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	 GİRİŞ

	 Anal kanal ve anüs çevresinde malign tümörlere 
seyrek rastlanır. Kolorektal neoplazmların yalnızca 
%1-4’ü bu bölgede yerleşir (1-2). En sık görülen 
tümörler epidermoid (skuamöz hücreli) kanserlerdir. 
Epidermoid kanser dışında nadiren anal kanaldaki 
glandlardan kökenini alan adenokanserler görülür. 
Malign melanom ve sarkomlarda seyrek görülen 
diğer malign tümörlerdir. Anal tümörlerin tedavisin-
deki farklılıklar nedeniyle tümörün türünün belirlen-
mesi önemlidir.
	 Anal kanal ve anüs çevresi malign tümörleri en sık 
4-6 dekatlarda ortaya çıkar. Ancak daha genç yaşlar-
da da görülebilir. Bu tümörlerin görülüş sıklığı gide-
rek artmaktadır. Bu artışın en önemli nedeni toplum-
da HIV pozitifliğinin yaygınlaşmasıdır. Nitekim aynı 
virüsün yol açtığı serviks kanserinde de benzer artış-
lar saptanmaktadır.Human papilloma virüsünün 
özellikle 16, 18,31, 33 ve 35 nolu serotiplerinin yük-
sek oranda kansere yol açtığı ortaya konulmuştur 
(3-5). İmmun sistemleri baskılanan kişilerde anal 
kanserler sık görülür; bu bağlamda transplantasyon 

yapılmış kişiler ciddi risk altındadırlar.
	 Anal kanal skuamöz (epidermoid) kanserlerinin 
başlıca klinik belirtileri rektal kanama, anal ağrı, 
kaşıntı, kabızlık, sızıntı ve anüste kitle duygusudur. 
Pelvik ağrı,inkontinens, tenesmus, acil dışkılama 
gereksinimi ileri hastalığı düşündüren belirtilerdir (3).
	 Anüs çevresi kanserleri daha seyrek olup bu böl-
genin skuamöz kanserlerinin yaklaşık %20’sini oluş-
tururlar. Kolay ulaşılabilir bir alanda yerleşmelerine 
karşın genellikle hekime geç başvurulur. Tanı konul-
duğunda tümör çoğu kez çapı 3-5 cm’ye ulaşmış 
kabarık kenarlı ülser görünümündedir. Hastalar kitle 
yanında kanama,ağrı ve sızıntıdan yakınırlar.
	 Anal kanal kanserlerinin tanısı rektal tuşe ve anos-
kopi ile konulur. Kitleden yapılan biopsi ile tanı 
kesinleşir. Tümörün rektum ampullasına uzantısını 
belirlemek için rektoskopi yapılmalıdır. Anüs çevresi 
kanserlerinin tanısı kolaydır. Tipik görünümdeki lez-
yonlardan yapılan biopsi tanıyı koydurur. Bu tümör-
ler genellikle iyi diferansiye olup yavaş ilerler ve geç 
metastaz yaparlar.
	 Günümüzde anal kanal ve anüs çevresi kanserle-
rinin evrelemesi TNM sistemine göre yapılmaktadır 
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ÖZET:
Anal kanal ve anüs çevresinin skuamöz hücreli habis tümörleri 
Anal bölge kanserlerinin tedavisinde belirgin değişiklikler olmuştur. Otuz yıl önce abdominoperineal rezeksiyon 
gibi radikal cerrahiler tam kür için tek seçenekti. Ancak kombine kemoradyoterapi modalitelerinin gündeme 
gelmesi ve uygulanması ile hem sağkalımda hem de sfi nkter koruyucu cerrahilerde belirgin artış olmuştur.
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ABSTRACT:
Squamous cell carcinoma of the anal canal and anal margin
The treatment of squamous cancer of the anal region has undergone a major change. Thirty years ago, radical 
surgery in the form of abdominoperineal resection was the only possibility for cure. Combined modality treatment 
with radiation therapy and chemotherapy has resulted in increased survival and in sphincter preservation for 
most patients.
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(Tablo 1). Anal kanal kanserlerinin küratif tedavisin-
de uzun yıllar tek seçenek abdominoperineal rezek-
siyon olmuştur. Ancak bu ameliyattan sonra bildiri-
len lokal nüks oranları %27-50’dir. Keza bildirilen 5 
yıllık yaşam süreleri %24-62, mortalite oranları 
%2-6’dır. Günümüzde bu yöntem güncel tedavi olan 
kemoradyasyonun yapılamadığı ya da etkisiz kaldığı 
durumlarda uygulanmaktadır (6,7).
	 Diğer bir tedavi seçeneği lokal eksizyondur. Bu 
yöntemin uygulandığı hastalarda %20-78 lokal nüks 
görülmüş ve beş yıllık yaşam süreleri %45-85 düze-
yinde kalmıştır. Lokal eksizyon çapı 2 cm’den küçük, 
yüzeyel (yalnızca submukoza tutulmuş), mobil ve iyi 
diferansiye skuamöz anal kanserlerde küratif amaçla 
yapılmaktadır. Ayrıca karsinoma insitu ve muskularis 
propriaya minimal invazyon gösteren tümörlerde de 
uygulanabilir.Küratif lokal eksizyona uygun erken 
anal kanal kanseri vakaları çok az sayıdadır (8,9).

	 Günümüzde anal kanalın skuamöz kanserleri için 
en uygun tedavinin kombine kemoradyasyon olduğu 
görüşü yaygın taraftar bulmuştur. Nigro ve arkadaşla-
rı ilk kez 1972 yılında anal kanal skuamöz kanserleri 
tedavisinde kemoradyasyonu neoadjuvan amaçla 
uyguladılar (10). Hastalara pelvik eksternal radyas-
yon, 5- Fluorouracil (5-FU) ve MitomycinC ile kom-
bine olarak verildi. Daha sonra ameliyatla çıkarılan 
abdomino-perineal rezeksiyon piyesleri incelendi-
ğinde vakaların çoğunda tümörün tümüyle yok oldu-
ğu görüldü. Sonraki yıllarda radyasyon ve kemotera-
pi dozlarında ayarlamaları içeren çalışmalar 
sonunda,kemoradyasyon anal kanal skuamöz kan-
serleri için ana tedavi yöntemi niteliğini kazandı 
(11,12).
	 Anal kanal skuamöz kanser tedavisinde önerilen 
total radyasyon dozu genellikle 45-59 Gy’dir. Uygu-
lama haftada 5 gün, günde 1.8-2 Gy ışın verilerek, 

Anal Kanal

Primer Tümör

T1 Tümör çapı 2 cm ya da daha az
T2 Tümör çapı 2-5 cm
T3 Tümör çapı 5cm den büyük
T4 Tümör komşu organ invazyonu yapmış
(vajina, mesane, üretra vb.)

Bölgesel Lenf Bezleri

N1 Perirektal lenf bezlerine metastaz
N2 Tek taraflı internal iliak veya inguinal lenf
N3 Tek taraflı perirektal ve inguinal lenf
bezlerine veya iki taraflı internal iliak veya iki taraflı 
inguinal lenf bezlerine metastaz

Uzak Metastaz

M1 Uzak metastaz var

Evreler

Evre I	 T1 N0 M0
Evre II	 T2-3 N0 M0
Evre IIIA	 T1-3 N1 M0
	 T4 N0 M0
Evre IIIB	 T4 N1 M0
	 T1-4 N2-3 M0
Evre IV	 T1-4 N1-3 M1	

Perianal Bölge

Primer Tümör

T1 Tümör çapı 2 cm ya da daha az
T2 Tümör çapı 2-5 cm
T3 Tümör çapı 5cm den büyük
T4 Tümör derin ekstradermal yapılara
invazyon yapmış (kıkırdak, kas, kemik)

Bölgesel Lenf Bezleri

N1 Bölgesel lenf bezlerinde tek taraflı mobil metastaz
N2 Bölgesel lenf bezlerinde iki taraflı mobil metastaz
N3 Bölgesel lenf bezlerinde fikse metastaz

Uzak Metastaz

M1 Uzak metastaz var

Evreler

Evre I	 T1 N0 M0
Evre II	 T2-4 N0 M0
Evre III	 T4 N1 M0
	 T1-4 N2-3 M0
	 T1-4 N1-3 M1

Tablo 1: Anal kanal ve perianal kanserlerinde TNM evrelemesi
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5-6 haftada tamamlanır. Kemoterapi tedavinin ilk ve 
son haftalarında radyoterapi ile birlikte (konkomit-
tant) yapılır. En sık uygulanan ajanlar Mitomycin C 
ve 5-Flurouracil (5-FU)’dir (7,11-13).
	 Kemoradioterapinin tümörü tümüyle yok edeme-
diği vakalarla izleme sırasında ortaya çıkan nüksler-
de tek etkin tedavi abdominoperineal rezeksiyondur. 
Uzak metastazlar, inguinal lenf bezi tutulumu ve 
tümörün yanlarda anal kanal duvarını aşması gibi 
olumsuz prognostik göstergelerin bulunmadığı vaka-
larda bu girişimle %50’e yakın 5 yıllık sürvi sağlanır 
(2,8).
	 Anüs kenarı ya da perianal yerleşimli skuamöz 

kanserlerin ana tedavi yöntemi cerrahidir. Vakaların 
çoğunda geniş lokal eksizyon yeterli olur. Tümör 
çıkarıldıktan sonra defekt primer ya da deri greftleri 
ile kapatılır. Lokal eksizyondan sonra 5 yıllık yaşam 
süreleri değişik serilerde %60-100 olarak bildirilmiş-
tir (3,4,14). Tümörün yakınlarından geçilerek yapılan 
lokal eksizyondan sonra nüks oranı yüksek olup bazı 
serilerde %40’ı bulmaktadır.Perianal skuamöz kan-
serlerin tedavisinde diğer bir seçenek kombine kemo-
radioterapidir (3,15).
	 Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi radyasyon 
onkolojisi kliniğinde 2010 yılında tedavi ettiğimiz dört 
vaka ile ilgili kısa bilgiler Tablo 2’de özetlenmiştir. 

VAKA	 YAKINMA	 BİYOPSİ SONUCU	 LOKALİZASYON-	 TEDAVİ
			   EVRE	

45 (ERKEK)	 Kabızlık, makatta	 Skuamöz hücreli	 Anal kanal	 Konkomitant kemoterapİ
	 ağrı, rektal kanama	 kanser	 T4N2MO	 (Cisplatin- MitomycinC
				    ve radyoterapi (70 Gy)

31 (ERKEK)	 rektal kanama,	 adenokarsinom	 Anal kanal	 Konkomitant kemoterapİ
	 makatta ağrı		  T4N2MO	 (5-FU- Calcıum folinat)
				    ve radyoterapi (60 Gy)

53 (ERKEK)	 Kabızlık, makatta	 Skuamöz hücreli	 Anal kanal	 Konkomitant kemoterapİ
	 ağrı, rektal kanama	 kanser	 T3N1MO	 (5-FU- MitomycinC)
				    ve radyoterapi (70 Gy)

71 (KADIN)	 Kabızlık, makatta	 Skuamöz hücreli	 Anal kanal	 Konkomitant kemoterapİ
	 ağrı, rektal kanama	 kanser	 T3NOMO	 (5-FU- MitomycinC)
				    ve radyoterapi (60 Gy)

Tablo 2: Anal kanal ve anüs çevresi kanseri vakalarının değerlendirmesi.
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