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Ozet: Anorcktal bolgcdc goriilcn malign mclanomlar, 
bu bolgcnin en kotii seyirli, nadir tiimorleridir. Scmp­
tomlar anorcktal bolgenin hcmoroid, papillom, fissiir 
gibi benign hastaliklanyla aym olup, tiimoriin tam­
smda gccikmcye neden olurlar. Prognoz kotiidiir. Has­
taligm tedavisi ccrrahi olup, ccrrahi tcdavinin :;ckli 
konlusunda literatiirdc ftkir birligi yoktur. 

Biz bu makalcyle 3 anorcktal malign mclanom olgusu 
bildirdik. Konuyla ilgili ozclliklcr vc tcdavi scc;cnchle­
ri tartiijilarak, litcratiir gi:izdcn geqirilmi:;tir. 

Anahtar kelimeler: Malib'll melanom, anorektal tiimiirler. 

Son derece az gorulen anorektal malign mela­
nom (AR-MM) kanal tumorlerinin yakla$1k % 
0.5-3'unu olu$turur(l-20). Tum malign mela­
nomlarm % 1,6'dan az1 bu bolgeden kaynaklamr 
(4,6). Derive gozden sonra 3. s1khkta bu bolgede 
yerle$ir ve Ackerman'a gore, anorektal bolgenin 
her 8 epidermoid karsinomuna ve her 250 ade­
nokarsinomuna kaq1hk 1 malign melanom go­
rulur (1-6, 15,17). Moore tarafmdan ilk kez 
1857'de yaymlanmasmdan bu yana yakla$1k 600 
AR-MM olgusu yaymlanm1�tir (2, 4, 5, 8, 9-13, 
17, 20-22). 

Bu rah$mada 1987 - 1992 y1llan arasmda Anka­
ra Numune Hastanesi Gene] Cerrahi Klinikle­
rinde tedavi edilen 3 AR-MM olgusu sunularak, 
konuyla ilgili literatur gozden geririlecektir. 

OLGULAR 

Olgu I 

G.B., 64 ya$mda, erkek, Prot: 4863/1991
Giri$: 28. 2. 1991 <;1k1$: 15. 3. 1991

Ankara Numune Haslanesi 3. Cerrahi Klinigi. 
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Summary: MALIGANT MELANOMA OF THE 
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 hcnign condi­
tions such as hcmorrlwid.s, polyps and fissure, be­
cause of this similar clinical presentation and tha 
fi·cqucnt ahsence of pigmentation, hence neglected. 
Prognosis is poor. The treatment i.� surgical, but no 
agreement on surgical methods in literature. 

We have reported three ca.�cs of the anorcctal malig­
nant melanomas in this article. The clinical course 
and treatment choices arc discussed in the light of lit­
erature. 

Key w01·ds: Malignant melanoma, anorectal tumors. 

Hasta 1 ay once makatta fork ettigi, defekasyon­
la d1$an r1kan, manuel ireri ittigi, agn ve kana­
ma $ikayeti yaratan kitle irin ba$vurdu. 

Fizik muayene: Sistemik muayene normal. Rek­
tal tu�ede, diz dirsek pozisyonunda saat 5 hiza­
smda, 4x4x4 cm boyutlannda pedikullu kitle 
palpe edildi. 

Laboratuar bulgulan: Normal. 

Abdominal USG: Normal. Prostat hipertrofisi 
saptand1. 

On tam: prolabe hemoroid. 

Ameliyat: (6. 3. 1991) Jinekolojik pozisyonda 
saat 10 hizasmdaki 4x4x4 cm boyutlarmdaki po­
lipoid, saph, ulserovejetan kitle total eksize edil­
di. 

Histopatoloji: (1515/1991) malign melanom ola­
rak rnpor edildi. intrasitoplazmik melanin pig­
menti pozitif. 

Postoperatif normal seyreden hasta 15. 3. 
1991'de pkt1. ($ekil :2l. 
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l;lekil 1: Olgu III'e ail u]lrasonogralide reklal kiLle gii1iilmek­
ledir. 

1 y1l sonra kontrole gelen hastada, 1 cm capmda 
lokal ni.iks saptand1. Hasta radikal bir operasyo­
nu kabul etmedigi icin lokal eksizyon uygulanan 
hastada 1 y1l sonra tekrar lokal ni.iks geli§ti; 
hastaya ba$ka bir merkezde abdominoperineal 
rezeksiyon yap1ld1. Hasta bu operasyondan 1 y1l 
sonra ileus nedeniyle eksitus oldu. Hasta ilk te$­
histen sonra 36 ay ya$am1:;;tir. 

Olgu II 

E.A, 46 ya:;;mda, kadm, Prot: 22456/1991

Giri$: 3. 10. 1991 C1k1$: 4. 11. 1991

Yakla$1k 1 yildir defekasyon s1rasmda agn ve 
konstipasyon olan hastada, halsizlik, i$tahs1zhk, 
kilo kayb1 yakmmalan mevcut. Hastanm bu ya­
kmmalan i.izerine yap1lan muayenesinde rektal 
kitle tespit edilerek hastanemize sevk edilmi:;;. 

Fizik muayene: Sistemik muayenede bilateral 
multipl inguinal lenfadenopati mevcut. Rektal 
tu:;;ede, diz dirsek pozisyonunda saat 9 hizasmda 
bir kism1 ani.isten d1$anya prolabe olmu$, anal 
kanah tutan ve yukan uzanan, agnh, sert, rek­
tal yan duvara fikse, polipoid, vejetan, 4x6x5 cm 
boyutlarmda kitle mevcut. 

Laboratuar bulgulan: Normal. 

Abdominal USG: Rektum lojunda 3,5 cm caph, 
irregi.iler konti.irli.i, hipoekoik kitle. 

IVP: Normal. 

Rektoskopi: D1§tan muayenede inaktif hemoro­
id, anal kanalda orta derecede aktif hemoroidler 
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1;,ekil 2: Olgu I'e ail kesiLlerde intrasiloplrr;i,mik mebnin pig­
menLleri gii1iilmekledir. 

ve rectum 4. cm' den ba:;;lay1p :f4 cm uzayan 
sert kitle mevcut. 

On tarn: Rektum Ca. 

Ameliyat: (21.10.1991) Abdominoperineal rezek­
siyon ve uc kolostomi yap1lan hasta, postoperatif 
normal seyirle 4. 11. 199l'de pkt1. · 

Histopatoloji: (6308/1991) Malign melanom, int­
rasitoplazmik melanin pigmenti · baz1 ti.imoral 
alanlarda izlenmektedir. 

6 ay sonra yap1lan kontrolde, USG.:. Normal, sis­
temik muayene bulgulan normal. ·operasyondan 
1 y1l sonra ileusla gelen hastada; sistemik me­
taztazlar vard1 ve hasta eksitus oldu. 

Olgu III 

$.N., 62 ya$mda, kadm, Prot: 2430/1992 

Giri§ : 28. 1. 1992 C1k1§ : 11. 2. 1992 (Eksitus) 

1 y1 ldan beri defekasyon sonras1 rektal kanama­
s1 olan hasta, kab1zhktan ve a§in kilo kaybmdan 
yak1111yor. Ikmmakla prolabe ofon rektumun 
daha sonra kendiliginden di.izeldigini ifade edi­
yor. 

Fizik muayene: Karmda ascit mevcut. Anorektal 
muayenede, inspeksiyonla d19a prolabe, cepecev­
re halka tarzmda ti.imor dokusu .mevcut, rektal 
tu$e yap1 lannyor. 

Laboratuar bulgulan : LDH: 280 U/L yi.iksek, 
Albumin: 36 gr/L di.i:;;i.ik, Globulin: 35,3 gr/L yi.ik­
sek, Dekompanse metabolik asidoz mevcut. 
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!;lekil 3: Olgu III'e ait kesillerde AR-MM'da alveoler pattern 
izlenmektedir. 

Abdominal USG: Uterus arkasmda biri semiso­
lid, digeri solid iki adet kitle lezyon. Proksimal­
deki 113x77x81 mm boyutlarmda, diizgiin kon­
tiirhi, solid ve kistik komponentleri olan kitle 
lezyon, sol lateralde revreye invaze; distalde 
73x62 mm boyutlarmda kontiirleri net serilme­
yen, hiperekojen solid kitle lezyonlann oncelikle 
rektuma ait olabilecegi dii:;,iiniilmii:;,tiir. ($ekil 1) 

On tarn: Rektum Ca. 

Hastaya 29. 1. 1992'de lokal anestezi altmda in­
sizyonel biopsi yap1 ld1. 

Histopatoloji: (643/1992) Malign melanoma, 
Mason Fontana boyas1 ile hiicrelerin sitoplazma­
smda pozitifboyanma saptanm1:;,br ($ekil 3). 

Hasta bbbi tedavi ile fizyolojik parametreleri 
diizeltilmeye· rah:;,1hrken, tiimoriin aniisii tama­
men kapatmas1 sonucu ileus ve sepsis nedeniyle 
eksitus oldu. 

TARTl$MA 

Anorektal bolgede goriilen tiimorlerin en agresif 
seyirlisi olan malign melanomlar, bu bolgede 
adenokarsinom ve epidermoid Ca' dan sonra 3. 
s1khkta gciriiliirler (5, 23). 

22 - 95 ya:;, aras1 goriilebilmekle beraber, 50 - 80 
ya:;, aras1 hastahgm en s1k goriildiigii di.inemdir 
(1, 2, 4, 6, 7- 12, 14, 15, 20). Ya:;, ile hastahgm 
seyri arasmda bir ili:;,kiye rastlanmam1:;,tir (4, 
24). Her iki cinsiyette gi.iriilme s1k hg1 birbirine 
e:;,ittir (4, 6, 7, 10, 11). Siyah irkta rok ender go­
riiliir. 1857-1980 y1llan arasmdaki 457 olgunun 
sadece 4 tanesi zenci idi (4, 5, 11). AR-MM'lar 
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daha rok Kafl<as irkmda goriiliirler (5, 15). Bu 
konuda en ilginr rah:;,ma 1980'de Abbas'm yapti­
g1 20 ki�ilik taramada, 19 hastanm Kafkasya ile 
direkt veya uzaktan akrabahgmm bulumas1 idi 
(5). 

Makroskopik olarak, anal kanal liimenine veya 
anal orifisten d1�anya dogru biiyiiyen, mavi­
siyah renkte tromboze hemoroidden veya rektal 
polipten aynlamayan lezyonlar :;,eklinde olduk­
lan gibi geni:;, tabanh sesil veya saph, soliter, iil­
sere, polipoid veya papillomatoz gi.iriiniimlii, pro­
tiibere neoplastik yap1da olabilirler (6, 7, 9, 10, 
11, 19, 24). Tiimcir genel olarak tektir, ancak 
yakla:;,1k % 14 oranmda multipl oldugu bildiril­
mi�tir (6). 

Meisner pleksusu noral hiicrelerinin melanotik 
transformasyonu ile olu:;,tugu iddia edilen anal 
mukozadaki neuroektodermal melanositlerden 
r1kan tiimi.ir, rektal mukozaya, lamina propriaya 
ve sfinkter adelesine dogru ilerler (4, 5, 15, 16). 
Tiimor genellikle dentate line revresinden pkar. 
Baz1 yazarlar primer rektal malign melanomlar­
dan bahsederken (18, 26), baz1lan da bunun 
yanh:;, nosyon sonucu aniisiin primer lezyonlan 
oldugunu savunurlar (6, 9). Bu gorii:;,e gore as­
lmda anal kanalla rektum arasmda belirgin bir 
squamocolumnar smir yoktur ve Morgagni si­
niisleri ile 3-11 mm lik birzon rektal mukoza ile 
anal mukoza arasmda uzanmaktadir (G). Bu 
zonda transisyonel veya stratifiye columnar epi­
tel arasmda stratifiye squamoz epitel adalan 
vardir ve tiimcir buralardan kaynaklanmaktad1r 
(6). 

Tiimciriin his to lojik yap1s1111 genellikle, belirgin 
eozinofilik, multiniikleer, polimorfik giant hiic­
reler, poligonal, epiteloid nadirende fusiform 
hiicreler olu:;,turur (4, G, 9, 25). <;ogunda malign 
hiicreler fibroz septalarla birbirinden aynlan 
kiimeler olu:;,turur (4, 25). Baz1larmda pleomor­
fizm rok belirgindir (6). Tiimor hiicresinde intra­
sitoplazmik melanin gi.iriilmesi tarnsal deger 
ta�ir (4, G, 25). Bizim olgulanm1zdan ikisinde de 
intrasitoµlazmik melanin µigmenti goriilmektey­
di. Tiimor amelanotikse te:;,hise en rok yard1m 
eden demetler irinde tiimi.ir hiicrelerinin varhg1-
dir (25). Hiicrelerin anaµlastik karakteri patolo­
jistleri yan1ltabilir. Hematoksilen eozin, Fonta­
na Masson boyalan ve S-100 proteinine kar:;,1 
antikorlarla tarn dogrulanabilir (26). Bizim olgu-
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lanm1zdan birinde de Masson Fontana boyas1 
ay1nc1 tamda kullamln11§t1T. Musin boyas1 ve al­
cian blue kullamlarak, bu boyalarla cogunlukla 
pozitif boyanan andifferansiye rektal tumorler­
den aynlabilir (9). Metaztatik lezyonlann hucre 
tipleri s1khkla primer lezyona benzer, nadiren 
tersi gozlenir ( 6). 

AR-MM'larda en s1k rektal kanama, agn, ele 
gelen kitle belitrileri yanmda tenesm, di§kilama 
ah§kanhgmda degi§iklikler, anal puriritis, karm 
agns1 kilo kayb1 gorulebilir (1-25, 27). Occult 
yerle§imlerinden dolay1 lezyonlar cogunlukla 
ileri a§amada fark edilir (4, 14, 25). Lezyon 
kucuk olmasma ragmen sistemik yay1lm11 ile il­
gili bulgular: hepatomegali, inguinal lenfadeno­
pati, deri nodulleri, ascit, rutin PA akciger grafi­
sinde metaztatik noduller gorulebilir (11). 
Hastalarm yansmda ciddi anemi vardJT (14). <;o­
gunlukla prolabe trornboze hernoroid ve polipler 
gibi benign dururnlarla kan§tigmdan arneliyatta 
pkan parcalarm turnii patolojiye gonderilmelidir 
(6, 7, 8, 9, 10, 11, 21). Bizim olgulanrn1Zdan il­
kinde de on tam prolabe hemoroiddi. 

Anorektal malign rnelanornlar hem hematojen 
hem de lenfatik metaztaz yaparlar. Tam kondu­
gunda hastalarm % 50-G0'mda metaztaz saptan­
maktadIT ve bu metaztazlarm % 80'inin ilk 18 
ayda ortaya pkt1g1 soylenmektedir ( 1, 3, 4). Me­
taztatik lezyonlar s1khkla pigmentedir; nadiren 
lenf nodlan melanoblastlar yerine melanin fago­
sitozuyla siyah renkli gorulurler (G). AR-MM'lar 
ce§itli yollarla yay1 lIT: 

1- Rektumda subrnukoz planda yukan dogru
uzamr. Submukoz satellitler olu§turur ve rektal
liimene mukoza yoluyla birden patlayan bir
polip ortaya pkar.

2- Periferik olarak perianorektal dokuya yay1hr.
Fakat rekturnun fibroz fascias1 ile smirlamr. Na­
diren nesane, prostat, vajen ve sakrumu invaze
eder.

3- Venoz metaztazlan portal ve inferior vena
caval sistemle yapar. Bu yolla olu§an uzak me­
taztazlar en cok 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 nodlanm, peri­
anal lenfatikler yoluyla medial superficial ingui­
nal lenf nodlanm tutar (1, 2, 4, 8, 10, 11, 20, 21, 
25). ilk rekurrenste dissemine hastahk % 32, ka­
raciger metaztaz1 % 26, inguinal lenf bezlerine 
metaztaz % 10 oranmda gorulur (5). 

Defekasyon travmas1, lenfatik ve venoz sistemin 
yogunlugu, tumor hiicrelerinin yuksek invazyon 
yetenekleri, erken uzak metaztazlara yo] acti­
gmdan, pratikte AR-MM'lar inkiirabl kabul edil­
mektedir (4, G, 25). 

Tamda gecikme tipiktir. Bunun nedenleri : 

-Kendine ozgu belirtisinin olmamas1, semptom­
lann benign anorektal bolge hastahklarmda da
gorulmesi,

-Makroskopik gorunumdeki varyasyonlar,

-Anorektal benign hastahklarla birlikte olabil-
mesi,

-Occult yerle§imlerinden dolay1 gee fark edilme­
leridir (5-14). Literatiirde tamdan once semptom
suresi 3 hafta-8 ay, maksimum 48 aydIT (6, 7, 8,
9). Bizim iki olgumuzda da 1 y1ld1T devam eden
yakmmalar olmas1 ilginc ve nadir gorulen bir
durumdur. Ancak semptomlarm suresi ile prog­
noz arasmdaki ili§ki zay1ftir (4).

Anal kanalda papiller dermis bulunmad1gmdan 
deri melanomlannda degerli olan Clark klasifi­
kasyonu AR-MM'larda uygun bir degerlendirme 
kriteri olarak kullamlamaz (4). Bu olgularda en 
iyi degerlendirme yontemi olarak Breslow'un mi­
limetrik olarak tumor kalmhgmm olcumune da­
yanan derecelendirme metodu onerilmektedir 
(4, 15, 17, 25). Hastahgm klinik seyri ve pognoz 
ile tumorrun invazyon derecesi arasmda onemli 
bir korelasyon vardIT, tedavi sonras1 uzun ya§a­
yan hastalarm tamamma yakmmm cok yuzeyel 
lezyonlu hastalar oldugu tumor penetrasyon de­
rinliginin 2 mm iizerinde oldugu hastalardan 
hicbirinin 5 y11 ya§arnad1klan bildirilmi§tir (1, 2, 
4, 7, 10, 14, 15,20,25). 

AR-MM'larda tedavi cerrahidir; ancak tedavide 
kesin bir metodun ustunlugiine karar verdirebi­
lecek kadar geni§ seriler olmad1g1 icin, tedavi 
yakla§1rn1 konusunda kes;n bir gorii§ birligi yok­
tur. Hastahgm icinde buiundugu a§amaya gore 
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lokal eksizyondan, radikal abdominoperineal re­
zeksiyon, yiiksek inferior mezenterik, hipogast­
rik damar ligasyonu, inguinal, abdominopelvik 
lenfadenektomi, levator ani kasmm geni§ rezek­
siyonuna kadar ve§itli cerrahi metodlar uygulan­
maktadu (1, 4, 6, 7-13, 19, 20, 21, 23). Ya§am sii­
resi bak1mmdan (survy ve prognoz apsmdan ) 
istatiksel fark olmamakla beraber uzak metaz­
taz bulunmayan hastalarda, lokal niiksii onle­
mek amac1yla radikal cerrahi onerilmektedir (3, 
4, 5, 7, 12, 13, 17, 23). Uygulanan tedavi §ekliyle 
prognoz ve survy arasmda korelasyon yoktur (8, 
14, 15, 16, 20). 

Hastalar ilk goriildiiklerinde lokalize tiimorlerde 
lokalize tiimorlerde bile, mikrometaztazlar olma­
s1, uzak metaztazlar bulunabilmesi prognozu ve 
survyi kotiile§tirmektedir (8, 13). Geni§ lokal ek­
sizyon; teknik olarak kolay olmas1, hastalarda 
cerrahi tedavi tipinin porgnozu ve survyi etkile­
memesi, sonuvta hastalarm tedavi tipine bakll­
maks1zm uzak metaztazlara yenilmesi, radikal 
cerrahi prosediirlerinin s1khkla morbidite ve 
mortaliteyi artlrmalan yiiziinden onerilmektedir 
(4, 5, 13, 14, 23, 25). Lokal eksizyon uygulanan 
hastalarda niiks goriildiigiinde abdominoperine­
al rezeksiyon uygulanmas1 kabul edilen diger bir 
tedavi §eklidir (5, 25). Median ya§am siiresinde 
fork olmamakla beraber, lokal rekiirrensin lokal 
eksizyon sonras1 (% 58-83) abdominoperineal re­
zeksiyondan (% 29-36) s1k olmas1, uzun sure ya­
§ayan hastalarm voguna abdominoperineal re­
zeksiyon yap1lm1§ olmas1 yontemin tercih edilme
nedenidir (4, 5, 13, 15). ilginv bir durum olarak
rektumun abdominoperineal rezeksiyonun baba­
s1 Miles, AR-MM'da bu prosediirii onermemi§tir
(14). Radikal cerrahi tedavide, abdominoperineal
rezeksiyona bilateral inguinal ve pelvik lenf bezi
diseksiyonun eklenmesi konusunda da gorii§ bir­
ligi yoktur. Baz1 yazarlar bunun yap1lmas1111 sa­
vunurken, baz1lan proflaktik lenf bezi diseksiyo-
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nun morbiditeyi artirmaktan ba§ka bir i§e yara­
mad1gm1 dii§iinmektedir (4, 6, 11, 16, 25). Baz1 
otorlere gore, bilateral inguinal metaztaz riski 
ile elektif cerrahi diseksiyonun morbiditesi ay­
mdir ve bunw1 AR-MM'larda surviye katk1s1 
bugiine kadar hivbir yazar tarafmdan gosterile­
memi§tir ( 13). Radyoterapi ve kemoterapi teda­
vide inefektiftir (1, 2, 4, 10, 15, 16, 21, 22). 
Ancak cerrahi tedaviye ek olarak palyatifkemo­
terapi (Dacarbasine, Vinka alkaloidleri, CCNU, 
Nitrourea kombinasyonlan, DTIC) uygulanabi­
lir (1, 2, 4, 10, 15, 16, 21, 22). 

Melanomlarda spontan remisyon diger tiimorle­
re gore daha s1k goriilmektedir (4). Tiimore ili§­
kin antijenlerin gosterilmesi nedeniyle, hiicresel 
immiiniteyi stimiile, eden yontemler onerilmi§, 
bu amavla ilk kez 1971 y1lmda BCG a§1s1 kulla­
m lm1§tlr (4, 22). Daha sonra "Biologic Response 
Modifier" ad1 altmda birvok ajan denenmi§tir 
(4). 

Aynca "melanoma spesifik a§1s1" geli:;;tirilmi§, 
deneysel olarak etkili oldugu gosterilmi�se de 
insanlarda henuz ara:;;tlrma a§amasmdadu (4). 
Tum guruplarda pognoz vok kotiidiir. Birvok se­
rilerde 5 y1lhk survy % l0'un altmdadIT (2, 4, 5, 
6, 12, 13, 17, 25). Eger tumor erken evrede ya­
kalamrsa, du§uk stagelerde survy % 20-40'dir 
(25). Retrospektif olarak 1 ve 2 y1lhk survy h1z­
lan suayla % 50 ve % 28'dir (5, 25). En uzun 
ya§am 69 ayla Abbas'm serisinde bildirilmi§tir 
(5). 

Sonuv olarak,malign melanom anorektal bolge­
de nadir gorulen oliimcul bir hastahktIT. Lez­
yonlar anal bolgede s1k gorulen tromboze hemo­
roid, papillom,fissur gibi benign hastahklarla 
s1khkla kan§tlgmdan operasyon materyalleri 
mut1aka patolojik olarak incelenmelidir. Hasta­
ligm tedavisinde en iyi yakla§im konusunda li­
teraturde henuz bir fikir birligi yoktur. 
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