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Malign Melanom: Risk Faktorleri ve
Temel Klinik Ozellikler

Malign Melanoma: Risk Factors and Major
Clinical Findings

Malign melanom (MM) insidansi en hizli artan kanser turlerinden biridir ve deri
kanserlerine bagh dlumlerin &nde gelen nedenidir. Buna karsin deri melanomu hastanin
erken dikkatini cekerek hekime ulasmasi durumunda c¢ogunlukla erken asamada
ortadan kaldinlir ve hastanin normal yasamini sirmesi saglanabilir. Melanom herkeste
gorulebilmekle birlikte acik ten rengi, yogun ulfraviyole maruziyeti, belirli bir genetik
zemin (CDKN2A gen mutasyonu) bulunmasi, cok sayida melanositik nevus bulunmasi
ve displastik nevus varligi basta olmak Uzere bazi risk faktdrleri olanlarda daha siktir. Risk
faktorleri olan hastalara farkl bir yaklasim sergilenmesi ve bu hastalann hekime duzenli
ve hizli ulasmalarinin saglanmasi melanomun morbiditesinin azaltiimasi acisindan énem
tasir. Hastanin hayatta kalmasi dncelikle erken tani konarak metastazin ntne gecilmesi
ile iliskilidir. GUnUmUzde biyopsi dncesi melanom sUphesinde hekimlere yardimci olan
baz gérintlleme yontemleri olmakla birlikte ik melanom kuskusu hastaligin evresine
gore degismekte olan temel klinik 6zelliklere dayanmaktadir. Bu makalede ilkk dnce deri
melanomunun risk faktérlerine degdinilecek, sonrasinda erken klinik tani igin bazi ipuclan
Uzerinde durulacaktir.

Anahtar kelimeler: Malign melanom, risk faktorleri, klinik ozellikler, displastik nevus,
konjenital melanositik nevus, regresyon

Cikar Cahsmasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.

Abstract

Malignant melanoma (MM) shows rapid increase in the incidence and it is the most
common cause of death due to skin cancer. On the other hand, MM can completely
be removed in patients noticing the lesions early and applying to physicians on fime.
Thus the life expectancy of these patientsis not altered. Although MM can occurin every
individual, it is more common in patients with some of the established risk factors such
as fair skin, increased sun exposure, genetic basis (CDKN2A mutation), and existence
of increased number of melanocytic nevi and/or dysplastic nevi. A specialized care of
patients with risk factors and their regular follow-up is critical to lower the mortality and
morbidity in MM. Early diagnosis of MM prevents metastasis and decreases mortality
rate. Nowadays, there are many newly developed imaging methods to help the
clinicians before biopsy. However, the suspicion of MM should inifially be based upon
maijor clinical findings of the lesion subject to changes during the evolution of the tumor.
In this review, risk factors of MM wiill be summarized and clues for early diagnosis of this
dangerous tumor will be discussed.

Key words: Malignant melanoma, risk factors, clinical findings, dysplastic nevus,
congenital melanocytic nevus, regression
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Giris

Melanositler ve nevus hiicrelerinin malign timoria olan
malign melanomun (MM) en 6nemli yerlesim yeri deridir
(1,2). Nadiren mukozalar, meninksler, g6z ve i¢ organlardan da
kaynaklanabilir (2). MM tiim deri kanserlerinin yaklasik %2’sini
olusturmakla beraber deri kanserlerine bagh 6limlerin 6nde
gelen nedenidir (3).

Melanom tim diinyada insidansi en hizli artan kanser
tlrlerinden biridir. Diinyada her yil 160,000 yeni melanom
tanisi konmaktadir (4). Amerika Birlesik Devletleri verilerine
go6re 1950-2007 yillari arasinda melanom insidansi erkeklerde
17 kat (1,9/100.000'den 33,5/100.000%), kadinlarda 9 kat
(2,6/100.000'den 25,3/100.000%¢) yiikselmistir (5). Avrupa'da
2008 yilinda 20.000'den fazla sayida melanoma baglh 6lim
bildirilmis ve bunlarin %35,5'inin Orta ve Dogu Avrupa'da
oldugu belirtilmistir. Avustralya ve Yeni Zelanda'da ise
melanom insidansi en vyuksek olup ginimizde 40-
60/100,000dir (5). Bu tilkelerdeki hastalarin blylik cogunlugu
beyaz irktandir.

Melanom tedavisiz kaldiginda, olusma suresi tiplerine gore
degismekle birlikte, biylk codunlukla metastaz yaparak
élimle sonuclanir. Ote yandan deri melanomu hastanin erken
dikkatini cekerek hekime ulasmasi durumunda ¢ogunlukla
erken asamada ortadan kaldirilir ve hastanin normal yasamini
slirmesisaglanabilir. Melanomabagl élimlerin Snemlibolimi
onlenebilir oldugundan bu konuda ilgili dal hekimlerinin
dogru yaklasimi ¢ok o6nemlidir. MM tanisinda gecikme
baslica hastalarin pigmente tlimorlerin riski konusundaki
bilgisizligine veya ihmalkarligina, bazen de genel tipla
ugrasan hekimlerin stipheli lezyonlari olan hastalari konunun
uzmanlarina sevk etmekte gecikmelerine baglidir (6). MM
bircok tip dalinin ortak yaklasimini gerektiren bir hastaliktir.
Hastalikla miicadele; olusmasini 6nleme, erken tani koyma,
taniy1 kesinlestirme, gizli odaklan arastirma, lezyonu yok
etme, niiksii 6nleme veya erken saptama ve ge¢ donemdeki
ic organ tutulumu olan hastalarin 6mriini uzatmaya calisma
seklinde 6zetlenebilir. Deri ve Zihrevi Hastaliklar uzmanlari
bu miicadelenin bircok asamasinda goérev alirlar. Oncelikle
hastaligin olusumunu kolaylastiran risk faktorleri konusunda
halki bilin¢clendirme gibi bir gorevleri vardir. Ayrica bilinen risk
faktorleri olan hastalara farkh bir yaklasim sergilenmesi ve bu
hastalarin hekime duzenli ve hizli ulagmalarinin saglanmasi
melanomun morbiditesinin azaltilmasi acisindan énem tasir.

Gunimiizde metastatik donemdeki melanomlu hastalara
yonelik tedavi secenekleri giderek artmakla birlikte halen bu
dénemde sagkalim siiresi sinirlidir. Dolayisiyla, hastanin hayatta
kalmasi 6ncelikle erken tani konarak metastazin éniine gegilmesi
ile iliskilidir. MM'nin klinik tanisi blyiik cogunlukla dermatologlar
tarafindan konmaktadir. Deri ve Ziihrevi Hastaliklar uzmanlari
guinlik pratiklerinde pigmente timor icin basvuran ¢ok sayida
hastayi muayene etmekte ve dncelikle klinik 6zelliklere dayanarak
onemlikararlar vermektedir. Gerekli durumlarda dermoskopi gibi
uygulamasi kolay bir yontem ile klinik tanilarini desteklemekte
ve slipheli durumlarda biyopsiye basvurmaktadir. Hekimlerin
MM'nin klinik 6zelliklerini ¢ok iyi bilmesi biyopsi endikasyonun
dogru konmasi agisindan biylk 6nem tasir. Dermatocerrahi
ile ugrasan hekimler timoriin eksizyonunda goérev alirlar.
Metastazla tani konmus hastalarda gizli kalmis bir primer deri
odagini arastirmak, tedavisi tamamlanmis hastalari niiks, deri

metastazi ve ikinci bir primer lezyon agisindan izlemek de Deri
ve Ziihrevi Hastaliklar uzmanlarinin gérevleri arasindadir. Bunun
disinda dermatologlar hastaligin evrelendirilmesine y&nelik
incelemeler ve onkolojik tedavi endikasyonlari konusunda
da bilgi sahibi olmali ve gereginde ge¢ donemdeki hastalar
yonlendirebilmelidir. Bu makalede ilk 6nce deri melanomunun
risk faktorlerine deginilecek, sonrasinda erken klinik tani icin
nelere dikkat edilmesi gerektigi 6zetlenerek anlatilacaktir.

Risk Faktorleri

Diinyada melanom ile ilgili cografik bolgelere gore degisen risk
faktorleri tanimlanmistir. Ancak genel olarak MM gelisiminde
rol oynadidi disiiniilen baglica risk faktorleri; deri tipi (agik
ten), cevresel faktorler (ultraviyole maruziyeti), genetik zemin
(CDKN2A gen mutasyonu), 6nceden var olan melanositik nevus
sayisl, displastik nevus varligi ve gecirilmis melanom &ykiistdur
(7). Bunlar disinda genel risk faktorleri icinde olmamakla birlikte,
takip acgisindan varligi énem tasiyan bazi durumlar da risk
olarak kabul edilmektedir. immunstipresyon, cocukluk caginda
kanser gecirme oykisi, melanokortin-1 reseptoér (MC1R) gen
varyantlari, Parkinson hastaligi, kseroderma pigmentozum ve
yapay ultraviyole kaynaklarina (solaryum, PUVA) maruz kalma
bunlar arasinda sayilabilir (5). Ancak melanomlu hastalarin bir
boliminde herhangi bir risk faktor bulunmaz.

MM'de melanositlerin, baslica ultraviyole isinlarina yogun
maruz kalma nedeniyle neoplastik karakter kazanabildigi
dustnilmektedir (8). Acik ten, sari-kizil sag, acik g6z rengi ve
asiri ¢illenme gibi ultraviyole hasarinin kolay olusabildigi bir
fenotipin varligi MM riskini arttirdidi en iyi bilinen durumdur
(7). Bununla birlikte kutane melanom tiplerinin ultraviyole
maruziyeti ile olan iliskisi farkhdir. Lentigo malign melanom
(LMM) biylk cogunlukla acik tenli, aktinik hasara egilimli
ve uzun siire yogun giines isinlarina maruz kalan kisilerde
gorilur. Olusumunda kisinin yasami boyunca maruz kaldigi
ultraviyole isinlarinin toplam miktarinin (kiimulatif dozun) rol
oynadigi dustinilmektedir. Dolayisiyla acik havada yapilan
meslekler risk olusturabilir. Bu hastalarda ultraviyole hasari
ile iliskili baska deri sorunlar da bulunabilir. Yiizeyel yayilan
malign melanom (YYMM) ve nodller malign melanom
(NMM) gorece olarak daha genc hastalarda goriilmekte
olup olusumlarinda erken vyagslarda aralikh (intermitan)
fakat siddetli ultraviyole maruziyeti rol oynar. Bu hastalarda
ozellikle cocuklukta gecirilmis ciddi gilines yanigi 6ykusi
bulunabilir. Glines almayan boélgelerde yerlesen ve daha ¢ok
siyah irkta goriilen akral lentijinz malign melanomda (ALMM)
ise ultraviyole 1sinlarinin roli olmadidi distinilmektedir
(8,9). Belirli deri tiplerinde melanomun farkli tiplerinin
daha sik ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Dolayisiyla bu durum
diinyada cografik bolgelere gore farkli melanom tiplerinin
on plana ¢ikmasina neden olur. Avrupa ve Amerika Birlesik
Devletlerinde melanomlarin  %70'den fazlasimi YYMM
olustururken (10) bu (lkelerde ALMM orani %3-10 arasinda
degisir (9). Buna karsin ALMM'nin siyah irkta en sik goriilen
tip oldugu bilinmektedir (9). Ayrica sari irkta da ALMM orani
%50'ye yakin olarak bildirilmistir (11,12).

Ulkemizden melanomun demografik &zellikleri ile ilgili
bilgi oldukca sinirhidir. istanbul Tip Fakiiltesi ve Marmara
Universitesi Tip Fakdiltesi Dermatoloiji kliniklerinin 1991-1995
yillar arasinda tani konan 31 melanom hastasini inceledigi bir
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calismada 13 lezyon NMM, 7 lezyon LMM, 6 lezyon YYMM, 5
lezyon ise ALMM olarak degerlendirilmistir (13). Pinarbasi ve
ark/nin Akdeniz Universitesi Dermatoloji Anabilim Dali'nda
1994-2003 yillari arasinda melanom tanisi alan ardisik 30
hastayr degerlendirdikleri calismada 9 hastada saptanan
ALMM'nin en sik tip olmasi dikkat ¢ekici bulunmustur (14).
Hasta sayilari sinirli olmakla birlikte bu sonuglarin Avrupa
Ulkelerinden farkli oldugu dikkat cekmektedir.

Melanom goriilme sikliginin ciddi olarak arttigi bir hastalik
kseroderma pigmentozumdur (5,15). Bu genodermatozda
epitelyal maligniteler kadar sik olmasa da melanom riski
bulunur. Hastalarin yaygin olarak bulunan efelid ve lentigolar
gibi koyu renkli selim lezyonlarin arasinda melanomun erken
bir lezyonunu fark etmesi kolay olmadigindan, tani gecikebilir.
Bu agidan kseroderma pigmentozumlu hastalarin yakin takibi
yasamsal dneme sahiptir.

MM'nin %8-12 oraninda ailesel oldugu eskiden beri bilinmektedir
(16,17). Son yillarda timorin iliskili oldugu genler ve molekiiler
biyolojisi giderek daha iyi anlagilmaya baglanmistir. Bir timor
slipresorl olan ve 9g21. kromozomda yer alan CDKN2A geni
defekti ve MC1R (melanokortin-1) geni defektlerinin melanoma
egilimi artirdigi gosterilmistir (5,16). Melanomun ailesel 6zelligi
glnlik pratigimizde tani konmus hastalarin aile Oykisinin
alinmasi ve birinci derece yakinlarinin da muayene edilmesi ve
bazi durumlarda yakindan izlenmesi zorunlulugu seklinde yansir.
Ailesel melanomlarin daha erken yaslarda cikabildigi g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Melanom heterojen bir hastalik olup farkl
tiplerinde farkli mutasyonlar tanimlanmaktadir. intermitan giines
isinlarinin olusumunda rol oynadigi diistinilen YYMM ve NMM'de
BRAF ve NRAS mutasyonlari, ALMMde c-kit mutasyonunun
rol oynadigi gosterilmistir (18,19). BRAF mutasyonu pozitifligi
glinlimiizde metastatik melanomun tedavi seciminde 6nemli bir
yol gdsterici olarak kabul edilmektedir (20,21).

MM cogunlukla saglam deriden, hastalarin bir béliminde
ise Onceden var olan melanositik nevuslardan koéken alir.
Yz taneden fazla klasik melanositik nevusu olan kisilerde
melanom riskinin 3-10 kat arttigi dusindlmektedir (17).
Bununla birlikte bu hastalarda MM'nin saglam deriden
gelisme olasihdi da dusik degildir. MM'nin bir melanositik
nevustan gelismis oldugu bazen ancak histopatolojik
degderlendirme sirasinda patologlar tarafindan fark edilir (4).
Kendine 6zgli klinik ve histolojik 6zellikleri olan bir melanositik
nevus varyanti olan displastik nevus da melanom gelisimi
acisindan genel bir risk belirteci olarak kabul edilmekte ve
ozellikle ailesel oldugunda bu hastalarda melanom gelisim
riski artmaktadir (17). Bununla birlikte displastik nevuslarin
kendilerinin melanoma donulsiim ile ilgili bilgiler tartismall
oldugundan profilaktik eksizyonu 6nerilmemekte hastalarin
izlenmesi yeterli gorilmektedir. Konjenital nevuslarin
melanomla iligkisi konusunda boyutlari dnemli bir belirleyici
olarak kabul edilir (22). Kiiciik ve orta boy olanlarda bu
risk oldukca duslik iken 20 cm'den biyilk lezyonlarda risk
%5 civarinda kabul edilmektedir (22,23). Blyuk konjenital
nevuslarda daha kicik boyutlu olanlardan farkh olarak
melanom derin dokulardan kaynaklanabilir ve erken tani
takip altindaki hastalarda bile guictiir (24). Dev boyutta (40-50
cm’den buyik), orta hatta yerlesen, heterojen ylizeyli ve cok
sayida uydusu olan konjenital biiylik nevuslarin bu gruptaki
en riskli lezyonlar oldugu kabul edilmektedir. Dolayisiyla bu

lezyonlarin teknik agidan eksizyonu mimkiin olanlarinin
profilaktik cerrahisi yararlidir (24).

Riskli melanositik nevuslarda ortadan kaldirma secenegi
genellikle konjenital nevuslar ile sinirlidir. Bunun disindaki
riskli olarak kabul edilen nevuslu hastalarin belirli araliklarla
dermatolojik takibi ©nem kazanir. Riskli gruplarda yer
alan hastalarin lezyonlarinin fotograflanmasi  sonradan
stipheli bir lezyon ortaya ciktiginda hekimin isini dnemli
Olctide kolaylastirmaktadir. Bu hastalar icin dijital tim
viicut fotograflamasi ve dijital dermoskopi kayitlari ile takip
yararhdir. Ote yandan hekimlerin diizenli olarak izleyebilecegi
hasta sayisi sinirhdir. Bu hastalara kendi kendine kaba nevus
muayenesinin d6gretilmesi, nevuslarinin fotograflanarak hasta
tarafindan da saklanmasi takip agisindan kolaylik olusturabilir.

Melanom riskini arttiran bir diger durum immunstpresyondur.
Ozellikle transplantasyon geciren hastalarda oldugu gibi yasam
boyu immunsipresif ila¢ kullanma gibi durumlarda melanom
gorulme sikligi 6nemli Olclide artmaktadir (17). Dolayisiyla
bu hastalarin yasam boyu diizenli takibi énemlidir. Bununla
birlikte glinlik pratikte bu duruma ¢ok dikkat edilmemekte ve
transplantasyon gegirmis hastalarin bir bolimu diizenli kontrol
altindatutulamamaktadir. HIVinfeksiyonudaimmunstipresyona
neden olarak melanom riskini artirabilmektedir (7,17).

Melanom ile ilgili birkag risk faktortiniin bir araya gelmesi
durumunda dogal olarak timor gelisme olasiligi daha da
artmaktadir. Ornegin transplantasyon gecirmis bir hastada
¢ok sayida melanositik nevus bulunmasi ve bu hastada
glinesten korunma Onlemlerine uyulmamasi durumunda
melanom gelisim riski cok yuksektir.

Melanomun etyoloji ve patogenezi ile ilgili bilgiler giderek
artmakla birlikte halen bircok konu aydinlatilamamistir.
GUnldk pratigimizde karsimiza ¢ikan MM'li hastalarin bir
boliminde herhangi bir risk faktori bulunmamaktadir.
Dolayisiyla hastalarda bilinen bir risk faktoriiniin olmamasi
melanom kuskusu olan bir lezyonda tani acisindan dislayici
bir anlam tasimaz.

Temel Klinik Ozellikler

MM bazi bélgelerde daha sik olmak lzere derinin her yerinde
yerlesebilir. MM acisindan yapilan bir muayenede sac¢li deri
dahil olmak Uzere tim vicut derisi ile oral ve anogenital
mukozalar muayene edilmelidir. Deride melanomun primerve
metastatik lezyonlarina rastlanir. Her ikisinin klinik 6zellikleri
birbirinden farkhdir. Baslica yerlesim yerinden yola cikilarak
dortfarkliprimermelanomtipitanimlanmisolsadatemelklinik
ozellikler agisindan tek evreli (monofazik) ve iki evreli (bifazik)
olarak ayirmak daha uygundur. Neoplastik melanositlerin deri
icindeki yayihmi, klinik 6zelliklerin en 6nemli belirleyicisidir.
Timoér dogrudan dermise invazyon goriilen (monofazik)
NMM disinda iki evreli bir gelisim gosterir. Uc ana primer
melanom tipinde neoplastik hiicreler baslangicta sadece
epidermis icinde yayilir. TUmorin radyal (yatay) blyime fazi
(in situ donem) olarak adlandirilan bu ilk evresini neoplastik
hicrelerin dermoepidermal bileskeyi asarak papiller dermise
yayildigi vertikal (dikey) biiylime evresi (invazif donem) izler
(23). Zaman icinde melanositler retikiiler dermise, subkutise
ve bazen yumusak dokuya invazyon gosterebilir. Neoplastik
hiicreler kapiller ve lenf damari icermeyen epidermis icinde
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bulundugu siirece MM'nin metastaz potansiyeli cok disuktir.
Hicreler damardan zengin derin dokulara ulastikca metastaz
riski artar ve prognoz koétilesir. Bu agidan tani ne kadar erken
konursa metastaz potansiyeli o kadar azalr. Ozellikle iki evreli
melanomlara erken tani koymak daha kolaydir.

Primer deri melanomunun 4 ana tipinin birbirlerinden
klinik farklar arasinda daha once deginilen olusumlarinda
ultraviyolenin etkisi ile de iliskili olarak yerlesim bolgeleri
oncelikli bir yer tutar. LMM buiyiik cogunlukla bas ve boyunda,
nadiren de yogun glinese maruz kalan diger bolgelerde
yerlesir (25). Burun, alin, yanak ve erkeklerde kulak en tipik
yerlesim bolgeleridir. Saci dokulmus erkeklerde sach deride de
rastlanabilir. YYMM'nin en sik yerlestigi bolgeler erkeklerde sirt,
kadinlarda ise bacaklardir. ALMM baslica avug ici, ayak tabani
ve tirnak ¢evresinde yerlesir. Bas, boyun ve gdvde NMM'nin en
dnemli yerlesim bélgeleridir. Ote yandan yerlesim, klinik tip
acisindan fikir vermekle birlikte tek belirleyici degildir. Ornegin
NMM ayak tabani, yuiz dahil olmak tizere her yerde yerlesebilir.

iki evreli melanomlarin klinik &zellikleri birbirine &nemli
Olclide benzer. Tumodr genellikle acik kahverengi bir makdl
seklinde baslar (Resim 1) ve hafifce kabararak yavasca cevreye
dogru genislemeye egilim gosterir. Yuvarlak veya diizensiz
sekilli lezyonun sinirlari da ¢ogu zaman girintili ¢ikintilidir
(Resim 2). Zaman icinde kahverengi ve siyah renklerin baskin
oldugu alacali renkli, kenarlar ¢entikli bir plak seklini alr
(26). Radyal biiylime fazindaki veya erken invazif donemdeki
bu ince lezyonlar varken tani kondugunda tam iyilesme
saglanabildiginden klinik 6zelliklerin iyi bilinmesi 6nemlidir.
Timor bir yandan genislemeyi ve bir miktar kabariklasmayi
strdirirken baz bolgelerinde, atipik melanositlere karsi
gelisen otoimmin reaksiyon ile iliskili olarak melanositlerin
tahrip olmasiyla hipopigmente veya goreceli olarak ¢okik
alanlar seklinde “kismi” regresyon isaretleri ortaya cikabilir
(Resim 3). Zamanla lizerinde 6nce papdiller sonrasinda da
bunlarin kisa slrede buyimesiyle nodiller ortaya cikabilir
(Resim 4). Vertikal doneme gegisin isaretleri olan bu lezyonlar
genellikle kahverengi, siyah, mavi veya bazen acik renklidir.
Bu sekilde tlimoriin 2 farkli bolgesi tamamen farkli renklerde
olabilir. Timdr bir siire sonra o6zellikle nodiillerin oldugu
bolgede (lserlesebilir (Resim 5). Paptilonodiiler lezyonlar ve
regresyon ile iligkili ¢cokiik alanlar bir arada olabildiginden

Resim 1. Bifazik melanomun in situ evresi; hiperpigmente
makiil seklinde lentigo maligna

tiimériin oldukca diizensiz bir yiizeyi vardir. Ozellikle birkac
santimetre capina ulasmis lezyonlarda renk cesitliligi ¢ok
belirgindir (Resim 6). MM'nin tipik renkleri olarak siyah ve
kahverengi baskin olmakla birlikte mavi, pembe, kirmiz, sari,
gri ve beyaz odaklar da bulunabilir. Mavi renk dermiste yogun
pigment bulunmasi ile iliskilidir. Pembe ve kirmizi renkler
inflamasyona veya erozyon ve llserasyon seklindeki ylzey
kaybina bagli olabilir. Krutla kaph alanlar sar renkli olabilir. Gri
ve beyazise regresyon sonucu ortaya ¢ikan renklerdir. TUmoriin
kendisi disinda cevresinde de diizensiz bir halo seklinde
depigmentasyon bulunabilir. Pigmente bir timoriin ana kitlesi
disinda diizensiz bir pigmentasyon olmasi da melanom lehine
bir bulgudur. Ozellikle ayak tabani ve tirnak melanomlarinda
bu gorintlye sik rastlanir (Resim 7). Tirnak melanomlarinin
onemli bir 6zelligi de tirnak distrofisi ve degisen siddette tirnak
kaybinin eslik edebilmesidir (Resim 8).

Tek evreli melanom sekli olan nodiiler MM, epidermis ile iliskisi
olmaksizin dogrudan dermis icinde yayilmasi, bir baska deyisle

Resim 2. Bifazik melanomun erken evresi: ii¢ santim capa
ulagmasina karsin invaziv doneme yeni ge¢gmekte olan,
girintili gtkintili sinirly, yiizeyinde yer yer biraz daha koyu
odaklar bulunan kahverengi makiil seklinde lentigo
malign melanom

-
o4y
3

Resim 3. Bifazik melanom seyrinde kismi regresyon; bir
bolgesi tiimiiyle ¢okiik ve hipopigmente 6zellik gosteren
yiizeyel yayilan malign melanom
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radyal evresi olmaksizin dogrudan vertikal biylime evresine
gec¢mesi ile diger Gic ana MM tipinden ayrilir. Bunun sonucunda
¢ogunlukla baslangicindan itibaren, c¢evresinde makdler
pigmentasyon olmayan, bir papill veya nodil olarak fark
edilir. Kubbe seklinde, ekzofitik veya diizensiz sekilli nodiiller
olusabilir (Resim 9). NMM nadiren sapli, polipoid goérinimli
de olabilir. Lezyonlar genellikle kahverengi veya siyah renklidir.
Gri, mavimsi siyah, mor veya mavimsi kirmizi renkli timorlere
de rastlanir. Diger li¢ ana MM tipinden farkl olarak goreceli
tekdiize bir lezyon s6z konusudur (27). Buna karsin daha
hizli biylme 6zelligine sahiptir. Klinik gorinimin bifazik
melanomlar kadar tipik olmadigi bu hastalarda, hasta 6ykisi
tani agisindan biyik énem tagsir (28). Ulserasyon sik ve erken
dénemde gorilen klinik 6zellikler arasinda olup odaksal (Resim
9) veya genis bir alanda gorulebilir. Tumorin ulsere oldugu
bolgelerde kendiliginden kanama olabilir. NMM'lerin tanisi geg
kondugunda, birlikte kiiciik degisken renkli papdller seklinde
uydu metastazlara rastlanmasi nadir bir durum degildir.

Resim 4. Bifazik melanomun invaziv evresi: merkezinde
papiilonodiiler alanlarin belirginlestigi yassi plak seklinde
yiizeyel yayilan malign melanom

Resim 5. Bifazik melanomun invaziv evresi:tanisi oldukg¢a

gecikmis bir hastada akral lentijin6z malign melanomun
merkezinde tiimiiyle iilsere olmus bir nodiil

Resim 6. Bifazik melanomun invaziv evresi: yiizeyel yayilan
malign melanomun asimetrik, farkli renkte bolgeler iceren
yiizey goriiniimii

Resim 7. Bifazik melanomun invaziv evresi: akral lentijin6z
malign melanomun ana kitlesi disinda pigmente odaklar

Resim 8. Bifazik melanomun invaziv evresi: akral lentijin6z
melanoma bagh sinirlh tirnak kaybi ve tirnak gevresinde
pigmentasyon
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Melanom, hastalarin yaklasik %5'inde, timérde melanin
pigmenti bulunmamasi ile iliskili olarak pembe ve kirmizi
tonlarin baskin oldugu acik renkli lezyonlar seklinde
ortaya cikar (amelanotik melanom) (Resim 10). Renk
disindaki klinik 6zellikler MM'nin 4 ana tipinden herhangi
biri ile uyumlu olabilir. Bu hastalarin 6nemli bolimiinde
lezyonun timi renksizdir. Bazen sadece timor tzerindeki
birka¢ bolgede veya cevresinde bulunan kahverengi
ve siyah odaklar melanomun akla gelmesi icin 6nemli
ipucu olusturur. Klinik tani diger tiplere oranla daha gii¢
oldugundan bu hastalara ¢ogunlukla biraz daha ileri
evrelerde tani konmaktadir (6).

Sonug

Melanomdan olimlerin onlenmesinde Deri ve Zihrevi
Hastaliklar uzmanlarina buyuk gorev dismektedir. Risk
gruplarinin ve riskli lezyonlarin iyi bilinmesi, bu lezyonlara
farkli bir yaklasim gosterilmesi ve bu kisilerin konu hakkinda
bilgi sahibi olmasinin saglanmasi ¢cok 6nemlidir. Gliniimiizde
el dermoskopisi, dijital dermoskopi, konfokal mikroskopi gibi
yontemler biyopsi 6ncesi melanom siiphesinde hekimlere
yardimci olmakla birlikte ilk melanom kuskusu temel klinik
ozelliklere dayanmaktadir. Ayrica pigmente lezyonlarda dogru
klinik yaklasim, gereksiz eksizyonlarin 6nline gecilmesini
saglamasi agisindan da 6nem tasir.

5

Resim 9. Monofazik melanom: sadece kubbemsi koyu
renkli bir nodiilden olusan, merkezinde erode bir odak
bulunan nodiiler malign melanom

10. Amelanotik melanom;
pembemsi erode nodiil seklinde lezyon
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Sorular

1- Melanom insidansinin en yiiksek oldugu iilke hangisidir?
a) Ekvador

b) Turkiye

¢) Avustralya

d) isvicre

e) Cin

2- Melanomun tiim deri kanserleri icindeki pay! yiizde
kactir?

a) %0,5

3- Hangisi melanom riskinin arttigi durumlar arasinda yer
almaz?

a) Gorlin sendromu
b) HIV enfeksiyonu
¢) Kserodema pigmentosum
d) Parkinson hastaligi
)

e) Kiside 100 taneden fazla melanositik nevus varligi

4- Ultraviyole isinlarinin birikici (kiimiilatif) etkisi ile iliskisi
belirgin olan melanom formu hangisidir?

a) Akral lentigindz malign melanom

b) Noddler malign melanom

) Akral lentijin6z malign melanom

d) Yiizeyel yayilan malign melanom
)

e) Konjenital nevus lzerinde gelisen malign melanom

5- Melanomun genetik 6zellikleri ile ilgili hangisi yanlistir?

a) Melanomlu hastalarin %8-12'sinde ailelerinde 2. bir
melanom saptanir

b) CDKN2A geni ve MC1R geni defektlerinin melanom
egilimini arttirdigi gosterilmistir

¢) Lentigo malign melanom hastalarinin cogunlugunda c-kit
mutasyonu saptanir

d) Yiizeyel yayilan malign melanomda BRAF ve NRAS
mutasyonlari rol oynar

e) Nodiler malign melanomda rol oynadigi bilinen bir
mutasyon yoktur

6- Hangisi melanom riskini arttiran durumlar arasinda
kabul edilmez?

a) 100 taneden fazla melanositik nevus varligi
b) 10 taneden fazla palmoplantar melanositik nevus varhgi
¢) Cok sayida displastik nevus varligi
d) Ailesel displastik nevus sendromu
)

e) Konjenital biyuk kill nevus

7- Asagidaki 6zelliklerden hangisi konjenital biiyiik
nevuslarin gorece olarak riskli olanlari arasinda yer almaz?

a) Dev (40-50 cm'den biiyiik) olanlar
b) Heterojen ylizeyli olanlar
¢) Cok killi olanlar
d) Orta hatta yerlesenler
)

e) Cok sayida uydu lezyonu bulunanlar

8- Asagidaki nevuslardan hangisinde profilaktik eksizyon
digerlerine gére 6n plandadir?

a) Melanonisi striata seklinde junctional nevus
b) Palmoplantar junctional nevus
¢) Konjenital blyiik boy nevus
d) Displastik nevus
)

e) Papillomat6z nevus

9- Melanomun hangi tipi monofazik (tek evreli) olmasiyla
digerlerinden ayrilir?

a) Nodiiler malign melanom

b) Yuzeyel yayillan malign melanom

¢) Lentigo malign melanom

d) Akral lentigin6z malign melanom
)

e) Amelanotik melanom

10- Hangisi ileri evredeki melanomlarda ana klinik
ozelliklerden degildir?

a) Duzgiin kenar

b) Beyaz ¢okik bolgeler

) Yassl bir plak tizerinde papiil ve noddller

d) Yassi plaklarin tizerinde olusan llserasyon
)

e) Alacali renk
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