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MALIGN MELANOM: CERRAHI TEDAVIDE
DEGISEN GORUSLER

H. Haldun DOSLUOGLU(1) Cumhur YEGEN(2), Rifat YALIN(3).

Malign  melanomlar, derinin melanoblast
hiicrelerinden kokenlerini alan habis lezyonlardir.
Deri ve mukoza bulunan bélgelerin tiimiinde ve
gﬁzﬁn pigmentli bolgesinde goriilebilir. Genellikle

ag-boyun, alt ekstremite ve %twdede esit siklikla
(%25), st ekstremitelerde %11 siklikla goriiliirler.
Geri kalanlar genital bolgede-yerlesenler ve primer
lezyonunu bilinmedigi tiimorlerdir(26).

4545 vakalik bir serinin taranmasiyla(3), tipik bir
melanom vakasinin, 1.5mm'den ince, retikiiler der-
misi asmamig ve ylizeyinin iilsere olmadig1 sap-
ta tir. Erkeklerde daha ¢ok govdede kadinlarda
ise daha cok alt ekstremitelerde goriildiigii, %88'inde
klinik olarak lenf nodu bulunmadig: dikkati
¢ekmistir. Hastalarin %1'i zencilerden olusmakta
olup bunlarin melanomlarinin daha ¢ok el ve ayak
tabanlarinda yer aldig: dikkati ¢ekmistir. Hastalarin
%92.5'unda cerrahi tedavi olarak genis eksizyon uy-

lanmustir. Profilaktik lenf nodu disseksiyonu

LND) yapilan %20 hastada timér kalinhg
1.5mm'den biiylik ve Clark IV evrede olarak be-
lirlenmistir.

Yazarlar tiim bu sonuglari degerlendirip malign
melanom insidansimin artti@ini, ancak hastaligin
daha ¢ok tedavi edilebilir oldugunu saptamislardir.

l Malign melonomlarin belirgin deri lezyonlariyla
olan i:

Mﬁgm melonomlarin goriilme sikhigimin %0.0018
oldugu ve ortalama er'gkin beyaz bir kiside 15-20
adet nevus bulundugu diigiiniildiigtinde ¢ikarilmasi
gereken nevuslarin c¢ok iyi secilmesi gerektigi
asikardir. Malign melanomlu hastalrin %25'inin le-
zyon yerinde bir nevus oldugunu, bildirdikleri de
unu alidar. )

Benign pigmente lezyonlar; a) Intradermal ne-
vuslar, g)njtmctional nevuslar, c) bilegik (Compound}
nevuslar, d) juvenil melonama ve e) cillerdir.
Intradermal nevuslar, dermis i¢inde bulunan me-
lanoblast adaciklanidir. Genellikle iistlerinde kil bu-
lunmas: bunun benign oldugunu gosteren bir bul-
gudur. Junctional nevuslarda ise melanoblastlarin
epidermisin bazal tabakasinda proliferasyon

osterdigi ve dermise uzandig gortiiliir. Bu lezyonlar
iz, deriden kabarik veya az kabarik olan ve
puriizsiiz lezyonlardir. Bunlar avug i¢i ve ayak
tabaninda, genital bolgede, tirnak yataginda ve
miik6z membranlarda goriiliir.Bilesik nevuslar ise
diizgiin, kabarik, kilsiz ve nadiren papiller yap:
gosteren lezyonlardir.

Juvenil melanomlar puberteden 6nce goriiliirler
ve mikroskopik olarak melanoma benzemelerine
kargin klinik seyirleri selimdir. Morumsu-kirmiz;,
kahverengi veya siyah olabilirler ve kilsiz, diizenli

kenarhdirlar. Cogunlukla yiizde olurlar ve yavas
biiytirler. Cillerin klinik 6nemi yoktur.

Greene(15), otozomal dominant olarak iletilen di-
splastik nevuslarin  melanomun prekiirsorlan
oldugunu ve bu ailelerde hayat boyu goriilme
sikhgmin %100'e yaklastigini Kildirmisler ir. Di-
splastik nevuslar ¢ok sayidadir ve biiyiikce
olusumlardir. Bunlan digerlerinden asil ayirdettiren
nokta klinik goriiniimleridir. Displastik nevuslar
dogusta bulunmazlar. Bunlar diizensiz kenarli ve
diizensiz sekilli, biiyiik pigmentasyon farkhihklan
gosteren lezyonlardir.

Greene ve ark.(15), displastik nevuslar1 dorde
aywrmuglardir. Tip A'da nonfamilial displastik ne-
vuslar vardir. Tip B'de, diger aile bireylerinde de di-
splastik nevuslar vardir. Tip C'de displastik nevus
ve melanom bulunan hastalar vardir. Tip D'de bir ya
da iki aile bireyinde melanom ve displastik nevus
vardir. Displastik nevuslarin tedavisinde en 6nemli
yeri bunlarin takibi olugturmaktadir. Greene ve ark,
Kl'iksek risk grubunda bulunan displastik nevuslu

astalarda oncelikle 2-3 biyopsi yapip taninin ke-
sinlegtirilmesinin ardindan gtupheli goriilen her le-
zyonun ¢ikarilmasi ve melanom saptanan hastalarin
aille bireylerinin incelenmesi gerektigini vur-
gulamiglardir. Hastalarin  detayh  fotograflan
iekﬂmeli, hasta kendini her ay incelemeli ve yilda iki

ez doktor kontrolundan gegmelidir. Degisiklik
gosteren her nevusun g¢ikarilmas: gerektigini, ancak
profilaktik olarak cok sayida nevus cikarilmasinin
gereksiz oldugunu belirtmektedirler. Primer ek-
sizyon kafa derisi lezyonlarinda, immun bozuklugu
olanlarda, ¢ok sayida atipik nevusu bulunanlarda ve
kontrola §ehneyecegi diigiiniilen  hastalarda
onerilmektedir. Ayrica aile bireylerinin olabildigince
giines 1sinlarindan korunmasi ve nevuslarina
ozellikle puberte ve hamilelik donemlerinde dikkat
etmeleri ogiitlenmelidir.

Patoloji:

Malign melanomlar histolojik olarak dort grupta
incelenirler: '

1) Yiizeyel yayihim gosteren malign melanomlar

2) Lentigo malign melanom

3) AkraFlentiginéz malign melanom

4) Noduler malign melanom

Clark ve ark(9), 1960'larda, halen gegerliligini ko-
ruyan "radial ve vertikal biiyiime donemlerini"
tammmlamiglardir. Buna gore malign melanom
oncelikle radial (horizontal) planda biiytimeye baslar
ve Fapiller dermis i¢indedir. Daha sonra neoplastik
melanositler vertikal yonde biiyiimeye baslarlar ve
noduler kolleksiyonlar olustururlar.
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Malign melanomun tanusinda White ve Polk'un(30)
da belirttigi gibi sitolojik goriiniimden ¢ok yapisal
gortinim onemli oldugundan, biyopsi yapilirken
normal derinin de spesimende bulunmasina ve ek-
sizyonel biyopsi taﬁulmasma ozen gosterilmelidir.
Sadece cok biiyiik lezyonlarda insizyonel biyopsi
yapilabilir. Traglama, kiiretaj gibi diger biyopsi
yontemlerinin tanida yeri yoktur.

Malign melanomlarin smuflandirilmasi Clark(9)
ve Breslow'a(7) gore yapilmaktadir (Sekil). Bres-
low'un okulomikrometreyle yapilan simiflamasinda
Himor 0.75mm'den ince, 0.76-1.50mm, 1.51-3.0mm ve
3.0lmm'den kalin tiimoérler olarak ayrilir. Breslow
siniflamasi daha objektif oldugundan daha gegerli
bir siniflamadir(7,20).

Malign melanomlarin  klinik  evrelen-  di-
rilmesinde c¢esitli klinik yaklasimlar bulunmaktadir,
ancak pratikte kullanilan evrelemede, evre I'de le-
zyon sadece deridedir, evre II'de bolgesel lenf nodu
tutulumu vardir ve evre Ill'te ise uzak metastaz bu-
lunur(26). :

Malign melanomlarin gebelik ve puberteden
olumsuz yonde etkilendigi kabul edilmektedir.
1985'te yaymlanan bir calismada(24), gebeliginde
malign melanom saptanan ile malign melanom
teshis edildikten sonraki ilk bes yil iginde gebe olan-
lar kontrol gruplanyla karsiishirilmig, yasam
stiresinin anlamh olarak farkhlik gostermedigi,
ancak gebeligi sirasinda malign melanom sa;;tanan
grupta hastaliks1z gecen siirenin diger gruplardan
anlamh derecede az oldugu bulunmustur.

Ostrojen reseptor varliginin da yagam stiresini et-
kileyen bir faktor oldugu yapilan bir calismada
gosterilmistir(28).

Yayinlarin hemen tiimiinde tiimor kalinhiginin ve
iilserasyon varliginin prognozu etkiledigi tartismasiz
olarak one siiriiliirken, timoriin yeri ile ilgili
tartigmalarin en yogun oldugu nokta, sirtin iist kism
(Back), kolun arkasi (Arm), boynun arkasi (Neck) ve
sa¢h deriden (Scalp) olusan BANS bdélgesidir.

Day ve ark.(13), bu bolgelerde yerlesen
timorlerin prognozunun daha kotii oldugunu one
stirmiislerdir. Cascinelli ve ark(8) ise Diinya Saglik

Orgiitu biinyesinde yaptiklar1 ¢aliymada tiimor
kalinligy, ilserasyon varlif ve cinsiyetin yasam
siiresini  etkiledigini, ancak BANS bolgesinde
yerlesmis olmanin prognoza olan etkisinin anlamh
olmadigim one stirmiiglerdir. Bevilacqua ve ark'nin
(6) yaptign son calismada govdede yer alan le-
zyonlarin prognozunun diger lokalizasyonlardan
daha kotii oldugunu bildirmislerdir.

Cohen ve ark(10) yashlarda prognozun diger
faktorlerden bagimsiz olarak daha kotii oldugunu
bildirmiglerdir.

Reintgen ve ark(24) mali
gnozunun kadmnlarda erkeklerden daha iyi
oldugunu belirtmis ve cinsiyet hormonlarmin
tiimortin seyrini etkileyebilecegini 6ne stirmiiglerdir.

Wanebo ve ark(32), Imm'den ince malign me-
lanomlarin ﬁrognozunun cok iyi oldugunu, hi-
stolojik olara re%:esyon gorulmesinin prognozu an-

; .

melanomun pro-

lamli olarak etkilemedigini, ve 1-3 cm'lik bir
rezeksiyon smrmin  yeterli olabilecegini Gne
stirmiislerdir.

Malign melanomlarda 10 yildan sonra niiks

goriilme ihtimali %2.4 olarak bildirilmis oluE takibin
erken donemde sonlandinlmamasinin gerektigi bu-
radan anlasilmaktadir(11).

TEDAVI

Malign melanomlarin tedavisi oncelikle cer-
rahidir, fakat cerrahi tedavinin nasil uygulanmasi

erektigi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir.

%1ark(9 malign melanomlarn invazyonlarini hi-
stolojik olarak simiflandirmisken, Breslow ise(7), mi-
krometrik evreleme yontemini Onermistir. Bu ev-
relemeler disinda yukarida bahsedilen klinik
evrelendirme de hastalarin tedavisinin plan-
lanmasinda kullanilmaktadir. Mikrosatellitler, in-
transit metastazlar, iilserasyon gibi diger baz
ozellikler de tedavi yaklasimlarinda farklihklara
neden olmaktadir.

Tedavi oncelikle kamuoyunun
bilinglendirilmesiyle baglar. Uy lezyonlarda
erken bilopsi ile tiimoriin saptanabilmesi prognozu
onemli derecede etkilemektedir. Biyopsinin kesin
cerrahi tedaviden 6nce yapilmasmin yagam siiresini -
etkilemedigi gosterilmistir(14,30).

GENIS EKSIZYON'un ne kadar genislikte

apilmas: gerektigi konusunda farkh gorusler bu-
unmaktadir. Ince melanomlarda (0.76mm'den ince)
iki  santimetrelik  smurin  yeterli  olacag
disuniilmektedir. Balch ve ark(4) lentigo maligna ti-
pinde bu sinirin lcm. ile smirlandirilabicegini
dustinmektedirler. Aitken ve ark(1) ise, 0.76-3.0mm
arasinda lezyonlarda 3 cm'lik simn yeterli bul-
maktadirlar.

Eksizyon derinliginin alttaki fasyay: da iceri
icermemesi tizerine yapilan galigmalar 1964'te Ol-
sen'in(21) fasya ¢ikarilanlarda prognozun daha koti
olmasin 6ne siirmesinden beri devam etmektedir.
Kenady ve ark.(19) 1982'de fasya cikarilanlarla
cikarilmayanlar  arasinda  fark = bulunmadigin
gostermislerdir. Glintimuizde 1.5-3.0mm arasinda le-
zyonlarda alttaki fasyanin da cikanlmasmnin
tumortin buraya yakinhgr ve timor derinligini pa-
tologa tam olarak gosterilmesini saglamasi
bakimindan yarar1 oldugu diistiniilmektedir(30).
Imif lezyonlarda ise fasyanin g¢ikarilmasmma gerek

oktur.
Y Cerrahi tedavide dikkat edilmesi gereken onemli
bir nokta da, greft kullanilacak vakalarda greft alma
igleminin melanomun eksizyonundan once ve le-
zyondan uzak bir bolgeden yapilmasi gerektigidir.

Malign melanomda bolgesel lenf Eezlerinin cer-
rahi tedavisi:

Klinik olarak palpabl lenf bezi olup sistemik me-
tastazin bulunmadigi durumlarda bolgesel radikal
lenf nodu disseksiyonunun yapilmas: gerektigi
tartismasiz olarak kabul edilmektedir. Balch ve ark.
(4) alt ekstremite lezyonlarinda palpabl lenf nodu
varhginda iliofemoral lenf nodu disseksiyonu
onermektedir. Bunun nedeni %25-50 vakada iliak
lenf nodlarmin da tutulmus olabilecegidir. Ka-
rakoussis(18) ise bu yaklagimi daha da ileri gotiirtii
profilaktik inguinal {enf nodu disseksiyonu yaptig
vakalarda tutulum goriildiigiinde disseksiyonuna
iliak disseksiyonun da eklenmesi gerektigini One
stirmektedir.

Aksiller lenf nodu tutulumu durumda radikal ak-
siller lenf nodu disseksiyonu yapilmas: ve pektoralis
mindriin medialindeki lenf nodlarinin da gikarilmasi
ihmal edilmemelidir. Servikal lenf nodlarimin tu-
tumlarinda ise radikal boyun disseksiyonu
yapilmahdir.

Klinik olarak bolgesel lenf nodlari normal olan
hastalarda profilaktik lenf nodu disseksiyonu
yapilmasi konusu halen aciklik bekleyen konular
arasindadir. Profilaktik lenf nodu disseksiyonu
Ea(;nlmasmm yasam stresini arttirmadigi ve mor-

iditesi de diigiiniildiigiinde bunun sadece segilmis

vakalarda yapilmasi gerektigi ortaya c¢ikmaktadir.
Bu islemin yapimasi gereken tiimorlerin tasidig:
ozellikler ise tam olarak agikliga kavusmamuistir.

White ve Polk(30), 0.76émm'den kiicuk le-



zyonlarda profilaktik lenf nodu disseksiyonu
yapilmasim kesinlikle 6nermemekte, 0.76-3.00mm
arasi lezyonlarda ise onermektedir. Balch ve ark. (4)
ise 4mm'den kalin lezyonlarda sistemik me-
tastazlarin varhg nedeniyle profilaktik lenf nodu
disseksiyonundan yarar goriilmeyecegini One
sﬁnnﬁﬁl}érdir. Aym yazarlar 0.76-3.0mm aras1 le-
zyonlarda yasam siiresini artirdigin bildirmekte ve
bunun 6zeﬁikle 1.5-3.99mm arasi lezyonlarda daha
belirgin oldugunu sdylemektedirler. Bu grupta bes
yillik yasam sansi genis eksizyon ve profilaktik lenf
nodu disseksiyonu yapilanlarda %83 iken, sadece
genis eksizyon yapilanlarda ise %37 bulunmustur.

Diinya Saglik Orgiitii ve Mayo Klinik'te yapilan
iki ¢ahsma(33,34), bu konuda c¢ok Onem
tasimaktadir. Bu galismalarda profilaktik lenf nodu
disseksiyonunun Qragam siiresi tizerine etkisinin
olmadigi ve lenf nodu tutulumunun beklenip
terapotik lenf nodu disseksiyonunun yapilmasmin
prognozu etkilemedigi sanilmaktadir.

tintimiizde genel kani orta kalinhktaki (1.6-

3.99), iilsere, noduler tip, bas-boyun, govde, el ve
ayak taban yerlesimli melanomlarda profilaktik lenf
nodu disseksiyonunun yapilmas: gerektigi yo-
lundadir. Bunun disinda monoklanal antikorla
goriintiileme yontemiyle mikrometastazlarin varhg:
sagamp buna gore profilaktik lenf nodu dis-
seksiyonuna karar verilmesi gerektigi tizerinde
galisilmakta olan konulardir.

Bas, boyun ve govde yerlegimli lezyonlarda pro-
fiaktik lenf nodu disseksiyonu yapilmas: diistintilen

olgularda drenajin han%'i anatomik  bolgeye
ol u%unun saptanmas igin lenfosintigrafi yapilmasi
yararhdir.

Primer Melanomlarin Ozel Tipleri:

Plantar lentigin6z melanomlar, plantar ve palmar
yarlesim gostermektedir. Prognozlan diger tiplerden
daha kotiidiir. Kadinlarda daha iyi seyreder.
Ulserasyon varligi ve timor derinligi prognozu et-
kiler. Bu lezyonlarda Clark evre III'ten sora mutlaka
profilaktik lenf nodu disseksiyonu yapilmahdir.

Subungual melanomlar, malign melanomlu ha-
stalarin %2-3'tni olusutururlar. ﬁ?}gnozlan oldukga
kotii olup bes yillik yasam sanslann  %25-30
civarindadir. Lokal kontror saglamak amaciyla me-
taka ofalaer:feal, metatarsal-falangeal amputasyon
onerilmektedir.  Profilaktik lenf nodu dis-
seksiyonunun yasam siiresine olan etkisi pek be-
lirgin olmamakla birlikte evreleme agisindan yararh
oldugu diistintilmektedir.

Subungual melanomlarin en onemli
ozelliklerinden biri de, subungual hematomla
karistinilmalaridir. Bu iki lezyonun ayira: tanist Hug-
hes ve ark. (17) tarafindan ayrintih olarak in-
celenmistir. Ozellikle kii¢lik travma hikayesi bu-
lunmayan lezyonlarin tan problemi
olusturduklarin1  belirten yazarlar hematomlarin
hicbir zaman eponisiuma kadar uzanmadiklarini ve
tirnak yatagini Ealdlrmadlgml belirtmektedirler.

Anorektal melanomlar, oldukca nadir goriilen le-
zyonlar olup diger miikoz membranh bolgelerden
¢ikan melanomlar gibi prognozlan kotiidiir. Yasam
stiresini etkileyen tek olayin hastahigin teshisteki ev-
resi olup yapilan cerrahi tedavinin seklinin pro-
gnozu etkilemedigi diistiniilmektedir(29). Uzun

onemli yasam sans1 %5 civarinda olup hastaya kon-
servatif cerrahi ?lokal eksizyon, fulgurasyon, vs.) ra-
dikal cerrahi (abdominoperineal rezeksiyon)
yapulmis olmasmin  bu rakami etkilemedigi
sanilmaktadir.  Palyasyon, yapilacak  cerrahi
girisimlerin ana hedefi olup, lokal niiksiin
onlenmesinde lokal eksizyon gibi

konservatif
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girisimler yeterli olmaktadir(29).

Metastatik mali
linmeyen metastati
davi ve prognozu:

Metastatik malign melanomlarda prognozu et-
kileyen en onemli faktorler metastatik bolge sayisi,
remjs¥on siiresi(12 aydan kisa veya uzun) ve me-
tastazlarin yeridir (organ, organ dis1 ve her ikisi bir-
den). Balch ve ark(Z% tek metastaz varliginda bir
yilhik yasam sansim %36, iki metastaz varhginda
%13 ve daha fazla sayida metastaz varhginda ise %0
olarak bildirmektedirler. Yine bir yillik yasam
sansin organ dis1 metastaz olanlarda %40, organ me-
tastazi olanlarda %11 ve her ikisi de birlikte olan-
larda %8 olarak bildirmektedirler. Akciger me-
tastazlari diger organ metastazlarindan daha iyi
prognoza sahiptir. Malign melanomda uzak me-
tastazlar siklik sirasinda gore deri, akciger, karaciger
ve beyinde olmaktadir.

Primer lezyonu bilinmeyen malign melanomlar
ise 1987'de Wong ve ark(31) tarafindan gozden
gecirilmistir. Wong, 4011 hastanin 188'inin bu gruba
girdigini saptamus ve primeri bilinen Evre II ha-
stalar1 primeri bilinmeyenlerle karsilastirlmustir. Pri-
meri bilinmeyenlerde aksiller lenf nodlarinin en sik
tutulan bolge oldugunu saptamislar (%47), ve bunu
boyun (%29), ve inguinal bolgenin (%24) izledigini
bildirmislerdir. Lent nodu disseksiyonu sonrasinda 5
ve 10 yillik yasam sansi %46 ve%41, ve ortalama
yasam stiresini 37 ay olarak bildirmislerdir. Ana-
tomik bolge, yas ve cinsiyetin yasam stiresini et-
kilemedigini, ve primeri bilinenin aksine tutulmus
lenf nodu sayisinin yagam stiresine olan etkisinin be-
lirgin olmadigim belirtmiglerdir. Wong ve ark., bu
grup hastalarda lenf nodu disseksiyonunun daima
radikal olmas: gerektigini de savunmuslardir.

melanom ve primeri bi-
malign melanomlarinin te-

Uzak metastaz yapilmigs malign melanomlarda
cerrahi tedavi:

Metastatik malign melanomda prognoz oldukea
kotii olup ortalama yasam siiresi ﬁ ay civarinda
bildirilmektedir. Bu hastalarda cerrahi girigimlerin

eri konusunda yeterli ¢calisma bulunmamakla bir-
f’ikte, ozellikle tam rezeksiyon yapilabilen, tek organ
veya anatomik bolge metastazlarinda yasam stiresi
artinlabilecegi gibi hastalara iyilesme sans1 da ve-
rilebilecegi bilcﬁlrilmistir(lé,z.’l). Karaciger ve beyin
metastazlarimin  prognozunun 6ze]1i1§e de kotii
oldugu vurgulanmaktadir.

Reintgen ve ark.(23) malign melanomlarda ga-
strointestinal sistem metastazlarim incelemisler ve
kanama, obstritksiyon, karin agrisi, kusma gibi
sikayetlere yol acan metastazlarda cerrahi girisim ile
Falyasyon saglanabilecegi ve hastalarin yagam ka-
itesinin ylikseltilebilecegini 6ne siirmiislerdir. Ince
barsagin metastatik tiimorlerinin %50-70'ini malign
melanomlarin olusturdugu ve melanom hikayesi ve
karinda kitleyle bagvuran hastalarin ayiric tanisinda
melanom metastazlarimin ilk siray1 almas: gerektigi,
bu gruij hastalarin diger  metastazlarla
karsilaghrildiginda, cerrahi girisimlerden en fazla
yarar goren grup oldugu unutulmamahdir.

Son olarak, deri, derialti ve lenf diigumleri ha-
ricinde metastazlarin en sik akcigere UlduEu bi-
lindiginden, bu hastalardaki yaklasimin 6zellikle tek
metastazlarda cerrahi olabilecegi diistintilmeli, etkili
kemoterapi,  immunoterapi ve  radyoterapi
yontemlerinin gelismesine kadar bu hastalarda

apilabilecek te %iri.:;imin de bununla siirh ka-
acagl unutulmamalidir.
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TABLO - Clark evrelendirmesine gore tiimoriin
invazyonunun evrelendirilmesi:

Level I- Malign melanom hiicreleri, epidermis ve
eklerinde simurh.

Level II- Papiller dermise invazyon ( en fazla
birka¢ melanoma hiicresi papiller-retikiiler dermis
interfazina uzanabilir).

Level III- Papiller dermisi dolduran tiimor
hiicreleri retikiiler dermisi invaze etmeden papiller-
retikiiler dermisi sinirimi infiltre eder.

Level IV- Retikiiler dermis invazyonu.

Level V- Subcutan yag dokusu invazyonu.
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