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3.3.1
Fettgewebe

Lipome stellen langsam expansiv wachsende, meist
kugelig umschriebene Geschwiilste von submuké-
sem bzw. subkutanem Fettgewebe dar.

Unter den gutartigen mesenchymalen Dickdarmtu-
moren stellen die tiberwiegend submukds, in etwa
10% der Fille aber auch subserds lokalisierten
meist solitdr auftretenden Lipome, deren ,,Autopsie-
héaufigkeit* mit 0,035%-5,8% angegeben wird [9]
die hiufigsten dar [5].

Die Kolonlipome machen unter allen gastrointesti-
nalen Lipomen einen Anteil von 65% aus und zdh-
len zu den zweithdufigsten benignen Tumoren des
Darmes [4, 12, 13]. Frauen werden héufiger betrof-
fen. Thr Altersgipfel liegt zwischen dem 5. und 7. Le-
bensjahrzehnt [4, 5, 11].

Fiir den Proktologen kénnen einige besondere Er-
scheinungsformen von Bedeutung sein. Zu erwidh-
nen sind hier insbesondere die Lipohyperplasie der

Abb.3.26. Naevus
Hoffmann-Zurhelle

lipomatosus cutaneus superficialis

Ileozdkalklappe (Ileozokalklappen-Syndrom) [2, 3,
4]. Bei dieser relativ seltenen Verdnderung ist das
submukose Fettgewebe stark vermehrt, wodurch
die Darmwand verdickt und die Lichtung eingeengt
werden kann. Ein mechanischer Ileus tritt jedoch
gewdhnlich erst dann ein, wenn ein ilealer Schleim-
hautprolaps hinzukommt [16].

Perianal lokalisiert kann der Naevus lipomatosus
cutaneus superficialis Hoffmann-Zurhelle [1] sein
(Abb.3.26). Diese seltene Fettgewebsektopie, die
vorwiegend glutdal und anokrural lokalisiert ist,
zeigt zumeist eine segmentale Anordnung und
iiberschreitet selten die Kérpermitte.

Neben den relativ seltenen, ebenfalls im Perianalbe-
reich einmal auftretenden solitdiren Hautlipomen
(Abb. 3.27a), kann es zum hereditidren, ebenfalls be-
nignen Auftreten einer Vielzahl von Lipomen, der
sog. Lipomatosis kommen. Hiufig besteht eine erb-
liche Disposition. Frauen scheinen héufiger betrof-
fen zu sein als Mdnner.

Die bosartigen Tumoren des Fettgewebes, die Lipo-
sarkome (Abb.3.28 a-e), entstehen gewohnlich nicht
durch maligne Entartung eines benignen Lipoms,
sondern stellen primir maligne Neoplasmen dar
[15].

Die histologisch verschiedenen Differenzierungsty-
pen (gut differenziertes, myxoides, rundzelliges,
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Abb.3.27. a, a, Lipome im Glutdalbereich. b, ¢ Neurofi-
brome. b Neurofibrom und Café-au-lait-Fleck einer Neu-
rofibromatosis von Recklinghausen, c¢ Neurofibrom im
Ileozdkalbereich (17 x 13 x 8 cm) [12] und d Atherom
zum differenzialdiagnostischen Vergleich
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Abb. 3.28a-e. Liposarkom, Colon descendens. a Sono-
gramm: 64 X 71 mm grofle, unregelmdflig rundliche For-
mation inhomogener Echostruktur eines fixierten derben
Tumors im linken Unterbauch. b CT: Unregelmiflige
Form und Begrenzung; sehr ungleichmiflige Dichte. ¢ An-
giographie: Gefiflversorgung des Tumors iiber die A. me-

pleomorphes Liposarkom) bewirken Unterschiede
im biologischen Verhalten von iiberwiegend lokal
infiltrierenden, rezidivierenden Liposarkomen bis
zu rasch metastasierenden Tumoren [8].

KLINIK

Das endoskopische Erscheinungsbild intestinaler Li-
pome ist nicht charakteristisch.

[~ 5*‘
%wa

senterica inferior. d Schnittoberfliche des Tumors, der
eingekapselt war, mit ausgedehnter Nekrose und Blutun-
gen. e Histologie: Teilweise gut differenziertes, tiberwie-
gend pleomorphes Liposarkom mit groflen pleomorphen
Lipoblasten, multiplen zytoplasmatischen Vakuolen und
irreguldren Nuklei. (HE-Farbung)

Sie imponieren als meist rundliche, oberfldchlich
glatte, meist breitbasige, selten gestielte, weiche Tu-
moren von leuchtend gelbem bis gelblichrosarotem
Farbton, die von unauffilliger Mukosa bedeckt wer-
den und tiberwiegend submukds, seltener subserds
oder submukds und subserds gelegen sind
(Abb. 3.29 und 3.30).

Besonders die in das Darmlumen hineinragende
submukése Form neigt infolge kolonischer Peristal-
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Abb.3.29. a Tropfenformiges submukdses polypdses Li-
pom an der Valvula Bauhini. b Breitbasiges submukdses
Lipom an der rechten Kolonflexur, unter der Schleimhaut
verschieblich. ¢ Kleines birnenformiges submukdses Li-

pom an der linken Kolonflexur. ¢; Lipom auf der Valvula
Bauhini. d Lipom im Colon ascendens nahe der Valvula
Bauhini
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Abb.3.30a, b. Gestieltes Kolonlipom. a Operationspripa-
rat, b in der rontgenologischen Darstellung im Querkolon

tik dazu, einen Pseudostiel zu entwickeln und bei
Grolenzunahme zur Intussuszeption zu fithren [6]
(Abb.3.31-3.33].

Die meisten Lipome sind jedoch im Durchmesser
nicht grofler als 2 cm. Groflere, in seltenen Ausnah-
mefillen bis zu 30 cm [9] umfassende und bei Gro-
Benzunahme i.Allg. zunehmend gelblich bis grau er-
scheinende und auch in der Konsistenz zunehmen-
de Tumoren sind histopathologisch sodann mehr
und mehr als Fibrolipome zu definieren.

Im Gegensatz zum Kolonkarzinom finden sich Ko-
lonlipome {iberwiegend im rechten Kolon- und Zs-

Abb.3.31. a Pseudogestieltes Lipom (Transversum) mit
Mukosaulzerationen; b Darstellung einer tumorbedingten
Darmwandinvagination. Gleicher Fall wie a

Abb.3.32. Invaginiertes Lipom der Ileozokalklappe

kumbereich. Nur etwa 5% sind im Rektum lokali-
siert [4].

Das Beschwerdebild wird von Lokalisation und Gré-
B¢ der Tumoren bestimmt.

Lipome mit einem Durchmesser von nicht mehr als
2 cm verursachen selten Symptome und werden da-
her zumeist nur zufillig entdeckt.

AD einer Grofle von 4 cm sollen sich dagegen bereits
75% klinisch bemerkbar machen, insbesondere
durch Blutungen, Anderung der Stuhlgewohnheiten,
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Abb.3.33. Lipombedingter Fiillungsdefekt im Zdkum,
gleicher Fall wie Abb. 3.32

Obstipationen,
usw. [6, 21].
Grofle intraluminal wachsende Lipome kdnnen (wie
Abb.3.31-3.33 zeigen) hierbei leicht zur Invaginati-
on mit allen sich daraus ergebenden Folgezustdnden
fithren. 61% aller Koloneinstiilpungen sollen durch
Lipome entstehen, wobei in 35-44% dieser Fille
der Tumor erst durch die Intussuszeption erkannt
wird, was wiederum das oft lange Zeit ausgespro-
chen symptomarme Verhalten von Lipomen zeigt
[19].

Demgegeniiber imponieren Liposarkome als knotige
Infiltrate oder eiformige, gehockerte bzw. gelappte
Gebilde von eher derber Konsistenz (Abb. 3.28).

Je nach Anteil fetthaltiger Tumorzellabschnitte zei-
gen sie makroskopisch eine {iberwiegend gelbe,
sonst vielfach eine weifgraue, feuchte oder glasig
glanzende Schnittfliche [7].

Lokale Rezidive treten bei allen Liposarkomen hiu-
fig auf. Unterschiede gibt es jedoch in der Metasta-
sierungshdufigkeit. Je schlechter ein Liposarkom
differenziert ist, umso hoher liegt die Metastasie-
rungsquote [8]. Wahrend die 5-Jahrestiberlebensra-
te bei gut differenzierten Liposarkomen bei 80%
liegt, sinkt sie bei pleomorphen unter 20 % [23].

kolikartige ~Abdominalschmerzen

DIAGNOSE

Eine Diagnosestellung ist préoperativ durch die Ko-
loskopie mit Biopsie moglich und auf nichtinvasive
Weise durch die Computertomographie aufgrund

der in Lipomen zu messenden signifikant niedrigen
Dichtewerte (um minus 100 Hounsfield-Einheiten)
[18].

Im routinemifligen Untersuchungsverlauf geht
meist eine Rontgeniibersichtsaufnahme des Abdo-
mens vorher, wobei man evtl. die Zeichen einer Ko-
lonobstruktion beobachtet.

Im Rontgenkontrasteinlauf stellen sich Lipome wie
auch ausdifferenzierte Liposarkome als rundliche
glattbegrenzte Fiillungsaussparungen dar.

Auch die Angiographie kann, wie Abb.3.28¢ zeigt,
hilfreich sein. Angiographien kénnen auch wertvol-
le Informationen tiber die Malignitdt von Weichteil-
tumoren liefern. Generell wird angenommen, dass
eine hohe Vaskularitit und die schnelle Passage
von Kontrastmittel zur vendsen Seite auf ein Malig-
nom verweisen [20].

Entdifferenzierte Liposarkome wachsen destruktiv
und zeigen eine hohere Strahlendichte.

Die Koloskopie schliefllich kann sowohl zu diagnos-
tischen als auch therapeutischen Zwecken eingesetzt
werden. Aufgrund ihrer weichen Beschaffenheit dn-
dern Lipome ihre Form etwa bei Druck mit der Bi-
opsiezange oder bei der Darmentleerung (,,squee-
ze-“ oder ,cushion-sign®).

Wie bei anderen submukds lokalisierten Tumoren
auch lésst sich die das Lipom tiberziehende Mukosa
mit der Biopsiezange zeltf6rmig anheben, was je-
doch bei fortgeschrittenen entdifferenzierten Lipo-
sarkomen nicht méglich ist.

THERAPIE

Die Behandlungsmethode der Wahl ist die Opera-
tion. Die Art des chirurgischen Vorgehens ist ab-
hangig von der Zuverldssigkeit der préoperativ ge-
stellten Diagnose.

Die koloskopische Resektion submukdser Lipome
mit der Diathermieschlinge gilt als die Methode
der Wahl bei kleinen Lipomen.

Ein grofleres préoperativ sicher diagnostiziertes iso-
liertes Lipom, das ggf. bereits zu einer reponiblen
Intussuszeption fiihrte, rechtfertigt bei ansonsten
unversehrtem Kolon eine einfache Exzision nach
Kolotomie [19].

Bei zweifelhafter Diagnose, d.h., wenn infolge der
klinisch dhnlichen Symptomatologie ein Karzinom
nicht sicher auszuschlieflen ist, aber auch bei per-
sistierender Invagination, deutlicher Schiadigung
der Darmwand oder bei Vorliegen besonders volu-
mindser oder schwierig abzutragender Tumoren ist
eine Segmentkolektomie oder eine Hemikolektomie
indiziert [19].

Bei den Liposarkomen stellt die moglichst radikale
Resektion die Therapie der Wahl dar.
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PROGNOSE

Die Prognose von Liposarkomen ist abhingig von
Grofle, Lokalisation und histologischem Typ. Prog-
nostisch besteht ein grofler Unterschied zwischen
gut differenzierten und myxoiden Liposarkomen ei-
nerseits und den schlecht differenzierten, pleomor-
phen oder rundzelligen Liposarkomen andererseits
[17].
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3.3.2
Muskelgewebe

Unter den mesenchymalen Darmtumoren sind die
aus der Muscularis propriae oder M.mucosae, in
Einzelfillen auch aus der glatten Gefilwandmusku-
latur [9] hervorgehenden Leiomyome nach den Li-
pomen (S.276) die zweithdufigsten.

Je nach Ursprungsort und Ausbreitungsrichtung wer-
den intraluminal, intramural, extramural und kombi-
niert wachsende Leiomyome unterschieden. Sie kom-
men im gesamten Gastrointestinaltrakt vor. Im Dick-
darm, bevorzugt Rektumbereich, treten sie weitaus
seltener in Erscheinung als im Magen und Diinn-
darm. Nur 3-7% der gastrointestinalen Leiomyome
sind im kolorektalen Bereich lokalisiert [9].
Hauptmanifestationsalter ist das 5.-6.Lebensjahr-
zehnt. In seltenen Fillen kénnen auch Kinder be-
troffen sein. Ein disseminiertes Auftreten kleiner,
klinisch gutartiger Leiomyome ist als ,,Leiomyoma-
tosis coli“ bekannt [15].

Im Bereich der Haut konnen Leiomyome von den
Mm. arrectores pilorum ausgehen. Vorwiegend be-
finden sie sich an den Extremititenstreckseiten
und Glutden, wo sie meist gruppenweise angeordnet
sind. Sie sind linsen- bis erbsengrof}, hautfarben,
gelegentlich etwas brédunlich oder bldulich und auf
seitlichen Palpationsdruck leicht druckschmerz-
haft.

Eine maligne Entartung — vorwiegend entarten die
von der Muscularis propriae ausgehenden Leiomyo-
me [6, 10] - zum Leiomyosarkom wird mit 20-30 %
[7] - wohl zu hoch geschitzt [10, 11]. Das primire
Leiomyosarkom macht im Dickdarm 0,1 % aller Tu-
moren [3] und im Rektum 0,5 % aller Rektumtumo-
ren [1, 5] aus. Vom Leiomyosarkom zu unterschei-
den ist das im kolorektalen Bereich sehr selten auf-
tretende durchweg ebenfalls maligne sog. Leiomyo-
blastom [9]. Weder im makroskopischen noch his-
tologischen Bild ist eine sichere Differenzierung
zwischen der benignen und malignen Form méglich
[8]. Das histologische Bild entspricht oftmals nicht
dem Kklinischen Verhalten des Tumors (Abb.3.34,
3.35). Metastasierungen sind eher selten [3].
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