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Malin Melanom Epidemiyolojisi ve Birinci Basamak
Saðlýk Kurumlarýnýn Rolü

Malin melanomlarýn insidansý, etyolojik ve
klinik özellikleri, taný ve tedavi yöntemleri
konusunda güncel literatür bilgileri derlenmiþ
ve özellikle birinci basamak saðlýk kuruluþlarýn-
da çalýþan hekimlerin malin melanomun
önlenmesi ve erken tanýsýndaki rolü
tartýþýlmýþtýr.

Kanserler içinde erken taný ile tam olarak
tedavi edilebilen ve erken tanýnýn hayat
kurtarýcý olduðu en büyük grubu deri
kanserleri oluþturmaktadýr. En sýk karþýlaþýlan
deri kanserleri bazal hücreli kanserler, yassý
hücreli kanserler ve son yýllarda insidansý hýzla
artan malin melanomlardýr (1).

Melanomlar genellikle “junctional nevus”
özelliði gösteren lezyonlardan köken alýrlar.
Vücutta ayak tabaný, genital bölgeler ve
mukozal yüzeylerde yerleþen nevüsler diðer
bölgelere göre daha yüksek malin melanom
riski taþýrlar.

Klinik özelliklerine göre malin melanomlar
dört tipte deðerlendirilir. Sýklýk sýrasýna göre
%70'i yüzeyel yayýlan tip malin melanom,
%15-30'u nodüler malin melanom, %4-10'u
lentigo malin melanom, %2-8'i akral
lentiginöz tip malin melanom'dur.

Yüzeyel yayýlan tip malin melanomlar,
nodüler malin melanomlara göre biraz daha

iyi seyirlidir. Lentigo malin melanom ise
genellikle ileri yaþlarda görülür ve en iyi
prognoza sahip olan tiptir. Lentigo malin
melanomlarýn palmar, plantar ve týrnak yataðý
yerleþimli olanlarý akral lentiginöz malin
melanom olarak adlandýrýlýr ve biraz daha
agresif seyirlidir. Malin melanomlarýn son
yýllarda tanýmlanmýþ diðer özel bir tipi de “fine
melanoma” ince melanomlardýr. Ýnce
melanomlarýn ancak çok küçük bir kýsmýnda
metastaz yapma ve mortaliteye neden olma
özelliði mevcuttur. Histolojik olarak bu
lezyonlar intraepitelial geliþme paternine sahip
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ve radiyal ya da vertikal büyüyebilen tümörler
olup dokularýn derinliðine doðru büyümeleri
söz konusu deðildir. Bazen bu tümörler
regresyona uðrarlar ve mikroskopik
incelemede yalnýzca aþýrý mitoz dikkati
çekebilir (2).

Epidemiyoloji
Geçtiðimiz 20-30 yýl içinde malin melanom

insidansýnda ve mortalitesinde diðer
kanserlere göre belirgin bir artýþ gözlenmiþtir.
Deðiþik çalýþmalarýn sonuçlarý melanom
insidansýnýn 100.000’de 5-50 arasýnda
deðiþtiðini göstermektedir ve ABD'de 25-30
yaþ arasý kadýnlarda en sýk görülen kanserin
malin melanom olduðu saptanmýþtýr (3-4).
Malin melanomlarýn tüm kanserler içindeki
oraný %1.5-2.5 arasýnda deðiþmektedir (5-6).

Epidemiyolojik araþtýrmalar göstermiþtir ki
güneþ ýþýnlarý tüm deri kanserleri gibi malin
melanom etyolojisinde de önemli bir role
sahiptir ve güneþe aþýrý maruziyet önlenirse
deri kanseri oluþma riski azalmaktadýr. Hatta
çocukluk döneminde aþýrý derecede güneþ
ýþýnýna maruz kalanlarda da ileriki
yaþamlarýnda deri kanseri ortaya çýkma riskinin
yüksek olduðu belirtilmektedir (7).
Ultraviyolenin etyolojideki rolüne iliþkin
önemli bulgular olmakla birlikte, malin
melanoma oluþmasý için ne kadar þiddette ve
ne kadar süreyle güneþ ýþýnýna maruz kalmak
gerektiði bilinmemektedir (8). 

Malin melanom etyolojisinde rol oynayan
UV tipinin UVB (280-320 nm) olduðu
bilinmekte ve bu konuda UVA (320-400 nm)
daha az sorumlu tutulmaktadýr. Ancak son
yýllarda psoralen ve PUVA tedavisi uygulanan
hastalarda malin melanom olgularýna sýk
rastlanmasý ve hayvan deneylerinde UVA'nýn
DNA yapýsýný bozucu etkisinin gösterilmesi,
UVA'nýn da malin melanom etyolojisinde rolü
olduðunu düþündürmektedir (4).

Malin melanom geliþimi açýsýndan bazý
risk etmenleri tanýmlanmýþtýr: 

1. Açýk tenli olmak: Derideki melanin UV
ýþýnlarýna karþý koruyucu etkiye sahip
olduðundan açýk tenli insanlar esmerlere göre
daha yüksek riske sahiptir. 

2. Güneþ ýþýnlarýna aþýrý maruziyet:
Vücudun açýkta kalan ve bol güneþ alan
bölgelerinde malin melanom geliþime riski
yüksektir. Güneþ ýþýnlarý malin melanom
etyolojisinde önemli role sahiptir, bu nedenle
güneþ yanýklarý üzerinde geliþen lezyonlar
dikkatli deðerlendirilmelidir.

3. Önceden mevcut olan nevüsler:
Vücudunda nevüsleri olanlarda malin
melanoma riski belirgin olarak yükselmektedir.
Benign nevüslerin özellikleri ve nevüslerde
sonradan meydana gelen deðiþiklikler dikkatle
deðerlendirilmelidir.

4. Ailevi yatkýnlýk ve genetik etmenler:
Bazý malin melanomlarda ailevi öykü ve
genetik yatkýnlýk söz konusu olabilmektedir.
Malin melanom geliþiminde 1p, 6q, 7 ve 9.
kromozomlarda deðiþiklikler olduðu
gösterilmiþtir.

5. Atipik melanoma sendromu (AMS).
Displastik nevus sendromu olarak da bilinen
ve melanositik lezyonlarla karakterli bir
hastalýk olan AMS'de melanom riskinin arttýðý
bilinmeli ve AMS tanýsý almýþ hastalar daha
dikkatli kontrol edilmelidir.

Taný ve Evrelendirme
Malin melanomda erken taný öncelikle bu

hastalýðýn düþünülmesi ile baþlar. Malin
melanom kuþkulu bir lezyonda erken tanýnýn
ABCD'si olarak bilinen özellikler þunlardýr: A;
Asimetri, B; Border (kenar) düzensizliði C;
Colour (renk) deðiþikliði, D; Diameter (çap) 
5 mm'den büyük olmasý lezyonun malin
melanom açýsýndan deðerlendirilmesini
gerektirir.

Malin melanomlarýn kesin tanýsý biyopsi ve
histopatolojik inceleme ile konur. Malin
melanom ön tanýsýyla yapýlacak biyopsi bazý
özelliklere sahip olmalýdýr. Bazal hücreli
kanserler ve yassý hücreli kanserler için
traþlama (shave) ya da koparma (punch)
biyopsi yapýlabilmektedir (1,9). Ancak malin
melanom düþünülen bir hastada biyopsi
kesinlikle eksizyonel olmalýdýr ve shave, punch
ya da ince iðne aspirasyon biyopsisi yapýlmasý
kontrendikedir. Malin melanom kuþkusu ile
eksize edilen lezyonlarýn histopatolojik
deðerlendirilmesi de çok dikkatli yapýlmalý ve
taný S-100 ya da HMB-45 immunohistokimya
ile doðrulanmalýdýr.

Bu hastalarýn fizik incelemesinde lezyonun
derinliði ve bölgesel lenf nodlarýnýn durumu
da dikkatle deðerlendirilmeli ve klinik evresi
saptanmaya çalýþýlmalýdýr.

Malin melanomlarýn tedavi ve prognozunu
belirlemek açýsýndan önemi olan evrelendirme
için TNM, Breslow ya da Clark evrelemeleri
kullanýlmaktadýr. American Joint Committee of
Cancer (AJCC) malin melanomlarýn
evrelemesinde en geçerli yöntemin TNM
evrelemesi olduðunu bildirmiþtir (10). 
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Bu sýnýflandýrmaya göre derinliði 0.75 mm'ye
kadar olan tümörler T1, 0.76-1.5 mm
arasýnda olanlar T2, 1.5 mm ile 4 mm
arasýnda olanlar T3 ve 4 mm'den daha kalýn
olanlar ise T4 olarak sýnýflandýrýlmaktadýr.
Bölgesel lenf nod metastazý yoksa N0, 3 cm'ye
kadar lenf tutulumu olan olgular N1, 3 cm'den
fazla lenf tutulumu olanlar ise N2 olarak
sýnýflanýr. Evreleme lenf nodu tutulumuna göre
yapýlýr. Lenf nodu tutulumu olmayan T1 ve T2
tümörler Evre-I, T3 ve T4 tümörler ise Evre-
II'dir. Lenf nodu tutulumu varsa Evre-III, uzak
metastaz varlýðýnda ise Evre-IV kabul edilir. 

Tedavi ve Prognoz
Malin melanomlarda metastaz ve yineleme

riski tümörün evresine, lokalizasyon bölgesine
ve uygulanan cerrahi tedaviye göre
deðiþmektedir. Bu nedenle tedavi yönteminin
seçiminde tümörün büyüklüðü, evresi ve
lokalizasyonu gözönünde bulundurulur.
Günümüzde uygulanan tedavi yaklaþýmlarý
düþük riskli ve erken evre tümörlerde yüzeyel
ablasyon yöntemleri (eksizyon,
elektrodesikkasyon, küretaj ve krioterapi gibi),
yüksek riskli tümörlerde ise tam kat cerrahi
eksizyon ve radyoterapidir. Ancak malinite ön
tanýsý ile yapýlan giriþimler kesinlikle geride
tümör dokusu býrakmayacak yöntemler
olmalýdýr. Unutulmamalýdýr ki tümörün tam
olarak eksize edilmesi tedavinin baþarýsýnda ve
yineleme riskini ortadan kaldýrmada en önemli
etmendir. Malin melanomun cerrahi
tedavisinde üç önemli noktaya dikkat
edilmelidir (1): 

1) Kanserli doku tam olarak ve geniþ
eksizyonla çýkarýlmalýdýr.

2) Hastalýklý bölge normal iþlevlerine
döndürülmelidir.

3) Hastalýklý bölge normal görünümüne
döndürülmelidir.

Standart tedavi prensiplerine göre tümör
kalýnlýðý 1 mm'den az ise, 1 cm'lik cerrahi
sýnýrdan yapýlan eksizyon yeterli kabul
edilmektedir. Tümör kalýnlýðý 1-4 mm
arasýndaki lezyonlarda ise en az 2 cm'lik
cerrahi sýnýr gerekir. Tümör kalýnlýðý 4 mm'den
fazla ise sýnýrlarýn geniþliði sürvi üzerine
etkisizdir.

Klinik olarak palpabl lenf bezi olan
olgularda (Evre-III) bölgesel lenf nodu
diseksiyonu endikasyonu vardýr. Palpabl lenf
nodu olmayan olgularda (Evre I-II) elektif
(profilaktik) lenf nodu diseksiyonu kararý

tümör kalýnlýðýna ve hastanýn yaþýna göre
verilir. Son zamanlarda bu hastalar için
sentinel lenf nodu biyopsisi ve selektif lenf
nodu diseksiyonu daha çok önerilmektedir.

Malin melanom tedavisinde cerrahi dýþýnda
immünoterapi ve kemoterapi de
uygulanmaktadýr. Tümör kalýnlýðýnýn 4 mm'yi
geçtiði ekstremite melanomlarýnda, intransit
ve satellit metastazý olan olgularda
hipertermik perfüzyon kemoterapisi
(Melfalan) ile iyi sonuçlar alýnmaktadýr. Bazý
çalýþmalarda interferon alfa 2-b'nin hastalýksýz
yaþam süresini uzattýðý bildirilmiþtir. Metastaz
yapmýþ malin melanom olgularýnda immun
sistemi destekleyici aþý tedavisi (BCG)
uygulamasýna iliþkin olumlu sonuçlar da vardýr
(9). 

Erken evre malin melanomlarda prognoz
son derece yüz güldürücü olduðu halde ileri
evre malin melanomlarda kötüdür. Prognoz
üzerinde etkili etmenler hastanýn yaþý,
tümörün lokalizasyonu, invaze ettiði
tabakalarýn derinliði, melanomun subtipi ve
mitotik indeksidir (9,11). Lenf nodu tutulumu
olmayan Evre-I melanomlarda beþ yýllýk
saðkalým %85-95, Evre-II melanomlarda ise
%60'dýr. Lenf nodu tutulumu olan (Evre-III)
hastalarda ise beþ yýllýk saðkalým oranlarý
%35'in altýndadýr. 

Öneriler
Avrupa ülkelerinde ve ABD'de malin

melanomlarýn önlenmesi ve erken tanýsý için
toplumun risk etmenleri konusunda
bilgilendirilmesine ve birinci basamak saðlýk
kuruluþlarýnda çalýþan hekimlerin eðitimine
büyük önem verilmektedir (9,12). Halkýn
eðitimi ile güneþ ýþýnlarýna aþýrý maruziyetin
önlenmesi, birinci basamak saðlýk
kuruluþlarýnda kuþkulu lezyonlarýn erkenden
saptanarak doðru taný ve tedavi yöntemlerinin
uygulanmasý ile malin melanoma baðlý ölümler
azaltýlabilir. Bu kuruluþlarda çalýþan hekimlerin
çoðu küçük cerrahi müdahale yapabilecek
olanaklara ve beceriye sahiptir. Yukarýda
açýklanan prensiplere uygun olmak koþuluyla
biyopsi yapma konusunda birinci basamak
saðlýk kuruluþlarýnda çalýþan hekimler
özendirilmeli ve erken taný konan malin
melanomlarýn oraný artýrýlmalýdýr. Bu hastalar
sonraki tedavileri ve periyodik kontrolleri için
onkoloji merkezlerine yönlendirilmeli ve lenf
diseksiyonu ya da diðer tedavileri bu
merkezlerde sürdürülmelidir.
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