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Streszczenie Stowa kluczowe

Szczelina odbytu jest problemem zdrowotnym czesto spotykanym w praktyce lekar- szczelina odbytu, czerniak btony
skiej. Schorzenie to polega na rozdarciu btony sluzowej odbytu (anoderma) ponizej
linii grzebieniastej. Czesto$¢ wystepowania tej dolegliwos$ci zalezy od ptci i wieku
pacjentéw. Etiologia powstawania szczelin odbytu pozostaje niejasna. Celem naszej
pracy jest prezentacja przypadku wystapienia czerniaka w przebiegu szczeliny
odbytu.

Autorzy opisuja przypadek chorej lat 32 przyjetej do Kliniki Chirurgii Ogdlnej celem
leczenia operacyjnego szczeliny odbytu. Przy przyjeciu pacjentka w stanie ogdlnym
dobrym. Zgtaszata swedzenie, pieczenie oraz b6l w okolicy odbytu po oddaniu
stolca.

W badaniu per rectum w pozycji kolankowo-tokciowej wykazano na godzinie 12
obecnos$¢ powiekszonego fatdu anodermy, pokrywajacego milimetrowy otwor ze
$rednio gtebokim ubytkiem podtuznym o dtugosci okoto 6-7 mm, obwatowanym,
pokrytym ziarning z przerosnieta brodawka w biegunie proksymalnym. Skora tej
okolicy zaczerwieniona. Nie uwidoczniono tresci ropnej na powierzchni i szczycie
zmiany. Zakwalifikowano chorg do leczenia operacyjnego. Wycieto szczeline odbytu.
Pomimo braku makroskopowych cech wskazujacych na proces nowotworowy po-
brany material wystano na badanie histopatologiczne. Uzyskano wynik: Melanoma
epithelioides. Pacjentka zostata skierowana do osrodka onkologicznego, gdzie wyko-
nano zabieg brzuszno-kroczowego odjecia odbytnicy. W przebiegu pooperacyjnym
wystapita przepuklina okotostomijna. Nie podjeto decyzji co do dalszego leczenia
chorej chemioterapia.

Prezentowany przez nas przypadek wskazuje na konieczno$¢ zachowania tzw.
czujnosci onkologicznej podczas zabiegéw chirurgicznych i przesytania wycietych
zmian patologicznych do badania mikroskopowego, a takze przy dtugim przebiegu
procesu zapalnego z brakiem wtasciwego efektu terapeutycznego po leczeniu za-
chowawczym kwalifikacji do leczenia chirurgicznego. Obraz Melanoma malignum
moze imitowac rézne stany chorobowe obejmujace te okolice, w tym takze szczeline
odbytu.

$luzowej odbytu, leczenie chirurgiczne
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Summary

Anal fissure is a common health problem in medical practice. This disease is char-
acterised by a tear in the anal mucosa below the pectinate line. The incidence of
this disease depends on the sex and age of the patients. The etiology of anal fissures
remains unclear. The purpose of our work is to present a case of melanoma associ-
ated with anal fissure.

We present the case of a 32-year-old woman who was admitted to the Department
of General Surgery for surgical treatment of anal fissure. On admission she was in
a good general condition. She reported itching, burning and pain in the anus after
defecation. Rectal examination in the jack-knife position revealed enlarged anoderm
at 12 o’clock, covering a 1-millimetre hole with a medium-depth longitudinal area of
tissue loss about 6-7 mm in length with thickened ridges, covered with granulation
tissue and containing a hypertrophied papilla at the proximal pole. The skin of this
region was reddened. There was no purulence on the surface or on the top of this
skin lesion. A decision was made to introduce surgical treatment. The anal fissure was
excised. Despite the fact that there were no macroscopic characteristics suggestive of
malignancy, the collected material was sent for histopathological examination. The
result: Melanoma epithelioides. The patient was referred to an oncology centre where
she underwent abdominoperineal resection of the rectum. In the post-operative
period parastomal hernia occurred. No decision has been made concerning further
treatment using chemotherapy.

Our case report shows the need to maintain cancer vigilance during surgery and
send the excised lesions for microscopic examination. It also showed that with a long
duration of inflammation and the lack of appropriate therapeutic effect of conser-
vative treatment surgical treatment should be introduced. The image of malignant
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melanoma can mimic various diseases, including anal fissure.

WPROWADZENIE

Szczelina odbytu (ang. anal fissure — AF) jest czestym pro-
blemem spotykanym w praktyce klinicznej, wystepujagcym
u chorych w kazdej grupie wiekowej (1). Schorzenie to polega
na rozdarciu btony sluzowej odbytu (anoderma) ponizej linii
grzebieniastej (2). Moze réwniez powsta¢ owrzodzenie tego
miejsca (3). Liniowe rozdarcie anodermy moze by¢ rozpozna-
ne w dolnej potowie kanatu odbytu. W okoto go% przypadkéw
umezczyzn i kobiet wystepuja tylne AF, znajdujace sie na tyl-
nej $cianie kanatu odbytu w linii Srodkowej ciata. AF przednie
wystepuja u okoto 10% chorych, czesciej u kobiet. U mniej
niz 1% chorych AF znajduje sie poza linig srodkowa ciata lub
wystepuja szczeliny mnogie, co moze by¢ zwigzane ze wspot-
istnieniem choroby Lesniowskiego-Crohna, raka odbytu,
gruzlicy lub zakazen przenoszonych droga ptciowa (wirus HIV,
wirus Herpes, kita) (4). Pierwszego anatomicznego opisu AF
dokonat Louis Lemmonier w 1869 roku. Pierwszy opis zabiegu
sfinkterotomii ukazat sie w ,Traité des maladies chirurgicales
et des opérations qui leur conviennent” Alexisa Boyera opu-
blikowanym miedzy 1818 a 1826 rokiem (5). Czestos¢ wyste-
powania AF rozni sie w zaleznosci od wieku i ptci pacjentow.
W Stanach Zjednoczonych kazdego roku diagnozuje sie okoto
342 tys. nowych przypadkow AF, co jest poréwnywalne z liczba
wykonanych w tym kraju co roku appendektomii. Czestos¢ wy-
stepowania AF w USA wynosi 1,1 na 100 tys. os6b/rok. Srednie
ryzyko zachorowania wynosi 7,8% (6). Czestos¢ wystepowania
AF jest wieksza u kobiet (1,14 na 100 tys. 0oséb/rok) niz u mez-
czyzn (1,04 na 100 tys. 0sdb/rok) (6). Wsrdd kobiet szczyt
zachorowalnosci przypada na okres dojrzewania i wczesnej
dorostosci. Mezczyzni najczesciej chorujg w Srednim wieku.
Przypuszcza sie, ze czesto$¢ wystepowania AF w zaleznosci
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INTRODUCTION

Anal fissure (AF) is a common problem in clinical practice
found in every age group (). This disease involves the pres-
ence of a tearin the anal mucosa (anoderm) below the pecti-
nate line (2). Ulceration of this site may also occur (3). Linear
anoderm tear may be diagnosed in the lower half of the anal
canal. In approximately 9o% of cases in men and women
posterior AF occur, which are located on the posterior wall
of the anal canal along the midline of the body. Anterior AF
occur in approximately 10% of patients and are more preva-
lentin women. In fewer than 1% of patients AF occurs in dif-
ferent sites than the midline of the body or multiple fissures
occur, which may be associated with Crohn'’s disease, anal
cancer, tuberculosis or sexually transmitted infections (HIV,
herpes virus, syphilis) (4). The first anatomical description
of AF was compiled by Louis Lemmonier in 1869. The first
description of a sphincterotomy procedure was published in
“Traité des maladies chirurgicales et des opérations qui leur
conviennent” by Alexis Boyer between 1818 and 1826 (5). The
prevalence of AF depends on the age and sex of the patients.
In the United States of America 342,000 new cases of AF are
diagnosed every year, which is comparable to the number of
appendectomy procedures performed in this country every
year. The prevalence of AF in the U.S. is 1.1 per 100,000 per-
sons per year. The mean risk of AF is 7.8% (6). The prevalence
of AF is higher in women (1.14 per 100,000 persons per year)
thanin men (1.04 per 100,000 persons per year) (6). The peak
incidence of the condition among women is during puberty
and early adulthood. Men usually suffer from AF at middle
age. Itis suspected that the prevalence of AF depending on
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od pfci i wieku jest powigzana z réznicg w czestosci wystepo-
wania zapar¢ w danych grupach (7) oraz z innymi czynnikami
ryzyka. Pierwszych spostrzezen dotyczacych zwigzku zaprac
z AF dokonat wspomniany juz wczesniej Boyer (5). Pomimo
licznych badan etiologia AF pozostaje niejasna. Najstarsza
teorig jest teoria zapalna (tzw. kryptogenna) mdwiaca o za-
kazeniu gruczotdw odbytowych jako o przyczynie tego typu
schorzenia (8). Postuluje sie rowniez wystepowanie trzech
czynnikow prowadzacych do wystapienia AF: mechanicznego
urazu, niedokrwienia i zwiekszenia ci$nienia w kanale odby-
tu (9). Ukrwienie btony Sluzowej kanatu odbytu w linii srod-
kowej tylnej ciata jest mniejsze o 50% niz ukrwienie w innych
miejscach kanatu odbytu, co przyczynia sie do zmniejszenia
efektu terapeutycznego (10). Dodatkowo dowiedziono, ze
w grupie badanych chorych, przeptyw krwi po stronie AF jest
mniejszy niz po stronie przedniej linii srodkowej kanatu odbytu
w porownaniu z grupa kontrolng (11). Keck i wsp. stwierdzajg,
ze u chorych z powodu AF zazwyczaj zauwaza sie podwyzszo-
ne cisnienie w kanale odbytu spowodowane prawdopodobnie
zwiekszeniem napiecia spoczynkowego miesnia zwieracza
wewnetrznego odbytu (m. sphincter ani internus), jak rowniez
skurczem miesnia ponizej miejsca rozdarcia anodermy (12).
Czynnikami ryzyka wystapienia AF moga by¢: cigza i okres po-
fogu — czestosc wystepowania po pierwszym porodzie wynosi
9% (8), stosowanie analgetykdw opioidowych, czeste zaparcia,
masy katowe o duzej objetosci i twardej konsystencji, starszy
wiek, choroby wspdtistniejace (w szczegolnosci zajecie proce-
sem chorobowym jelita grubego w chorobie Lesniowskiego-
Crohna, manifestujacej sie AF w 50-80%). Mozna wyroznic
AF ostre, ktore ulegaja zagojeniu po zastosowaniu leczenia
miejscowego w przeciagu kilku tygodni, oraz przewlekte, ktore
utrzymujg sie przez 6 i wiecej tygodni i wymagajg wdrozenia
zintensyfikowanego leczenia (13). Pierwsze z nich objawiaja
sie ostrym bolem i silnym skurczem okolicy odbytu. Chorzy
opisuja ten ostry bol wystepujacy w trakcie defekacji jako
»masy przechodzace przez rozbite szkto” lub , przechodzace
ostre narzedzia”. Bol odbytu moze miec charakter ostry palacy
i wystepowac kilka godzin (od 1 do 2) po wyprdznieniu (4, 14).
Jako typowy objaw moze pojawic sie krwawienie w trakcie
defekacji oraz tuz po niej. Zazwyczaj jest to delikatne pod-
krwawianie, lecz niewykluczone, ze moze pojawic sie stolec
z domieszka krwi. Diagnostyka AF sprowadza sie do badania
podmiotowego (szczegotowy wywiad co do obecnosci czyn-
nikdw ryzyka), klinicznego badania przedmiotowego, skta-
dajacego sie z ogladania okolicy odbytu, badania per rectum
oraz dodatkowo anoskopii. Leczenie ostrych AF powinno by¢
zachowawcze i polegac na zwiekszeniu ilosci btonnika w diecie
oraz przyjmowanych ptyndw, stosowaniu cieptych nasiadowek
i kapieli, miejscowo masci znieczulajgcych lub zawierajacych
blokery kanatu wapniowego albo nitrogliceryne. Jesli leczenie
objawowe zawiedzie, mozna zastosowac wstrzykniecia toksy-
ny botulinowej do miesnia zwieracza wewnetrznego odbytu.
Powyzsze sposoby leczenia charakteryzujg sie minimalnymi
skutkami ubocznymi oraz dobrym rokowaniem (15). Zastoso-
wanie leczenia cieptymi kapielamii zwiekszenie ilosci btonnika
w diecie powoduje wyleczenie prawie potowy przypadkow
ostrych AF (16). Ciepte nasiadowki potaczone z kapielami

sex and age is associated with the different prevalence of
constipation in given groups (7) and with other risk factors.
The first observations concerning the association between
constipation and AF were made by the aforementioned
Boyer (5). Despite numerous studies the aetiology of AF
remains unclear. The oldest theory is inflammation (crypto-
genic) theory assuming that the cause of the disease is infec-
tion of the anal glands (8). Three other factors are also put
forward as the causes of AF: mechanical trauma, ischaemia
and increased pressure in the anal canal (9). Perfusion in the
anal canal mucosa along the posterior midline of the body is
50% smaller than in other sites of the anal canal, which con-
tributes to a decreased therapeutic effect (20). In addition, it
was demonstrated that blood flow on the AF side is smaller
than on the side of the anterior midline of the anal canal in
a group of patients in comparison with a control group (11).
Keck et al. find that as a result of AF elevated pressure is
usually observed in the anal canal, which is probably due to
the increased resting tension of the internal anal sphincter
muscle (m. sphincter ani internus), as well as contraction of
muscle tissue below the anoderm tear (12). The risk fac-
tors for AF may be pregnancy and postpartum period — the
prevalence of the condition after the first delivery is 9% (8),
the use of opioid analgesics, frequent constipation, large
and hard stool masses, old age, comorbidities (especially the
large intestine being affected with Crohn’s disease, which is
manifested with AF in 50-80% of cases). Anal fissures may
be divided into acute ones which heal after topical treatment
within a few weeks and chronic ones which are present for 6
or more weeks and require intensified treatment (13). Acute
AF are manifested by a sharp pain and strong contraction
of the anal area. Patients describe this sharp pain occurring
during defecation as “masses passing through broken glass”
or “passing of sharp instruments”. Anal pain may be sharp
and burning and occur for a few hours (from 1 to 2 hours)
after defecation (4, 14). A typical symptom is bleeding dur-
ing defecation or shortly after. The bleeding is usually very
small, however, stool with a trace of blood may also appear.
Diagnosis of AF involves taking the patient’s medical his-
tory (obtaining detailed information on the presence of risk
factors), clinical physical examination consisting of inspec-
tion of the anal area, rectal examination and, additionally,
anoscopy. The treatment of acute AF should be conservative
in nature and involve increasing the amount of dietary fibre
and fluids, taking warm sitz and regular baths and using topi-
cal analgesic ointments or ointments with calcium channel
blockers or nitroglycerin. If symptomatic treatment fails,
botulinum toxin injections into the internal anal sphincter
muscle may be applied. These treatment methods are char-
acterised by minimal side effects and a good prognosis (15).
Warm bath treatment and increased dietary fibre intake
leads to recovery in nearly half of acute AF cases (16). Warm
sitz baths combined with regular baths cause the rectoanal
reflex to occur, which leads to relaxation of the internal
anal sphincter (127). Ointments containing nitrates cause
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powoduja odruch odbytniczo-odbytowy, ktéry wywotuje
rozluznienie miesnia zwieracza odbytu wewnetrznego (17).
Masci zawierajgce w swoim skfadzie nitraty, poprzez uwol-
nienie tlenku azotu (NO), ktory dziata w miesniu zwieraczu
odbytu wewnetrznym jako neuroprzekaznik hamujacy, po-
woduje rozluznienie tego miesnia (18). Wykazano skutecz-
nosc¢ takiego postepowania (19). Masci zawierajace blokery
kanatu wapniowego powoduja rozluznienie wspomnianego
wczesniej miesnia poprzez blokowanie naptywu jondw wapnia
do komorek miesni gtadkich (20). Toksyna jadu kietbasianego
produkowana przez Clostridium botulinum dziata jako neuro-
przekaznik hamujacy uwalnianie acetylocholiny z zakonczen
presynaptycznych. Wykazano w badaniach, ze powoduje ona
rozluznienie zardowno wewnetrznego, jak i zewnetrznego
miesnia zwieracza odbytu trwajace do 3 miesiecy (20, 21).
Leczenie AF u 0s6b z choroba Lesniowskiego-Crohna, wedtug
roznych opracowan, moze byc¢ z powodzeniem prowadzone
masciami zawierajgcymi w swoim sktadzie metronidazol,
prednizon lub sulfasalazyne (15).

Celem naszej pracy jest prezentacja przypadku wystgpie-
nia czerniaka w przebiegu szczeliny odbytu.

OPIS PRZYPADKU

Prezentowany przez nas przypadek to chora lat 32 przy-
jeta w trybie planowym do Kliniki Chirurgii Ogolnej Wydziatu
Nauk Medycznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego
w Olsztynie celem leczenia chirurgicznego szczeliny odby-
tu. W chwili przyjecia pacjentka w stanie ogélnym dobrym.
Zgtaszata w badaniu podmiotowym swedzenie, pieczenie
oraz bdl w okolicy odbytu po oddaniu stolca. W badaniach
laboratoryjnych bez istotnych zmian. Brak wyktadnikéw
stanu zapalnego. Z badania podmiotowego wynikato, ze pa-
cjentke zdiagnozowano 7 lat temu w Poradni Chirurgiczne;j.
Od tego czasu leczona zachowawczo z wyzej wymienionego
powodu. Nie zaobserwowano poprawy pomimo stosowania
cieptych nasiaddwek oraz miejscowo masci znieczulajgcych.
Zaostrzenie przebiegu choroby i pogorszenie stanu miejsco-
wego od okoto roku. Schorzenia wspétistniejgce: niedoczyn-
nosc¢ tarczycy — rozpoznana i leczona Euthyroxem od 3 lat.
Chora w chwili przyjecia klinicznie i biochemicznie w stanie
eutyreozy. W badaniu przedmiotowym per rectum w pozycji
kolankowo-tokciowej wykazano na godzinie 12 obecnosc fat-
du anodermy, pokrywajacego milimetrowy otwor ze Srednio
gtebokim ubytkiem podtuznym o dtugosci okoto 6-7 mm,
obwatowanym, pokrytym ziarning z przerosnietg brodawka
w biegunie proksymalnym. Skdra tej okolicy zaczerwieniona.
Nie uwidoczniono tresci ropnej na powierzchni i szczycie
zmiany. Chora zakwalifikowano do zabiegu w znieczule-
niu podpajeczyndwkowym. W pozycji litotomijnej wycieto
AF wraz z dnem i guzkiem wartowniczym. Makroskopowo
zmiana nie wskazywata na miejscowy proces nowotworowy.
Zatozono dwa pojedyncze szwy na skore. Pobrany materiat
tkankowy wystano do badania histopatologicznego. Okres
pooperacyjny bez powiktan. Stosowano jedynie leczenie
przeciwbdlowe (metamizol, tramadol) oraz nawodnienie. W 4.
dobie po zabiegu chorg w stanie ogdlnym dobrym wypisano
do domu z zaleceniami prowadzenia aktywnego trybu zycia,
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the internal anal sphincter to relax by releasing nitrogen
oxide (NO), which acts as an inhibitory neurotransmitter in
this muscle (18). Efficacy of such treatment has been demon-
strated (19). Ointments containing calcium channel blockers
cause the internal anal sphincter to relax by blocking the
influx of calcium ions to smooth muscle cells (20). Botulinum
toxin is produced by Clostridium botulinum and acts as a neu-
rotransmitter that inhibits the release of acetylcholine from
the presynaptic terminals. Studies have demonstrated that
it causes relaxation of both the internal and external anal
sphincter muscles for up to 3 months (20, 21). According to
various authors the treatment of AF in patients with Crohn’s
disease may be successfully pursued using ointments with
metronidazol, prednisone or sulfasalazine (15).

The aim of our paper is to present a case of melanoma
associated with anal fissure.

CASE REPORT

We present the case of a 32-year-old woman admitted
to the Department of General Surgery of the Faculty of
Medical Sciences of the University of Warmia and Mazury
in Olsztyn, Poland, for scheduled surgical treatment of anal
fissure. Upon admission the patient was in a good general
condition. During the interview she reported itching, burning
and pain in the anus after defecation. No significant changes
were found in laboratory tests. No signs of inflammation
were determined. The patient’s medical history showed that
she had been diagnosed 7 years earlier at the Surgical Clinic.
From that time onwards she had been treated conservatively
for anal fissure. No improvement was observed despite the
use of warm sitz baths and topical analgesic ointments.
Exacerbation of the disease and deterioration of the local
condition had been present for approximately a year. Comor-
bidities include hypothyroidism which had been diagnosed
three years earlier and treated since. The patient was clini-
cally and biochemically euthyroid upon admission. In physi-
cal rectal examination in the jack-knife position the presence
of an anoderm fold at 12 o’clock was revealed, which covered
a 1-millimetre hole with a medium-depth longitudinal area of
tissue loss 6-7 mm in length with thickened ridges, covered
with granulation tissue and containing a hipertrophied pa-
pilla at the proximal end. The skin of this area was reddened.
No purulence was revealed on the surface or on the top of the
skin lesion. The patient was assessed as fit for a procedure
under subarachnoid block. AF was excised together with the
bed and sentinel node in the lithotomy position. The mac-
roscopic image of the lesion did not indicate the presence
of a local neoplastic proliferation. Two single sutures were
applied on the skin. The collected tissue material was sent
for histopathological examination. The post-operative period
passed without complications. Analgesic treatment (met-
amizole, tramadol) and hydration were only used. On the
4" day after the procedure the patient was discharged from
hospital in a good general condition with recommendations
of an active lifestyle, a light and high-fibre diet, everyday
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stosowania diety lekkostrawnej i bogatoresztkowej, codzien-
nej pielegnacji miejsca po zabiegu oraz stosowania cieptych
nasiadowek z roztworu kory debu i rumianku.

Wynik badania histopatologicznego materiatu pobrane-
go w trakcie zabiegu: Foci melanomatis dispersi. Melanoma
epithelioides. Melan A (+++), HMB 45 (+), S 100 (+++), Ty-
rosinase (+++), MIB1 (+) w okoto 10% komadrek, aktywnosc
mitotyczna 1 fp/a mm?>. Po uzyskaniu wyniku chora zostata
skierowana do osrodka onkologicznego w celu dalszego
leczenia. Wykonano tam operacje brzuszno-kroczowego
odjecia odbytnicy z wytonieniem sigmoidostomii koricowe;.
Chora obecnie pozostaje pod kontrola Poradni Onkologicznej
Szpitala MSW w Olsztynie. W przebiegu pooperacyjnym wy-
stapita przepuklina okotostomijna. Nie podjeto decyzji co do
dalszego leczenia pacjentki chemioterapia.

DYSKUSJA

Choroby okolicy odbytu najczesciej manifestuja sie bolem,
$wigdem, krwawieniem oraz obecnoscia wydzieliny, w wielu
przypadkach ropnej lub krwistej. Przyczynami takiego stanu
moze by¢ wystepowanie u pacjenta: cryptitis, AF, guzkow
krwawniczych, ropni odbytu, przetok, ktykcin konczystych,
torbieli pilonidalnych, choréb zapalnych jelit oraz nowo-
tworow odbytu (22). Rzadkim nowotworem ztosliwym bton
Sluzowych przewodu pokarmowego jest czerniak, wywo-
dzacy sie z melanocytow, opisany po raz pierwszy przez
Moore'a w 1857 roku (23). Wystepuje on w obrebie btony
Sluzowej jamy ustnej oraz przewodu pokarmowego. Jest to
trzecia co do czestosci lokalizacja melanoma malignum po
skorze i oku (24). Czerniak bton sluzowych stanowi okoto
1,4% wszystkich typow czerniaka (25). Czestszg lokalizacja
w przewodzie pokarmowym jest okolica anorectum — ok.
16,5% (26). Najczesciej czerniaki btony sluzowej przewo-
du pokarmowego wystepujg w kanale odbytnicy (31,4%),
a 22,2% w odbycie (25). Czestosc¢ wystepowania wynosi o,4
na 1 milion osdb/rok (26). Najczesciej wystepuje miedzy 65.
ayo.rokiem zycia, czesciej u kobiet (27). W latach 1988-2003
w porownaniu z latami 1973-1987 zaobserwowano 1,8-krotny
wzrost zachorowalnosci na czerniaka omawianej przez nas
okolicy (27). Prognoza co do przezycia jest niepomysina (28).
Chorzy zgtaszaja najczesciej: krwawienie, bdl, parcie na
stolec i zmiane rytmu wyprdznien. Trudnosci w diagnostyce
wigzg sie miedzy innymi z: brakiem podejrzenia klinicznego
z powodu bardzo niskiej czestosci wystepowania tego typu
nowotworu, brakiem swoistych objawow klinicznych, a jesli
wystepuja, to czesto imitujg one przebieg innych choréb
okolicy anorectum, jak w opisywanym przez nas przypadku.
Trudnosci wystepujace w diagnostyce histopatologiczne;j
spowodowane naktadajgcymi sie cechami innych nowotwo-
row (miesak, chtoniak, rak neuroendokrynny skory) na obraz
czerniaka ztosliwego réwniez przyczyniaja sie do opdznienia
decyzji co do ostatecznego radykalnego leczenia (29, 30).
Niejednokrotnie nie tylko ostre, ale i dlugotrwate przewle-
kte szczeliny odbytu sg dos¢ bolesne, bol moze przybierac
charakter ktujacy, szczegdlnie przy defekacji, wystepuje
swedzenie, co jest niezwykle krepujace i wstydliwe dla cho-
rego, zaburzajac jego codzienng aktywnos¢ fizyczng, a takze

care of the procedure site and taking warm sitz baths in an
oak bark and camomile solution.

The result of the histopathological examination of the
material collected during the procedure was as follows: Foci
melanomatis dispersi. Melanoma epithelioides. Melan A (+++),
HMB 45 (+), S 100 (+++), Tyrosinase (+++), MIB1 (+) in approxi-
mately 10% of cells, mitotic activity 1 MF/1 mm?. Following
the receipt of the results the patient was referred to a cancer
centre for further treatment. Abdominoperineal resection of
the rectum with the formation of an end sigmoid colostomy
was performed there. The patient is currently under the care
of the Oncology Clinic of the Ministry of the Interior Hospital
in Olsztyn, Poland. In the post-operative period parastomal
hernia occurred. No decision has been made concerning fur-
ther treatment using chemotherapy.

DISCUSSION

Diseases of the anal area are usually manifested by pain,
pruritus, bleeding and the presence of discharge which often
contains pus or blood. These symptoms may be caused by
cryptitis, AF, haemorrhoids, anal abscesses, fistulas, anal
warts, pilonidal cysts, inflammatory bowel diseases and anal
neoplasms (22). A rare cancer of the gastrointestinal tract mu-
cosa is melanoma, which originates from melanocytes. It was
first described by Moore in 1857 (23). It is found in the oral and
gastrointestinal mucosa. It is the third most common location
of malignant melanoma (melanoma malignum) after the skin
and the eye (24). Melanoma of mucous membranes accounts
for approximately 1.4% of all types of melanoma (25). A more
common location for this cancer in the gastrointestinal tract
isthe anorectal area —approximately 16.5% (26). Melanomas
of the gastrointestinal tract mucosa are most commonly
found in the rectal canal (31.4%) and are also found in the
anus (22.2%) (25). The prevalence of the disease is 0.4 per
1,000,000 persons per year (26). It occurs most frequently be-
tween 65 and 70 years of age, more commonly in women (27).
In the period of 1988-2003, compared to 1973-1987, a 1.8 in-
crease in the incidence of melanoma of the location discussed
in this paper was observed (27). The survival prognosis is
poor (28). The patients usually report bleeding, pain, urge to
defecate and changed bowel movements. Diagnostic difficul-
ties are usually associated with the lack of clinical suspicion
due to the very low prevalence of this type of neoplasm and
the lack of specific clinical symptoms; even if such symptoms
do occur, they often imitate other diseases of the anorectal
area, as was true in the case described in the present paper.
Difficulties in histopathological diagnosis, which are associ-
ated with overlapping characteristics of melanoma and other
neoplasms (sarcoma, lymphoma, Merkel-cell carcinoma),
also contribute to a delay in the decision to introduce the
ultimate radical treatment (29, 30). Often it is not only acute
but also long-lasting, chronic anal fissures that are quite
painful; the pain may be stabbing, especially during defeca-
tion. Pruritus is also present, which is very embarrassing for
the patient and disrupts their everyday physical activity as
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ma to wptyw na obnizenie samopoczucia psychicznego,
niejednokrotnie stanowigc podtoze do rozwoju nerwicy czy
depresji. Opisywane przez prezentowana chorg objawy ule-
gty duzemu nasileniu w przeciaggu ostatniego roku pomimo
dtugotrwatego stosowania leczenia miejscowego (masci,
ciepte nasiaddwki). Badanie kliniczne zaréwno podmiotowe
poza dtugim okresem trwania choroby, jak i przedmiotowe
nie wykazywato zmian, ktére mogtyby budzi¢ podejrzenie
wystepowania zmiany nowotworowej o charakterze czer-
niaka. Dtugotrwate leczenie i brak efektu terapeutycznego
rozpoznanej AF w innym osrodku spowodowat podjecie de-
cyzji o dalszym leczeniu operacyjnym. Leczenie przewlektej
AF polega na dtugotrwatym leczeniu zachowawczym, ale
w wielu przypadkach konieczne jest rozwazenie leczenia
operacyjnego przy nieskutecznosci prezentowanych me-
tod (31). Obecnie ztotym standardem leczenia przewlektej
AF jest sfinkterotomia wewnetrzna boczna, ktéra polega na
czesciowym nacieciu lub przecieciu w dnie szczeliny wtokien
miesnia zwieracza wewnetrznego odbytu. Zabieg ten obniza
spoczynkowe cisnienie w kanale odbytu. Skutecznos¢ zabiegu
wynosi 95%, nawrot AF wystepuje w < 10% przypadkow (9).
Pragniemy zwroci¢ uwage, ze chirurg w trakcie leczenia
operacyjnego zachowat tzw. czujnosc onkologiczng i pomimo
braku jakichkolwiek makroskopowych cech wskazujacych na
podejrzenie rozrostu nowotworowego przestat materiatz wy-
cietej szczeliny do badania histopatologicznego. Stosowanie
odpowiednich barwiert umozliwia wykazanie réznych cech
strukturalnych i cytomorfologicznych czerniaka, co umoz-
liwia jego rozpoznanie (32), a w przypadku prezentowanej
chorej rozpoznanie Foci melanomatis dispersi. Melanoma
epithelioides. Chora skierowana do osrodka onkologicznego
w celu dalszego leczenia, gdzie wykonano operacje brzusz-
no-kroczowego odjecia odbytnicy z wytonieniem stomii. Nie
wykazano jednoczesnie wznowy miejscowej, obecnosci prze-
rzutow do okolicznych weztéw chtonnych ani przerzutéw od-
legtych. Szeroka lokalna resekcja, jesli jest mozliwa, pozostaje
najbardziej efektywna forma leczenia pierwotnych zmian
nowotworowych okolicy anorectum (33). Ten rodzaj operacji
powinien by¢ zarezerwowany dla przypadkéw, w ktorych
kompletna miejscowa resekcja guza bytaby niemozliwa (34).
Pomimo stosowania resekcji chirurgicznej zmiany oraz roz-
nych form terapii neoadiuwantowej, catkowita prognoza co
do przezycia pozostaje niestety taka sama (35) i jest niepo-
myslna. Catkowity czas przezycia po rozpoznaniu wynosi 10
miesiecy (34). Mozna rozwazyc zastosowanie chemioterapii,
radioterapii lubimmunoterapii w celu przedtuzenia przezycia
chorego, jednak wyniki leczenia s3 wcigz niezadowalajace.

WNIOSKI

Prezentowany przez nas przypadek wskazuje na koniecz-
nos¢ zachowania tzw. czujnosci onkologicznej podczas za-
biegdw chirurgicznych. Czujnos¢ ta wyrazona jest poprzez
obligatoryjne zlecanie wykonania badania histopatologicz-
nego w kazdym przypadku pobrania materiatu tkankowego
od pacjenta, nawet wtedy, gdy makroskopowo nie budzi on
podejrzenia nowotworzenia. Pomimo licznych trudnosci dia-
gnostycznych, chcemy uswiadomic¢ o mozliwosci rzadkiego
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well as compromising their psychological well-being, often
leading to the development of neurosis or depression. The
symptoms described by the present patient significantly in-
tensified in the course of the last year despite the long-term
topical treatment (ointments, warm sitz baths). Information
obtained from clinical examination involving both patient
interview and physical examination, with the exception of
the long duration of the disease, did not indicate any changes
that could lead to the suspicion of a neoplasm in the form of
melanoma. Long duration of treatment of the AF diagnosed
in another centre and the lack of therapeutic effect lead to the
decision to pursue further surgical treatment. The therapy of
chronic AF involves long conservative treatment; however, in
many cases surgical treatment requires consideration in the
light of inefficacy of the methods presented (31). Currently
the gold standard of chronic AF treatment is lateral internal
sphincterotomy, which involves incision or severing of the
internal anal sphincter muscle fibres in the fissure bed. This
procedure reduces resting pressure in the anal canal. The
efficacy of the procedure is 95% and AF relapse occurs in
<10% cases (9). We would like to stress the fact that the sur-
geon maintained cancer vigilance during the procedure and
despite the lack of any macroscopic signs that could warrant
a suspicion of neoplastic proliferation he sent the material
from the excised fissure for histopathological testing. The
use of appropriate staining allows for the demonstration of
different structural and cytomorphological characteristics
of melanoma, which makes its diagnosis possible (32). In
the case of the discussed patient the diagnosis was Foci
melanomatis dispersi. Melanoma epithelioides. The patient
was referred to a cancer centre for further treatment where
abdominoperineal resection of the rectum with colostomy
formation was performed. No local relapse or metastases in
lymph nodes in the area around the site or distant metastases
were found. Extensive local resection, if possible, remains
the most effective form of treatment of primary neoplastic
lesions of the anorectal area (33). This type of surgery should
be reserved for cases in which a complete local resection of
the tumour would be impossible (34). Despite the use of surgi-
cal resection of the lesion and various forms of neoadjuvant
therapy, the overall survival prognosis is unfortunately the
same (35) and is unfavourable. The overall survival time after
the diagnosis is 10 months (34). Chemotherapy, radiotherapy
and immunotherapy may be considered for the prolongation
of the patient’s life; however, the treatment results are still
unsatisfactory.

CONCLUSIONS

The case presented in this paper indicates the need for
maintaining cancer vigilance during surgical procedures. This
vigilance is manifested by obligatory ordering of histopatho-
logical testing in every case of tissue material collection from
the patient, even if it does not raise suspicion of neoplastic
proliferation upon macroscopic inspection. Despite numer-
ous diagnostic difficulties we would like to raise awareness of
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wystgpienia czerniaka ztosliwego w okolicy anorectum. Obraz
melanoma malignum moze imitowac rézne stany chorobo-
we obejmujgce te okolice, w tym takze szczeline odbytu.
Uwzgledniajac kilkuletni lub wieloletni przewlekty stan zapal-
ny leczony z miernym badz zadnym efektem terapeutycznym,
a takze wywiad rodzinny zawsze powinno sie mie¢ na uwadze
ryzyko wystgpienia zmian ztosliwych. Ten fakt powinno sie
réwniez uwzgledniac i kwalifikowac chorych do leczenia

the possibility of a rare occurrence of malignant melanoma
in the anorectal area. The image of melanoma malignum
may imitate various conditions affecting this region, includ-
ing anal fissure. Chronic inflammation lasting a few years
or more treated with poor or no success at all, as well as
information from the patient’s family history should always
make one take into account the risk of malignant lesions.
This fact should also lead to the choice of surgical treatment

operacyjnego.
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