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ÖZGÜN MAKALE

ABSTRACT
Purpose: Malign melanoma is an aggressive tumor that
can be rarely encountered through the gastrointestinal
tract. The most common localization is anorectal region.
In this study, we aimed to evaluate the surgical and
oncological outcomes of our patients undergoing surgery
due to anorectal malign melanoma (AMM).
Patients-Method: The medical records of 8 patients
undergoing surgery due to AMM between January 2005
and June 2011 were scanned retrospectively. The patients
were evaluated with regards of their demographic factors,
symptom and duration, physical examination and imaging
findings, surgical method, postoperative complication,
histopathological findings and their results of oncological
treatment and follow-up.
Results: The study group included 3 (37.5%) male and
5 (62.5%) female patients with a mean age of 59.1± 8.3
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ÖZET
Amaç: Malign melanom gastrointestinal sistemde oldukça
nadir karfl›lafl›lan agresif seyirli bir tümördür. En s›k
yerleflim yeri anorektal bölgedir. Çal›flmam›zda anorektal
malign melanom (AMM) nedeni ile opere etti¤imiz
hastalar›m›z›n cerrahi ve onkolojik takip sonuçlar›n›
de¤erlendirmeyi amaçlad›k.
Materyal-metod:  Ocak 2005-Haziran 2011 aras› anorektal
malign melanom nedeni ile opere etti¤imiz 8 hastan›n
bilgileri geriye dönük olarak tarand›. Hastalar, demografik
veriler, flikayet ve süresi, fizik muayene ve görüntüleme
bulgular›, uygulanan cerrahi yöntem, ameliyat sonras›
komplikasyon, histopatolojik bulgular›, onkolojik tedavi
ve takip sonuçlar› aç›s›ndan de¤erlendirildi.
Bulgular:  Çal›flma grubu, 3 (%37.5) erkek / 5 (%62.5)
kad›n, ortalama yafl 59.1± 8.3 (42-71 yafl) olmak üzere
toplam 8 hastadan olufltu. Tüm hastalar›n ortak semptomu



rektal kanama iken ortalama flikâyet süresi 10.75 ± 3.9
ay (6-18 ay) idi. Befl (%62.5) hasta uzun süredir hemoroid
tan›s› ile medikal tedavi almaktayd›. Fizik muayene
sonras› tüm hastalarda anorektal kitle saptand›. Al›nan
biyopsilerin hepsi malign melanom ile uyumlu olarak
rapor edildi. Tüm hastalara abdominoperineal rezeksiyon
uyguland›. Ameliyat sonras› erken dönemde bir hasta
solunum yetmezli¤i nedeni ile kaybedildi. Di¤er
komplikasyonlar konservatif olarak tedavi edildi. Adjuvan
kemoradyoterapi 6 hastaya verildi. Median takip süremiz
27.8± 13.8 ay (6-47 ay) idi. Takip süresinde üç hasta
yayg›n metastaz nedeni ile kaybedildi. Düzenli takipleri
yap›lan 4 hastam›z halen hastal›ks›z yaflam›n›
sürdürmektedir. Median yaflam süresi 25.1±13.5 ay (6-
47 ay) olarak bulundu.
Sonuç: AMM klinik semptomlar aç›s›ndan anorektal
bölgede s›k rastlanan di¤er benign hastal›klara benzerlik
göstermektedir. H›zl› invazyon gösteren bir tümör
olmas›ndan dolay› ay›r›c› tan›s› en k›sa sürede
yap›lmal›d›r. Yaflam süresini belirleyen en önemli
faktörün direkt olarak erken tan› ile iliflkili oldu¤u
unutulmamal›d›r. Tan› sonras› en k›sa sürede uygun
cerrahi ve adjuvan tedavinin planlanmas› hastal›¤›n
prognozunu düzeltmek ad›na önemlidir.

Anahtar kelimeler: Anal kanal, Rektum, Malign melanom,
Cerrahi

years (42-71 years). The common symptom of all patients
was rectal bleeding with a mean duration of 10.75 ± 3.9
months (6-18 months). Five patients had previously
received medical treatment for a long time due to
hemorrhoidal disease. Anorectal mass was detected in
all patients at physical examination. All biopsies were
reported as malign melanoma. Abdominoperineal
resection was performed to all patients. One patient died
due to respiratory failure on postoperative early period.
Other complications were treated conservatively. Six
patients received adjuvant chemotherapy. Our median
follow-up period was 27.8± 13.8 months (6-47 months).
Three patients died due to multiple metastases during
follow-up. Four of our patients are still tumor-free on
their regular follow-up. Median survival was found as
25.1 ± 13.5 months (6-47 months).
Conclusion: AMM is similar in terms of clinical
symptoms to other common benign diseases of anorectal
region. Hence, differential diagnosis should be made as
soon as possible due to rapid invasion of tumor. It should
be noted that survival is directly related to early diagnosis.
Appropriate surgical treatment and adjuvant therapy
should be planned as soon as possible to improve
prognosis of the disease

Key words: Anal canal, Rectum, Malign melanoma,
Surgery

Girifl
Anorektal malign melanom (AMM) nadir görülen fakat
ayn› evredeki kutanöz bir melanomla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
daha agresif seyreden mukozal bir tümördür.1 Mukozal
melanomlar, tüm melanomlar›n %1.2’sini kapsamakla
birlikte, bu oran›n %25’ini AMM oluflturmaktad›r.2

Anorektal bölge, tüm gastrointestinal sistemde en s›k
tutulan bölge olmakla birlikte, bu bölgenin malign
kanserlerinin sadece %0.5’inde saptanmaktad›r.3

Lokalizasyonlar› nedeniyle semptomlar geliflinceye kadar
fark edilmeyebilir. Rektal kanama, tenesmus, anal kafl›nt›,
a¤r› ve barsak al›flkanl›¤›nda de¤iflme en s›k görülen
semptomlard›r. Hemoroid, anal fissür, fistül gibi anorektal
bölgenin s›k rastlanan benign hastal›klar›na makroskopik
olarak benzerlik göstermesi nedeni ile birçok hasta yanl›fl
tan› almakta ve uzun süre gereksiz tedavi görmektedir.
Bu nedenle, tan› konuldu¤unda ço¤u hastada lokal
invazyon veya uzak metastaz mevcuttur.4-6 Cerrahi
standart tedavi yöntemi olup abdominoperineal

rezeksiyon (APR) veya geniflletilmifl lokal eksizyon en
s›k tercih edilen yöntemlerdir.3,4,7,8 Radyoterapi ve
kemoterapi cerrahi öncesi tedavide ek bir avantaj
sa¤lamaz iken cerrahi sonras› lokal nüks ve uzak
metastazlar› önleme aç›s›ndan tercih edilebilecek
yöntemlerdir. Cerrahinin geniflli¤inden ba¤›ms›z olarak
lokal ve uzak organ yay›l›m› halen yüksek olup toplam
5 y›ll›k yaflam süresi %10-20 aras›nda bildirilmek-
tedir.9,10 Çal›flmam›zda, AMM nedeni ile cerrahi olarak
tedavi edilen hastalar›m›z›n tedavi ve takip sonuçlar›n›
de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Materyal Metod
Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Genel
Cerrahi Anabilim Dal›’nda Ocak 2005 ile Haziran 2011
tarihleri aras›nda AMM nedeni ile cerrahi olarak tedavi
edilen 8 hastan›n bilgileri geriye dönük olarak tarand›.
Ameliyat öncesi tüm hastalardan ayr›nt›l› öykü al›nd›
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Resim 1. Prolabe olmufl tümör görüntüsü.

edildi. Al›nan materyallerde HMB-45 ve S-100 pozitif
saptand›¤›ndan malign melanomla uyumlu olabilece¤i
düflünüldü. Görüntüleme yöntemleri sonras› preoperatif
dönemde üç hastada karaci¤er metastaz›, bir hastada ise
akci¤er metastaz› saptand›. Tümöral kitle tüm hastalarda
lokal ileri olarak rapor edildi.
Preoperatif dönemde uzak metastaz saptanan 4 olguya
hem kanama hem de obstruksiyon bulgular›n›n olmas›
nedeni ile palyatif amaçl›, di¤er hastalara ise küratif
amaçl› onkolojik prensipler do¤rultusunda geniflletilmifl
abdominoperineal rezeksiyon(APR) uyguland›. K›smi
vajen arka duvar invazyonu bulunan bir hastaya parsiyel
rezeksiyon, prostat invazyonu bulunan iki hastaya ise
tek tarafl› prostatektomi uyguland›. Karaci¤er metastaz›
bulunan üç hastan›n ikisinde metastatik kitle
segmentektomi ile ç›kar›l›rken, di¤er hastada yayg›n
metastaz bulunmas› nedeni ile biyopsi yeterli görüldü.
Ameliyat sonras› erken dönemde minör komplikasyon
olarak 4 (%50) hastada geliflen yüzeyel yara yeri
enfeksiyonu, pansuman ve medikal tedavi ile kontrol
alt›na al›nd›. Akci¤er metastaz› olan hasta ameliyat
sonras› 6. günde solunum yetmezli¤i nedeni ile
kaybedildi. Ameliyat sonras› erken dönemde solunum
problemi geliflen iki hasta mekanik ventilatör deste¤i ile
üç gün boyunca takip edildi. Ekstübasyonu takiben
bafllanan solunum fizyoterapisi tedavi için yeterli oldu.
Kal›c› kolostomi ve perine yaras› ile ilgili herhangi bir
komplikasyon gözlenmedi. Ortalama hastanede kal›fl
süresi 13.5 ± 8 gün (1-29 gün) olarak kaydedildi.
Histopatolojik inceleme sonucunda tüm piyeslerde cerrahi
s›n›r intakt olarak rapor edildi. Kitlelerin ortalama çap›
3.1 ± 1.2 cm (2.1-5.5 cm) olarak ölçüldü. Lezyonlar›n

ve rutin fizik muayene yap›ld›. Rektumu de¤erlendirmek
ve biyopsi almak amac› ile kolorektal cerrahi birimimizde
tüm hastalara rektoskopi yap›ld›. Senkronize tümör ve
di¤er kolorektal hastal›klar› ekarte etmek amac› ile tüm
hastalara total kolonoskopi uyguland›. Ek olarak, tümörün
metastatik olma olas›l›¤› göz önüne al›narak hastalar,
deri ve göz muayenesi için ilgili bölümlere konsülte
edildi. Tümörün çevre dokulara yay›l›m› ve uzak organ
metastaz›, kontrastl› torakoabdominal bilgisayarl›
tomografi (BT) ve pelvik magnetik rezonans (MR)
görüntüleme ile de¤erlendirildi.
Histopatolojik inceleme ve görüntüleme yöntemlerinin
sonucuna göre cerrahi iflleme karar verildi. Hastalar rutin
olarak ameliyata haz›rland›. Barsak temizli¤i yap›lmad›.
Cerrahi ifllem sonras› tüm hastalara fast-track cerrahi
protokolü uyguland›. Yaflam bulgular› stabil, oral al›m›
yeterli, kolostomi ve yara yeri ile ilgili herhangi bir
problemi bulunmayan hasta taburcu edildi. Cerrahi
problemi kalmayan hastalar patoloji sonuçlar›n›n elde
edilmesini takiben hastanemiz onkoloji konseyinde
adjuvan tedavi aç›s›ndan de¤erlendirildi. Takipler
periyodik olarak Onkoloji klini¤inimiz taraf›ndan yap›ld›
ve sonuçlar kaydedildi. Adjuvan kemoterapi rejimi
tümörün evresine göre interferon ve/veya temozolomid
150 mg/m2 gün 5 gün (28 günde bir) verilecek flekilde
planland›. Radyoterapi efl zamanl› olarak uyguland›.
Hastalar, demografik veriler, flikayet ve süresi, fizik
muayene ve görüntüleme bulgular›, uygulanan cerrahi
yöntem, ameliyat sonras› komplikasyon, hastanede kal›fl
süresi, piyesin histopatolojik bulgular›, onkolojik takip
ve tedavi aç›s›ndan de¤erlendirildi.

Bulgular
Çal›flma grubu, 3 (%37.5) erkek / 5 (%62.5) kad›n,
ortalama yafl 59.1± 8.3 (42-71 yafl) olmak üzere toplam
8 hastadan olufltu. Tüm hastalar›n ortak flikâyeti rektal
kanama iken, 3 (% 37.5) hastada bu yak›nmaya ek olarak
rektal prolapsus da mevcuttu (Resim 1). Ortalama flikâyet
süresi 10.75 ± 3.9 ay (6-18 ay) idi. Ayr›nt›l› öyküde 5
(%62.5) hastan›n ortalama 8±2.8 ay (5-12 ay) olmak
üzere çeflitli d›fl merkezlerde hemoroid tan›s› ile medikal
tedavi gördü¤ü ö¤renildi. Yap›lan rutin fizik muayenede
herhangi bir ek bulguya rastlanmazken rektal tuflede tüm
hastalarda anodermden bafllay›p lümene do¤ru uzanan
ve lümeni k›smi olarak daraltan hareketsiz düzensiz
s›n›rl› polipoid ülserovejetan kitle saptand›. Lezyonlardan
al›nan biyopsilerin hepsi malign tümör olarak rapor
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ay›r›c› tan›s›nda stromal tümör ve lenfoma göz önüne
al›nmakla birlikte morfolojik ve immnunohistokimyasal
(Melan A, HMB-45, S100+) bulgularla birlikte
de¤erlendirildi¤inde malign melanomla uyumlu oldu¤u
saptand›.  Mikroskopik incelemede normal kolon
mukozas› ve devaml›l›¤›nda ço¤unlukla i¤si hücrelerin
oluflturdu¤u tümör adalar›ndan meydana gelen malign
tümör izlendi (Resim 2a). Tümör hücreleri eozinofilik
i¤si sitoplazmal› ve oval-yuvarlak veziküle nükleuslu,
belirgin nükleoluslu idi (Resim 2b). Tümörde
intrasitoplazmik melanin pigmenti mevcuttu. S›k mitotik
aktivite ve atipik mitozlar izlendi. Tümör hücreleri
immunohistokimyasal olarak S100 proteini (Resim 2c),
HMB-45 (Resim 2d) ve melan A ile olumlu boyand›.

Adjuvan kemoterapi ve radyoterapi 6 hastaya verildi.
Bir hastaya ise ileri yafl ve ek komorbid hastal›klar›n›n
bulunmas›ndan dolay› takip planland›. Adjuvan tedavi
4 hastada tamamlan›rken, iki hasta 4.kürden sonra tedaviyi
reddetti. Median takip süresi 27.5 ay (6-47 ay) olarak
saptand›. Takip süresince 3 hasta (adjuvan tedaviyi
reddeden 2 hasta, adjuvan tedavi alan 1 hasta) ortalama
16. ayda saptanan yayg›n akci¤er metastaz› nedeni ile
kaybedildi. Düzenli takipleri yap›lan 4 hastam›z halen
hastal›ks›z yaflam›n› sürdürmekte olup hastalar›m›z›n
ameliyat sonras› median yaflam süresi 25 ay (6-47 ay)
olarak saptand›.

Resim 2a. Normal kolon mukozas› ile geçifl gösteren
i¤si sitoplazmal› tümör hücreleri (H&E, x100).

Resim 2b. Nestler oluflturan eozinofilik, i¤si sitoplazmal›,
veziküle nükleuslu tümör hücreleri (H&E, x200).

Resim 2c. S100 ile tümör hücrelerinde pozitif boyanma
(S100, x200).

Resim 2 d. HMB45 ile tümör hücrelerinde pozitif
boyanma (HMB45, x200).
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gecikmeyi önleyebilece¤i hem de uygulanacak cerrahi
karar› etkileyebilece¤i kanaatini tafl›maktay›z.
Histopatolojik olarak %43 oran›nda polipoid tip
morfolojide saptanmakta ve erken al›nan biyopsilerde
bile %23 oran›nda tümörün invaze oldu¤u bildirilmek-
tedir. ‹mmunohistokimyasal boyalarla klasik bir tümör
dokusunda pigment granülleri HMB45, S-100 protein
kullan›larak gösterilebilmektedir. Histopatolojik tan›da
as›l s›k›nt› amelanotik form olup %25-50 oran›nda rapor
edilmektedir. ‹mmünohistokimyasal panelde vimentin,
S-100, HMB-45, tyrosinase and MITF (microphtalmia-
transcription factor) tan›da kullan›l›r. Bununla birlikte
C-kit ekspresyonu da s›k görülmekte olup gastrointestinal
stromal tümörle kar›flmas›na neden olabilmektedir.
AMM’nin prognozuna herhangi bir histolojik marker›n
etkisi olmamakla birlikte S-faz fraksiyonu <10%, düflük
Ki-67 indeksi ve PCNA skorlar› iyi prognoz göstergesi
olarak öne sürülmektedir.18 Hastal›ks›z yaflam›n› sürdüren
4 hastam›z›n 3’ünde de belirtilen bu prognostik faktörler
pozitif saptanm›fl olup bu öneriyi desteklemektedir.
Anal bölge kan ve lenfatik dolafl›m› yönünden zengin
oldu¤undan yeni tan› alm›fl bir hastada bile %20 oran›nda
inguinal bölgede lenf nodu metastaz› saptamak
mümkündür.13 Hematojenik metastaz oran› ise %7-25
aras›nda bildirilmekte olup en s›k karaci¤er, kemik,
beyin ve akci¤erde yay›l›m gözlenmektedir.13,19 Bu
nedenle BT veya MR kullan›larak ameliyat öncesi
hastal›¤›n evrelenmesi, verilecek cerrahi karar›n boyutunu
belirleme aç›s›ndan önem tafl›maktad›r. Tüm vücut
sintigrafisi ve PET-CT gibi modern görüntüleme
yöntemleri pahal› ve her merkezde bulunmad›¤›ndan
dolay› klinik gereklilik halinde tercih edilebilmektedir.
Hastalar›m›z›n ameliyat öncesi görüntüleme
yöntemlerinin sonuçlar›, uygulad›¤›m›z cerrahi tedaviyi
belirlemede göz önünde bulundurdu¤u-muz önemli
kriterlerden biri olmufltur.
AMM’ nin tedavisinde neoadjuvan kemoradyoterapi
protokolleri ek bir avantaj sa¤lamamaktad›r. Radikal
tedavi yöntemi küratif cerrahidir. Anorektal bölgeye
lokalize bir tümör olmas› nedeni ile yaflam süresi ve
yaflam kalitesi aç›s›ndan hangi cerrahi yöntemin en iyi
yöntem oldu¤u halen tart›flma konusudur. APR ve GLE
en çok tercih edilen cerrahi yöntemlerdir.3,4,7,8,20

Endoskopik mukozal rezeksiyon ve laparoskopik APR
gibi daha az invaziv yöntemler bildirilmifl olsa da olgu
sunumu fleklinde kalm›flt›r.21 APR ve GLE sonras› lokal
nüks s›ras› ile %21-25 ve %26-58 aras›nda de¤iflen

Tart›flma
Malign melanom gastrointestinal sistemde nadir görülen
fakat oldukça agresif seyirli bir tümördür. Anorektal
bölge, gastrointestinal sistemde en s›k yerleflim gösterdi¤i
yer olup bu bölge malign kanserlerinin sadece %0.5’ini
oluflturmaktad›r.3 En s›k 5. ve 6. dekadlarda gözlenmekle
birlikte çal›flmam›zda da oldu¤u gibi kad›nlarda biraz
daha fazla oranda saptanmaktad›r.11,12 Erkek/kad›n oran›
1/1.6 olarak bildirilmektedir.
En s›k tarif edilen klinik flikâyet, tüm hastalar›m›zda
oldu¤u gibi rektal kanamad›r. Rektal kitle, prolapsus ve
tenesmus nadir olarak belirtilen di¤er semptomlard›r.
Klinik flikâyetler göz önüne al›nd›¤›nda, semptomlar›n
hastal›¤a özgü olmad›¤› ve ay›r›c› tan›n›n iyi yap›lmas›
gerekti¤i söylenebilir. Hastal›¤›n erken döneminde
belirtilen bu semptomlar, anorektal bölgede s›k rastlanan
hemoroid, mukozal prolapsus, fissür gibi benign
hastal›klar›n semptomlar›yla benzerlik göstermektedir.
Bu nedenle fizik muayenin ayr›nt›l› yap›lmamas› tan›da
rahatl›kla gözden kaçabilmesine sebep olmaktad›r.2,3,13

Yanl›fl ve/veya gecikmifl tan› %57 gibi ciddi bir oranda
bildirilmektedir.5 Bununla birlikte, semptomlar›n
bafllamas› ile tan› aras›nda geçen süre 4-6 ay rapor
edilmektedir.3 Bu verilerle birlikte çal›flmam›zda ki befl
hastam›z›n da öncesinde hemoroid tan›s› ile çeflitli
tedaviler almas› ve tan› için ortalama 8 ay gibi bir sürenin
geçmesi gerçekten düflündürücüdür. Bu durum ister
istemez bize, baz› klinisyenlerin yeterli fizik muayene
yapmad›klar›n› ve/veya AMM hakk›nda yeterli bilgiye
sahip olmad›klar›n› düflündürmektedir. fiunu belirtmek
gerekir ki, hastal›¤›n prognozunu belirleyen en önemli
faktör erken tan› ve tedavidir. Gastrointestinal kanal
melanosit içermesine ra¤men, AMM ço¤unlukla anoderm
veya anal kanalda yerleflim göstermektedir. Kitlenin
anodermden uzakl›¤› hastalar›n %90’›nda 2cm olarak
bildirilmekle birlikte çal›flmam›zda ki tüm kitleler bu
mesafede saptanm›flt›r.1-4 Bu nedenle erken tan›da rektal
muayene ve rektoskopi önem arz etmektedir. Özellikle
rektal muayene ile kitlenin boyutu ve çevre dokulara
yay›l›m› gibi evreleme aç›s›ndan önemli bilgiler elde
edilebilir. Bununla birlikte, rektal kanama nedeni ile
baflvuran hastalara rektal muayene yap›lmadan sadece
semptomatik tedavi verilmesi ve ço¤u merkezde
rektoskopi olana¤›n›n k›s›tl› olmas› tan›da gecikmeye
yol açabilir. Bu nedenle, semptomatik her hastaya rektal
muayene ve uygun flartlarda rektoskopi yap›lmas›n›n ve
flüphelenildi¤inde biyopsi al›nmas›n›n hem tan›da
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oranlarda rapor edilmektedir.4,8,13,22,23 Lokal nüks
aç›s›ndan bak›ld›¤›nda APR daha avantajl› bir yöntem
olarak göze çarpmaktad›r. Bununla birlikte, Yeh JJ ark.8
ve Yap LB ark.20 taraf›ndan yap›lan karfl›laflt›rmal›
çal›flmalarda yaflam süresi aç›s›ndan anlaml› bir farkl›l›k
bildirilmemektedir. Her ne kadar yöntemler aras›nda
anlaml› bir farkl›l›k saptanmam›fl olsa da ciddi komorbid
faktörlere sahip ileri yafl hastalar haricinde APR’ nin
onkolojik prensiplere daha uygun bir cerrahi seçenek
oldu¤u görüflünü tafl›maktay›z.
AMM’ nin malignite potansiyeli yüksektir. 5 y›ll›k sa¤
kal›m oran› %10-20 aras›nda olmakla birlikte ortalama
yaflam süresi 12-18 ay aras›nda bildirilmektedir.9,10,11,19

Tümörün boyutu, invazyon derecesi, uzak metastaz ve
nöral invazyon varl›¤› prognozu belirleyen bafll›ca
faktörler olup cerrahi rezeksiyonun geniflli¤i ile iliflkili
olmad›¤› öne sürülmektedir.19 Bununla birlikte, hasta
say›m›z k›s›tl› olmas›na ra¤men yaklafl›k 2 senelik takip
süresinde %50 gibi bir oranda hastal›ks›z yaflam elde
etmemiz ister istemez bize APR’ nin yaflam süresi ve
lokal nüks oran›na daha olumlu katk› sa¤lad›¤›n›
düflündürmektedir.
Lenf nodu invazyonu saptanan hastalarda, lenf nodu
disseksiyonunun gereklili¤i halen tart›flma konusu olmay›
sürdürmektedir. Bu konu hakk›nda yap›lan s›n›rl› say›da
çal›flmalar›n sonuçlar› incelendi¤inde inguinal
disseksiyonun yüksek morbidite ile iliflkili oldu¤u lenf
ödem ile birlikte yara yeri enfeksiyonuna yol açabilece¤i
savunulmaktad›r. Ek olarak, prognoza olumlu bir etkisi
bildirilmemektedir.4,7,13

Anokutanöz hatt›n kan ve lenf dolafl›m› aç›s›ndan zengin
bir bölge olmas› ve tümörün ciddi oranda invaziv bir
karaktere sahip olmas› nedeni ile ameliyat sonras› lenf
nodu veya uzak organ metastaz› %80 gibi ciddi oranda
rastlan›lan bir durumdur.
Bu nedenle ameliyat sonras› adjuvan tedavi kemoterapi
ve radyoterapi gereklidir. Bununla birlikte tam remisyon
oran› %11 olarak rapor edilmektedir. Sitotoksik
kemoterapi protokollerine ek olarak (cisplatin, temozo-
lamid, dacarbazine), immunomodülatörlerin (IL-2,IL-
�) eklenmesi baz› hastalar›n yaflam süresini uzatabilmek-
tedir.24 Adjuvan radyoterapi ise özellikle metastaz
saptanmayan bir hastada lokal nüksü önlemek için art›k
kabul edilir bir tedavi yöntemi olmaya bafllam›flt›r. Ballo
ve ark’›n25 yapt›¤› karfl›laflt›rmal› bir çal›flmada 5 y›ll›k
takip süresinde adjuvan radyoterapi uygulananlarda
sadece eksizyon uygulananlara göre lokal nüksün anlaml›
olarak azald›¤› belirtilmektedir. Metastatik hastada ise
palyatif cerrahi ve sistemik kemoterapi tercih edilen
yöntemdir.
Sonuç olarak, AMM klinik semptomlar aç›s›ndan
anorektal bölgede s›k rastlanan di¤er benign hastal›klara
benzerlik göstermektedir. H›zl› invazyon gösteren bir
tümör olmas›ndan dolay› bu hastal›klardan ay›r›c› tan›s›
en k›sa sürede yap›lmal›d›r. Tedavi flans›n› artt›rman›n
sadece erken tan› ile mümkün oldu¤u unutulmamal›d›r.
Bununla birlikte, tan› sonras› en k›sa sürede uygun cerrahi
ve adjuvan tedavinin planlanmas› hastal›¤› kontrol alt›na
almak ad›na önemlidir.
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