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Hintergrund

Das Maligne Melanom tritt tiberwiegend im Bereich
der Haut auf (91,2%). Ausgehend von den Pigmentzel-
len (Melanozyten), die im Rahmen der Embryogenese
in verschiedenste Korperregionen wandern, kann es
an variablen Lokalisationen auftreten — auch ausser-
halb der Haut [1, 2].

In 5,2% der Fille liegt dabei eine okuldre Manifestation
vor, in 2,2% bleibt die Lokalisation des Primarius unbe-
kannt und in 1,3% der Fille wird ein mukosales Mela-
nom diagnostiziert. Neben der Kopf- und Halsregion
(55,4%), dem weiblichen Genitaltrakt (18,0%) und dem
Urogenitaltrakt (2,8%) liegt bei 23,8% der mukosalen
Melanome eine anorektale Manifestation vor [2]. Die
davon Betroffenen beschreiben unspezifische Sympto-
me wie anale Schmerzen oder Blutabgang. Auch Stuh-
lunregelmassigkeiten konnen vorkommen [3].

Fallbericht

Anamnese und Status

Die 78-jahrige Patientin berichtete bei ihrem Hausarzt
anldsslich einer Routinekontrolle von leichten analen
Beschwerden. Sie beschrieb eine kurze Episode von Ob-
stipation vier Monate zuvor und im Verlauf ein zuneh-
mend «kratzendes, zwickendes» Gefiihl in der Anal-
region, selten auch ein Prolapsgefiihl. Blutabgang oder
Schmerzen anal wurden verneint. Ein Himokkult-Test
war negativ.

Ambulante Diagnostik

Der Hausarzt tastete einen Knoten im Analkanal und
uberwies die Patientin zum Gastroenterologen. Initial
bestand aufgrund der beschriebenen Symptome der
Verdacht auf ein Himorrhoidalleiden. Der Tastbefund
in der von der Patientin als schmerzhaft empfundenen
digital-rektalen Untersuchung ergab ein gut verschieb-
liches, rundliches, gestieltes Knotchen von etwa 1 cm
Durchmesser bei 11 bis 12 Uhr in Steinschnittlage (SSL).
Die Koloskopie zeigte bei 1 cm ab Anokutanlinie eine
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exophytisch wachsende, pigmentierte Lasion, die bi-
opsiert wurde (Abb. 1). Histologisch konnte die Diagno-
se eines pigmentierten Malignen Melanoms gestellt
werden. In den ergdnzend durchgefiihrten radiologi-
schen Untersuchungen (Positronen-Emissions-Tomo-
grafie mit Computertomografie [PET-CT]) konnte intra-
anal eine fokale Mehranreicherung nachgewiesen
werden, die Untersuchungen lieferten aber keinen
Hinweis auf weitere Organmanifestationen oder einen
Primarius an anderer Stelle (Abb. 2). Die Patientin wur-
de daraufhin fir die weitere Therapie unserer Klinik
zugewiesen.

Stationdre Diagnostik

In unserer Klinik wurde erneut eine flexible Sigmoido-
skopie mit Endosonografie durchgefiihrt, wobei sich
eine luminal/mukosal liegende, den Muskel scheinbar
nicht tangierende, rund 1,5 x 0,7 cm messende hypo-
echogene Raumforderung darstellen liess (Abb. 3). Pa-
thologisch vergrosserte Lymphknoten konnten nicht
nachgewiesen werden.

Abbildung 1: Endoskopischer Befund. Teilweise pigmen-
tierter Tumor 1 cm ab Anokutanlinie.
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Abbildung 2: Positronen-Emissionstomografie mit Computertomografie
(PET-CT). Fokale Mehrspeicherung der Lasion im Analkanal.

Therapie und Verlauf

In der interdisziplindren Tumorkonferenz stellten wir
zundchst die Indikation fiir eine lokale Exzision. Intra-
operativ liess sich die Lasion problemlos darstellen
(Abb. 4, 5, 6). Es erfolgte eine transanale sphinkterer-
haltende Mukosektomie; der exophytisch wachsende,
gestielt imponierende Tumor wurde makroskopisch in
toto abgetragen.

Die weitere histologische Untersuchung des Prédparats
ergab eine Tumordicke von mindestens 7 mm mit ei-
ner horizontalen Tumorausdehnung von 26 mm, au-
sserdem eine R1-Situation mit bis in den Resektions-
rand reichendem Melanoma in situ, sodass in der
postoperativen interdisziplindren Tumorkonferenz

Abbildung 4: Intraoperativer Befund. Exophytisch wachsender, pigmentierter Tumor
1 cm ab Anokutanlinie.
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forderung.

Boist: 0.65cm

Abbildung 3: Endosonografie. Auf die Mukosa beschrankte Raum-

die Indikation fiir eine abdominoperineale Rektum-
amputation gestellt wurde.

Mittels Rektumamputation konnte die vollstindige
Resektion im Gesunden erreicht werden. Begleitend
wurde eine beidseitige Sentinel-Lymphonodektomie
inguinal durchgefiihrt. Die definitive histologische
Untersuchung zeigte eine maximale horizontale Aus-
dehnung des Tumors von 27 mm, die maximale Tu-
mordicke wurde weiterhin mit 7 mm festgelegt. Eine
Lymphknotenmetastasierung, Lymphgefass-, Blutge-
fass- oder Perineuralscheideninfiltrationen lagen
nicht vor. Im weiteren Verlauf ist gemdss dem Be-
schluss des interdisziplindaren Tumorboards eine Im-
muntherapie geplant.

Diskussion

Primdre mukosale Melanome gehen von in den
Schleimhautepithelien lokalisierten Melanozyten aus,
die in Nase, Pharynx, Anus, Vagina oder Urogenital-
trakt vorkommen [1, 2]. Wichtig ist die Unterscheidung
zwischen einem primidren mukosalen Melanom und
der gastrointestinalen Metastasierung eines Primarius
an anderer Lokalisation. Liegen intestinale Metastasen
vor, ist das Maligne Melanom aufgrund des hamatoge-
nen Metastasierungsweges die haufigste Ursache [4, 5],
gefolgt von Nierenzellkarzinom und Bronchialkarzi-
nom [4]. Haupt-Manifestationsort intestinaler Metas-
tasen ist der Diinndarm; seltener kommen Tumorable-
ger in Kolon, Magen/Osophagus und Rektum vor [4]. In
unserem Fall konnte das Vorliegen eines kutanen Pri-
marius oder weiterer Organldsionen durch die derma-
tologische Untersuchung und die Durchfiihrung eines
PET-CT ausgeschlossen werden, weshalb wir von einem
primidren analen Melanom ausgingen.
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Abbildung 6: Intraoperativer Befund.

Die Entitdt des primdren anorektalen Melanoms ist
sehr selten, macht aber dennoch 1-3% der intraanalen
malignen Tumoren aus [6]. Nicht selten werden die Be-
schwerden zunéchst als Himorrhoidalleiden interpre-
tiert — wie auch im beschriebenen Fall.

In 34% der Fille sind die Lasionen unpigmentiert und
daher prima vista schwierig zu differenzieren. Aus die-
sem Grund ist eine Biopsie fiir die Diagnosestellung
unerldsslich. Oft liegt zu diesem Zeitpunkt bereits ein
lokal fortgeschrittenes Stadium vor, so auch bei unse-
rer Patientin. Bei ihr war die Lasion nur teilweise pig-

10.4414/SMF.2021.10070

Tabelle 1: Stadieneinteilung des anorektalen Melanoms
gemass «American Joint Comission on Cancer» [2, 6].

Stadium Tumorausdehnung Infiltrationstiefe (mm)
1A Lokal 0,75
1B Lokal 0,76-1,5
1A Lokal 1,5-4,0
1B Lokal >4,0
1 Regionale Lymph- -
knoten
\% Fernmetastasen -

mentiert, sodass auch nach erfolgter Biopsie zunédchst
von einer geringeren Infiltrationstiefe ausgegangen
wurde. Dies unterstreicht die Wichtigkeit der mog-
lichst frithzeitigen Biopsie fiir die ziigige Diagnosestel-
lung. Die Prognose ist schlechter als bei der kutanen
Manifestation - wihrend hier die 5-Jahres-Uberlebens-
rate bei etwa 80% liegt, sind bei anorektalen mukosa-
len Melanomen nach fiinf Jahren noch etwa 20% der
Patienten am Leben [7] - und korreliert mit der Infiltra-
tionstiefe [3]. Aufgrund der Seltenheit der Entitét exis-
tiert keine einheitliche Stadieneinteilung; meist er-
folgt die Klassifikation anhand der Tumordicke und
anhand des klinischen Ausmasses der Erkrankung
(Tab.1).

In der Literatur werden nur wenige Fille der Erkran-
kung beschrieben, daher existiert kein standardisier-
tes Therapiekonzept fiir das anorektale Melanom. Die
chirurgische Resektion wird derzeit als einziger kurati-
ver Therapieansatz gesehen. Das Resektionsausmass
richtet sich ebenfalls nach der Tumordicke; Ziel ist
immer eine vollstindige Resektion des Tumors. Der
Sicherheitsabstand sollte nach Moglichkeit bei Lasio-
nen bis 1 mm Infiltrationstiefe mindestens 1 cm, bei
mehr als 1 mm Tiefe mindestens 2 cm betragen [6]. In
diesen Fallen ist eine lokale Exzision moglich. Betragt
die Infiltrationstiefe mehr als 4 mm, ist eine abdomi-
noperineale Rektumamputation indiziert [6]. Auf-
grund der sehr hohen Rezidivrate und frithen Metasta-
sierungstendenz sollte aber unter Mitberticksichtigung
der Lebensqualitdt der Betroffenen nach Moglichkeit
die weniger invasive Resektion der hoch invasiven
Rektumamputation vorgezogen werden [6, 8].

Als adjuvante Therapieoptionen stehen Radiothera-
pie, Immuno- und Chemotherapie zur Verfiigung.
Auch hier gibt es aufgrund der begrenzten Datenlage
keine einheitlichen Empfehlungen; die Behandlung
erfolgt daher meist in Anlehnung an die Regimes
zur Therapie kutaner Melanome. Fiir eine gezielte
Systemtherapie ist eine genetische Mutationsana-
lyse essenziell und sollte daher immer durchgefiihrt
werden [8].
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Das Wichtigste fur die Praxis

e Bei Symptomen wie analen Schmerzen, Blutabgang und Stuhlunregel-
massigkeiten sollte immer eine weiterfuhrende Diagnostik erfolgen.

e Aufgrund des aggressiven Tumorverhaltens mit hohem Risiko fiir eine
friihzeitige Metastasierung ist eine frihzeitige Diagnosestellung von
entscheidender Relevanz fiir die Prognose des anorektalen Melanoms.

e Als kurativer Ansatz sollte immer die chirurgische Therapie angestrebt
werden.

e Aufgrund der dirftigen Datenlage existiert kein einheitliches adjuvantes
Therapieregime; Radio-, Immuno- und Chemotherapie erfolgen nach
durchgefihrter Mutationsanalyse am ehesten nach dem Behandlungs-
prinzip fir kutane Melanome.
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