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ÖZET 

Nodüler tip malign melanom nadir görülen bir malign melanom alt tipidir. Sıklıkla ileri evrede tanı alır ve kötü 

prognozludur. Bu olgu sunumunda nadir olarak rastlanan, karakteristik cilt bulguları olan, kemik iliği tutulumu ve 

yaygın damar içi pıhtılaşma tablosunun bir arada bulunduğu bir nodüler tip malign melanom vakası sunuyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Metastatik malign melanom, Nodüler melanom, kemik iliği tutulumu, intravasküler hemoliz, 

yaygın damar içi pıhtılaşma 

 

ABSTRACT 

Nodular type malignant melanoma a rare subtype of malignant melanoma with poor prognosis. It is often 

diagnosed at advanced stage. In this case report, we present a metastatic malign melanom case with bone marrow 

involvement and dissemine intravascular haemolysis. 

Keywords: Metastatic malign melanom, nodular type melanoma, bone marrow involvement, dissemine 

intravascular haemolysis 

 

 

GİRİŞ 
Melanom nöral yarık kökenli melanositlerden 

ve melanositlerin farklılaşması sonucu oluştuğu 

düşünülen nevüs hücrelerinden kaynaklanan bir 

tümördür. Bütün kanser ölümlerinin %1,2’lik 

kısmını oluşturmaktadır (1) ve sıklığı giderek 

artmaktadır (2). Ortanca görülme yaşı 60-63 

olmasına rağmen alt tiplerine göre 

değişmektedir (3). En sık metastaz yaptığı 

organsantral sinir sistemi ve akciğerdir (4). 

Metastatik malign melanomda kemik iliği 

tutulumu ise %20-24 oranındadır(4). Anatomik 

lokalizasyona, tümörün büyüme ve 

histopatolojik tipine göre dört ana tip 

tanımlanmıştır. En sık yüzeyel yayılan tip 

görülürken daha sonra sırasıyla, nodüler, 

lentigo ve akral lentiginöz malign melanom 

gelmektedir (3-5).Nodüler tip %15’lik oranla 

malign melanomikinci en sık görülen alt tiptirve 

erkeklerde daha sıktır (6). Biz bu raporda; 58 

yaşında, hemolitik anemi, kemik iliği tutulumu 

olan ve yaygın damar içi pıhtılaşması ile 

yaşamını yitiren bir hasta sunmaktayız. 

 

OLGU SUNUMU 
Elli sekiz yaşında erkek hasta, son bir hafta 

içerisinde ortaya çıkan vücutta yaygın 

morarmalar, ara ara kısa süreli tek bir noktaya 

bakma ve halsizlik şikâyetleriyle başvurduğu 

acil servisten, anemi, trombositopeni, 

myoklonik nöbet tanılarıyla kliniğimize 

yatırıldı. Daha önce bilinen bir hastalık ve nöbet 
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öyküsü yoktu. Hastanın tıbbi sorgusunda yakın 

tarihte böbrek üstü bezinde kitle tespit edildiği, 

20 gün önce nefes darlığı nedeniyle başka bir 

doktora gittiği ve tedavi gördüğü, onbeş gün 

önce sırt bölgesindeki nevüs nedeniyle 

dermatoloji polikliniğine başvurduğu ve o 

lezyondan biyopsi yapıldığı öğrenildi. Soy 

geçmişinde bir özellik bulunmamaktaydı. 

Hastanın her iki kolunda proksimal parmak 

eklemlerinden başlayan tüm ön kolu kaplayan 

dirsek eklemi geçen ekimozu, sol bacak ön 

yüzünde 5x10 cm boyutunda ekimozu 

mevcuttu.  Konjunktivaları soluk, mukozaları 

kuru, solunum sesleri doğal, batın rahat, ense 

sertliği yoktu. Ateş: 36,1°C, nabız: 120/dak, kan 

basıncı: 120/75 mmHg, oksijen saturasyonu: 

%98 idi. Yapılan kan sayımında lökositoz, 

hemolitik anemi, trombositopeni, kanama 

zamanı uzaması, fibrinojen düşüklüğü, d-dimer 

artışı saptandı.  Laboratuvar sonuçları tablo 

1’de gösterilmiştir. Çekilen abdomen 

tomografisinde mediyastanel ve hiler alanlarda 

9 milimetre boyutlarında lenfadenopati, her iki 

aksillada multiple lenfadenopati, plevral 

kalınlaşma, yer yer nodüler dansite artışı ve sol 

surrenal 15x22 mm’lik bir lezyonu vardı. Beyin 

tomografisi ve manyetik rezonans görüntüleme 

tetkiklerinde metastaz bulgusu tespit edilmedi. 

Yoğun bakım izlemlerinde bisitopeni 

etiyolojisine yönelik olarak kemik iliği 

biyopsisi yapıldı. Sonuç; -malign melanom 

infiltrasyonu gösteren kemik iliği- şeklinde 

raporlandı (Şekil 1). Bu arada ayaktan yapılan 

nevüs biyopsi sonucu da “nodüler tip malign 

melanom” olarak geldi (Şekil 2-6). 

 
Tablo 1. Yatış günü laboratuar sonuçları 

TEST HASTA 

SONUCU 

REFERANS 

ARALIĞI 

Lökosit 26,9x103/µL 4-10 

Hemoglobin 9,46g/dL 11,5-16 

Trombosit 30x103/µL 100-300 

Protrombin 

zamanı 

20 sn 10-15 

aPTT 32 sn 22-34 

INR 1,8 % 0,8-1,2 

Fibrinojen 30 mg/dL 150-400 

LDH 29789 U/L 0-247 

D-Dimer 80000 ng/mL 0-500 

Retikülosit %3 0,3-2,4 

Haptoglobin 8 mg/dl 30-200 

INR: International normalizing ratio, aPTT: 

aktivated partial thromboplastin time, LDH: Laktat 

dehidrogenaz 

 

Hastaya destek tedavilerinin yanı sıra primer 

hastalığına yönelik olarak böbrek yetmezliği 

nedeniyle %40 doz redüksiyonu yapılarak 

dakarbazin, 5 gün süreyle verildi. 1 hafta sonra 

genel durumu kötüleşen hasta yaygın damar içi 

pıhtılaşma nedeniyle, planlanan nivolumab 

tedavisini alamadan eksitus oldu. 

 

 
Şekil 1. Dermal tabanlı melanositik tümör (HEx200) 

 

 
Şekil 2. Sitolojik olarak malign hücreler HE X400 

 

  

 

Şekil 4,5,6. Tümör hücrelerinde S100, HMB45, Melan A 

ve Tirozin ile immünhistokimyasal çalışmalar 
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Şekil 7 Kemik iliği imprint örneğinde yoğun olarak belirin 

pleomorfizm, nükleer atipi ve bazıları tümör dev hücresi 

formunda atipik neoplastik hücreler. 

TARTIŞMA 
Malign melanom, patolojik olarak şeffaf hücreli 

sarkomlar ve sellüler mavi nevüsler ile 

karışabilmektedir. Tipik olarak melanoma 

vimentin, S-100 protein, HMB-45, melan -A, 

“tyrosinase”, ve “microphthalmia transcription 

factor” ile reaksiyona girer. Bizim vakamız 

morfolojik ve immünhistokimyasal yönden 

metastatik malign melanom ile tamamen 

uyumluydu. 

Metastatik malign melanomlu hastaların 

primer lezyonu %52 oranla kutanöz lezyondur 

(7). Bu hastalarda bel ağrısı (en sık), halsizlik, 

peteşi sık rastlanan bulgulardır (7). Hastamızın 

15 gün öncesine kadar başka bir semptomu 

yoktu. İlk tanı anında cilt lezyonu vardı ve son 

haftada gövde ve ekstremitelerinde ortaya çıkan 

ekimotik lezyonlarla hastanemize başvurmuştu. 

Hastamızın şikâyetleri arasında bulunan fokal 

epileptik bulgular Batsis ve Barry’nin 

olgularında belirtilmiştir ve nadir semptomlar 

arasındadır (8). 

Metastatik melanom genellikle lenf nodları 

ve cildi sonra da azalan sıklıkla akciğeri, beyini, 

karaciğeri, kemiği ve barsakları tutar. Kemik 

iliği metastazı nadirdir (9). Yaygın kemik iliği 

tutulumu olan hastalarda pansitopeni beklenir. 

Ama bizim hastamızda bariz bir lökositoz vardı. 

Wolff ve arkadaşlarının olgu sunumunda da 

lökositoz vardı (10) ancak Deepali ve 

arkadaşlarının sundukları olgu sunumunda 

lökositoz saptanmamıştı (11). Lökositozun 

tümör hücrelerince salgılanan sitokin yada diğer 

mediyatörlere bağlı olduğu düşünülmektedir. 

YDİP ile hastaneye yatan malign melanom 

vakası oldukça nadirdir. Bu hastalarda kemik 

iliği tutulumu nadirdir. Hematolojik olarak 

azalan sıklıkta anemi, trombositopeni, 

pansitopeni ve lökoeritroblastik tablo görülür 

(3). Hastamızın periferik yaymasında 

mikroanjiopatik hemolitik anemi bulguları 

vardı. YDİP’yı trombositopeni ve hemoliz ile 

giden diğer hastalıklardan ayırmak gerekir. 

YDİP’te fibrinojen düzeyinde azalma, fibrin 

yıkım ürünlerinde ve D-Dimer düzeyinde 

artmabeklenir. YDİP’te en sık görülen anormal 

bulgu D-Dimer yüksekliğidir. Protrombin 

zamanı (PT) ve aktive protirombin zamanında 

(aPTT) uzama olur. Fibrinojen, akut YDİP’da 

düşük, fibrinojen yıkım ürünleri yüksektir. 

Ancak fibrinojen düzeyleri, kendisi bir akut faz 

reaktanı olduğu için normal çıkabilir. 

Trombotik trombositopeni ve hemolitik üremik 

sendromlu hastalarda; trombositopeni ve 

mikroanjiopatik hemolitik anemi görülmesine 

karşın koagülasyon faktörlerinde herhangi bir 

azalma yoktur, PT ve aPTT’de uzama 

görülmez.Yaygın damar içi pıhtılaşması,bizim 

olgumuz dışımızda üç olgu sunumunda daha 

bildirilmiştir.İlk olgu sunumu 1998 yılında 

yayınlanmış olup Bhagwati ve arkadaşlarına 

aittir.Bhagwati ve ark.’larıbu tabloyu, bizim 

vakamızda olduğu gibi, yaygın melanomla ve 

yaygın hastalık ile ilişkilendirilmiştir (12). 

Suzuki ve ark.’larıtarafından yapılanikinci 

YDİP’liolgu sunumunda ise kendi vakalarının 

amelanotik melanom vakası olduğunu ve bu tip 

melanomların daha agresif seyirli olduklarını 

vurgulamışlardır (13). Son yayın ise 2018 yılına 

aittir (7) ve bu olgu sunumundaki hasta 

kombine immünterapi ile tedaviye iyi yanıt 

vermiştir. 

Erken evrelerde cerrahi lokal eksizyon 

tedavi için yeterliyken ileri evrelerde adjuvan 

terapiler ve immünoterapi tedavi 

seçeneklerindendir. İmmünoterapi ile malign 

melanom olgularında oldukça iyi sonuçlar 

alınmış olup seçenekler arasında ipilimumab, 

nivolumab, pembrolizumab, vemurafenibgibi 

immün sistemi uyaran ilaçlar bulunmaktadır ve 

bunların kombinasyonları umut vaat edicidir 

(7). 

SONUÇ 
Metastatik malign melanomlu hastaların 

prognozu kötüdür ve kemik iliği tutulumu 

yaygın hastalığın bir işaretidir. Şüpheli nevüsü 

olan bir hastada YDİPolması halinde akla 

gelmeli ve tedaviye başlamakta geç 

kalınmamalıdır. 

Çıkar çatışması 

Yazarlarımız bir çıkar çatışmalarının 

olmadığını bildirmektedirler. 
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