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Ozet: Anorcktal bslgede gériilen malign melanomlar,
bu bélgenin en kétii seyirli, nadir tiimorleridir. Semp-
tomlar anorcktal bslgenin hemoroid, papillom, fissiir
gibi benign hastaliklariyla ayni olup, tiimériin tant-
sinda gecikmeye neden olurlar. Prognoz kétiidiir. Has-
taligan tedavisi cerrahi olup, cerrahi tedavinin gekli
konlusunda literatiirde fikir birligi yoktur.

Biz bu makaleyle 3 anorcktal malign melanom olgusu
bildirdik. Konuyla ilgili ézellikler ve tedavi segenckle-
ri tartisilarak, literatiir gézden gecirilmistir.

Anahtar kelimeler: Malign melanom, anorektal tiimarler.

Son derece az gorilen anorektal malign mela-
nom (AR-MM) kanal tiimorlerinin yaklasik %
0.5-3'ini olusturur(1-20). Tim malign mela-
nomlarin % 1,6'dan azi bu bolgeden kaynaklanir
(4,6). Deri ve gozden sonra 3. siklikta bu bolgede
yerlesir ve Ackerman'a gore, anorektal bélgenin
her 8 epidermoid karsinomuna ve her 250 ade-
nokarsinomuna kargilikk 1 malign melanom go-
ruliar (1-6, 15,17). Moore tarafindan ilk kez
1857'de yayinlanmasindan bu yana yaklasik 600
AR-MM olgusu yayinlanmistir (2, 4, 5, 8, 9-13,
17, 20-22).

Bu ¢alismada 1987 - 1992 yillan arasinda Anka-
ra Numune Hastanesi Genel Cerrahi Klinikle-
rinde tedavi edilen 3 AR-MM olgusu sunularak,
konuyla ilgili literatir gozden gegirilecektir.
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MALIGANT MELANOMA OF THE

Sumimary:

ANORECTUM

Malignant melanoma of the anorectal region is fairly
rare, highly malignant and lethal lesion. It's com-
mon to mistake this tumor for other benign condi-
tions such as hemorrhoids, polyps and fissure, be-
cause of this similar clinical presentation and tha
frequent absence of pigmentation, hence neglected.
Prognosis is poor. The treatment is surgical, but no
agreement on surgical methods in literature.

We have reported three cases of the anorectal malig-
nant melanomas in this article. The clinical course
and treatment choices are discussed in the light of lit-
crature.

Key words: Malignant melanoma, anorectal tumors.

Hasta 1 ay once makatta fark ettigi, defekasyon-
la disar ¢ikan, manuel igeri ittigi, agr1 ve kana-
ma sikayeti yaratan kitle i¢in basvurdu.

Fizik muayene: Sistemik muayene normal. Rek-
tal tusede, diz dirsek pozisyonunda saat 5 hiza-
sinda, 4x4x4 cm boyutlarinda pedikilli kitle
palpe edildi.

Laboratuar bulgulari: Normal.

Abdominal USG: Normal. Prostat hipertrofisi
saptand.

On tam: prolabe hemoroid.

Ameliyat: (6. 3. 1991) Jinekolojik pozisyonda
saat 10 hizasindaki 4x4x4 c¢cm boyutlarindaki po-
lipoid, sapl, ulserovejetan kitle total eksize edil-
di.

Histopatoloji: (1515/1991) malign melanom ola-
rak rapor edildi. Intrasitoplazmik melanin pig-
menti pozitif.

Postoperatif normal seyreden hasta 15. 3.

1991'de ¢iktr. (Sekil :2).
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S(ilkil 1: Olgu IIT'¢ ait ultrasonografide rektal kitle gorilmek-
tedir.

1 y1l sonra kontrole gelen hastada, 1 cm ¢apinda
lokal niiks saptandi. Hasta radikal bir operasyo-
nu kabul etmedigi i¢in lokal eksizyon uygulanan
hastada 1 yi1l sonra tekrar lokal niiks gelisti;
hastaya bagka bir merkezde abdominoperineal
rezeksiyon yapildi. Hasta bu operasyondan 1 yil
sonra ileus nedeniyle eksitus oldu. Hasta ilk tes-
histen sonra 36 ay yasamistir.

Olgu I1
E.A, 46 yasinda, kadin, Prot: 22456/1991
Girig: 3. 10. 1991 Cikis: 4. 11. 1991

Yaklagik 1 yildir defekasyon sirasinda agri ve
konstipasyon olan hastada, halsizlik, istahsizlik,
kilo kayb1 yakinmalar1 mevcut. Hastanin bu ya-
kinmalar tzerine yapilan muayenesinde rektal
kitle tespit edilerek hastanemize sevk edilmis.

Fizik muayene: Sistemik muayenede bilateral
multipl inguinal lenfadenopati mevcut. Rektal
tusede, diz dirsek pozisyonunda saat 9 hizasinda
bir kism antsten disariya prolabe olmus, anal
kanal tutan ve yukam uzanan, agrili, sert, rek-
tal yan duvara fikse, polipoid, vejetan, 4x6x5 cm
boyutlarinda kitle mevcut.

Laboratuar bulgularn: Normal.

Abdominal USG: Rektum lojunda 3,5 cm ¢aph,
irregiler kontirla, hipoekoik kitle.

IVP: Normal.

Rektoskopi: Distan muayenede inaktif hemoro-
id, anal kanalda orta derecede aktif hemoroidler
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Sekil 2: Olgu I'e ait kesitlerde intrasitoplazmik melanin pig-
mentleri gorilmektedir.

ve rectum 4. cm’' den baslayip 3-4 cm uzayan
sert kitle mevcut.

On tam: Rektum Ca.

Ameliyat: (21.10.1991) Abdominoperineal rezek-
siyon ve ug¢ kolostomi yapilan hasta, postoperatif
normal seyirle 4. 11. 1991'de ¢kti.

Histopatoloji: (6308/1991) Malign melanom, int-
rasitoplazmik melanin pigmenti baz1 tiimoral
alanlarda izlenmektedir.

6 ay sonra yapilan kontrolde, USG: Normal, sis-
temik muayene bulgular normal. Operasyondan
1 yil sonra ileusla gelen hastada, sistemik me-
taztazlar vardi ve hasta eksitus oldu.

Olgu IIT
S.N., 62 yasinda, kadin, Prot: 2430/1992
Giris: 28. 1. 1992 Cikis: 11. 2. 1992 (Eksitus)

1 y1ldan beri defekasyon sonrasi rektal kanama-
s1 olan hasta, kabizliktan ve agir1 Kilo kaybindan
yakimyor. Ikinmakla prolabe olan rektumun
daha sonra kendiliginden diizeldigini ifade edi-
yor.

Fizik muayene: Karinda ascit mevcut. Anorektal
muayenede, inspeksiyonla disa prolabe, ¢epecev-
re halka tarzinda tiimor dokusu mevcut, rektal
tuse yapilannyor.

Laboratuar bulgular : LDH: 280 U/L yiksek,
Albumin: 36 gr/L dusik, Globilin: 35,3 gr/L yiik-
sek, Dekompanse metabolik asidoz mevcut.
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Sekil 3: Olgu IIT'e ait kesitlerde AR-MM'da alveoler pattern
izlenmektedir.

Abdominal USG: Uterus arkasinda biri semiso-
lid, digeri solid iki adet kitle lezyon. Proksimal-
deki 113x77x81 mm boyutlarinda, dizgin kon-
turli, solid ve kistik komponentleri olan kitle
lezyon, sol lateralde cevreye invaze; distalde
73x62 mm boyutlarinda kontirleri net segilme-
yen, hiperekojen solid kitle lezyonlarin éncelikle
rektuma ait olabilecegi diistintilmiistur. (Sekil 1)

On tan1: Rektum Ca.

Hastaya 29. 1. 1992'de lokal anestezi altinda in-
sizyonel biopsi yapildi.

Histopatoloji: (643/1992) Malign melanoma,
Mason Fontana boyasi ile hiicrelerin sitoplazma-
sinda pozitif boyanma saptanmistir (Sekil 3).

Hasta tibbi tedavi ile fizyolojik parametreleri
dizeltilmeye ¢ahisihrken, tiimorin aniisii tama-
men kapatmasi sonucu ileus ve sepsis nedeniyle
eksitus oldu.

TARTISMA

Anorektal bolgede goriilen timorlerin en agresif
seyirlisi olan malign melanomlar, bu bolgede
adenokarsinom ve epidermoid Ca' dan sonra 3.
sikhkta gorilirler (5, 23).

22 - 95 yag arasi gorulebilmekle beraber, 50 - 80
yas arasi hastahigin en sik goriildiigii donemdir
(1, 2, 4, 6, 7- 12, 14, 15, 20). Yas ile hastahgn
seyri arasinda bir iligkiye rastlanmamistir (4,
24). Her iki cinsiyette gorilme sikhgi birbirine
esittir (4, 6, 7, 10, 11). Siyah 1rkta ¢ok ender go-
riilir. 1857-1980 yillar arasindaki 457 olgunun
sadece 4 tanesi zenci idi (4, 5, 11). AR-MM'lar
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daha ¢ok Kafkas irkinda gorilirler (5, 15). Bu
konuda en ilging ¢aligma 1980'de Abbas'in yapti-
&1 20 kisilik taramada, 19 hastanin Katkasya ile
direkt veya uzaktan akrabahginin bulumas: idi
(5).

Makroskopik olarak, anal kanal liimenine veya
anal orifisten disarnya dogru buyiuyen, mavi-
siyah renkte tromboze hemoroidden veya rektal
polipten ayrilamayan lezyonlar seklinde olduk-
lar gibi genis tabanh sesil veya saph, soliter, til-
sere, polipoid veya papillomatoz goriinimli, pro-
tiibere neoplastik yapida olabilirler (6, 7, 9, 10,
11, 19, 24). Tumoér genel olarak tektir, ancak
yaklasik % 14 oraninda multipl oldugu bildiril-
mistir (6).

Meisner pleksusu noral hiicrelerinin melanotik
transformasyonu ile olustugu iddia edilen anal
mukozadaki neuroektodermal melanositlerden
¢ikan tiimor, rektal mukozaya, lamina propriaya
ve sfinkter adelesine dogru ilerler (4, 5, 15, 16).
Tumor genellikle dentate line ¢evresinden ¢ikar.
Bazi yazarlar primer rektal malign melanomlar-
dan bahsederken (18, 26), bazilar1 da bunun
yanhsg nosyon sonucu aniisiin primer lezyonlan
oldugunu savunurlar (6, 9). Bu goriuse gore as-
hinda anal kanalla rektum arasinda belirgin bir
squamocolumnar smir yoktur ve Morgagni si-
nisleri ile 3-11 mm lik birzon rektal mukoza ile
anal mukoza arasinda uzanmaktadir (G). Bu
zonda transisyonel veya stratifiye columnar epi-
tel arasinda stratifiye squaméz epitel adalan
vardir ve timor buralardan kaynaklanmaktadir
(6).

Tumorin histolojik yapisint genellikle, belirgin
eozinofilik, multinikleer, polimorfik giant hiic-
reler, poligonal, epiteloid nadirende fusiform
hicreler olusturur (4, 6, 9, 25). Cogunda malign
hiicreler fibroz septalarla birbirinden ayrilan
kiimeler olusturur (4, 25). Bazilarinda pleomor-
fizm ¢ok belirgindir (6). Tiumor hiicresinde intra-
sitoplazmik melanin gériilmesi tanisal deger
tasir (4, 6, 25). Bizim olgularimizdan ikisinde de
intrasitoplazmik melanin pigmenti gérilmektey-
di. Tiimor amelanotikse teshise en ¢ok yardim
eden demetler i¢ginde timor hiicrelerinin varhgi-
dir (25). Hiicrelerin anaplastik karakteri patolo-
jistleri yamltabilir. Hematoksilen eozin, Fonta-
na Masson boyalari ve S-100 proteinine kars
antikorlarla tani dogrulanabilir (26). Bizim olgu-
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larimizdan birinde de Masson Fontana boyas
ayirict tamida kullamilnistir. Musin boyas ve al-
cian blue kullamlarak, bu boyalarla ¢ogunlukla
pozitif boyanan andifferansiye rektal tuméorler-
den aymlabilir (9). Metaztatik lezyonlarin hiicre
tipleri siklikla primer lezyona benzer, nadiren
tersi gozlenir (6).

AR-MM'larda en sik rektal kanama, agn, ele
gelen kitle belitrileri yaninda tenesm, digkilama
aliskanhginda degisiklikler, anal puriritis, karin
agrnis1 kilo kaybi gorilebilir (1-25, 27). Occult
yerlesimlerinden dolayr lezyonlar ¢ogunlukla
ileri asamada fark edilir (4, 14, 25). Lezyon
kuguk olmasina ragmen sistemik yayihmi ile il-
gili bulgular: hepatomegali, inguinal lenfadeno-
pati, deri nodilleri, ascit, rutin PA akciger grafi-
sinde metaztatik noduller goralebilir (11).
Hastalarin yarisinda ciddi anemi vardir (14). Co-
gunlukla prolabe tromboze hemoroid ve polipler
gibi benign durumlarla karnstigindan ameliyatta
¢ikan pargalarin tiimii patolojiye gonderilmelidir
(6, 7, 8,9, 10, 11, 21). Bizim olgularimizdan il-
kinde de 6n tani prolabe hemoroiddi.

Anorektal malign melanomlar hem hematojen
hem de lenfatik metaztaz yaparlar. Tan kondu-
gunda hastalarin % 50-60'inda metaztaz saptan-
maktadir ve bu metaztazlarin % 80'inin ilk 18
ayda ortaya ¢iktig1 soylenmektedir (1, 3, 4). Me-
taztatik lezyonlar siklikla pigmentedir; nadiren
lenf nodlar melanoblastlar yerine melanin fago-
sitozuyla siyah renkli goriilurler (6). AR-MM'lar
cesitli yollarla yayihr:

1- Rektumda submiukoéz planda yukari dogru
uzanir. Submiikoz satellitler olusturur ve rektal
limene mukoza yoluyla birden patlayan bir
polip ortaya ¢ikar.

2- Periferik olarak perianorektal dokuya yayihr.
Fakat rektumun fibroz fasciasi ile simirlamir. Na-
diren nesane, prostat, vajen ve sakrumu invaze
eder.

3- Venoéz metaztazlarn portal ve inferior vena
caval sistemle yapar. Bu yolla olusan uzak me-
taztazlar en ¢ok karaciger, akciger, uzun kemik-
ler, pelvis, vertabra, deri ve beyinde gorulmekte-
dir.

4- Lenfatik sistemi; superior hemoroidal damar-
lar yoluyla inferior mezenterik lenf bezlerini, la-
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teral olarak middle hemoroidal damarlar yoluy-
la internal iliak ve obturator lenf nodlarim, peri-
anal lenfatikler yoluyla medial superficial ingui-
nal lenf nodlarimi tutar (1, 2, 4, 8, 10, 11, 20, 21,
25). 11k rekiirrenste dissemine hastalik % 32, ka-
raciger metaztaz1 % 26, inguinal lenf bezlerine
metaztaz % 10 oraninda goriilir (5).

Defekasyon travmasi, lenfatik ve venoz sistemin
yogunlugu, tiimor hicrelerinin yiksek invazyon
yetenekleri, erken uzak metaztazlara yol acti-
gindan, pratikte AR-MM'lar inkiirabl kabul edil-
mektedir (4, 6, 25).

Tanida gecikme tipiktir. Bunun nedenleri :

-Kendine 6zgi belirtisinin olmamasi, semptom-
larin benign anorektal bolge hastaliklarinda da
gorilmesi,

-Makroskopik gorinumdeki varyasyonlar,

-Anorektal benign hastaliklarla birlikte olabil-
mesi,

-Occult yerlesimlerinden dolay: ge¢ fark edilme-
leridir (5-14). Literatiirde tamidan 6nce semptom
suresi 3 hafta-8 ay, maksimum 48 aydir (6, 7, 8,
9). Bizim iki olgumuzda da 1 yildir devam eden
yakinmalar olmas: ilging ve nadir goriulen bir
durumdur. Ancak semptomlarin siiresi ile prog-
noz arasindaki iliski zayiftir (4).

Anal kanalda papiller dermis bulunmadigindan
deri melanomlarinda degerli olan Clark klasifi-
kasyonu AR-MM'arda uygun bir degerlendirme
kriteri olarak kullanilamaz (4). Bu olgularda en
iyi degerlendirme yontemi olarak Breslow'un mi-
limetrik olarak tumor kalinhginin 6lgimine da-
yanan derecelendirme metodu oOnerilmektedir
(4, 15, 17, 25). Hastahgin klinik seyri ve pognoz
ile timorrun invazyon derecesi arasinda onemli
bir korelasyon vardir, tedavi sonrasi uzun yasa-
yan hastalarin tamamina yakiminin ¢ok yizeyel
lezyonlu hastalar oldugu tiimér penetrasyon de-
rinliginin 2 mm tzerinde oldugu hastalardan
higbirinin 5 y1l yasamadiklar bildirilmistir (1, 2,
4,7,10, 14, 15, 20, 25).

AR-MM'iarda tedavi cerrahidir; ancak tedavide
kesin bir metodun ustinligine karar verdirebi-
lecek kadar genis seriler olmadig1 i¢in, tedavi
yaklasimi konusunda kes.n bir goris birligi yok-
tur. Hastahigin iginde buiundugu asamaya gore

Gastroenteroloji



Anorektal Malign Melanomalar

lokal eksizyondan, radikal abdominoperineal re-
zeksiyon, yiksek inferior mezenterik, hipogast-
rik damar ligasyonu, inguinal, abdominopelvik
lenfadenektomi, levator ani kasinin genis rezek-
siyonuna kadar ¢esitli cerrahi metodlar uygulan-
maktadir (1, 4, 6, 7-13, 19, 20, 21, 23). Yasam su-
resi bakimindan (survy ve prognoz agisindan )
istatiksel fark olmamakla beraber uzak metaz-
taz bulunmayan hastalarda, lokal nuksi onle-
mek amaciyla radikal cerrahi 6nerilmektedir (3,
4,5,7,12,13, 17, 23). Uygulanan tedavi sekliyle
prognoz ve survy arasinda korelasyon yoktur (8,
14, 15, 16, 20).

Hastalar ilk gorildiklerinde lokalize tiimorlerde
lokalize tiimérlerde bile, mikrometaztazlar olma-
s1, uzak metaztazlar bulunabilmesi prognozu ve
survyi kotiilestirmektedir (8, 13). Genis lokal ek-
sizyon; teknik olarak kolay olmasi, hastalarda
cerrahi tedavi tipinin porgnozu ve survyi etkile-
memesi, sonucta hastalarin tedavi tipine bakil-
maksizin uzak metaztazlara yenilmesi, radikal
cerrahi prosedirlerinin sikhikla morbidite ve
mortaliteyi artirmalan ytziinden onerilmektedir
(4, 5, 13, 14, 23, 25). Lokal eksizyon uygulanan
hastalarda niks gorildiginde abdominoperine-
al rezeksiyon uygulanmasi kabul edilen diger bir
tedavi seklidir (5, 25). Median yasam suresinde
fark olmamakla beraber, lokal rekiirrensin lokal
eksizyon sonrasi (% 58-83) abdominoperineal re-
zeksiyondan (% 29-36) sik olmasi, uzun sire ya-
sayan hastalarin ¢oguna abdominoperineal re-
zeksiyon yapilmis olmasi yontemin tercih edilme
nedenidir (4, 5, 13, 15). Ilging bir durum olarak
rektumun abdominoperineal rezeksiyonun baba-
s1 Miles, AR-MM'da bu prosediirii 6nermemistir
(14). Radikal cerrahi tedavide, abdominoperineal
rezeksiyona bilateral inguinal ve pelvik lenf bezi
diseksiyonun eklenmesi konusunda da goriis bir-
ligi yoktur. Baz1 yazarlar bunun yapilmasim sa-
vunurken, bazilar1 proflaktik lenf bezi diseksiyo-
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nun morbiditeyi artirmaktan baska bir ige yara-
madigim disinmektedir (4, 6, 11, 16, 25). Baz
otorlere gore, bilateral inguinal metaztaz riski
ile elektif cerrahi diseksiyonun morbiditesi ay-
midir ve bunun AR-MM'larda surviye katkisi
bugiine kadar hi¢bir yazar tarafindan gosterile-
memistir (13). Radyoterapi ve kemoterapi teda-
vide inefektiftir (1, 2, 4, 10, 15, 16, 21, 22).
Ancak cerrahi tedaviye ek olarak palyatif kemo-
terapi (Dacarbasine, Vinka alkaloidleri, CCNU,
Nitrourea kombinasyonlari, DTIC) uygulanabi-
lir (1, 2, 4, 10, 15, 16, 21, 22).

Melanomlarda spontan remisyon diger timorle-
re gore daha sik goriulmektedir (4). Tumore ilis-
kin antijenlerin gésterilmesi nedeniyle, hiicresel
imminiteyi stimile eden yontemler onerilmis,
bu amagla ilk kez 1971 yilinda BCG asis1 kulla-
milmistir (4, 22). Daha sonra "Biologic Response
Modifier" adi altinda birgok ajan denenmistir
(4).

Ayrica "melanoma spesifik asis1” gelistirilmis,
deneysel olarak etkili oldugu gosterilmigse de
insanlarda hentiz arastirma asamasindadir (4).
Tum guruplarda pognoz ¢ok kotudiir. Birgok se-
rilerde 5 y1llik survy % 10'un altindadir (2, 4, 5,
6, 12, 13, 17, 25). Eger tumor erken evrede ya-
kalamirsa, diusik stagelerde survy % 20-40'dir
(25). Retrospektif olarak 1 ve 2 yillik survy hiz-
lan sirayla % 50 ve % 28'dir (5, 25). En uzun
yasam 69 ayla Abbas'in serisinde bildirilmistir
(5).

Sonug¢ olarak,malign melanom anorektal bélge-
de nadir gorilen oliimci]l bir hastaliktir. Lez-
yonlar anal bélgede sik goriilen tromboze hemo-
roid, papillom,fissir gibi benign hastaliklarla
sikhikla karistigindan operasyon materyalleri
mutiaka patolojik olarak incelenmelidir. Hasta-
Ligin tedavisinde en iyi yaklagim konusunda li-
teratiirde hentz bir fikir birligi yoktur.
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