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Özet 

Giriş: Malign melanom, nazal kavitede çok az görülen, 
kötü prognozlu ve nazal kavitedeki polipoid lezyonların 
ayırıcı tanısında düşünülmesi gereken önemli bir antite-
dir.  

Olgu sunumu: 85 yaşında kadın hasta, 3 aydır burun 
içindeki kitlenin son 1 ayda büyümesi, ağrı ve kanama 
yapması üzerine başvurmuştur. Fizik bakıda, burun 
içinde 4x3 cm çaplı mor renkli, frajil ve ağrılı bir kitle 
saptanmış ve total olarak rezeke edilmiştir. Ameliyat 
materyali, en büyüğü 5x1.5x1 boyutlarında, kesi yüzü 
gri-beyaz renkli düzensiz görünümde polipoid doku ör-
nekleridir. Mikroskobik incelemede, yüzeyi ülsere çok 
katlı yassı epitel ile örtülü doku örneklerinde, yüzey epi-
teli altında tüm alanı kaplayan, yüzeyde değişik büyük-
lükde yuvalanmalar, daha derinde ise solid hücre küme-
leri tarzında tümöral infiltrasyon vardır. Tümöral doku, 
belirgin nükleer pleomorfizm gösteren ve immun doku-
kimyasal olarak HMB-45 ile pozitif, sitokeratin ile negatif 
boyanan atipik melanositlerden oluşmuştur, mitozdan 
zengindir ve bazı alanlarda pigmentasyon vardır. 

Sonuç: Tümör dokusunun, nazal mukozayı örten skua-
möz epitel ile devamlılık göstermesi, buradan köken alan 
primer bir malign melanomu düşündürmüştür. 

Anahtar sözcükler: Malign melanom, nazal kavite, poli-
poid lezyon 
* XVI. Ulusal Patoloji Sempozyumu (2002, Denizli)’nda 

poster olarak sunulmuştur. 

Summary 

Introduction: Primary nasal melanoma is a rare disease 
with a poor prognosis and must be considered in the 
differential diagnosis of polypoid lesions of nasal cavity. 

Case report: A 85 year old woman presented with a 
complaint of nasal pain and bleeding with a history of 
three months. Polypoid, fragile nasal mass measuring 
4x3 cm was seen during physical examination and total 
resection of the lesion was performed. The macroscopic 
evaluation revealed polypoid lesions with gray-white cut 
surface with the largest measuring 5x1.5x1. Histolo-
gically, the tumor was surrounded by normal squamous 
epithelium and there were nesting, trabecular and solid 
sheets of tumor cells extending from the ulcerated 
mucosal surface. The tumor was composed of oval cells 
with clear cytoplasm and pleomorphic nuclei. The tumor 
cells showed positive staining for HMB-45, but they were 
not reactive for cytokeratin immuno histochemically. 
Melanin was also present in some tumor cells and 
atypical mitoses were seen.  

Conclusion: The association of tumor with nasal 
squamous epithelium, favored the diagnosis of primary 
malignant melanoma of nasal cavity. 

 

Key words: Malignant melanoma, nasal cavity, polypoid 
lesion 

* Presented as a poster at the XVI. National Pathology 
Symposium (2002, Denizli). 

 
aş ve boyun bölgesinin primer mukozal melanom-
ları, tüm mukozal melanomların yaklaşık % 25’ini 

oluşturur (1). Sıklık sırasına göre, baş-boyun bölgesinde 
en sık nazal kavite, oral kavite, antrum ve farinkste görü-
len malign melanom, nazal bölge malign tümörlerinin 
yaklaşık % 1’ini oluşturur ve yüksek derecede malign bir 

lezyondur (1-3). Nazal kavitede görülen polipoid lezyon-
ların ayırıcı tanısında düşünülmelidir. 

Amacımız az görülmesi nedeniyle ilginç bulunan sapta-
dığımız bir nazal kavite malign metanomunu klinik-pato-
lojik özellikleri ile sunmaktır. 

B 
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Olgu Sunumu 

85 yaşında kadın hasta, 5-6 aydır var olan burun içindeki 
kitlenin son 1 ayda büyümesi, ağrı ve kanama yapması 
üzerine hastanemiz K.B.B. kliniğine başvurmuştur. Has-
tanın özgeçmişinde 15 yıldır hipertansiyon, kalp yetmez-
liği ve operasyon tarihinden 6 ay öncesinde de geçirilmiş 
serebro-vasküler atak öyküsü vardır. 

Yapılan fizik bakıda burun içinde inferior konka ön ucun-
dan kaynaklanmış 4x3 cm çaplı kanamalı, mor renkli, 
frajil ve ağrılı bir kitle saptanması üzerine, lezyon total 
olarak rezeke edilmiştir (Resim 1). 

Ameliyat materyalinin makroskopik incelemesinde en 
büyüğü 5x1.5x1, en küçüğü 0.5x0.5x0.3 cm boyutlarında 
olmak üzere toplam 10 adet gri-beyaz ve kahve-mor 
renkli doku örnekleri izlenmiştir (Resim 2).  

Mikroskobik incelemede yüzeyi geniş alanlarda ülsere 
çok katlı yassı epitel ile örtülü doku örneklerinde, yüzey 
epiteli altında tüm alanı kaplayan, yüzeyel kısımlarda 
değişik büyüklüklerde yuvalanmalar, daha derin kısımlar-
da ise solid alanlar ve hücre kümeleri biçiminde tümöral 
infiltrasyon izlenmiştir (Resim 3-4). Tümöral doku belirgin 
nükleer pleomorfizm ve nükleol belirginliği gösteren ve 
immun dokukimyasal olarak HMB-45 ile pozitif reaksiyon 
veren, sitokeratin ile boyanma göstermeyen atipik mela-
nositlerden oluşmuştur (Resim 5). Tümöral hücreler, 
özellikle junktional bölgede küçük yuvalanmalar oluş-
muştur. Tümör dokusunda bazı alanlarda belirgin pig-
mentasyon seçilmektedir ve tümör dokusu mitozdan 
zengindir. 

Tartışma 
Malign melanom, melanositlerden köken alan nöro-ekto-
dermal kökenli bir neoplazmdır (3,4). Primer nazal mela-
nomlar oldukça azdır ve yaklaşık tüm malign mela-
nomların % 0.5-2’sini oluştururlar (1,5-9). 

Nazal melanomların makroskopik görünümündeki fark-
lılıklar, makroskopik ya da mikroskobik melanin yokluğu 
gibi nedenlerle tanısı güçtür ve seyrek görülmelerinden 
dolayı; doğal seyri, rekürrensi ve sağaltıma yanıtı konu-
sundaki deneyimler sınırlıdır (1). 

Hastaların % 80’inin 50 yaşın üstünde ve en sık 70 yaş 
civarında olduğu ve erkeklerde daha çok görüldüğü bil-
dirilmektedir (10). Ancak adolesan dönemde de bildirilen 
malign melanom olguları vardır (4). Hastamız 85 yaşın-
da, kadın hasta idi. 

Hastalar genellikle nazal obstrüksiyon ve kanama 
yakınması ile başvururlar ancak ağrı yakınmaları da 
olabilir (8-10). Fizik bakıda tipik olarak sıklıkla pigmente 

sesil ya da polipoid kitle saptanır (1,4). Semptomların 
görülme süresi ortalama 4,5 aydır ve nazal kavite ile 
paranazal sinüslerde bu süre en uzundur (1,11). Has-
tamızda ise burunda kitle yakınması yaklaşık 5-6 aydır 
vardı ve son bir ayda hızla büyüme göstermiş, ağrılı ve 
kanamalı kitleye dönüşmüştür. Tanı konulduğunda tümör 
çapı genellikle 2-5 cm arasındadır. Kendi olgumuzda ise 
tümör çapı yaklaşık 4 cm çapındaydı. 

Tümörün sınırlarında bazal tabakada atipik melanosit-
lerin varlığı, yani junktional aktivite ve tümör yüzeyinde 
ülserasyon varlığı tümörün primer olduğunu gösteren 
önemli bulgulardır (4,12). Metastatik melanomlarda ise 
genellikle yüzey epiteli korunmuştur. Diğer yandan olgu-
ların yaklaşık 1/3’nde yüzey ülserasyonu nedeniyle 
junktional aktiviteyi değerlendirmek güçleşir (4,11). Olgu-
muzda ise yüzeyde çok katlı yassı epitelde junktional 
aktivite ve submukozal alanlarda yuvalanmalar biçiminde 
gelişim gösteren atipik melanositlerin varlığı yanısıra, 
yüzey epitelinde yaygın ülserasyon bulunması ve başka  
bir tümör odağı gösterilememesi nedeniyle, olgu “primer 
nazal malign melanom” olarak değerlendirilmiştir. 

Metastatik mukozal melanomlar daha azdır. Kutanöz 
malign melanomların yalnız %0.6-9.3’ünde üst gastro-
intestinal ve solunum sistemi mukozasına metastaz 
görülebileceği bildirilmiştir (12). Metastatik tutulum en sık 
dil tabanı ve nazal kavitede görülmektedir. Baş ve boyun 
mukozal metastazları varlığında genellikle yaygın has-
talık vardır (12). 

Nazal kavite içinde en sık ön septum, alt ve orta kon-
kada izlenir ve en sık görülen amelanotik küçük mavi 
hücreli tipidir (4,13). Hastamızda kitle inferior konka yer-
leşimli idi ve tümöral hücreler melanin içermekteydi. 

Nazal melanomlar yüksek derecede malign, derinin 
melanomlarından farklı biyolojik davranış ve, epidemi-
yolojik özellikler gösteren, daha kötü prognozu olan 
tümörlerdir (4,5,10). Bir çok hasta, tanı anında lenf 
düğümleri, karaciğer ve akciğerlerde uzak metastazlar 
gösterir ve rekürrensler yıllar sonra bile sporadik olarak 
ortaya çıkabilir (1,2). Kötü prognoz nedenleri olarak tanı 
zamanında hastalığın ileri evrede olması, sık ülserasyon 
göstermesi, tümörün yüksek biyolojik agresivitesi sayı-
labilir. Yapılan bir araştırmada prognozun yaş ve cins ile 
ilişkisi olmadığı, primer tümör yerleşim bölgesinin prog-
nozu etkilediği gösterilmiştir (1,10,11). İstatistiksel olarak 
prognozu etkileyen faktörler arasında histolojik diferan-
siasyon, tümör evresi, primer tümör bölgesi, nodal evre 
ve sağaltım yöntemleri olduğu öne sürülmüştür (2,15). 
Chiu ve ark. ise ileri hasta yaşı ve ileri evrenin prognozu 
kötü etkilediğini, buna karşın anatomik yerleşim bölge-
sinin etkilemediğini bildirmişlerdir (15). 
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Resim 1. Burun içindeki tümöral kitle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Resim 2. En büyük tümöral parçanın makroskopik görünümü. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3. Yüzey epiteli altında yuvalanmalar tarzında tümöral 
proliferasyon (H+E X10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 4. Tümöral hücrelerde pleomorfizm ve melanin pigmen-
tasyonu (H+E X20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Resim 5. Tümör hücrelerinde HMB-45 ile pozitif boyanma 

(HMB-45 X10). 
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Yüksek mitotik oranlar, vasküler invazyon, tümör reg-
resyonu ve tümörü infiltre eden lenfositlerin yokluğu tüm 
nazal malign melanomlar için ortak özelliklerdir (13). 
Olgumuzda da yüksek mitotik oran izlendi ve belirgin 
lenfositik infiltrasyon saptanmadı. 

Hastaların büyük bir çoğunluğu hematojen uzak metas-
tazlar ve bir kısmı da lokal agresif hastalık nedeniyle 
yitirilir (1,13). 5 yıllık kümülatif sağ kalım oranları yakla-
şık % 20-30’dur (1,4,10,14). Uzak metastazlar, uzun dö-
nem sağkalım oranlarını sınırlayıcı faktördür. Diğer 
yandan primer tümör ya da lokal rekürrenslerin radikal 
cerrahi rezeksiyonu ile bir çok hastada, hastalığın kontrol 
altında tutulabileceği bildirilmiştir (1, 12). Bazı çalışma-
larda ise radikal cerrahi rezeksiyona ek olarak kemote-
rapi ve radyoterapinin sağ kalım oranlarını arttırdığı gös-
terilmiştir (7,8). Olgumuz cerrahi girişimden kısa bir süre 
sonra kardiyak nedenlerle yitirilmiştir. 

Malign melanomlar, bazen polip gibi benign durumlar ile 
karışabilir. Preoperatif insizyonel biyopsilerde melanoml 
tanısına ulaşılması oldukça güçtür ve sıklıkla küçük 
hücreli indiferansiye karsinom, skuamöz hücreli karsi-
nom, olfaktor nöroblastom ya da lenfoma gibi farklı bir 
neoplazm vb. tanı alabilir (1,11,13,14). Böyle olgularda 
HMB-45, S-100 yanısıra sitokeratin, epiteliyal membran 
antijeni (EMA), leucocyte common antigen (LCA), B 
hücre ve T hücre belirleyicileri, sinaptofizin ve nöron 
spesifik enolaz (NSE) gibi nöroendokrin belirleyicilerin 
kullanıldığı immun dokukimyasal boyalar, ayırıcı tanıda 
kullanılabilir (11,13-16). Bazen malign melanomlarda 
sitokeratin ve EMA ile pozitif boyanma gösteren dağınık 
hücreler izlenebilir, ancak karsinomlarda görülen diffüz 
boyanma görülmez (4). Olfaktör nöroblastom ve malign 
schwannomda S-100 proteini malign melanomda da 
olduğu gibi kuvvetli pozitiftir, ancak olfaktör nöroblas-
tomda NSE ve kromogranin, malign schwannomda glial 
fibriler asidik protein (GFAP)’ın, malign melanomda ise 
HMB-45’in kuvvetli pozitif immunreaktivite vermesi ve 
junktional aktivitenin yalnız malign melanomda görül-
mesi ayırıcı tanıda önemlidir (4,11). 

Küçük hücreli malign melanomlar özellikle olfaktor nöro-
blastom ve diğer küçük hücreli neoplazmlar ile karışa-
bilir. S-100, vimentin ve HMB-45 ile güçlü pozitif boyan-
ma tanısal değer taşır (4,11). Diğer yandan hem olfaktor 
nöroblastom, hem de bazı karsinomlarda S-100 pozitif 
hücreler görülebileceği unutulmamalıdır (4). 

Malign melanomlar genellikle siyah pigmentli alanlar içe-
ren polipoid gelişim gösteren tümörlerdir. Hastamızda da 
olduğu gibi ülserasyon sık görülür. Mikroskopik incele-
mede nazal melanomların % 70’i melanin pigmenti içerir 
ve bu olgularda tanı daha kolaydır, ancak melanin pig-
menti görülmediğinde HMB-45 ve S-100 immun doku-
kimyasal boyaları amelanotik melanom tanısı için  ge-
reklidir (1,4,11). 

Kutanöz melanositik lezyonlar nöral krest derivasyon-
larını yansıtacak şekilde bazen sinir kılıfı tümörlerine 
benzer bir morfoloji gösterebilir. Kardon ve Fernandez, 
nazal kavitede yerleşim gösteren ve Schwannom ben-
zeri büyüme gösteren melanom olgusu bildirmişlerdir 
(5,17). Malign melanomlarda oldukça seyrek olan osteo-
kartilajinöz diferansiasyon varlığında, primer mukozal 
melanomlar ile ön planda pleomorfik adenoma, sarko-
matoid karsinoma, osteojenik sarkoma ve mezenkimal 
kondrosarkoma arasında ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Sito-
keratin, S-100 ve MIC2 immun dokukimyasal inceleme-
lerinin ayırıcı tanıda yardımcı olduğu gösterilmiştir (16). 

Diğer yandan son zamanlarda yapılan bir çalışmada 
nazal bölgede yer alan melanotik melanomların tanı-
sında manyetik rezonans incelemenin yararlı bir yöntem 
olduğu bildirilmiştir (18,19). Ancak görüntüleme teknik-
leri, cerrahi teknikler ve adjuvan sağaltım yöntemlerin-
deki ilerlemelere karşın nazal melanomlu hastalarda 
uzun dönem sağkalımın azaldığı bildirilmektedir (20).  

Özet olarak, nazal malign melanomlar prognozu kötü 
olan, sık lokal rekürrens ve metastazlarla kendini 
gösteren bir tümördür. Bu tümörler, nazal kavitedeki 
polipoid tümörlerin ayırıcı tanısında düşünülmelidir, diğer 
yandan özellikle junktional aktivite varlığı araştırılarak 
primer, metastatik ayrımı yapılmalıdır. 
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