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ÖZET
Malign melanoma olgu sayısı ve buna paralel olarak bu konu ile ilgili ça-
lışmalar tüm dünyada hızla artış göstermektedir. Buna karşın ülkemizde 
malign melanoma ile ilgili çalışmalar sınırlı sayıdadır. Bu çalışmada, 2001 
ile 2009 yılları arasında kliniğimizde tedavi edilen 46 malign melanoma 
olgusunun retrospektif değerlendirilmesi sunulmuştur. Malign melanomun 
en sık gözlendiği anatomik lokalizasyon alt ekstremite olarak tespit edildi. 
Tüm hastalarda, tanı eksizyonel biyopsi ile konuldu ve en çok karşılaşılan 
histopatolojik tip nodüler malign melanoma olarak saptandı. Tedavi lezyon 
kalınlığı, histopatolojik tip ve diğer risk faktörleri dikkate alınarak planlandı. 
Tümör kalınlığı 1 mm altındaki 4 hastaya sadece geniş eksizyon uygula-
nırken, 1-4 mm arasındakilere sentinel lenf nodu biyopsisi ve gerektiğinde 
terapötik lenf nodu diseksiyonu (n=12), 4 mm’den kalın lezyonlarda geniş 
eksizyon ve elektif lenf nodu diseksiyonu (n=30) uygulandı. Postoperatif ta-
kipler esnasında 5 hastada uzak metastaz saptandı. En sık metastaz görülen 
bölge akciğer olarak tespit edildi. Malign melanoma ile ilgili olarak sentinel 
lenf nodu biyopsisi son yıllarda önem kazanmış ve kliniğimizde de uygulan-
masında artış olmuştur. Ancak sentinel lenf nodu biyopsisinin güvenilirliğini 
ortaya koyacak geniş hasta serilerine ve daha uzun hasta takip sürelerine 
ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: Malign melanoma, retrospektif değerlendirme

SUMMARY
Retrospective evaluation of malign melanoma patients
The number of cases of malignant melanoma is increasing in parallel with 
the reports published worldwide. However, studies about malign melanoma 
in Turkey are limited. In this study retrospective evaluation of 46 malig-
nant melanoma cases treated at our clinics between 2001 and 2009 is 
presented. The most common anatomic site of malign melanoma localiza-
tion was lower extremities. In all the cases the diagnosis was established 
with excisional biopsy, and the most common observed histopathological 
type was nodular malign melanoma. The treatment protocol was planned 
considering the lesion depth, histopathological type and other risk factors. 
Only wide excision was performed on 4 patients with a tumor depth of <1 
mm, sentinel lymph node biopsy and therapeutic lymph node dissection, 
when necessary were performed on patients with a tumor depth of 1-4 
mm (n=12), and wide excision and elective lymph node dissection were 
performed on patients with a tumor depth of >4 mm (n=30). Distant me-
tastasis was detected in 5 patients during the postoperative follow-up. The 
most frequent metastatic site was lung. Sentinel lymph node biopsy for 
malignant melanoma has gained an increasing popularity in recent years 
and its use has also increased at our clinics. However larger patient series 
and longer follow-up periods are necessary to reveal the effectiveness of 
sentinel lymph node biopsy.
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Giriş
Malign melanoma (MM) tüm kanserlerin %2-3’ünü 

oluşturmasına karşın, cilt kanserleri arasında en sık 
mortalite nedenidir (1-3). Kadınlarda akciğer kanser-
lerinden sonra en çok artış gösteren ikinci kanserdir 
(3). İnsidans özellikle ileri yaşlarda artmaktadır (4). 
Amerika Birleşik Devletlerinde 2008 yılı içinde yak-
laşık 62400 hastaya invaziv melanoma tanısı konul-
muş ve 8400’den fazla olgu bu hastalıktan hayatını 
kaybetmiştir (5). Vücutta görülme yerleri cinsiyetlere 
göre farklılık göstermektedir. MM erkeklerde en sık 
gövdede görülür ve bunu baş ve boyun bölgesi takip 
eder, kadınlarda ise alt ekstremitede daha sık görülür 
(4).

MM tedavisine yönelik yapılan yeni çalışmalar, MM 
tedavi yaklaşımlarında değişikliklere neden olmak-
tadır (6). Elektif lenf nodu diseksiyonunun (ELND) 
tedavi sürecindeki rolü ve sentinel lenf nodu belirle-
meye yönelik lenfatik haritalama çalışmaları en önde 
gelenler arasındadır. ELND morbiditesini azaltmak 
için intraoperatif olarak yapılan lenfatik haritalama 
ve sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) giderek yay-
gınlaşan bir kullanım alanı bulmuştur (6,7).

Klinik olarak pozitif lenf nodunun bulunmadığı, 
ancak primer tümörün drene olduğu bölgesel lenf 
nodlarına uygulanan profilaktik lenf nodu diseksi-
yonu prosedürünün (PLND) sağ kalım üzerine etki-
leri tartışmalıdır (6). Literatürde PLND’nin sağ kalım 
üzerine etkili ya da etkisiz olduğunu gösteren birçok 
çalışma mevcuttur (8-12). Bununla birlikte PLND uy-
gulaması ile nodal tutulum derecesinin bilinmesi, 
hastalığın evrelendirilmesinde yararlıdır. Bu nedenle 
adjuvan tedavi uygulanarak hastaların sağ kalım ora-
nına katkısı olabileceği belirtilmektedir (8).

Tedaviye yönelik olarak yapılan çalışmalar ve geliş-
tirilen önleyici yaklaşımlara karşın MM son yıllarda 
diğer kanserlerden daha çok artış göstermiştir (6). 
Bununla birlikte ülkemizde MM ile ilgili yapılmış sı-
nırlı sayıda çalışma mevcuttur (13-15).
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Bu çalışmada kliniğimizde tedavi edilen hastaların 
özellikleri ve tedavi yaklaşımları retrospektif olarak 
değerlendirilmiş ve ülkemiz MM epidemiyolojisine 
katkı sağlanması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
Bu çalışmada 2001 ile 2009 yılları arasında kliniği-

mizde tedavi edilen 46 MM olgusu retrospektif olarak 
incelendi. MM tanısı alarak tedavi edilmiş hastaların 
dosyaları ve patoloji raporları değerlendirilerek yaş, 
cinsiyet, tümör yerleşimi, tümör tipi ve derinliği, uy-
gulanan cerrahi, ELND ve SLNB uygulama sonuçları 
ortaya konuldu.

Tanı, tüm hastalarda eksizyonel biyopsi yapılarak 
konuldu. Lezyon kalınlığı, histopatolojik tip ve di-
ğer risk faktörleri dikkate alınarak tedavi planlandı. 
Lezyon kalınlığı 1 mm altındaki hastalara sadece ge-
niş eksizyon uygulanırken, 1-4 mm arasındakilere 
geniş eksizyonla birlikte SLNB ve gerektiğinde tera-
pötik lenf nodu diseksiyonu, 4 mm’den kalın lezyon-
larda geniş eksizyon ve ELND uygulandı. Eksizyon 
sınırları tümörün kalınlığına bağlı olarak in situ lez-
yonlarda 0.3-0.5 cm, 1 mm’den küçük lezyonlarda 
1 cm, 2-4 mm kalınlığındaki lezyonlarda 2 cm ve 4 
mm’den kalın lezyonlarda 2-3 cm olarak uygulan-
dı. SLNB materyalleri patolog tarafından incelendi. 
İnceleme esnasında direkt metastaz görülen biyopsi 
materyalleri sentinel lenf nodu pozitif olarak rapor 
edildi. Değerlendirme esnasında şüpheli bulunan, ya 
da direkt metastaz görülmeyen materyaller S-100 ve 
HMB 45 ile boyanarak immünohistokimyasal çalışma 
ile tanı doğrulandı. Olgular lokal veya uzak metastaz 
açısından evrelerine bağlı olarak 3 veya 6 aylık peri-
yodlarda torakoabdominal bilgisayarlı tomografi (BT) 
ile takip edildi.

Bulgular
Olguların 21’i (%45.6) kadın ve 25’i (%54.3) erkek-

ti. Yaş aralığı 21 ile 87 arasında olup, yaş ortancası 
63.0 yıl, takip süre ortancası 4.0 yıl olarak belirlen-
di. Hastaların yıllara göre dağılımı Şekil 1’de, tümör 
yerleşim yerine göre dağılımları ise Şekil 2’de göste-

rilmiştir. En sık karşılaşılan lokalizasyon alt ekstremi-
teyken (%36.7), bunu sırasıyla baş ve boyun bölgesi 
(%32.6), üst ekstremite (%17.3) ve gövde (%13.04) 
takip etmekteydi (Şekil 2).

Tümör tipleri Şekil 3’de gösterilmiştir. En sık no-
düler tip (%60.8) görülürken, bunu sırasıyla yüzeyel 
yayılan tip (%23.9), akral lentiginöz (%8.6) ve lenti-
go maligna (%6.5) takip etmekteydi. Ortalama tümör 
kalınlığı 4.17 mm olarak tespit edilmiş olup, olgula-
rın büyük çoğunluğunu Clark seviyesi 4 olan tümör-
ler oluşturmaktaydı (Şekil 3).

Otuz olguya ELND ve 12 olguya SLND yapılmıştır. 
ELND uygulanan olguların 7 tanesinde (%23.3) metas-
tatik lenf nodu saptanırken, SLND uygulanan hasta-
larda metastatik lenf nodu tespit edilmemiştir. Ancak 
takipler esnasında sentinel lenf nodu biyopsi sonucu 
negatif gelmiş 2 hastada uzak metastaz saptanmıştır. 
Postoperatif takipler esnasında toplam 5 hastada uzak 
metastaz saptanmıştır. Bu hastalardan 2’si ELND so-
nucunda metastatik lenf nodu tespit edilmeyen, 1’i 
ELND sonucunda metastatik lenf nodu saptanan ve 
2’si SLNB sonucu negatif gelen hastalardan oluşmakta-
dır (Tablo I,II). En sık metastaz akciğere olurken, bunu 
kemik metastazları takip etmektedir.
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Sadece tümör eksizyonu ve primer onarım ya da 
greftleme yapılan 4 olgunun takip süre ortancası 5 
yıl olarak bulundu. Takip süresince herhangi bir nüks 
veya metastaz saptanmadı.

Tartışma
Sıklığı her geçen gün artmakta olan MM konusun-

da yapılacak araştırmalar ve epidemiyolojik çalışma-
lar önem arz etmektedir. Çünkü diğer melanoma dışı 
deri kanserlerinde olduğu gibi MM’larda son yıllarda 
görülme sıklığında belirgin bir artış izlenmektedir. 
1980–2001 yılları arasında kliniğimizde yapılmış olan 
çalışmada 20 yılda 79 olgu tedavi edilmişken, bu ça-
lışmamızda 2001 ile 2009 yılları arasında 46 MM ol-
gusu tedavi edilmiştir (15).

Olgularımız tümör yerleşim yerine göre incelen-
diğinde en sık tümör yerleşim yerinin alt ekstremite 
olduğu görüldü (17 olgu). Bu olguların 8’inde tümör 
ayakta, 6’sında bacakta, 2’sinde uylukta ve 1’inde glu-
teal yerleşimliydi. Tümörün baş ve boyun bölgesinde 
yerleşim gösterdiği 15 olgunun ise 9’unda tümör yüz 
bölgesinde yerleşim göstermekteydi. Önceki çalışma-
mızda da tümörün en sık yerleşim yeri alt ekstremi-
te (%32.8) ve baş boyun bölgesi (%32.4) olarak tespit 
edilmiştir (15). Yine ülkemizde Karasoy ve ark.nın yap-
tıkları çalışmada en sık tümör yerleşim yeri baş-boyun 
bölgesi ve alt ekstremite olarak bulunmuştur (14).

Kliniğimizde toplam 7 el ve ayak parmak yerleşimli 
MM olgusu tedavi edildi. Bunların 4 tanesini el par-
mak distal uç, 3 tanesini ayak parmak distal uç yerle-
şimli olgular oluşturmaktaydı. El ve ayak bölgesinde 
görülen melanomların tedavisine yönelik olarak ya-
pılan çalışmalarda parmak dorsumunda yerleşimli 1 
mm’den kalın tümör varlığında distal falanks ampu-
tasyonu ve SLNB önerilmiştir (16). Bizim olgularımız-
da ortalama tümör derinliği 4.2 mm olarak saptandı. 
Beş nodüler ve 2 akral lentiginöz tipte olan el ve ayak 
parmak yerleşimli MM olgusuna parmak amputasyo-
nu ve ELND uygulanmıştır. El 1. parmak distali dorsal 
bölgede 10 mm derinliğinde nodüler tip MM’u olan 

1 olgunun aksiller bölge ELND sonucunda metastatik 
lenf nodu saptanmazken, uzun dönem takipleri esna-
sında sırasıyla (2 ve 4 yıl) akciğer ve vertebra metas-
tazı saptandı. Diğer hastaların takiplerinde metastaz 
tespit edilmedi.

Klasik bilgiler ışığında en sık rastlanan MM tipi 
yüzeyel yayılan MM (%50-60) olarak kabul edilse 
de, ülkemiz içerisinde yapılmış diğer epidemiyolojik 
çalışmalar ve bizim çalışmamızda en sık karşılaşılan 
tip nodüler MM’dır (13-15). Bu farklılığın tanıda ge-
cikmeye bağlı olarak horizontal büyüme fazından 
vertikal büyüme fazına geçiş nedeniyle oluştuğunu 
düşünmekteyiz.

Tümör derinliği, hastalığın prognozu ve uygula-
nacak tedavi şekli açısından önemli bir kriterdir. 
Olgularımızda tanı anında tümör derinliği ortalama 
4.17 mm idi. Karasoy ve ark. yaptıkları çalışmada tanı 
anında olguların çoğunun Clark seviyesini 4 olarak 
bulduklarını belirtmişlerdir (14). Ülkemizde yapılan 
bu tip epidemiyolojik çalışmalarda bulunan benzer 
sonuçlar, erken tanı ve toplumun bu konuda bilinç-
lendirilmesinin önemini açıkça ortaya koymaktadır.

Literatürde yayınlanmış önceki çalışmalar cerrahi 
eksizyon sınırının genişletilmesinin hasta sağ kalımı 
üzerinde olumlu etki oluşturmadığını göstermiştir 
(17-22). Olgularımızın tümünde cerrahi eksizyon sı-
nırları tümör kalınlığına göre belirlenmiştir. İn situ 
lezyonlarda 0.3-0.5 cm, tümör kalınlığı 1 mm’den 
küçük lezyonlarda 1 cm, 2-4 mm kalınlığındaki lez-
yonlarda 2 cm, 4 mm’den kalın lezyonlarda 2-3 cm 
olarak uygulanırken, kozmetik ve fonksiyonel yön-
den oluşabilecek morbiditeyi en aza indirebilmek için 
yüz bölgesinde eksizyon sınırları en fazla 2 cm olacak 
şekilde eksizyon yapıldı. Eksize edilecek tümör doku-
sunun derinliğini belirlemeye yönelik çalışmalara pa-
ralel olarak bizim olgularımızda da tümör eksizyonu 
esnasında subkütan doku eksizyon materyaline dahil 
edilirken, kas fasyası dahil edilmedi (17).

Yapılan cerrahi rezeksiyon temel olarak primer lezyo-
nu tedavi eder. Ancak MM temel olarak lenfatik yolla 

Tablo I. Elektif lenf nodu diseksiyonu uygulanıp uzun vadeli takiplerde metastaz görülen hastalar
Elektif lenf nodu diseksiyonu uygulanan 
hasta sayısı

Lenf nodu incelemesi sonucu Uzun dönem takiplerde metastaz saptanan 
hasta sayısı

30 7 hastada metastaz (+)
23 hastada metastaz (-)

1 hasta
2 hasta

Tablo II. Selektif lenf nodu biyopsisi uygulanıp uzun takiplerde metastaz görülen olguların dağılımı
Selektif lenf nodu biyopsisi uygulanan 
hasta sayısı

Lenf nodu incelemesi sonucu Uzun dönem takiplerde metastaz 
saptanan hasta sayısı

12 Metastatik lenf nodu saptanmadı 2 hasta
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metastaz yaparak yayılır. Öncelikli yayılım yolu ise böl-
gesel lenf nodlarıdır. MM’un lenf nodu yayılımını belli 
bir sıraya göre yaptığı bilinmektedir. Lenf nodu sırasını 
atlayarak sonraki lenf nodunda metastaz oluşturma ris-
ki %0 ile %2 arasında kabul edilmektedir (7). Bundan 
dolayı bu yayılımın tespit ve tedavi edilmesi evreleme, 
prognozun ve sağ kalımın belirlenmesi için önemli-
dir. MM için bölgesel lenf nodu tutulumu prognozu 
belirleyen en önemli faktör olarak kabul edilir (23,24). 
Yapılan çalışmalarda primer tümör kalınlığı ≤0.75 mm 
olan hastaların %1’inde, 1.0–2.0 mm arasında tümör 
kalınlığı olanların %15’inde, tümör kalınlığı >2 mm 
ile ≤4 mm arasındaki hastaların %30’unda nodal me-
tastaz saptanmıştır (25,26). Bizim çalışmamızda ≤0.75 
mm olan 2 hastada da nodal metastaz saptanmamıştır. 
1.0–2.0 mm arasında tümör kalınlığı olan 15 hasta-
nın 2’sinde (%13.3) metastatik lenf nodu saptanırken, 
lenf nodu saptanmayan 1 hastanın takipleri esnasında 
ameliyattan 3 yıl sonra akciğer metastazı tespit edildi. 
Tümör kalınlığı >2 mm ile ≤4 mm arasındaki 10 has-
tanın 2’sinde (%20) nodal metastaz saptandı. Nodal 
metastaz saptanmayan 1 olgunun takipleri esnasında 
ameliyattan 5 yıl sonra akciğer metastazı tespit edildi.

Bölgesel lenf nodlarının durumu günümüzde uygu-
lanan ELND ve kullanımı giderek artan sentinel lenf 
nodu biyopsisi ile değerlendirilir. ELND, subklinik 
olarak tutulmuş olabilecek lenf nodlarını uzaklaştır-
mak amacıyla uygulanır. Bölgesel tutulumun ortadan 
kaldırılmasıyla yaşam süresinin uzatılması hedeflenir. 
Ancak yapılan birçok retrospektif çalışmada ELND’nin 
yaşam süresini %25 ile 40 arasında artırabileceği 
gösterilmiştir (27). 1-4 mm tümör kalınlığına sahip 
740 melanomalı olgu üzerinde yapılmış çalışmada 
(Intergroup Melanoma Trial) rastgele seçilen ve geniş 
eksizyonla beraber ELND uygulanan hastalar ile sadece 
geniş eksizyon uygulanmış olan hastaların 10 yıl süren 
takipleri sonucunda yaşam süresi açısından anlamlı 
bir farklılık olmadığı gözlenmiştir (6,28). Kliniğimizde 
tümör kalınlığı 4 mm’den büyük olan 30 olguya ELND 
uygulandı. ELND sonucu metastatik lenf nodu sapta-
nan, takip süre ortancasının 4 yıl, yaş ortancasının 62 
olduğu 3’ü erkek, 4’ü bayan 7 hastanın (%23.3) 4’ü ta-
kip edilebildi ve sağ kalım oranı %25 olarak bulundu. 
ELND sonucu birden fazla metastatik lenf nodu sap-
tanan 1 olgunun takipleri esnasında ameliyattan 3 yıl 
sonra akciğer ve beyin metastazı saptandı. ELND uygu-
lanıp metastatik lenf nodu saptanmayan 15 erkek ve 8 
bayan hastadan oluşan 23 olgunun (%76.6) 10 tanesi 
5 yıl takip edilmiş ve sağ kalım oranı %80 olarak bu-
lunmuştur. ELND uygulaması sonrası metastatik lenf 
nodu saptanmayan 23 olgunun 2’sinde (%8.6) takipler 
esnasında uzak metastaz tespit edilmiştir. ELND uygu-
laması sonrası lenf nodu metastazı saptanan olguların 

ortalama tümör kalınlığı 5.9 mm, saptanmayan olgu-
ların ortalama tümör derinliği 3.7 mm olarak bulundu.

ELND sonrası artmış yara enfeksiyonu riski, seroma, 
özellikle inguinal bölge diseksiyonları sonucu oluşa-
bilen lenfödem önemli dezavantajlar arasında yer al-
maktadır. Sol inguinal ELND uygulanmış 1 olgumuz-
da operasyondan 2 hafta sonra sol alt ekstremite lenf 
ödemi geliştiği tespit edildi.

Kliniğimizde 6’sı erkek, 6’sı bayan olan 12 hastaya 
SLNB uygulanmıştır. SLNB uygulanan hastaların hiç-
birisinde metastatik lenf nodu saptanmadı. Ortalama 
tümör derinliği 2.1 mm olarak tespit edilen 12 hasta-
dan sadece 4’ü 5 yıl süreyle takip edilebilmiş ve sağ ka-
lım oranı %100 olarak tespit edilmiştir. Bu hastaların 
2’sinde uzun dönem takipler esnasında uzak metastaz 
saptanmıştır. Halen yaşamakta olan bu 2 hastada da 
uzak metastaz akciğere olmuştur. Sırt yerleşimli, histo-
lojik tipi nodüler MM ve tümör derinliği 4 mm olan 1 
olgunun uzun dönem takipleri sırasında ameliyattan 
5 yıl sonra akciğer metaztazı saptanırken, omuz yerle-
şimli nodüler tip MM’lu tümör derinliği 1.5 mm olan 
diğer hastada ameliyattan 3 yıl sonra akciğer metastazı 
tespit edildi. SLNB uygulanan hastaların takipleri esna-
sında hiçbirisinde komplikasyon gelişmedi.

Bu çalışma ile ülkemiz MM epidemiyolojisine katkı 
sağlanmak amaçlanmıştır. Olgular retrospektif olarak 
incelendiğinde sıklıkla tanının geç konulduğu tespit 
edilmiştir. Bu nedenle MM konusunda toplumun bi-
linçlendirilmesi önem taşımaktadır. Lenf nodu dissek-
siyonu halen tartışmalı bir konu olmakla beraber, sen-
tinel lenf nodu biyopsisi son yıllarda önem kazanmış 
ve kliniğimizde de tedavi protokolleri arasına girmiştir. 
SLNB, uygun endikasyonlarda kullanıldığında ELND’a 
göre daha az zaman alıcı, uygulanması kolay, maliyet 
açısından avantajlı ve daha da önemlisi hasta açısından 
daha az morbidite oluşturmaktadır. Ancak SLNB’nin 
güvenilirliğini ortaya koyacak geniş hasta serilerine ve 
daha uzun hasta takip sürelerine ihtiyaç vardır.
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