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ÖZET 

İnce barsağın primer malign melanomları oldukça nadir görülen tümörlerdir. Genellikle asemptomatik olmaları 
erken tanınmalarını güçleştirir. Normalde ince barsak mukozasında melanoblastların görülmemesi tümörün primer 
kökeni hakkında tartışmalara yol açmıştır. Küratif cerrahi girişime karşın, bu hastaların beklenen sağka/ımiarı 
oldukça düşüktür. 

İnce barsaktan köken alan primer malign melanomlu 49 yaşındaki bir kadın hasta kliniğimizde cerrahi olarak tedavi 
edildi. Postoperatif 7. ayda hastamız karaciğer metastazları nedeniyle kaybedildi. 

Anahtar Kelimeler: Malign melanom, ince barsak 

SUMMARY 

Primary malignant melanoma of the smail bowel is a rare entity. They are usually asymptomatic and this 
makes the diagnosis difficult. Origin of the malignant melanoma of the smail bowel is controversial due to 
lack of melanoblasts in the smail bowel mucosa. Despite curative surgical treatment, the prognosis of these 
tumors is dismal. 

A 49 year-old woman who had primary malignant melanoma was treated surgically. She died at the 7th 
postoperative month due to liver metastasis. 

Key Words: Malignant me/anoma. smail bowel 

Gastrointestinal sistem malign melanomları 

oldukça nadir görülür (1,2). Cilt veya aküler 
melanomların gastrointestinal metastazları veya 
anorektal bölge malign melanomları ile sık 

karşılaşılmakta ise de, ince barsaktan primer 
olarak köken aldığını bildireri birkaç yayın 

mevcuttur (1-3). Hayatta iken malign melano­
malı hastaların ince barsak metastazları ancak 
% 4 oranında tanınırken, otopsi çalışmalarında 
ince barsaktaki metastaz oranının %60'a kadar 
yükseldiği gösterilmiştir (3). 
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Bu çalışmada bir primer ince barsak malign 
melanom olgusunu sunmayı ve buradaki malign 
melanomun kökenini tartışmayı amaçladık. 

OLGU SUNUMU 

49 yaşındaki bayan hasta pelvik kitle nedeniyle 
servisimize yatırıldı. Fizik bakısında göbek altın­
da orta hatta, hareketli, ağrısız, lastik kıvamın­
da, sınırları belirgin 1 O x 5 cm. çaplarında kitle 
saptandı. Diğer sistem bulguları normaldi. 
Ciddi arıemi (Hemoglobin: 6.3 gr/di) dışında 
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Zalluhoğ/u ve ark. 

laboratuar değerlerinde patoloji bulunmadı. 

Batın ultrasonografisinde uterus ile ilişkili ı Ox5 
cm çaplarında kitle saptandı. Laparotomide 
çekumdan 80 cm. proksimalde ileum yerleşim­
li, semolid, hareketli, koyu kahve renkli, 22x 
13x7 cm boyutlarında bir kitle saptandı. Mezen­
terik lenf bezleri irermişti. Karaciğer veya çevre 
dokularda metastaz mevcut değildi. Türnöral 
kitle ince barsak ve mezenteri ile birlikte eksize 
edildi. Uç uça intestinal anastomoz uygulandı. 
Uterustaki mevcut miyarnlar nedeniyle histe­
rektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi uygu­
landı. Postoperatif dönemi sorunsuz geçti. 
Patolojik incelemesi nodüler pigmente malign 
melanom olarak rapor edildi (Şekil ı). 

Postoperatif dönemde tümörün kökenini sapta­
mak amacıyla tüm vücut cildi, saçlı deri, vulva, 
vajina, anorektal bölge ve gözler ilgili dal hekim­
lerince kontrol edildi. Ayrıca kraniyum, toraks 
ve abdominal boşlukların bilgisayarlı tornagrafik 
incelemeleri ile gastroskopik ve restosigmoidos­
kopik taramalar yapıldı. Tüm bu incelemeler 

Şekil 1. İntrasitoplasmik melanin pigmentleri içeren 
pleomorfik tümör hücreleri (H&E, x440). 

sonucu primer odak bulunamadı. Hastanın son 
ı O yılda hiçbir ameliyat veya biyopsi geçirme­
diği öğrenildi. 

Hastaya 3 gün süreyle, 3 haftada bir olmak 
üzere günde 250 mg/ m2 Decarbazine içeren 
kemoterapiye başlandı. Hastanın 5. aydaki takip 
bilgisayarlı tomografisinde çoğul hepatik metas­
tazlar saptandı ve hasta 2 ay sonra kaybedildi. 

TARTIŞMA 

Gastrointestinal malign melanomlar genellikle 
asemptomatiktir ve sıklıkla otopsi sırasında 

tanınırlar (1,4). Hastalar kronik mikrositer anemi, 
karın ağrısı ve kilo kaybı yakınmalarıyla başvu­
rurlar. Akut veya kronik kanama ya da ince 
barsak seviyesinde mekanik tıkanma sebebi ile 
cerrahi tedaviye alınırlar. İnce barsak delinme­
leri veya malabsorbsiyon nadiren görülür. 

Primer veya metastatik ince barsak malign 
melanomları 2 ayrı patolojik formda karşımıza 
çıkar. Polipoidal tümörler genellikle büyük, çoğul 
ve amelatoniktir. Daha sık görülürler ve infiltra­
tif tipten daha kötü bir prognoza sahiptirler. 
İmmünohistokimyasal yöntemler bu hastaların 
tanılarında patoloğa yardımcıdır (5,6). İnfiltratif 
ülsere formu ise genellikle tek ve pigmentedir. 
Kanama ve obstrüksiyon semptomları ile ken­
dini belli eder (1,2,4). 

İntestinal malign melanomların büyük bir kısmı 
metastatik olmasına karşın, başka primer odağı 
bulunarnayıp primer olarak kabul edilen olgular 
nadir de olsa bildirilmiştir (1,5,6). Lenf bezi 
metastazlarının varlığında bile birçok primer 
deri lezyonunun spantan olarak gerileyip kay­
bolabileceği bildirilmektedir (7). Aynı zamanda 
birçok araştırıcı da ince barsaklarda melano­
blastların olmadığını göstermiş ve barsaklarda 
primer olarak malign melanomun gelişemiye­
ceğini iddia etmişlerdir (2,4,8). Ancak, barsak­
larda solunum yollarında hatta lenf bezlerinde 
bile melanositlerin olabileceğini gösteren araştır­
malar mevcuttur (1,9). Aynı zamanda, malign 
melanomların APUD (Amine Precursors Uptake 
and Decarboxylase) hücrelerinden köken alabi­
leceği belirtilmektedir. Bu hücrelerin malign 
transformasyon geçirerek malignite kazanabile-
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cekleri, fakat diğer APUDomalar gibi hormon 
salgılamadıkları iddia edilmektedir (1,5). 

İnce barsak malign melanomları düşük morbi­
dite ve mortalite oranlarıyla cerrahi olarak 
çıkartılıp, semptomatik olarak iyileşme sağlana­
bilir (1,4,8). On yıldan fazla yaşayan olgular 
bildirilmiş ise de median sağkalım genellikle 1 
yıldır (8,10). 

Sistemik adjuvan tedavinin yeri tartışmalıdır 
(1,2,10,11). Alfa - interferon, interlökin, mono­
kionaJ antikorlar ve yüksek doz kemoterapi ve 
otolog kemik iliği transplantasyonları ile ilgili 
çalışmalar hala araştırma konusudur (ll). Küratif 
amaçlı cerrahi rezeksiyon sonrası adjuvan kemo­
terapi sırasında ortaya çıkan uzak metastazlar 
hastamızın kaybına yol açmıştır. 
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