
ÖZET
Anorektal melanoma son derece nadir görülen, kötü
prognozlu ve genellikle fatal seyreden malign bir
hastal›kt›r. Anorektal bölge, malign melanoman›n deri
ve göz tutulumundan sonra en s›k görülen üçüncü,
gastrointestinal sistemde ise en s›k olarak tutulan bölgedir.
Cerrahi tedavi konusu hala tart›flmal›d›r, daha önceleri
abdominoperineal rezeksiyon gibi radikal rezeksiyonlar
alt›n standart olarak kabul görürken, son y›llarda genifl
lokal eksizyon gibi sfinkter koruyucu cerrahi tedavilerle
de benzer sa¤kal›m oranlar› elde edilmifltir. Bu yaz›
anorektal melanoma konusundaki güncel bilgileri ve
cerrahi tedavi seçeneklerini tart›flmay› amaçlam›flt›r.

Anahtar kelimeler: Anorektal melanoma, Abdominoper-
ineal rezeksiyon, Genifl lokal eksizyon

ABSTRACT
Anorectal melanoma is a rare, extremely malignant
disease with poor prognosis and fatality. The anorectum
is the third most common site of occurence for malignant
melanoma following skin and eyes; however, it is the
most common site of the gastrointestinal tract. Surgical
treatment of anorectal melanoma is still controversial.
Historically, radical resection was considered the "gold
standard" for treatment of anorectal melanoma. Recently,
anorectal melanoma patients treated by sphincter pre-
serving wide local excision have survival rates similar
to abdominoperineal resection. In this article, our goal
is to discuss the current knowledge and surgical treatment
options about anorectal melanoma.

Key words: Anorectal melanoma, Abdominoperineal
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Anorektal Melanomada Cerrahi Tedavi

Surgical Treatment of Anorectal Melanoma

AL‹ EMRE ATICIL1, ‹LTER ÖZER2, ERDAL B‹ROL BASTANCI2, MUSA AKO⁄LU2

1Kartal Kofluyolu Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Gastroenteroloji Cerrahisi Klini¤i, ‹stanbul, 2Türkiye Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi Gastroenteroloji Cerrahisi Klini¤i, Ankara

© TKRCD 2009

TEMEL KONU - GÜNCELLEME & Hastal›klar› Dergisi
Journal of Diseases of the Colon and Rectum

Baflvuru Tarihi: 26.08.2009, Kabul Tarihi: 15.10.2009

 Dr. Ali Emre At›c›

Kentplus Sitesi D6 Blok D11
Bat›ataflehir Kad›köy ‹stanbul-Türkiye
Tel: 0216.4594440, 0532.5517101
e-mail: aeatici@gmail.com

Kolon Rektum Hast Derg 2009;19:146-151



Anorektal melanoma, son derece nadir görülen,
nöroektodermal kökenli, çabuk yay›lan ve oldukça kötü
prognoza sahip, genellikle ölümcül seyreden bir
hastal›kt›r.1-3 Anorektal melanomal› hastalar›n primer
tedavisi cerrahi olmakla birlikte, seçilecek cerrahi teknik
konusunda literatürde farkl› görüfller vard›r. Geçmiflte
yap›lan çal›flmalarda, abdominoperineal rezeksiyon gibi
radikal rezeksiyonlar tedavide alt›n standart olarak kabul
görürken, son yap›lan çal›flmalarda genifl lokal eksizyon
tekni¤i ile sa¤kal›m ve prognoz üzerine benzer sonuçlar
elde edilmifltir.4,5

Anorektal bölge, malign melanoman›n deri ve göz
tutulumundan sonra en s›k görüldü¤ü üçüncü,
gastrointestinal sistemde ise en s›k olarak tutulan bölgedir.
‹lk defa 1857 y›l›nda Moore taraf›ndan bildirilmifltir ve
flimdiye dek yaklafl›k 500 vaka literatürde rapor
edilmifltir.2,6 Kolorektal ve anal kanal malignitelerinin
ço¤unlu¤unu adenokarsinomalar ve skuamöz hücreli
kanserler oluflturmas›na ra¤men, lenfoma, melanoma,
Kaposi sarkomu ve leimyosarkom gibi malignitelerde
görülebilir.7 Anorektal melanoma, en s›k anorektal
bileflkeye bitiflik lokalizasyonda bulunur ve bu bölgenin
lezyonlar›nda öncelikle anorektal melanoma ve anal
melanoma düflünülmelidir.1

Epidemiyoloji ve prevalans
Tüm anal tümörlerin %1'ini, malign melanomlar›n %0.4-
1.6's›n›, mukozal melanomalar›n %24'ünü oluflturur.4,8

Güney yar›mkürede, özellikle Yeni Zellanda, Avusturalya
gibi ülkelerde görülme insidans› biraz daha s›kt›r.
Amerika'da y›lda 1 milyon nüfus populasyonuna 1,7
yeni anorektal melanoma vakas› olarak saptanm›flt›r.
Beyaz ›rk, bayanlarda ve ileri yafllarda (5. ve 6. dekatlarda)
görülme s›kl›¤› artmaktad›r. Bununla bereber genç
erkeklerde HIV enfeksiyonu ile görülme s›kl›¤›nda 3
kat art›fl saptanm›flt›r.1,3

Tümör karakteristi¤i
Genelde dentate line yak›n›ndaki mukozadan köken al›r,
anorektal halka civar›nda s›kl›kla kendini polipoid lezyon
olarak gösterir, makroskopik olarak hemoroid ya da
polipten ay›r›m› zordur (Resim 1).1,3

Tümör boyutu 0.5 ila 8 cm aras›nda (ortalama 3-4 cm),
tümör kal›nl›¤› ise 0.5 mm - 20 mm aras›nda de¤iflir.
Histolojik olarak, karsinomatoid veya sarkomatoid
görünüm veren pleomorfik tümör hücrelerinden oluflur.1

Ço¤unlu¤u pigmente lezyonlar olmas›na karfl›n %16-
53  (ort. %20) oran›nda amelanotik olabilir ve teflhiste
zorlu¤a neden olabilir.1,9 Tan› ve teflhiste zorlukla
karfl›lafl›ld›¤›nda immunohistokimyasal belirteçlerden
faydalan›l›r. Bunlar Vimentin, HMB-45, S-100, Melan-
A (MART-1) gibi immun belirteçlerdir. S-100 proteini
spesifik olmamas›na karfl›n malign melanoma tan›s›nda
önemli bir belirteçtir, fakat nadir de olsa S-100 protein
negatif melanomlarda bulunabilir.1,10 Ki67, PCNA
sa¤kal›m belirteçleri olarak kullan›lm›flt›r, fakat olgu
say›s› azl›¤› nedeni ile gelecekte daha önemli olaca¤›
düflünülmektedir.1 Anorektal melanoma rektum
proksimaline do¤ru submukozal yay›lma e¤ilimi
göstermektedir. Bunun d›fl›nda tümör, lokal olarak
yay›labilir, derin infiltrasyon, lenfatik ve vasküler
invazyon yapar. Nadirende olsa mesane, prostat, vajen
invazyonu yapabilir. Lenfatik drenaj inguinal, pelvik
yan duvar ve inferior mezenterik lenf nodlar›na do¤rudur.
Vakalar›n %20'sinde lenf nodu palpabl olabilir.3,4

Klinik görünüm
En s›k semptom rektal kanamad›r, bu nedenle hemoroidal
hastal›kla kar›fl›r ve tan›da gecikmelere neden olur. Daha
sonra karfl›lafl›lan en s›k semptomlar palpabl kitle, a¤r›,
barsak al›flkanl›¤› de¤iflikli¤i, prüritis, tenesmus gibi
anorektal bölgeye ait semptomlar› kapsar.1,3,6,9 40 olguluk
bir seride bafllang›ç semptomlar› Tablo 1'de verilmifltir.9
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Resim 1. Anorektal
melanoma makroskopik
görünüm.
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Tablo 1.  Semptomlar

Semptom Hasta say›s›
Rektal kanama 29
Anorektal kitle 16
Tenesmus 8
Hemoroid flüphesi 7
‹nkontinans 4
‹nguinal kitle 4
Pruritis 3
Barsak al›flkanl›¤› de¤iflikli¤i 3
‹nsidental bulgular 2
Kilo kayb› 1
* Baz› hastalar birden fazla semptoma sahiptir.

Klinik evreleme
Anorektal melanomalarda tümörün evresi ve tümör
kal›nl›¤› ana prognostik gösterge oldu¤undan do¤ru
evrelendirme çok önemlidir.11 Anorektal tümörler klasik
olarak evre I (lokalize hastal›k), evre II (inguinal veya
pelvik lenf nodu metastaz›), evre III (uzak metastaz)
olarak s›n›fland›r›l›r.9 Bunun d›fl›nda, kutanöz melanom-
larda oldu¤u gibi, Breslow tümör kal›nl›¤›da evreleme
de kullan›lm›flt›r. Breslow kal›nl›¤›, epidermis granüler
tabakas› ile tümörün penetre oldu¤u en derin nokta
aras›ndaki mm cinsinden ölçüm de¤eridir (Tablo 2).1

Tablo 2. Evreleme

AJCC evresi Yay›l›m Kal›nl›k (mm)
IA Lokalize < 0.75
IB Lokalize 0.76 - 1.5
IIA Lokalize 1.5 - 4.0
IIB Lokalize  > 4.0
III Bölgesel lenf nodu
IV Uzak metastaz

AJCC: Amerikan birleflik kanser komitesi

Tedavi
Cerrahi, tedavinin esas›n› teflkil etmekle beraber iki farkl›
teknik konusunda literatürde tart›flmalar sürmektedir.
Baz›lar› özellikle lokalize küçük tümörlerde
abdominoperineal rezeksiyon (APR) önerirken, ço¤u
hasta yayg›n sistemik hastal›k ve uzak metastaz nedeni
ile kaybedildi¤inden sfinkter koruyucu genifl lokal

eksizyon (GLE) önerenlerde bulunmaktad›r.6 Geçmiflte
yap›lan erken çal›flmalar APR ile agresif tedavinin daha
iyi sa¤kal›m oranlar›na sahip oldu¤unu ve muhtemelen
beraberinde yap›lan lenfadenektominin bunda etkili
oldu¤unu, lenfatik yay›l›m› (özellikle mezenterik lenf
nodlar›) kontrol edebildi¤ini, daha genifl negatif cerrahi
s›n›r ve daha düflük lokal rekürrens oranlar› elde
edilebildi¤ini savunmufllard›r.4,9 Brady ve ark.'n›n yapt›¤›
85 hastay› (Memorial Sloan Kettering Cancer Center)
içeren serilerinde, APR ile tedavi edilen hastalar›n›n
onunda uzun süreli sa¤kal›m ve lokal kontrol elde
etmifller, lenf metastaz› olmayan lokalize küçük anorektal
melanomal› hastalarda APR'yi önermifllerdir.12 Daha
sonra ayn› merkezden (Memorial Sloan Kettering Cancer
Center) Yeh ve ark.'n›n yapt›¤› 1984-2003 y›llar› aras›nda
tedavi edilmifl 46 hastay› içeren çal›flmada GLE ile APR
aras›nda ile benzer sa¤kal›m ve lokal rekürrens oranlar›
elde etmifller, yap›labildi¤i takdirde lokal eksizyonu
önermifllerdir.4 Abbas, Ross, Roumen yay›nlad›klar› ayr›
ayr› serilerinde lokal hasta¤›n APR ile daha iyi kontrol
edildi¤ini bildirmifllerdir.11 Thibault ve ark.'n›n yapt›¤›
428 hastal›k meta-analizlerinde APR ve GLE aras›nda
toplam sa¤kal›m dikkate al›nd›¤›nda her iki cerrahi
yöntemin birbirine üstünlü¤ü gösterilememifltir. Tedavide
en az 1 cm negatif cerrahi s›n›r ile GLE'yi önerirken,
APR'yi sadece büyük obstrüksiyon yapan tümörler için
palyatif amaçl› yada lokal eksizyona uygun olmayan
tümörler için önermifllerdir.11 Yap ve ark.'› yay›nlanan
17 büyük vaka serisini incelemifller, 5 y›ll›k sa¤kal›m
sonuçlar›nda hastal›¤›n tüm evrelerinde her iki tekni¤inde
birbirine istatistiksel anlamda üstünlü¤ünün olmad›¤›n›
bildirmifl-lerdir (Tablo.3).1 Yine Bullard ve ark. teknik
olarak mümkün olursa 1-2 cm aras› temiz cerrahi s›n›r
ile lokal eksizyonu önermifllerdir.5 Belli ve arkadafllar›
1 cm negatif cerrahi s›n›r ile lokal eksizyon önerirken,
negatif cerrahi s›n›r sa¤lanamayan büyük lezyonlar için
APR gibi radikal cerrahi tekniklerini önermifllerdir.8

GLE' de cerrahi s›n›r konusunda tam bir görüfl birli¤i
yoktur, 1 cm'lik negatif cerrahi s›n›r›n bile anal inkonti-
nansa yol açabilece¤i de dikkate al›nmal›d›r. Bu yüzden
anal inkontinansa yol açmadan negatif cerrahi s›n›r elde
edilebilirse GLE yap›lmal›d›r.2



Maalesef anorektal melanomalar için prognostik
parametreler hastal›¤›n ender görülmesi nedeniyle
tan›mlanamam›flt›r. Goldman ve ark. sa¤kal›m ve tümör
boyutu aras›nda korelasyon bildirmifltir. Slinguff ve ark.
prediktif faktör olarak sadece hastal›¤›n evresini (lokal,
bölgesel, sistemik) önermifllerdir. Wanebo ve ark. tümör
kal›nl›¤› ve hastal›ks›z sa¤kal›m aras›nda iliflki oldu¤unu
göstermifllerdir.6 Ballo ve ark. ise hastal›ks›z sa¤kal›m
için tümör kal›nl›¤›n›n 4 mm'den az olmas› gerekti¤ini
bildirmifllerdir. Anorektal melanomlardaki çok az say›daki
çal›flma Breslow düzeyini bildirse de tümör kal›nl›¤› ve
hastal›¤›n evresi, sa¤kal›m ve rekürrens üzerine, seçilecek
cerrahi yöntemden daha önemli prediktif gösterge
olmaktad›r.6,11 Bundan dolay› anorektal melanoma
kutanöz melanomalara benzemektedir, tümör kal›nl›¤›
ve evresi ana prognostik faktörlerdir. Preoperatif tümör
kal›nl›¤›n›n ölçümü operasyon plan› hakk›nda de¤erli
bilgiler verir.11 Malik ve ark. endoluminal ultrasonografiyi
kullanm›fllar, lezyonun büyüklü¤ü, rezektabilitesi, tedavi
seçimi hakk›nda faydalanm›fllar, APR'yi potansiyel kür
flans› olan hastalara önermifllerdir. Bu nedenle geçmiflte
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Tablo 3. 17 vaka serisinde 5 y›ll›k sa¤kal›m oranlar›

Referans Hasta say›s› 5 y›ll›k sa¤kal›m (%) Önerilen teknik
GLE APR

Pack ve ark., 1967 20 0 9 APR

Husa ve ark., 1974 14 0 20 GLE

Abbas ve ark., 1980 20 0 9 GLE

Cooper ve ark., 1982 12 0 0 APR

Siegal ve ark., 1983 30 22 0 GLE

Angeras ve ark., 1983 11 0 17 APR

Ward ve ark., 1986 21 0 0 GLE

Slinguff ve ark., 1990 24 0 0 GLE

Goldman ve ark., 1990 40 6 7 GLE

Brady ve ark., 1995 85 8 25 APR

Kostadoulakis 1995 15 0 25 -

Roumen 1996 63 - - GLE

Liu ve ark., 1996 33 - - -

Luna-Perez 1996 15 - - APR

Thibault  1997 50 18 19 -

Rosetti  1997 17 - - -

Dube     1997 19 - - GLE

yap›lan APR'ler göz önüne al›nd›¤›nda yetersiz evreleme
nedeni ile lokal hastal›k zannedilen hastalar›n gerçekte
ileri evre metastatik hastal›¤a sahip oldu¤u düflünülmek-
tedir.2 Kutanöz melanomlarda tümör kal›nl›¤› 1 mm'den
küçük lezyonlarda metastaz flans› %10'dan daha az, 1-
4 mm aras›ndaki lezyonlarda %20-25.4 mm üzerindeki
lezyonlarda lenf nodu ve uzak metastaz riski %50'nin
üzerinde bulunmufltur.2 Weyandt ve ark. tümör kal›nl›¤›
1 mm'den küçük lezyonlar için 1cm negatif cerrahi s›n›r
ile GLE'yi önermifller, 1-4 mm aras›ndaki tümörler için
(internal sfinkter etkilenmemesi ve inkontinans riski
artmamas› kayd›yla), 2 cm'lik temiz cerrahi s›n›r ile GLE
önermifllerdir. 4 mm'den kal›n tümörler için GLE'nin
yaln›z bafl›na lokal kontrol için yeterli olmad›¤›n›
savunmufllar radyoterapi gibi ek tedaviler önermifllerdir.11

Yeh ve ark., 1984-2003 y›llar› aras›nda MSKCC'de
(Memorial-Sloan Kettering Cancer Center) anorektal
melanoma nedeni ile küratif rezeksiyon yap›lm›fl 46
olguluk çal›flmalar›nda, tümörün büyüklü¤ünü (> 2 cm),
kal›nl›¤›n› (>10 mm), histolojik tipini (i¤si hücreli veya
mikst), ülser ve nekroz varl›¤›n›, melanin yoklu¤unu
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(amelanotik), perinöral invazyonu kötü prognoz
göstergesi olarak bulmufllar, istatistiksel olarak uzun
süreli sa¤kal›mla iliflkili tek ba¤›ms›z de¤iflkenin perinöral
invazyon oldu¤unu bildirmifllerdir. Ayn› zamanda
perinöral invazyon rektal kanser gibi di¤er intestinal
kanserlerde de ba¤›ms›z prediktör olarak saptanm›flt›r.
Bölgesel lenf nodu tutulumu, lenfovasküler invazyon
varl›¤›, melanin varl›¤› sonuçlarla iliflkili bulunmam›flt›r.4

Anorektal lezyonlarda inguinal, pelvik duvar ve
mezorektal lenf nodlar› en s›k olarak metastaz riski
tafl›yan lenf nodlar›d›r. Anorektal melanomalar
submukozal proksimal olarak yay›ld›klar› için pelvik ve
mezenterik lenf nodu tutulumu riski daha fazlad›r. Distal
lezyonlar ise inguinal lenf nodlar›na do¤ru yay›l›m
gösterirler. Anorektal melanomada lenfadenektomi
yap›l›p yap›lmamas› tart›flma konusudur. Brady ve ark.
APR ile beraber yap›lan pelvik lenfadenektominin
sa¤kal›m üzerine olumlu etkilerinin oldu¤unu
bildirmifllerdir.3,12 Di¤er taraftan lenfadenektominin
önemli olmad›¤›n›, kutanöz melanomalardaki kadar
sa¤kal›m oranlar›n› etkilemedi¤ini bildiren çal›flmalarda
bulunmaktad›r.4,5 Kutanöz melanomalarda elektif lenf
nodu diseksiyonu sa¤kal›m oranlar›n› gelifltirmifltir ve
1 mm'den daha kal›n tümörlerde sentinel lenf nodu
örneklemesi önerilmektedir. Sentinel lenf nodu
örneklemesi anorektal melanomalarda genifl çapta
uygulanmam›fl ve lenf nodu diseksiyonunun yarar›
kan›tlanmam›flt›r. Lenf nodu tutulumunun kutanöz
melanomalardaki gibi ayn› biyolojik öneme sahip
olmad›¤› sonucuna var›lm›flt›r.4 Bunlar›n d›fl›nda büyük,
ülsere, lenfödeme ve morbiditeye neden olan inguinal
lenf metastazlar›na palyatif amaçl› lenfadenektomi
yap›labilir.3

Kemoterapinin anorektal melanomal› hastalarda
sa¤kal›ma etkinli¤i bilinmemektedir. En s›k kullan›lan
ajan dakarbazin olmakla birlikte, vinkristin, nimustine
gibi ajanlarda postoperatif dönemde kullan›lm›flt›r.
Dakarbazin'e yan›t oran› %20 olarak saptanm›flt›r,
kombinasyon kemoterapisine yan›tta ayn› flekilde kötüdür.
Baz› otörler postoperatif kemoterapinin prognozu iyi
yönde etkiledi¤ini bildirse de di¤erleri sadece palyatif
durumda önermektedirler.1,9

‹mmunoterapi tedavisinin prognoz üzerine etkinli¤i de
tam anlafl›lamam›fl, interferon-!, levamizol, IL-2 gibi
immunmodülatörler tedavide denenmifltir. Lens ve ark.
interferon-!'n›n herhangi bir yarar›n›n olmad›¤›n›
bildirmifllerdir.5

Postoperatif radyoterapi'nin bafl, boyun, aksilla ve di¤er
kutanöz bölge melanomalar›nda hastal›¤›n lokal ve
bölgesel kontrolünde ek yararlar› gösterilmesine ra¤men,
anorektal melanomada radyoterapinin cerrahi ile beraber
ya da tek bafl›na etkilerini bildiren çal›flmalar son derece
azd›r. Bujko ve ark. anorektal melanomada radyoterapinin
lokal kontrole olumlu etkilerinin oldu¤unu göstermifl-
lerdir. Irwin ve ark. vaginal melanomal› hastalar›nda
GLE ile birlikte radyoterapinin lokal kontrolde son derece
baflar›l› oldu¤unu bildirmifllerdir.5,13

Kemoterapi, immunoterapi ve radyoterapinin anorektal
melanomal› hastalar›n tedavisinde kullan›m›na iliflkin
daha ileri çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
Sonuç olarak anorektal melanoma'n›n küratif cerrahi
rezeksiyonu ile tedavisinde APR yöntemi ile GLE
aras›nda istatistiksel anlaml› fark saptanmam›fl olsa da
lenf nodu metastaz› ve uzak metastaz› saptanmayan
lokalize 2 cm'den küçük tümörlerde, APR ile mezenterik
lenfadenektomi'nin daha uzun süreli sa¤kal›m ve lokal
kontrol sa¤lad›¤›, hatta baz› hastalara kür flans› verdi¤i
göz önünde bulundurulmal›d›r. Ayr›ca obstrüksiyon ve
kanamaya neden olabilen, yaflam kalitesini bozan büyük
tümörlerde palyatif amaçl› APR yap›labilir. Tüm bunlar
göz önüne al›nd›¤›nda anorektal melanomal› hastalar›n
tedavisi bireysel olmal›d›r.3

Prognoz
Anorektal melanoma prognozu son derece kötü olan,
hemen daima ölümcül seyreden bir hastal›kt›r. Hastalar›n
tan› an›nda uzak metastaz görülme olas›l›¤› ortalama
%26'd›r (%15-38). Bu kötü prognozun nedenlerinden
biride geç tan› konmas› ve hemoroidal hastal›k gibi selim

Tablo 4.  Küratif tedavi sonras› rekürrens da¤›l›m›

Lokalizasyon Hasta Say›s› (n=30)
Akci¤er 8

‹ng. veya pelvik lap 8

Karaci¤er 7

Kemik 5

‹ntra-abdominal karsinomatosis 4

Beyin 3

Tonsil 1

Lokal 1

*Baz› hastalar birden fazla bölgede rekürrens göstermek-
tedirler.



6 ay kadar, tedavi alan hastalarda ise ortalama sa¤kal›m
17 ay kadar olmaktad›r. Thibault ve ark. 5 y›ll›k sa¤kal›m
ve hastal›ks›z sa¤kal›m oranlar›n› tüm gruplar için
s›ras›yla %22 ve %16 olarak bildirmifllerdir.1,6,11

Literatürdeki tüm çal›flmalar prognoz aç›s›ndan benzer
oranlar› vermektedirler.  Bu nedenle anorektal melanoma
son derece agresif, tan› an›nda genellikle sistemik yay›l›m›
bulunan, rekürrensini s›k gösteren ve ölümcül sonuçlanan
kötü prognozlu bir hastal›k olarak kabul edilmektedir.
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hastal›klarla kar›flt›r›lmas›d›r.6 Anorektal melanomal›
ço¤u hastada tan› ve tedaviden birkaç y›l sonra nüks ile
karfl›lafl›lmaktad›r. Küratif rezeksiyon yap›lm›fl 37
hastan›n 31'inde (%83.7) ortalama 18 ay sonra rekürrens
geliflmifltir. Rektal polipektomi sonras› insidental olarak
saptanan anorektal melanomal› 1 hasta 7 y›l sonra
retroperitoneal lenf nodu metastaz› gelifltirmifl ve ilk
tedavisinden 11 y›l sonra kaybedilmifltir (Tablo 4).6

Herhangi bir tedavi almayan hastalarda ortalama sa¤kal›m


