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Ozet

Melanom evreleme semalari, hastalarin tedavilerinin planlanmasi ve prognozlarinin tayininde faydali semalardir. Uzun
yillardir, tamor kalinhgi ve lenf nodu tutulumu prognozda en 6nemli faktorler olarak bilinmektedir. Halen gecerli melanoma
evreleme sistemi, 2002 AJCC evreleme sistemidir. Buna gére melanom evrelemesinde etkili faktorler primer tumérin kalinhgi,
Ulserasyon, invazyon dizeyi, metastatik lenf nodu sayisi, mikro veya makrometastaz, intralenfatik metastaz, uzak metastaz
alanlar, laktat dehidrogenaz yiiksekligi olarak siralanmaktadir. (Turkderm 2007; 41 Ozel Sayi 2: 15-9)

Anahtar Kelimeler: Melanom, evreleme

Summary

Staging schemas for melanoma are useful for planning treatment and predicting overall survival of patients with melanoma.
Historically, the most important factors in prognosis have been known as tumor thickness and lymph node status. 2002
American Joint Committee on Cancer staging system for melanoma is the staging system currently in use. According to this,
primary tumor thickness, ulceration, level of invasion, number of metastatic nodes, micrometastases versus macrometastases,
intralymphatic metastases,sites of distant metastases, and elevated serum lactate dehydrogenase are the effective factors on
melanoma staging. (Turkderm 2007; 41 Suppl 2: 15-9)
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5.Hastaligin tedavisinde klinik kararlarin alinmasinda
onemli bir aragtir'.

Melanomun siniflanmasi ve prognozunun ortaya ko-
nabilmesi amaciyla 1960’1 yillardan beri cesitli sema-
lar ortaya konmustur.

Malin Melanom insidensinin diinya genelinde artisi
sirmektedir. Hastaligin dnlenmesinde, erken tanisin-
da ve tedavisinde 6nemli ilerlemeler kaydedilse de,
bunlara ragmen hastaliga bagli 6lam oranlarinda ar-
tis devam etmektedir'2. Bu nedenle, bu énemli kanse-
rin tanisini koyan ve tedavisini planlayan klinisyenler,
hastaligin evrelemesini de iyi bilmelidirler.
Melanomun evrelemesi, diger kanserlerde oldugu gi-
bi klinisyen ve arastirmacilar icin asagidaki nedenler-
den dolayi blytk 6nem tasimaktadir:

1.Prognoz Uzerine kurulu, uyumlu terim ve tanimla-
malardan olusan siniflamayi sunar.

2.Metastatik risk ve sagkalim oranlari agisindan risk
gruplarinin belirlenmesi ve hastalarin bu gruplara ay-
rilmasini saglar.

3.Melanom klinik calismalarinin sunulmasi ve grup-

Clark Duzeyi

Yaklasik 40 yil 6nce, Clark ve arkadaglari, timorin de-
rinligi ile nodal metastaz gelistirmesi arasindaki iligki-
yi ortaya koyarak, primer timorin tamamen eksizyo-
nuyla bu invazyon dlzeyini baz alan histolojik sinifla-
ma onerisinde bulunmuslardir. Clark siniflamasi ola-
rak isimlendirilen bu siniflamada 5 grup bulunmak-
taydi (Tablo 1)

lanmasi agisindan kriterleri olusturur.
4.Farkli merkezler arasinda tedavi sonuclarinin karsi-
lastirilmasi icin kritik 6nem tasir.

Melanomun prognozunu anlamada belki de en
onemli gelisme olmasina ragmen kisa zaman iginde
bu siniflamanin yetersizligi anlasiimistir. Papiller der-
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misden retikUler dermise gecisin kolay tanimlanamazligi, ta-
nimlanan dlzeylerin timér kalinhgina iliskin yardimci olama-
masli (g6z kapaginda yerlesen bir Clark 4 melanom, sirtta yer-
lesen Clark 2 melanomdan daha ince kalinlikta olabilmekte-
dir.), polipoid yerlesim gosterip Clark 2 veya 3 olarak tanim-
lanan, ancak hizla 6limcul olabilen bazi melanomlarin varli-
g1 gibi yetersizlikler yeni arayislara yol agmistir®.

Breslow Tiimo6r Kalinhgi

A.Breslow, 1970 yilinda timor kalinhiginin melanomun en de-
gerli prognostik kriteri oldugunu ortaya koymustur. Buna goére
primer timoérdn gérinir en kalin alanindan kesilen bloklardan
olusturulan kesitlerde, okuler mikrometre yardimiyla 6lgtlen
epidermal granuler tabakadan en derin invaziv alana kadar
olan mesafeye Breslow kalinligi veya tumér kalinhgr adi veril-
mekte olup, milimetre cinsinden ifade edilmektedir. Breslow, bu
timor kalinhklari ile melanom hastalarinin 10 yillik sagkalim
oranlar arasindaki iliskiye dikkat cekmistir (Tablo 2)°. Breslow
kalinligi polipoid timérlerin, ¢ok ince veya kalin deride yerlesen
tumorlerin daha iyi bir sekilde degerlendirilmesini saglamistir®.
Breslow (timor) kalinligi ve Clark dazeyi, o yillardan bugi-
ne yapilan tim evreleme semalari icerisinde yer bulmus, tim
patoloji raporlarinda belirtilmeleri geregi dile getirilmistir’.
Tamér kalinhgi, hastaligin evrelemesinde en 6nemli prog-
nostik faktor olarak degerini korurken, Clark invazyon duze-
yi, halen gecerli evreleme sistemi icerisinde sinirli bir yere sa-
hip gérinmektedir®.

AJCC 2002 Melanom Evrelemesinin Gelisimi

Melanomun evrelemesinde halen gecerli olan, en yeni TNM
(primer Tumor, bolgesel Nodlar, Metastazlar) evreleme siste-
mi, Amerikan Kanser Komite Birligi (AJCC) tarafindan 2002 yi-
linda resmilestirilen evreleme sistemidir®.

Melanom arastirmalari ve tekniklerdeki ilerlemeler sonucu
melanom tumoérlerinin daha ayrintili ve net analizleri mim-
kin olabilmistir. Primer timérin Glserasyonu gibi yeni prog-
nostik faktorler ile lenfatik haritalama ve sentinel nod biyop-
sisi gibi yeni teknikler, kékeni 1987’lere dayanan AJCC 1997
evrelemesinin gecerlilik ve gtvenilirligi tzerinde soru isaretle-
ri olusturmaktaydi™.

Bu yeni evreleme sisteminin gelisimi, AJCC Melanom Evreleme
Komitesi'nin 1998'de, Kuzey Amerika, Avrupa ve Avustralya’nin
onde gelen melanom merkezlerinden ttm iliskili uzmanlik dal-
larindan uzmanlar tarafindan olusturmasi ile basladi. Dinyanin
onde gelen bu 13 merkezinin hastalar birlestirilerek olusturu-
lan veritabani ile, simdiye kadarki en genis prognostik faktor
analizi projesi gergeklestirilmis oldu. Bu verilerin isiginda, 2001

Tablo 1. Clark Siniflamasi

yillinda AJCC Melanom Evreleme Komitesi yeni evreleme siste-
mini ortaya koydu®. Bu yenilenmis evreleme sistemi, IUAC (Kan-
sere Karsi Uluslararasi Birlik) TNM Komitesi, Diinya Saghk Org-
tU Melanom Programi ve Avrupa Kanser Tedavisi ve Arastirma-
lari Melanom Grubu tarafindan da onaylandr.

AJCC Melanom Evreleme Komitesi, melanomun bagimsiz
prognostik faktoérlerinin kullanildigi bu yeni evreleme sistemi-
ni olustururken bes 6nemli ilkeye dikkat etmistir:

1.Farkli tibbi disiplinlerin pratik ihtiyaclarina uygun ve ona go-
re uyarlanabilir olmaldir.

2.Kriterler, cesitli Glkelerin farkli merkezlerinde tedavi géren
hastalarin tutarli sonuclari Gizerine kurulu melanom biyolojisi-
ni yansitmalidir.

3.Kriterler, Cox multivaryans regresyon analizleri ile tanimlan-
mis, tutarli dominant prognostik faktoérleri yansitmalidir.

4 Kriterler, halen gecerli klinik pratige faydali olmali ve du-
zenli olarak klinik ¢alismalarla birlestirilmelidir.

5.Tibbi kayitlarda gerekli olan veriler, evreleme bilgilerini kayde-
den timor kayitgilari tarafindan kolayca tanimlanabilmelidir?.
2002 AJCC yeni evreleme sisteminin TNM siniflamasi ve evre-
leme semasi Tablo 3 ve 4'te gosterilmektedir®. Bu evreleme sis-
teminden Once gecgerli olan ve kékeni 1987’lere dayanan AJCC
1997 evreleme sistemi ile yeni evreleme sistemi arasindaki be-
lirgin farklar da Tablo 5'te 6zetlenmektedir®.

Klinik ve Patolojik Evreleme

2002 evrelemesi ile, melanom evreleme sistemi klinik ve pato-
lojik evreleme olarak iki ayri evrelemeyi icerir hale gelmistir.
Klinik ve patolojik evre gruplari arasindaki primer fark, bélge-
sel lenf nodlarinin hangi yontem ile (klinik ve radyolojik ince-
leme ile mi, yoksa parsiyel veya komplet lenfadenektomi son-
rasi patolojik inceleme ile mi) incelendigidir.

Sentinel nod teknolojisi ile melanom olgularinin daha dogru
evrelenebilmesi, melanomun dogdal seyri hakkindaki bildikle-
rimizi belirgin olarak degistirmistir'’. Bu yeni teknolojinin yay-
gin kullanimi ile daha énce nod negatif olarak degerlendiri-
len, aslinda saptanamayan nodal metastazi olan hastalarda
onemli evre degisiklikleri olmustur. Daha 6nceden evre 3 ola-
rak tanimlanan hastalar, bu evre grubu icin olaganustu bir
metastatik risk heterojenitesi gostermektedir. Nitekim, yeni
evrelemede, patolojik evre 3 icerisindeki alt gruplarin 10 yilhk
sagkalim oranlari, %9 ile %63 gibi hayli farkliliklar goster-
mektedir®.

Yeni TNM Siniflamasi ve Evrelemede Etkili Faktorler

A. Primer Tumor (T)

1.Melanom (Timér) Kalinligi

Melanom T kategorisi, primer olarak melanom kalinliginin 6l-
¢imune dayanmaktadir. 1997 melanoma evreleme versiyo-
nunda T1/T2 ayrim esigi 0.75 mm olarak tanimlanmisti®. 2003

e e
1 Intraepidermal, in situ
2 Papiller dermise invaze birka¢ melanom hucresi Tumor kalinhg: 10 yillik sagkalim
3 Papiller dermisin tamamini dolduran melanom =0.75 mm 97
hicreleri 0.76-1.50 mm 90
Retikuler dermise invaze melanom hiicreleri 1.51-4.00 mm 65
5 Subkutan yag dokusuna invazyon >4 mm 50
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evrelemesinde ise timor kalinhgi gruplamasindaki esikler 1.0,
2.0 ve 4.0 mm seklinde tanimlanmistir. Bu yeni esiklerin, klinik
tedavi kararlarinin ainmasinda ve NO melanom hastalarinda
prognostik gruplarin siniflanmasindaki ayrimlarla istatistiksel
olarak daha uyumlu oldugu goértlmustar:.

2.Melanom Ulserasyonu

T evrelemesi icin ikinci kriter, histopatolojik inceleme ile pri-
mer melanom Uzerinde Ulserasyonun varligi veya yoklugudur.
Melanom Ulserasyonu, histolojik olarak primer lezyonun an-
lamh bir kisminda intakt epidermis yoklugu seklinde tanim-
lanmaktadir'>*.

Ulsere melanomu olan hastalarin sagkalim oranlari, ayni T
grubunda olup Ulsere olmayan melanomu olan hastalara gé-
re daha dusuk, bir Gst T grubunda olup Ulsere olmayan mela-
nomu olanlar ile benzer oranlardadir:.

3.Melanom Invazyon Diizeyi

Uclinct kriter, Clark’in tanimladigi invazyon dlzeyi ise yalniz-
ca T1 melanomlarin alt gruplarini belirlemede kullaniimakta-
dir. Tamér kalinhgi daha kalin olan T2, T3, T4 gruplarinda ise
kullanilmamaktadir'®®. invazyon seviyesinin, timér kalinhgi
gibi prognoz lzerine kesin etkisi yoktur. Yalnizca, timoér ka-
lInhigi 1 mm’nin altinda olan T1 melanomlarda ek prognostik
deger tasimaktadir'>'®.

B. Bolgesel Lenf Nodlari (N)

1.Metastatik Nod Sayisi

Melanom N kategorisinin belirlenmesinde primer kriter ola-
rak degerlendirilmektedir. Metastatik nod sayisi, melanom

hastalarinin 10 yillik sagkaliminda diger faktorlerle karsilasti-
rildiginda en guclt prognostik faktor olarak saptanmistir®.
2.Mikrometastaz ve Makrometastaz

Lenf nodu metastazi olan hastalarda ikinci en énemli prog-
nostik faktér nodal metastazlarin timér yukadar. Mikrosko-
pik veya klinik okilt nodal metastaz, lenf nodu metastazina
ait klinik veya radyolojik bulgusu olmayan, ancak patolojik
olarak goésterilen nodal metastazlara isaret eder. Makroskopik
veya klinik olarak belirgin metastaz ise, lenf nodu metastazi-
na ait klinik bulgusu olan ve terapotik lenfadenektomi sonra-
si melanom metastazi iceren lenf nodu sayisi belirlenen olgu-
lari tanimlamaktadir. Bu iki grubun sagkalim oranlari arasin-
da istatistiksel anlaml farklar mevcuttur'>".

Daha o6nceki melanom evrelemelerinde metastatik lenf
nodlarinin maksimum boyutu (1987'de < 5 cm, 1992 ve
1997'de < 3 cm) kullaniimis olsa da bunlarin hicbir bagimsiz
prognostik deger tasimadigi gosterilmistir®.

3.intralenfatik Metastaz

Melanom N kategorisinin belirlenmesinde t¢tincti dnemli kri-
ter, lezyon sayisina bakilmaksizin satellit veya in-transit metas-
tazlarin varligi veya yoklugudur. Primer melanomun etrafinda
klinik veya mikroskopik satellit lezyonlarin varligi veya primer
melanom ile boélgesel lenf nodlari arasinda in-transit metas-
tazlarin varhgi intralenfatik metastaz olarak adlandirilir®®,
Bu iki anatomik tanimlama, benzer sekilde kotu sagkalim
oranlari ile iligkilidir™.

Tablo 3. TNM Siniflamasi (2002)

metastaz(lar) / metastatik nodlarin eslik
ettigi satellit(ler)

T Siniflamasi
Kalinhk Ulserasyon Durumu
T1 < 1.0 mm a: ulser yok ve duzey 2-3
b: Ulser var veya Clark 4-5
T2 1.01-2.0 mm a: ulser yok
b: Glser var
T3 2.01-4.0 mm a: ulser yok
b: Glser var
T4 > 4.0 mm a: Ulser yok
b: Glser var
N Siniflamasi
Metastatik Nod Sayisi Nodal Metastatik Kitle
N1 1 a: mikrometastaz*
b: makrometastaz**
N2 2-3 a: mikrometastaz
b: makrometastaz
c: in-transit metastaz(lar) / metastatik nodlarin eslik etmedigi satellit
N3 = 4, bir araya gelmis nodlar veya in-transit

M Siniflamasi
Alan Serum Laktat Dehidrogenaz
M1a Uzak deri, subkutan doku veya Normal
nodal metastazlar
M1b Akciger metastazlari Normal
Mic Diger tUm organ metastazlari Normal
Herhangi bir uzak metastaz Y ksek

* Sentinel veya elektif lenfadenektomi sonrasinda saptanan mikrometastazlar
** Klinik olarak saptanan ve terapotik lenfadenektomi ile dogrulanan nodal metastazlar veya ekstrakapstler yayilim gosteren buytk nodal metastazlar




Bahadir ve ark.
Melanomda Evreleme

18

. Tarkderm
2007; 41 Ozel Sayi1 2: 15-9

Satellit ve in-transit metastazlarin her ikisi de, beraberinde
nodal metastaz olmasa da ayri bir kategori, N2c olarak de-
gerlendirilmektedir. Her iki durum da multiple nodal me-
tastaz varhigi ile esit prognoza sahiptir. Satellite / in-transit
metastazlar ile nodal metastazlarin birlikte varligi daha
kotu bir prognozun gostergesi olup, eslik eden nodal me-
tastazlarin sayisina bakilmaksizin N3 olarak degerlendiril-
mektedir?.

C. Uzak Metastatik Melanom (M)

1.Uzak Metastaz Alan(lar)i

Melanom M kategorisinin belirlenmesinde iki énemli kriter-
den birisi, uzak metastazin hangi organa oldugudur. Uzak de-
ri, subkutanéz ve uzak lenf nodu metastazi M1a olarak grup-
lanirken, bu grup en iyi prognoza sahip gérinmektedir'®®.
Akciger metastazlarinin varhgr durumunda, M1b olarak de-
gerlendirilmekte olup, bu grup hastalarin prognozu M grubu
icinde orta derecede gérinmektedir. Diger vicut alanlarina
metastaz M1c olarak tanimlanmakta olup, bu grup en kéta
prognoza sahiptir:.

2.Laktat Dehidrogenaz Yiiksekligi

Evreleme semalari icin serum faktoérleri nadiren kullanilmak-
tadir. Serum LDH yUksekligi sagkalimi etkileyen en anlamli ba-
gimsiz faktorlerden olup M kategorisinin belirlenmesinde

ikinci 6nemli kriterdir#. Uzak metastazi olan hastalardan se-
rum LDH yuksekligi olanlar, metastaz alanina bakilmaksizin
M1c olarak tanimlanmaktadir. LDH yUksekliginin evrelemede
kullanilabilmesi icin en az 24 saat ara ile 2-3 kez tespit edilme-
si gerekmektedir.

Evre Gruplari

Lokalize Melanom (Evre 1 ve 2)

Klinik veya patolojik olarak bolgesel ve uzak metastazi olma-
yan primer melanom olgulari 2 evreye bélinmektedir.

Evre 1: Metastaz riski ve melanom-spesifik 6lum riski dusuk
Evre 2: Metastaz riski ve melanom-spesifik 6ltm riski orta
Ulserasyonun varligi, metastaz riskini artirip, evreyi ileri tasir; ay-
ni kalinliktaki tlserasyonsuz melanom olgularina gére progno-
zu daha kétudar®. TAbNOMO melanom hastalarinin bélgesel ve
uzak metastaz riski ytksektir. Tumor kalinhgi fazla ve Ulserasyo-
nu olan bu hastalarin mortalite oranlari, nodal metastazi olan
bazi daha ileri evre hastalardan daha yutksek bulunmustur®.
1997 evreleme sisteminde, bu hastalar evre 2 olarak gruplanmis-
t1. Konvansiyonel anatomik tanimlamalar icinde kalmak adina
2003 evrelemesi de, bu hastalari evre 2 icerisinde gruplamistir.
Ancak klinik olarak okult nodal ve sistemik metastaz riskinin
yuksek oldugu bu grup hastalar Evre 2c olarak tanimlanmistir®.

Tablo 4. Melanom Evre Gruplamasi (2002)

Klinik Evreleme* Patolojik Evreleme**
Evre T N M T N M
0 Tis NO MO Tis NO MO
1A T1a NO MO T1a NO MO
1B T1b NO MO T1b NO MO
T2a NO MO T2a NO MO
1A T2b NO MO T2b NO MO
T3a NO MO T3a NO MO
11B T3b NO MO T3b NO MO
T4a NO MO T4a NO MO
11C T4b NO MO T4b NO MO
II[*** Herhangi bir T N1 MO
N2
N3
1A T1-4a N1a MO
T1-4a N2a MO
111B T1-4b N1a MO
T1-4b N2a MO
T1-4a N1b MO
T1-4a N2b MO
T1-4a/b N2c MO
11C T1-4b N1b MO
T1-4b N2b MO
Herhangi bir T N3 MO
1\ Herhangi bir T Herhangi bir N | Herhangi bir M1 Herhangi bir T Herhangi bir N Herhangi bir M1
* Klinik evreleme, primer melanomun mikroevrelemesi ile klinik ve radyolojik metastaz arastirmasini icerir. Primer melanomun tam eksizyonu ve bolgesel ve
uzak metastaz arastirmalarindan sonra kullaniimahdir.
** Patolojik evreleme, primer melanomun mikroevrelemesi ile bélgesel lenf nodlarinin parsiyel veya tam lenfadenektomi sonrasi elde edilen patolojik bil-
giyi icerir.Patolojik evre 0, Tis(Melanoma insitu) ve T1a istisna olup, bu olgularda lenf nodlarinin patolojik incelenmesi gerekli degildir.
*** Klinik evre 3 i¢in herhangi bir alt grup yoktur.
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Prognostik analiz calismalarinin goésterdigi sonuglara gore,
primer melanom olgularinda en gucli prognostik faktorler
tumor kalinhgi ve Ulserasyondur. Bu iki faktérden az glcte ol-
makla beraber hastanin yasi, primer melanomun yerlesim ye-
ri, invazyon dizeyi ve cinsiyet de istatistiksel olarak anlamh
prognostik faktorlerdir®.

Bolgesel Metastaz (Evre 3)

Patolojik evreleme ile evre 3 olarak tanimlanan melanomlarin
streci belirleyen 4 major prognostik faktort vardir:
1.Metastatik lenf nodu sayisi

2.Tumér yukianun mikroskopik (klinik olarak okdilt, sentinel
lenfadenektomi veya elektif enfadenektomi ile patolojik ola-
rak saptanan) veya, makroskopik (fiziksel ve radyolojik olarak
belirgin, patolojik olarak dogrulanmis) olusu

3.Primer melanomda Ulserasyonun varligi veya yoklugu
4.Satellit ve in-transit metastazlarin varligi veya yoklugue.

Bu prognostik faktoérlerin isiginda, anlamli sagkalim farklihgi
olan 3 alt grup tanimlanmistir. Evre 3a, 3b ve 3¢ melanom ol-
gularinin 10 yillik sagkalim oranlari, sirasiyla %60, %53, %26
olarak saptanmistir®.

Uzak Metastaz (Evre 4)

Sagkahm oranlari arasinda farklilik az oldugundan tek grup
olarak tanimlanmistir'.

Sonug

Yukarida anlatilanlarin 1siginda, melanomun tanisindan son-
ra, hastaligin evrelemesi icin histolojik olarak tamér kalinhgi-
nin belirlenmesi (Breslow), invazyon duzeyinin saptanmasi
(Clark) gereklidir. Lenf nodu palpe edilemeyen hastalarda, ev-
re 1a disinda, ttmor kalinhigr 1 mm’nin Gzerinde ise sentinel
lenf nodu biyopsisi yapiimahdir®*. Akciger grafisi, karaciger
fonksiyon testleri, LDH dUzeyi istenecek diger tetkiklerdir.
Bolgesel lenf nodu klinik olarak belirgin, metastatik nodal
hastaligi olan melanom olgularinda, lenf nodlarinin terapotik
eksizyonu ve histopatolojik degerlendirilmesi ile birlikte olasi
uzak metastaz varligini ortaya koymak amaciyla tam kan sa-
yimi, karaciger fonksiyon testleri, akciger grafisi, abdomen,
pelvis, toraks, boyun BT ve pozitron emisyon taramasi, beyin
MR ve kemik taramalari planlanmalidir®.

Kaynaklar

1. Jemal A, Tiwari RC, Murray T, et al. Cancer statistics. CA Cancer J
Clin 2004;54:8-29.

2. Balch CM, Reintgen DS, Kirkwood JM, et al. Cutaneous melano-
ma. In: DeVita VT, Hellman S, Rosenberg SA, eds. Cancer: Princip-
les and Practice of Oncology. 5'inci Baski. Philadelphia, Pa: Lip-
pincott 1997;1935-93.

3. Balch CM, Soong SJ, Atkins MB, et al. An evidence-based staging
system for cutaneous melanoma. CA Cancer J Clin 2004;54:131-49.

4. Clark WH, From L, Bernardino EA, et al. The histogenesis and bio-
logic behavior of primary human malignant melanomas of the
skin. Cancer Res 1969;29:705-26.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Braun-Falco O, Plewig G, Wolff HH, Burdgorf WHC. Der-
matology. 2'nci Baski. Berlin: Springer-Verlag 2000, 1531-2.
Breslow A.Thickness, cross-sectional areas and depth of invasion in
the prognosis of cutaneous melanoma. Ann Surg 1970;172:902-8.
Mackie RM. Disorder of the Cutaneous Melanocyte. Rook’s Tex-
book of Dermatology. Ed: Burns T, Breathnoch S, Cox N, Griffiths
C. 7. Baskl. Blackwell Science, 2004 , 38.32-38.34

Balch, CM, Buzaid AC, Soong SJ, et al. Final version of the
American Joint Committee on Cancer staging system for cuta-
neous melanoma. J Clin Oncol 2001;19:3635-48.

Grene F, Page D, Fleming |, et al. (eds): AJCC Cancer Staging
Handbook. 6'nci Baski. New York, NY, Springer, 2002.

Buzaid AC, Ross MI, Balch CM, et al. Critical analysis of the cur-
rent American Joint Committee on Cancer staging system for
cutaneous melanoma and proposal of a new staging system. J
Clin Oncol 1997;15:1039-51.

Esner R, Conforti A, Kelley MC, et al. Efficacy of lymphatic map-
ping, sentinel lymphadenectomy, and selective complete lymph
node dissection as a therapeutic procedure for early-stage
melanoma. Ann Surg Oncol 1999;442-9.

Balch CM, Soong SJ, Gershenwald J, et al. Prognostic factors
analysis of 17,600 melanoma patients: validation of the
American Joint Committee on Cancer melanoma staging system.
J Clin Oncol 2001;19:3622-34.

Breslow A. Problems in the measurement of tumor thickness and
level of invasion in cutaneous melanoma. Hum Pathol 1977;8:1-2.
Balch CM, Wilkerson JA, Murad TM, et al. The prognostic sig-
nificance of ulceration of cutaneous melanoma. Cancer
1980;45:3012-7.

Balch CM, Murad TM, Soong SJ, et al. A multifactorial analysis of
melanoma: prognostic histopathological features comparing
Clark's and Breslow's staging methods. Ann Surg. 1978;188:732-42.
Marghoob AA, Koenig K, Bittencourt FV, et al. Breslow thickness
and clark level in melanoma: support for including level in pat-
hology reports and in American Joint Committee on Cancer
Staging. Cancer 2000:1;88:589-95.

Cascinelli N, Belli F, Santinami M, et al. Sentinel lymph node biop-
sy in cutaneous melanoma: the WHO Melanoma Program ex-
perience. Ann Surg Oncol. 2000;7:469-74.

Buzaid AC, Tinoco LA, Jendiroba D, et al. Prognostic value of size
of lymph node metastases in patients with cutaneous
melanoma. J Clin Oncol 1995;13:2361-8.

Cascinelli N, Bufalino R, Marolda R, et al. Regional non-nodal
metastases of cutaneous melanoma. Eur J Surg Oncol.
1986;12:175-80.

Barth A, Wanek LA, Morton DL, et al. Prognostic factors in 1,521
melanoma patients with distant metastases. J Am Coll Surg
1995;181:193-201.

Eton O, Legha SS, Moon TE, et al. Prognostic factors for survival
of patients treated systemically for disseminated melanoma. J
Clin Oncol 1998;16:1103-11.

Sirott MN, Bajorin DF, Wong GY, et al. Prognostic factors in
patients with metastatic malignant melanoma. A multivariate
analysis. Cancer 1993;72:3091-8.

Vaquerano J, Kraybill WG, Driscoll DL, et al. American Joint Com-
mittee on Cancer clinical stage as a selection criterion for sen-
tinel lymph node biopsy in thin melanoma. Ann Surg Oncol.
2006;13:198-204.

Wollf K, Johnson RA,Suurmond D. Melanom Prekdrsorleri ve
Primer Kutanoz Melanom (Ceviri: Tastan HB). Fitzpatrick’in Renk-
li Atlasi ve Klinik Dermatolojinin Ozeti. 5. Baski. Mc. Graw Hill.
Sigma Publishing 2006, 295-335.




