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ÖZET 

 
 

Malin melanom (MM), melanositlerden kaynaklanan ve çoğunlukla deriden köken 

alan malin bir tümördür(1). Tümörün vertikal kalınlığı (Breslow kalınlığı), primer kütanöz 

melanomda en önemli lokal prognostik faktördür (2-4).  Malin melanom en sık lenfatik yolla 

metastaz yapar ve ilk drene olduğu lenf nodu sentinel lenf nodu olarak adlandırılır. 

 Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB), melanom hastalarında lenf nodlarının 

tutulumunu saptamak amacıyla kullanılan bir evreleme prosedürüdür. Elektif lenf nodu 

diseksiyonu ile kıyaslandığında komplikasyon riski çok daha azdır. SLNB, Breslow kalınlığı 

1 mm’den az olan melanomlarda önerilmemektedir(5). 

Sentinel lenf nodu pozitifliği ve prognozda en önemli histopatolojik parametre olan 

Breslow kalınlığı arasındaki ilişkiyi saptamak amacıyla yapılan çalışma sayısı az olduğu için 

bu çalışmada Breslow kalınlığı ile sentinel lenf nodu tutulumu arasındaki ilişkiyi araştırmayı 

amaçladık.  

Uzmanlık tezi çalışması için Bezmialem Vakıf Üniversitesi Etik Kurulundan onay 

alındı. Çalışma, 1995-2015 yılları arasında Vakıf Gureba Eğitim Araştırma Hastanesi ve 

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Deri ve Zührevi Hastalıklar 

Polikliniğine başvuran,  histopatolojik olarak Breslow kalınlığı ölçülen ve sentinel lenf nodu 

biyopsisi yapılan 74 hasta üzerinde retrospektif ve prospektif olarak yapıldı. 

 Breslow kalınlığı, mitoz sayısı ve lenfatik invazyon ile sentinel lenf nodu tutulumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu (p<0.05). Breslow kalınlığı 1.00 mm 

altında olan hastalarda sentinel lenf nodu tutulumu saptanmazken, en sık sentinel lenf nodu 

tutulumu Breslow kalınlığı 4.00 mm ve üzeri hastalarda saptandı.  

Sentinel lenf nodu biyopsisi evreleme, prognoz tayini ve tedavi belirlenmesi için 

gerekli bir işlemdir (75). Literatürde Breslow kalınlığı 1mm ve üzeri olan tüm hastalara 

sentinel lenf nodu biyopsisi önerilmektedir. Ancak 2009 yılında güncellenen AJCC 

kılavuzuna göre T1b olan yani Breslow kalınlığı 1.00 mm'den az olsa bile ülserasyon olan 

veya mitoz sayısı ≥ 1/mm2 olan melanom hastalarına sentinel lenf nodu biyopsisi 

önerilmelidir. 

 

Anahtar Sözcükler:  malin melanom, breslow kalınlığı, mitoz sayısı, sentinel lenf nodu 



biyopsisi,  lenfatik invazyon 
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ABSTRACT 

 

Malignant melanoma(MM) is the tumor of melanocytes which mostly originates 

from the skin(1). Vertical thickness of the tumor (Breslow thickness) is the most important 

prognostic factor in primary cutaneous malignant melanoma (2-4). MM generally spreads by 

lymphatics and the first lymph node that it drains to is named as sentinel lymph node. 

Sentinel lymph node biopsy (SLNB) is a staging procedure done for finding out if 

the tumor has spread to the lymph nodes. This procedure has less complications when 

compared to the elective lymph node dissection. SLNB is not recommended to melanomas 

which have Breslow thickness less than 1.00 mm. 

We aimed to find out the relation between the sentinel lymph node positivity and 

Breslow thickness in this study.               

Approval was obtained from Ethics Council of Bezmialem Vakif University for the 

master thesis. The study was achieved retrospectively and prospectively on 74 patients who 

were admitted to Bezmialem Vakif University Medical Faculty Hospital, Dermatology 

Department and Vakif Gureba Hospital, Dermatology Clinic between the years 1995-2015. 

The relation between the sentinel lymph node positivity and Breslow thickness and the other 

histopathologic parameters were statistically calculated. 

Breslow thickness, mitosis count and lymphatic invasion were significantly related 

to sentinel lymhph node positivity (p<0.05).  The sentinel lymph node was negative in the 

patients who had Breslow thickness less than 1.00 mm and most of the SLN positivity was 

found in the patients who had Breslow thickness more than 4.00 mm.  

Sentinel lymph node biopsy is a procedure that is done for staging and for estimating 

the prognosis and it also helps us to decide about the treatment(75). In the literature, although 

SLNB is recommended only to the patients who have Breslow thickness more than 1.00mm, 

according to the AJCC guidelines(updated in 2009), it should be recommended to stage T1b 

patients whose Breslow thicknesses are less than 1.00mm with ulceration or mitosis count 

more than 1/mm
2
.
 

 

Key words:  malignant melanoma, breslow thickness, mitosis count, sentinel lymph node 

biopsy,  lymphatic invasion 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Malin melanom (MM), melanositlerden kaynaklanan ve çoğunlukla deriden köken 

alan malin bir tümördür. Mukozal yüzeylerde (ağız, konjunktiva, vajina), gözün üveal traktı, 

leptomeninkslerden de köken alabilir.  Melanomların çoğu kahverengi-siyah renktedir ancak 

bazıları deri rengi, pembe-kırmızı renkte olabilir ve bunlar amelanotik melanom olarak 

adlandırılırlar(1). 

Tümörün vertikal kalınlığı (Breslow kalınlığı), primer kütanöz melanomda en önemli 

lokal prognostik faktördür (2-4). Melanom kalınlığı, epidermisin (veya ülser mevcutsa ülser 

tabanından) granüler tabakasının üst sınırından, tümörün ulaştığı en derin noktaya kadar 

oküler mikrometre ile milimetrik olarak ölçülür (1). 

Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB), melanom hastalarında lenf nodlarının 

tutulumunu saptamak amacıyla kullanılan bir evreleme prosedürüdür. Elektif lenf nodu 

diseksiyonu ile kıyaslandığında komplikasyon riski çok daha azdır. SLNB, Breslow kalınlığı 

1 mm’den az olan melanomlarda önerilmemektedir(5). Teknesyum sülfür kolloid ve vital 

mavi boya kullanımı ile lenfatik haritalama yapılarak, sentinel lenf nodu %99 oranında tespit 

edilebilir. SLNB, klinik olarak lenf nodu metastazı saptanmayan melanom hastalarında en 

önemli prognostik faktördür. SLNB ile lenf nodunda mikrometastaz saptanması, tamamlayıcı 

lenf nodu diseksiyonu için endikasyon doğurur(6). 

Sentinel lenf nodu pozitifliği ve prognozda en önemli histopatolojik parametre olan 

Breslow kalınlığı arasındaki ilişkiyi saptamak amacıyla yapılan çalışma sayısı az olduğu için 

bu çalışmada Breslow kalınlığı ile sentinel lenf nodu tutulumu arasındaki ilişkiyi araştırmayı 

amaçladık.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Malin Melanom 

2.1.1 Epidemiyoloji 

Son yıllarda, dünya genelinde malin melanom (MM) insidansında bir artış 

mevcuttur. Tüm deri kanserlerinin yalnızca %3’ü melanom olmasına rağmen deri kanseri 

sebebiyle görülen ölümlerin %65’i melanom nedeniyle gerçekleşmektedir (6,7). Nerdeyse 

tüm melanom vakaları beyaz ırklarda görülür, Afrika, Asya ve Latin kökenli koyu tenli 

toplumlarda insidansı çok düşüktür(1). Son yıllarda beyaz ırkta melanom görülme sıklığında 

artış saptanmıştır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) yılda 132.000 yeni melanom vakası geliştiğini 

düşünmektedir, bu rakam ülkeler arasında değişliklik gösterebilir. En çok melanom vakası 

Avustralya’da görülmektedir. Avustralya’da görülme sıklığı 40/100.000 kişi iken, solar 

radyasyonun daha düşük olduğu Kuzey Avrupa ülkelerinde 5/100.000 kişidir.  Tüm 

Avrupa’da ise melanom insidansı 12/100.000’dir.  

Yaşam süresince melanom gelişme riski, Avustralya’da %4 iken, Amerika ve 

Avrupa toplumlarında %0.5 ile %1 arasında değişmektedir. Tüm kanserler arasında, 

kadınlarda %4, erkeklerde ise %5 oranında melanom görülür. 

Türkiye’de ise 2011 yılında yapılan istatistiklere göre erkeklerde 1.7/100000, 

kadınlarda 1.6/100000 oranında görülmektedir (8). Solar radyasyonun daha düşük olduğu 

bölgelerde kadınlarda daha az görülür. Ancak Avustralya gibi melanomun sık görüldüğü 

bölgelerde erkek kadın oranı eşittir (9).  

Melanom dışı deri kanserleri, melanomdan 18-20 kat daha sık görülmektedir; en sık 

bazal hücreli karsinom(BCC) , ikinci sıklıkta skuamoz hücreli karsinom(SCC) görülür ve 

BCC sıklığı SCC’den 4 kat daha fazladır(10).  

Melanom insidansı yaşla birlikte artış göstermesine rağmen nispeten genç yaşlarda 

(20-45 yaş arası) doruk noktasına ulaşır. Konjenital nevüslerden gelişen melanom çocuklarda 

daha sık görülürken, lentigo malin melanom yaşlılarda daha sık görülür. Melanom tiplerinden 

yüzeyel yayılan melanom ve nodüler melanom 30-50 yaş arası  (ortalama 37),  lentigo malin 

melanom ve akral lentijinöz tip 65 yaşlarında görülmektedir(11).  
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Kadınlarda prognoz erkeklere göre daha iyidir. Kadınlarda sıklıkla yüz ve alt 

ekstremite, erkeklerde ise gövde tutulur. Melanom tanısı konulduğunda erkeklere göre 

kadınlarda daha ince melanoma yakalanmaktadır. Kadınlarda alt ekstremitenin daha çok 

tutulması ve erkeklere göre kendilerini daha çok incelemeleri melanomun erken 

farkedilmesini sağlar.  Östrojenin de koruyucu etkisi mevcuttur. 

Sağkalım ile tümör kalınlığının çok sıkı bir ilişkisi vardır.  Erkeklere göre kadınlarda 

5 yıllık yaşam süresi daha iyidir (erkeklerde %78, kadınlarda %91).  Genel olarak ne kadar 

erken tanı konulursa, prognoz da o kadar iyi olur. 

Melanom insidans artışı vücutta yerleştiği bölgeye göre değişkenlik göstermektedir. 

Anatomik bölgelere göre dağılım, yaşa göre farklılık göstermektedir; bu dağılım çevresel 

faktörlerden etkilenmektedir. Yaşlılarda sürekli güneşe maruz kalan bölgelerde daha çok 

görülürken, genç yaşlarda aralıklı olarak güneşe maruz kalan bölgelerde daha çok 

görülmektedir. Bazı ülkelerde, özellikle erkeklerde baş ve boyun bölgesinde artış yerine 

azalma görülmesine rağmen gövdeye lokalize melanom insidansında artış vardır. Avrupalı 

kadınlarda alt ekstremitelerde, Avusturalya ve Kuzey Amerika’da yaşayan kadınlarda ise 

gövdede artış vardır (12).  İleri yaş gruplarında melanom, erkeklerde baş ve boyun bölgesinde 

kadınlara göre daha fazla görülmektedir. Bu, ileri yaştaki erkeklerin saç kaybına 

bağlanmaktadır.  

Son yıllarda tümörün anatomik bölgesindeki değişiklik ile birlikte ilk çıkarılan 

tümörün kalınlığında da farklılıklar vardır. Yakın zamanlarda, 1.5 mm’den ince çıkarılan 

melanomların sayısı artmış, kalınlığı 1.5mm’den fazla olanların sayısı azalmıştır.  

Melanom sıklığı diğer birçok kanser türüne kıyasla daha nadir olmasına rağmen 

yüksek mortalite oranları sebebiyle büyük önem taşımaktadır. Bu nedenle melanomun 

önlenmesi ve erken tanı ile potansiyel tedaviye hızlı erişimin sağlanması için yapılacaklar 

önemlidir (13). 
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2.1.2.Etiyoloji ve patogenez 

Malin melanom etiyolojisinde rol oynayan başlıca risk faktörleri (Tablo 1); deri 

fototipi (Fitzpatrick I ve II, kızıl saç), çevresel faktörler (ultraviyole maruziyeti), genetik 

zemin (CDKN2A gen mutasyonu, ailede melanom), toplam melanositik nevüs sayısı, 

displastik nevüs varlığı ve özgeçmişte veya soygeçmişte melanom olmasıdır (14).  Bunlar 

haricinde genel risk faktörleri içinde sayılmayıp, takip sırasında önemli olan bazı durumlar da 

risk oluşturmaktadır; immunsüpresyona yol açan durumlar, çocukluk çağında kanser öyküsü, 

melanokortin-1 reseptör (MC1R) gen varyantları,  kseroderma pigmentozum ve suni 

ultraviyole ışınlarına (solaryum, PUVA) maruz kalmak diğer riskler olarak kabul edilir. Fakat 

bazı melanomlu hastalarda hiçbir risk faktörüne rastlanmaz (15). 

Ailesel melanom ile ilişkili olan gen CDKN2A’dır ve yaklaşık kütanöz 

melanomların %2’si bu gende germ hattı mutasyonu ile ilişkilendirilmiştir(16) .Yakın 

zamanda MC1R gen mutasyonu ile BRAF mutant melanom gelişimi arasında kuvvetli bir 

ilişki bulunmuştur. Ayrıca tirozinaz (TYR), tirozinaz ilişkili protein 1 (TYRP1) ve SLC45A2 

genlerinde tek nükleotid polimorfizmlerinin de melanom gelişme riskiyle alakalı olduğu 

saptanmıştır (17). 

Melanom gelişiminde en güçlü bağımsız risk faktörleri hem genetik yatkınlığı hem 

de çevresel faktörleri yansıtan durumlardır; bunlar banal melanositik nevüsler, atipik 

melanositik nevüsler, efelidler ve solar lentijinlerin varlığıdır. Banal melanositik melanosit 

sayısındaki edinsel artış, iki şekilde risk faktörü oluşturur; 1) UV maruziyeti ve DNA 

hasarının göstergesi, 2) melanom prekürsörü olma ihtimali. (18,19). 
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Kütanöz Melanom Gelişiminde Risk Faktörleri 

Genetik faktörler 

 Ailede kütanöz melanom öyküsü 

 Açık ten 

 Yanmaya eğilimli olmak, bronzlaşamamak 

 Kızıl saç 

 DNA onarım bozuklukları (ör. kseroderma pigmentozum) 

Çevresel faktörler 

 Aralıklı yoğun güneş maruziyeti 

 Devamlı güneş maruziyeti 

 Ekvatoryal bölgelerde yaşamak 

 PUVA 

 Özellikle 35 yaş altında solaryum öyküsü 

 İyatrojenik veya edinsel immünsupresyon 

 

Gen ve çevresel faktörlerin etkileşimi sonucunda gelişen fenotipik 

özellikler 

 

 Melanositik nevüsler ve solar lentijinler: 

-Edinsel melanositik nevüs(MN) sayısında artış 

-100 MN, yaklaşık 8-10 kat artmış risk 

-Atipik melanositik nevüsler (AMN) 

-5 AMN, yaklaşık 4-6 kat artmış risk 

-Birden çok solar lentijinler (SL) yaklaşık 3-4 kat artmış risk 

Relatif riskler çarpılabilir; kişide >100 MN + >5 AMN + birden çok solar   

lentijin varsa ∼ 10 × 5 × 3 = yaklaşık olarak 150 kat artmış riski var demektir 

 

 Kişisel melanom öyküsü 

 

Tablo 1. Kütanöz Melanom Gelişiminde Risk Faktörleri (Jean L. Bolognia MD, Joseph L. Jorizzo MD, 

Julie V. Schaffer MD. Melanoma. Dermatology 2012. Elsevier’den esinlenmiştir) 
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2.1.2.1 Banal Melanositik Nevüsler 

Açık tenli kişilerde, koyu tenli kişilere göre daha çok melanositik nevüs vardır. 50 

veya daha fazla melanositik nevüsü olanlarda melanom riski artmıştır, bu risk ülkelere göre 

değişkenlik göstermektedir. Güney İspanya’da rölatif risk 6.9 iken, İskoçya’da 53.9’lara kadar 

çıkmaktadır(20, 21). Yüksek banal melanositik nevüs sayısı yüzeyel yayılan melanom ve 

nodüler melanom ile alakalı bulunmuştur (22). 

2.1.2.2. Atipik Melanositik Nevüsler 

Atipik melanositik nevüsler klinik olarak değerlendirildiğinde genellikle 5mm’den 

geniş, renk farklılıkları mevcut olan, asimetrik, sınırlarında ve kendi içinde düzensizlik 

kriterlerinden en az ikisine sahip olan nevüslerdir. Histopatolojik olarak displazi 

mevcuttur(23).  

Atipik nevüs sendromu otozomal dominant geçişli, melanom gelişme riski oldukça 

yüksek bir sendromdur(24). Atipik nevüsler genellikle gövdede bulunur ve güneş 

maruziyetiyle pek alakalı değildir. Atipik nevüs sendromu olan kişilerde melanom gelişme 

riski 70 yaşında %100’e ulaşmaktadır. Atipik nevüslerin tamamıyla eksize edilmesi, melanom 

gelişme riskini ortadan kaldırmayacaktır(25).   

Atipik nevüs sendromu için birçok tanımlama mevcuttur, en kapsamlı olan Newton 

ve ark. oluşturduğu skorlama sistemidir. Bu klasifikasyona göre atipik nevus sendromu 

diyebilmek için aşağıdaki bulgulardan en az üçüne sahip olmak gerekir; 1) 2 veya daha fazla 

atipik nevus, 2) 20-50 yaş arasındaki hastalarda sayıca 100’den fazla nevus, 3) 20 yaş 

altındaki veya 50 yaş üzerindeki hastalarda sayıca 50’den fazla nevus, 4) kalçalarda veya 

ayağın üzerinde birden fazla nevus, 5) saçlı deri anteriorunda nevus,  6) iriste 1 veya daha 

fazla pigmente lezyon varlığı (26). 

Atipik nevüs sendromlu hastalarda kütanöz melanom gelişme riski rölatif olarak 500 

kat artmıştır(27). Kişide 10 veya daha fazla atipik nevüs mevcutsa 32 kata kadar artmış 

melanom gelişme riski bildirilmiştir(28). Ailesel melanom olgularında, atipik nevüslerin 

varlığı artmış melanom riskinin göstergesidir(29, 30).  

2.1.2.3. Melanom ve Gebelik 

Gebelik sırasında melanositleri uyaran hormonların ve büyüme faktörlerinin 

artmasıyla bazı kadınlarda pigmentasyon artışı görülür.  %10’dan fazla kadında gebeliğin ilk 
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3 ayında melanositik nevüslerde koyulaşma görülür (31). Ancak gebelik sırasındaki hormonal 

değişiklikler ile melanom gelişimi veya önceden mevcut olan melanomda prognozun 

kötüleşmesi arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır(32). Gebe kadınlarda transplasental 

metastazlar nadir olmakla birlikte bildirilen vakalar mevcuttur(33).  

Yüksek melanom riski olan kadınlar, gebe kalmak için tanıdan sonra 2 yıl 

beklemelidirler, çünkü nükslerin 2/3’ü bu dönemde gerçekleşmektedir. Son olarak hormonal 

kontrasepsiyonun melanom gelişimine etkisi olduğunu gösteren herhangi bir çalışma 

bulunmamaktadır(34).  

2.1.2.4. Çocukluk Çağı Melanomu 

Çocukluk çağında melanom çok nadirdir. Melanomların yaklaşık %2’si 20 yaşından 

küçüklerde, %0.3’ü ise 14 yaşından küçüklerde görülür. Risk faktörleri erişkinlerle aynıdır. 

Kseroderma pigmentozum ve dev konjenital kıllı nevüsler püberte öncesi melanom gelişimi 

için risk oluştururlar.  Histopatolojik olarak erişkin hastalardaki melanomla benzerlik gösterir 

ancak bu yaş grubunda Spitz nevüs bulguları daha sık gözlenir. Melanom ile atipik Spitz 

nevüs ve derin penetrasyon gösteren nevüs ayrımı yapmak patologlar için zorlayıcı olup, bu 

belirsizlik nedeniyle bazen yanlış çocukluk çağı melanom tanıları konulduğu 

düşünülmektedir. Sağkalım ve prognoz erişkinlerle benzerdir(35-39).  

2.1.3.Klinik Özellikler 

Primer kütanöz melanom, büyüme şekline göre dört alt gruba ayrılmıştır (Tablo 2). 

Bu farklı büyüme şekilleri tümörün erken fazdaki gelişimini gösterir, fakat prognozu 

belirlemez (1). 

2.1.3.1.Yüzeyel Yayılan Melanom 

Açık tenli kişilerde en sık görülen kütanöz melanom tipidir. En sık 40-60 yaş arası 

tanı konulur. Vücudun herhangi bir bölgesinde ortaya çıkan tüm melanomların %60-70’ı 

yüzeyel yayılan melanomdur. En sık intermitan güneş gören bölgelerde; kadınlarda daha çok 

alt ekstremitelerde, erkeklerde ise sıklıkla gövdede görülürler. Yüzeyel yayılan MM, de novo 

veya önceden bulunan nevüs üzerinden gelişebilir. Nevüsten gelişen melanomları çoğu bu 

tiptedir. Yüzeyel yayılan MM’de klinik öykü tipik olarak 1-5 yıl içinde yavaş değişiklik 

gösteren, asemptomatik, renk farklılıkları içeren, kenarları düzensiz, kahverengi-siyah makül 

veya yama varlığıdır. Epidermiste sınırlı yavaş bir yatay (radial) büyüme evresinden sonra 
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hızlı seyreden vertikal faza geçer ve klinik olarak lezyon üzerinde papül veya nodül gelişimi 

görülür. Lezyonların yaklaşık 2/3’ünde klinik olarak gri-beyaz alanlar olarak görülen 

regresyon alanları mevcuttur(40).   

 

2.1.3.2.Nodüler Tip 

Nodüler MM, açık tenli kişilerde, ikinci en sık görülen MM tipidir ve tanı sırasında 

hastalar çoğunlukla 50-60 yaş arasındadır. Nodüler tip, tüm MM’lerin %15-30’unu oluşturur.  

Erkeklerde kadınlardan daha sık görülür. En sık gövde, baş-boyun bölgelerinde ortaya çıkar.  

Genellikle aylar içerisinde hızlı büyüyen, mavi-siyah, bazen pembe-kırmızı ülsere veya 

kanamalı nodül olarak prezente olur. Nodüler melanom yatay (radial) büyüme fazı 

olmaksızın, de novo olarak vertikal büyüme fazı olarak başlangıç gösterir. Tanı sırasında daha 

kalın ve ileri evrede olurlar, bu da kötü prognozla ilişkilidir(1). 

 

2.1.3.3.Lentigo Malin Melanom 

Lentigo malin melanom (LMM) tüm melanomların %10’unu oluşturur ve genellikle 

60-70 yaş arasındaki kişilerde görülür. Yüz gibi, özellikle burun ve yanak, kronik güneş 

hasarı almış deride oluşurlar. LMM genellikle yavaş büyüyen, asimetrik, farklı renkler içeren, 

düzensiz sınırlı, kahverengi-siyah bir makül olarak görülür. İnvaziv LMM öncül lezyon olan 

lentigo maligna (güneş hasarlı deride in situ melanom) üzerinde gelişir. %5 lentigo maligna 

vakasının LMM’e dönüştüğü düşünülmektedir (41). 

 

2.1.3.4. Akral Lentiginöz Melanom 

Akral lentijinöz melanom (ALM), kutanöz MM’lerin yaklaşık %5’ünü oluşturur ve 

genellikle 60-70 yaş arasında görülür. Tipik olarak ellerin palmar, ayakların plantar bölgeleri 

ve tırnak(subungual) çevresinde oluşur. Genellikle kahverengi-siyah renklerde maküler 

lezyonlardır, lezyon kenarları düzensizdir. Daha pigmente deriye sahip olan Afrika  (%70) ve 

Asyalılarda (%45) en sık görülen MM alt tipi olmasına rağmen aslında tüm ırk ve etnik 

gruplarda ALM insidansı benzerdir. Ancak koyu tenli bireylerde güneşle alakalı diğer 

melanom tipleri sık görülmediğinden, UV maruziyetiyle ilişkili olmayan ALM oranı siyah 

ırklarda daha fazla olarak bulunmuştur (1).  ALM vücuttaki toplam nevüs sayısı ile direkt 

ilişkilidir. El ve ayaklarda meydana gelen fiziksel veya kimyasal travmayla melanom gelişim 

riskinde artış gözlenir(42). Daha geç yaşlarda ortaya çıkarlar ve prognozları kötüdür. Diğer 
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melanom tiplerine göre farklı genetik mutasyonlar içerirler. Ekson 11,13 ve 17’deki KIT 

mutasyonu, tümörün KIT- inhibe edici ilaçlara karşı yanıt vermesini sağlar (ör. imatinib) (43).  

 

2.1.3.1.5. Diğer Tipler 

Bu klasik alt tiplerin dışında MM’lerin klinikopatolojik varyantları arasında 

amelanotik, dezmoplastik, malin mavi nevus, berrak hücreli sarkom (yumuşak dokunun 

melanomu), oküler melanom, mukozal melanom tipleri vardır. 

 

2.1.4. Tanı 

Melanomda erken tanı sağkalımı artıran en önemli faktördür. Kütanöz melanom, 

inspeksiyon ve dermoskopiyle klinik olarak teşhis edilebilir. Pigmente bir lezyonda aylar veya 

yıllar içinde meydana gelen renk, şekil ve boyut değişikliği melanom için klinik bir bulgu 

olabilir ve bu değişiklikler hasta tarafından fark edilebilir (44).  

 

 

Primer Melanom Tipleri ve Özellikleri 

Melanom tipi Sıklık (%) Yerleşim Radial 

büyüme 

Özellikler 

Yüzeyel yayılan 

melanom 

60-70 Kadınlarda alt 

ekstremite, erkeklerde 

gövde ağırlıklı olmak 

üzere tüm vücut 

Var Daha pagetoid, 

daha az solar 

elastoz 

Nodüler melanom 15-30 Gövde, baş, boyun 

ağırlıklı olmak üzere 

tüm vücut 

Yok Vertikal büyüme 

gösteren nodül 

Lentigo malin 

melanom 

5-15 Yüz, özellikle burun ve 

yanak 

Var Güneş hasarlı 

deri, yıllar içinde 

yavaş ilerler 

Akral lentiginöz 

melanom 

5-10 Ellerde palmar, 

ayaklarda plantar bölge, 

subungual yerleşim 

Var 

 

Koyu tenli 

kişilerde en sık 

görülen tip 

Tablo 2. Primer Melanom Tipleri ve Özellikleri (Jean L. Bolognia MD, Joseph L. 

 Jorizzo MD, Julie V. Schaffer MD. Melanoma. Dermatology 2012. Elsevier’den esinlenmiştir) 
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Melanom teşhisinde, lezyonun tanımlanmasında önemli olan klinik özellikler 

ABCDE harfleriyle belirtilmiştir. 

A:  Asimetri 

B: “Border irregularity” kenar düzensizliği, 

C: “Color” renk farklılıkları, 

D: “Diameter” çapın 5 mm’den büyük olması, 

E: “Evolving”  yeni bir lezyon gelişmesi veya mevcut lezyondaki boyut artışı veya 

renk değişimi. 

Kanama ve ülserasyon ince melanomlarda %10 oranında, kalın melanomlarda ise 

%54 oranında gözlenir. Kötü prognostik faktör olarak kabul edilmektedir(42).  

Bu tipik ipuçlarıyla tüm melanomlara tanı konulamayacağı akılda tutulmalıdır. 

Yalnızca inspeksiyon ile tanı koyma ihtimali %75 iken dermoskopi kullanımı ile bu oran 

%90’lara kadar çıkmaktadır (45).  

Tanı koymak için eksizyonel, insizyonel, shave veya punch tekniği ile deri biyopsisi 

yapılmalıdır. Tüm prognostik faktörlerin değerlendirilebilmesi için mümkünse lezyonun 

tamamı total eksizyon tekniğiyle çıkarılmalıdır.  

 

2.1.5. Histopatoloji 

Melanom tanısında histopatoloji altın standarttır. Kütanöz melanom, tipik olarak 

asimetrik, kötü sınırlı, epidermiste bulunup birbirleriyle eşit mesafede olmayan, boyut ve şekil 

olarak değişkenlik gösteren, odaksal olarak birleşen, yuva yapıları oluşturan melanositler ile 

karakterizedir. Melanomun histopatolojik tanısında önemli olan kriterler Tablo 3‘de 

verilmiştir. H&E boyası ile tanı konulamayan bazı melanomlarda immunhistokimyadan 

yardım alınabilir. Melanom tanısında HMB45(gp100), tirozinaz, Melan-A/MART-1, S100 

boyaları en sık kullanılar boyalardır.  Melanom iki farklı büyüme şekline sahiptir ve bu 

büyüme şekli prognozu belirler. İlk faz, radial (horizontal) büyüme şekli olup, bu fazda 

neoplastik melanositlerin epidermis içine yatay olarak yayılması ve papiller dermiste fokal 

olarak soliter melanositlerin veya melanosit yuvalarının olması sözkonusudur. Vertikal 

büyüme fazında ise, epidermis içerisindeki melanositlerden sitolojik olarak farklı olan ve 

büyük dermal nodüller oluşturan melanositler mevcuttur. Vertikal büyüme fazında tümör artık 

metastaz yeteneği kazanmıştır (1). 
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2.1.5.1. Histopatoloji raporunda olması gerekenler 

Histopatoloji raporunda belirtilen parametreler prognozu belirler. Melanom tanısı, 

tümör kalınlığı (Breslow kalınlığı), ülserasyon, mitoz/ mm
2
 (≤1mm melanomlar için), sınırlar 

mutlaka belirtilmesi gerekenler parametrelerdir. İsteğe göre, melanomun histopatolojik alt 

tipi, eğer mitotik aktivite belirlenememişse (T1 melanomlarda) invazyon derecesi (Clark), 

regresyon, tümörü infiltre eden lenfositler, plazma hücrelerinin varlığı, vasküler invazyon, 

mikroskopik satellitler, zeminde nevüs varlığı belirtilebilir. 

 

 

Tablo 3. Melanom tanısında histopatolojik tanı kriterleri. (Ackerman A, Cerroni L, Kerl H. Pitfalls in 

Histopathologic Diagnosis of Malignant Melanoma. Philadelphia: Lea & Febiger, 1994 adlı yayından 

esinlenmiştir) 

 

 

MELANOM TANISINDA HİSTOPATOLOJİK TANI KRİTERLERİ 

MİMARİ MODEL 

• Asimetri 

• İntraepidermal melanositik bölümün zayıf sınırlandırılması 

• Tümör tabanı silüetinin düzensiz olması (nevoid melanom hariç) 

• Melanositlerde matürasyon kaybı ve dermise doğru uzanmaları 

• Epidermisteki melanosit yuvalarının birbirleriyle eşit uzaklıkta olmaması 

• Melanosit yuvalarının boyut ve şekil değişkenliği 

• Bazı melanosit yuvalarının birleşmesi 

• Dermo-epidermal bileşke üzerinde dağınık melanositler 

• Epidermiste soliter melanositlerin yuva yapılarına göre çoğunlukta olması 

• Yuva yapılarındaki melanositlerin birleşmemesi 

• Melanositlerin adneksial epitele uzanması 

• Dermiste melanosit şeritleri 

• Lezyonların tabanındaki yuva yapılarının genellikle büyük olması 

SİTOMORFOLOJİ 

• Atipik melanositler (pleomorfik nükleusların mevcut olduğu) 

• Mitotik figürler 

• Nekrotik melanositler 

DİĞER BULGULAR 

• Regresyon bulgusu 

• Aktinik elastozis 

• Tümör hücreleri içinde melanin ‘’tozu’’ 

• Melaninin dağınık dağılımı 

• Lezyon tabanında plazma hücreleri 



12 
 

2.1.5.2. Mikroevreleme 

Tümör invazyon derinliği iki farklı şekilde ölçülebilir; 1) Milimetrik olarak ölçülen 

Breslow kalınlığı, 2) Derinin tabakalarına göre basamak basamak ölçülen Clark seviyesi 

(Şekil 1,2). 

 

2.1.5.2.1.Breslow kalınlığı 

1970 yılında patoloji uzmanı Dr. Alexander Breslow’un ismini verdiği (46), kütanöz 

melanomda histolojik parametrelerden biri olan, tümörün invazyon derinliğini belirten 

Breslow kalınlığı, AJCC evreleme kılavuzlarına göre melanomda sağkalımın en güçlü 

belirleyicisidir. Melanom kalınlığı, epidermisin (veya ülser mevcutsa ülser tabanından) 

granüler tabakasının üst sınırından, tümörün ulaştığı en derin noktaya kadar oküler 

mikrometre ile milimetrik olarak ölçülür(1). 

 

   
Şekil 1. Kütanöz malin melanomda mikroevreleme (Jean L. Bolognia MD, Joseph L. 

 Jorizzo MD, Julie V. Schaffer MD. Melanoma. Dermatology 2012. Elsevier’den alıntıdır) 
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2.1.5.2.1.Clark seviyesi 

Clark seviyesi I: Epidermise sınırlı tümör ( in situ ) 

Clark seviyesi II: Papiller dermisi invaze eden tümör  

Clark seviyesi III: Yüzeyel retiküler dermise kadar tüm papiller dermisi dolduran tümör  

Clark seviyesi IV: Retiküler dermisi invaze etmiş tümör  

Clark seviyesi V: Yağ dokusuna kadar invaze olmuş tümör 

 

2.1.6. Evreleme 

Melanom evrelemesi için 2000 yılında, Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC) 

tümör-nod-metastaz (TNM) evreleme sistemini oluşturdu ve 2009 yılında bu evreleme sistemi 

revize edildi(Tablo 4). Evre 0 in situ melanomu temsil eder. Evre I ve II, düşük risk evre I 

(Breslow kalınlığı <1mm) ve yüksek risk evre II hastalar (>2mm veya >1mm + ülserasyon) 

arasında farklılıklar olsa da lokalize hastalığı temsil eder. Evre III ise bölgesel nodal ve/veya 

intralenfatik metastazların görüldüğü evredir. Evre IV’de uzak metastazlar mevcuttur. 

 

                

Şekil 2. Malin melanomda Clark seviyesi ve Breslow kalınlğı ölçümü.    

(http://www.nzmu.co.nz/pathology sitesinden alınmıştır) 

  

http://www.nzmu.co.nz/pathology
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*Mikrometastazlar sentinel veya elektif lenf nodu diseksiyonu sonrası tespit edilirler. 

** Makrometastazlar klinik olarak tespit edilebilen ve lenfadenektomi sonrası doğrulanan lenf nodlarıdır veya 

nodal metastaz lenf nodu kapsülünün dışına yayılım gösterirse makrometastaz olarak kabul edilir. 

*** In-transit metastazlar primer tümörden >2cm uzak ama bölgesel lenf nodlarınan uzak olmayan 

metastazlardır, satellitler ise primer tümörün 2cm etrafında olurlar. 

 

Tablo 4. Kütanöz malin melanomda TNM evrelemesi (Balch, C. M., et al. (2009). "Final version of 2009 AJCC 

melanoma staging and classification." J Clin Oncol 27(36): 6199-6206’den uyarlanmıştır) 

T sınıflaması Kalınlık
Ülserasyon 

durumu /mitoz
N sınıflaması

Metastatik nod 

sayısı

Nodal metastatik 

yük

Tis Yok Yok N0 0 Yok

a:ülserasyon yok ve 

mitoz≤1/mm
2               a:Mikrometastaz*

b:ülserayon var veya 

mitoz≥1mm
2 b:Makrometastaz**

a:Mikrometastaz*

b:Makrometastaz**

b:ülserasyon var 

c:Metastatik nod 

olmaksızın in-transit 

met(ler)/satellit(ler)***

a:ülserasyon yok

b:ülserasyon var                                  

a:ülserasyon yok

b:ülserasyon var                                  

M sınıflaması Boyut
Serum laktat 

dehidrogenaz

M0
Uzak metastaz 

yok
Yok

M1a

Uzak deri, 

subkutan veya 

nodal metastaz

Normal

M1b Akciğer metastazı Normal

Diğer iç organ 

metastazları

Herhangi bir uzak 

metastaz

Tablo 4. Melanom TNM evrelemesi

T4 ≥4.0mm

T1 ≤1.0mm

T2 1.01-2.0mm

T3 2.01-4mm

N1 1 nod

N2 2-3 nod

a:ülserasyon yok

N3

4 veya daha fazla 

metastatik nod, veya 

metastatik nodlarla in-

transit 

met(ler)/satellit(ler)

M1c Yüksek
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KÜTANÖZ MELANOMDA EVRELEME VE SAĞKALIM 

EVRE 
SAĞKALIM KLİNİK EVRELEME PATOLOJİK EVRELEME 

(%) T N M T N M 

0   Tis N0 M0 Tis N0 M0 

IA 97 Tia N0 M0 Tia N0 M0 

IB 93 
T1b 

N0 M0 
T1b 

N0 M0 
T2a T2a 

IIA 
82 T2b 

N0 M0 
T2b 

N0 M0 
79 T3a T3a 

IIB 
68 T3b 

N0 M0 
T3b 

N0 M0 
71 T4a T4a 

IIC 53 T4b N0 M0 T4b N0 M0 

III   
Herhangi 

bir T 

N1 N2 

N3 
M0       

IIIA 78       
T1-4a N1a 

M0 
T1-4a N2a 

IIIB 59       

T1-4b N1a 

M0 

T1-4b N2a 

T1-4a N1b 

T1-4a N2b 

T1-4a N2c 

IIIC 40       

T1-4b N1b 

M0 

T1-4b N2b 

T1-4b N2c 

Herhangi 

bir T 
N3 

    

IV 9-27 
Herhangi 

bir T 

Herhangi 

bir N 

Herhangi 

bir M 

Herhangi 

bir T 

Herhangi 

bir N 

Herhangi 

bir M1 

Tablo 5. Kütanöz Melanomda Evreleme ve Sağkalım (Balch, C. M., et al. (2009). "Final version of 2009 AJCC 

melanoma staging and classification." J Clin Oncol 27(36): 6199-6206’den uyarlanmıştır) 

 

 

 

2.1.7. Prognoz 

Melanom hastasındaki prognoz tanı sırasındaki evreye bağlıdır. Lokalize primer 

kütanöz melanom ve nodal veya uzak metastazı olmayan hastalarda (evre I veya II) prognoz 

genellikle iyidir. Evre IA’daki melanom hastalarında ortalama 10 yıllık sağkalım >%95’tir, 
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öte yandan kalın (>4mm) ve ülserasyonu mevcut olan melanom hastalarının 10 yıllık 

sağkalım oranı yaklaşık %50’dir. Mikroevreleme değişkenlerine ek olarak, evre I/II’de yaş, 

cinsiyet ve anatomik bölge gibi klinik değişkenler de prognozda önemli rol oynamaktadır. 

Örnek olarak evre I/II bir kadın hastanın prognozu aynı evredeki bir erkekten daha iyidir. 

Gövde, baş ve boyunda melanomlar da ekstremitelere göre daha kötü prognoza sahiptirler. 

Evre III melanom hastalarının prognozları metastaz risklerine göre değişkenlik gösterir. 

Ülsere olmayan ve tek lenf nodunda mikrometastazı olan hastaların, ülsere, dört veya daha 

fazla klinik olarak tespit edilen lenf nodu metastazı olan melanom hastalarına kıyasla 5 yıllık 

sağkalım oranı sırasıyla %70 ile %39 arasında değişir. Bu grupta önemli prognostik faktörler; 

metastatik lenf nodu sayısı ve tümör yüküdür. Lenf nodu metastazlarının klinik olarak palpabl 

olan makrometastazlar veya sentinel/elektif lenf nodu diseksiyonuyla saptanan 

mikrometastazlar olması tümör yükünü yansıtır. Evre IV hastalarda, en önemli prognnostik 

faktör, uzak metastazların olduğu bölgedir; viseral organlardaki metastazın prognozu daha 

kötüdür (Tablo 6). Evre IV hastaların ortalama sağkalım süresi 9 aydır ve kanda LDH düzeyi 

yükseldiği zaman tahmini 5 yıllık sağkalım oranı %10’dur(1).  

 

Malin Melanomda Prognostik Faktörler 

Tümör kalınlığı  ≤1mm. düşük risk, >1mm. yüksek risk 

Ülserasyon  Varsa daha kötü prognoz 

Yaş 

 
İleri yaş daha kötü prognoz 

Mitotik aktivite 

  
≥1mm’den fazla mitoz daha kötü prognoz 

Cinsiyet  
Yalnız lokalize hastalık için, erkeklerde daha kötü 

prognoz 

Anatomik bölge  
Gövde, baş ve boyun yerleşiminde ekstremiteye 

göre daha kötü prognoz 

Tutulan lenf nodu sayısı  1, 2-3, ≥4 lenf noduna göre gittikçe kötüleşir 

Bölgesel lenf nodu tümör yükü  

Makroskopik (palpabl) nodal metastazda 

mikroskopik (non-palpabl) metastaza göre daha 

kötü prognoz 

Uzak metastaz yeri  
Viseral metastazda non-viseral (deri,subkütan, 

uzak lenf nodu) metastaza göre daha kötü prognoz 
Tablo 6. Malin melanomda prognostik faktörler (Jean L. Bolognia MD, Joseph L. Jorizzo MD, Julie V. Schaffer 

MD. Melanoma. Dermatology 2012. Elsevier’den esinlenmiştir) 
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2.1.8. Tedavi 

2.1.8.1 Primer melanoma yaklaşım (Evre I ve II) 

Histopatolojik tanı konulduktan sonra ,primer kütanöz melanomun olduğu bölge 

Breslow kalınlığına uygun sınırla re-eksize edilmelidir (Tablo 7). Eksizyon için belirlenen 

sınırlar, melanom hücrelerinin, tümörün başlangıç yerinden uzağa göç edebilme 

yeteneklerinin olması nedeniyle geniş tutulmuştur. Amaç, hastalığın persiste etmesini ve lokal 

nüksünü önlemektir.  

İn-situ melanom için belirlenen eksizyon sınırı 0.5cm olmasına rağmen, yüzdeki 

lentigo maligna (özellikle eğer lezyon çapı 1.5-2cm’den büyükse) 1cm sınırla çıkarılmalıdır 

veya Mohs mikrocerrahisi ya da radyoterapi uygulanmalıdır; operasyon sonrasında sıklıkla 

topikal imikimod kullanılır.Akral bölgedeki ve yüzdeki melanomlarda Mohs mikrocerrahisi 

gerekebilir. 

 

Primer Kütanöz Malin Melanomun Cerrahi Tedavisi 

Tümör kalınlığı Eksizyon sınırları (cm) 

İn situ 0.5 

≤1mm 1.0 

1.01-2mm 1.0-2.0 

>2mm 2.0 

Tablo 7. Primer kütanöz malin melanomun cerrahi tedavisi (Sladden MJ, et al. Surgical excision 

margins for primary cutaneous melanoma.Cochrane Database Syst Rev. 2009;(4):CD004855. adlı 

yayından esinlenmiştir) 

 

 

Ekstremitelerin distali, müköz membranlar ve yüz gibi bazı zor anatomik bölgelerde 

belirtilen geniş eksizyon sınırları uygulanamayabilir. Bu nedenle, bazen cerrahi girişimler 

hastaya göre şekillendirilmelidir. Örnek olarak, yüzdeki bir lentigo malin melanomda Mohs 

cerrahisi uygulanıp, sınırlar daha dar tutulabilir. Akral lentiginöz ve mukozal melanomların 

ise sınırları çoğunlukla belirgin değildir ve genellikle multifokal olup klinik sınırlarla 

histolojik sınırlar arasında çelişki olur. Bu tip melanomlarda nüks sık görülür. Bu nedenle, 

tümör çıkarılırken sağlam deri sınırları daha geniş (en az 1 cm) tutulmalıdır. 
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2.1.8.2. Bölgesel Metastatik Melanoma Yaklaşım (Evre III) 

%70 hastada melanomun yayılımı bölgeseldir, yani primer melanom bölgesine ve 

drene olduğu lenf nodlarında sınırlı kalır. Bölgesel metastazlar farklılık gösterebilir; klinik 

olarak saptanmayan mikrometastazlar, hızlı büyüyen klinik olarak belirgin makrometastazlar 

veya in-transit metastazlar görülebilir. 

 

2.1.8.2.1. Elektif lenf nodu diseksiyonu ve sentinel lenf nodu biyopsisi 

1mm’den fazla derinliği olan, tanı sırasında klinik ve radyolojik olarak nodal yayılım 

saptanmayan yaklaşık %20 kütanöz melanom hastasında mikroskopik olarak lenf nodu 

tutulumu mevcuttur (47). 

Önceden, orta-yüksek riskli tüm hastalara bölgesel tüm lenf nodlarının diseke 

edildiği elektif lenf nodu diseksiyonu (ELND) yapılırdı. Ancak ELND artı geniş re-eksizyon 

ile yalnız geniş re-eksizyonun karşılaştırıldığı, çok merkezli, randomize, prospektif 

çalışmalarda ELND’nin sağkalıma bir katkısı olmadığı saptanmıştır (48).    

Sonuç olarak, bölgesel lenf nodlarındaki metastazı saptmak amacıyla daha az 

travmatik bir yöntem olan sentinel lenf nod biyopsisi (SLNB) uygulanmaya başlandı (49).  

Sentinel (bekçi) nod, metastatik hücrelerin bölgesel olarak gittiği ilk lenf nodudur, 

SLNB bu bulguya dayanarak yapılmaktadır. Operasyon öncesi Nükleer Tıp bölümü tarafından 

lenfosintigrafi yapılarak sentinel lenf nodunun yeri yaklaşık olarak tespit edilir ve deri üzerine 

işaret konulur. Operasyon sırasında, geniş lokal eksizyon yapılırken melanomun eksize 

edildiği bölgedeki deriye teknisyum sülfür ve mavi boya enjekte edilir.  Önceden, sentinel nod 

üzerine işaretlenmiş deriye küçük bir insizyon yapılır ve gama prob ve inspeksiyonla “sıcak, 

mavi” sentinel lenf nodu veya nodları tespit edilir.  Bu lenf nodlarından biyopsi alınır ve H&E 

ile kombine immünhistokimyasal boyalarla (S100, HMB45) seri kesitler yapılır.   

Eğer melanom mikrometastazları saptanırsa, bölgesel lenf nodlarının tamamen 

diseke edilmesi önerilir. Fakat yapılan çalışmalarda, bölgesel lenf nodlarının tamamen 

diseksiyonunu tedavi edici etkisi gösterilememiştir, bu sebeple mikrometastaz saptandıktan 

sonra total lenf nodu diseksiyonu ve lenf nodlarının ultrasonografi ile takibini karşılaştıran 

çok merkezli iki çalışma başlatılmıştır, bu çalışmalar halen devam etmektedir. 

Sentinel lenf nodu biyopsisini takiben pozitif sentinel lenf nodu çıkması halinde total 

lenfadenektomi, ≥1mm melanomlarda, evreleme ve prognoz tayini için standart bir işlem 
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haline gelmiştir.   Birçok yayın sentinel lenf nodu durumunun, sağkalımda prognozu ve nüks 

ihtimali belirleyen en önemli faktör olduğunu belirtmektedir (50-52). 

 

2.1.8.2.2. Deri Satellitleri ve In-transit Metastazlar 

Deri metastazları cerrahi olarak eksize edilirler fakat yaygın ve sayıca çok metastaz 

varsa sistemik tedavi düşünülmelidir.  Ekstremiteye sınırlı, birden çok tümör mevcut olan 

hastalara melfalan perfüzyonu uygulabilir. Satellit lezyonu veya in-transit metastazı olan evre 

III hastalarda bu işlem küratif olabilir. Alternatif olarak kriyoterapi, lazer uygulanabilir veya 

intralezyonel/topikal IL-2 uygulaması, elektrokemoterapi, miltefosin, inteferon-alfa, 

imikimod kullanımı deneysel tedaviler kullanılabilir (53).     

 

2.1.8.2.3. Adjuvan Tedavi 

Adjuvan tedavinin amacı klinik olarak saptanamayan mikrometastazların yok 

etmektir. Adjuvan tedavinin hedef kitlesi eksize edilmiş yüksek riskli evre II/III melanom 

hastalarıdır. Bu tedavide en sık inteferon- alfa (IFN- α) olmak üzere, rekombine biyolojik 

cevap modifiye edici ajanlar kullanılır. IFN- α, 1 ay boyunca haftada 5 gün intravenöz 

20MIU/m
2
 infüzyon, sonrasında 11 ay boyunca haftada üç kez subkutan olarak 10MIU/m

2 

enjeksiyon olarak yüksek doz veya haftada üç kez 3MIU subkutan enjeksiyon olarak düşük 

doz verilebilir (54-56). 

 

2.1.8.3. Uzak Metastazlara (Evre IV) Yaklaşım 

Uzak metastaz yapmış melanomun prognozunda yeni tedavi yöntemlerine rağmen bir 

değişiklik olmamıştır. 5 yıllık sağkalım oranları yaklaşık %10 olup ortalama yaşam süresi 9 

aydır. Eğer birden çok organ tutulumu, LDH yüksekliği ve hastanın daha yaşlı olması 

prognozu daha da kötüleştirir. Eğer tek organ veya yalnızca birkaç organ tutulumu mevcutsa, 

metastazların cerrahi veya diğer ablatif yöntemlerle alınması düşünülebilir.  Tümör cerrahiyle 

çıkarılamayacak gibiyse radyoterapi denenebilir.  

Eğer birçok yerde uzak metastaz varsa,  kemoterapi, immünoterapi ve kombine 

biokemoterapi yöntemleri uygulanabilir. En sık kullanılan tekli kemoterapi ajanı 

dakarbazindir. Kombinasyon kemoterapide ise CVD (sisplatin, vinblastin, dakarbazin) ve 

BOLD (bleomisin, vinkristin, lomustin, dakarbazin) kullanılır. 
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İmmünoterapide yüksek doz interleukin-2 tedavisi, CTLA-4 blokajı, kanser aşıları ve 

adaptif T hücre transferi gibi yöntemler mevcuttur. Bunlara ek olarak, molekül hedefli 

tedaviler (ör. BRAF inhibitörleri, KIT inhibitörleri)  de umut vericidir(57).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Uzmanlık tezi çalışması için Bezmialem Vakıf Üniversitesi Etik Kurulundan onay 

alındı. Çalışmaya toplam 74 hasta dahil edilmiş olup,1995-2010 yılları arasında Vakıf Gureba 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 2011-2015 yılları arasında Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi, Deri ve Zührevi Hastalıklar Polikliniğine başvuran, histopatolojik olarak 

malin melanom tanısı konulan, sonrasında sentinel lenf nodu biyopsisi yapılan 26 hasta 

üzerinde retrospektif olarak, yeni melanom tanısı alıp sentinel lenf nodu biyopsisi için 

Nükleer Tıp bölümü ve Plastik Cerrahi bölümüne yönlendirilen 48 hasta üzerinde prospektif 

olarak gerçekleştirilmiştir.  

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Deri ve Zührevi Hastalıklar 

Polikliniğine başvuran, histopatolojik olarak malin melanom tanısı konulan, Breslow kalınlığı 

ölçülen, sentinel lenf nodu biyopsisi yapılan hastalar çalışmaya alınmıştır. Klinik ve 

histopatolojik olarak incelenen verilerde eksiklik olan hastalar çalışmadan çıkartılmıştır. 

Hastaların yaşı, cinsiyeti, melanomun teşhis edildiği anatomik bölge, melanomun 

histopatolojik alt tipi, Breslow kalınlığı, Clark seviyesi, ülserasyon varlığı, regresyon varlığı, 

mitoz sayısı, lenfatik invazyon ve sentinel lenf nodu durumu değerlendirildi.  

Histopatolojik olarak yeni primer kütanöz melanom tanısı alan ve Breslow kalınlığı 

ölçülen hastalar, lenfosintigrafik olarak sentinel lenf nodu işaretlenmesi için Nükleer Tıp 

bölümüne yönlendirildi. Hastalara operasyondan 12-24 saat önce Teknesyum-99m (Tc-99m) 

non-kolloid enjekte edildi. Eksize edilen melanomun anatomik bölgesi gövdeyse; eksizyon 

alanının 1cm çevresine dört enjeksiyon, ekstremite veya baş-boyun ise iki enjeksiyon 

uygulandı. Enjeksiyon sonrasında, dinamik ve geç lenfatik haritalama için hastalar 

sintigrafiye alındı (Resim 1,2).  
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Resim 1. Sırttaki bir malin melanomun drene olduğu sentinel lenf nodlarının lenfosintigrafik olarak tespiti. (Sırt 

lokalizasyonlu bir melanom aksilla veya inguinal bölgeye drene olabileceğinden lenfosintigrafik görüntü geniş 

tutulur. Bu hastada sentinel lenf nodları sol aksillada tespit edildi).   

  

Resim 2. Ensede mevcut olan bir melanomun lenfosintigrafik olarak tespiti. (Ensedeki melanomun aksiller 

bölgeye drene olması beklenirken bu hastada sentinel lenf nodu sol supraklavikular bölgede tespit edilmiştir).   

 

Sintigrafi ile tespit edilen lenf nodları deri üzerinden işaretlenmiş hastalar 12-24 saat 

içerisinde Plastik Cerrahi tarafından geniş re-eksizyon ve eş zamanlı sentinel lenf nodu 

biyopsisi için ameliyata alındılar. Operasyon sırasında lenfosintigrafik yöntemle işaretlenen 

deri küçük insizyonla açıldı (Resim 3). İntraoperatif gamma prob kullanımı (Resim 4) ile 



23 
 

radyoaktif maddeyi tutmuş sentinel lenf nodu veya lenf nodları tespit edilerek lenf nodlarına 

eksiyonel biyopsi yapıldı ve histopatolojik olarak sentinel lenf nodlarında mikrometastaz olup 

olmadığı değerlendirildi.   

 

 

Resim 3. Plantar bölgede malin melanomu olan bir hastanda sentinel lenf nodu biyopsisi için 

inguinal bölgeye yapılan insizyon. 

 

Resim 4. Eksize edilen lenf noduna intraoperatif gamma prob uygulaması. 
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Tanımlayıcı istatistiksel olarak ortalama standart sapma (SD) ve yüzde kullanıldı. 

Bulguların birbirleri ile olan uyumları Mann- Whitney U testi, student T testi, Ki-Kare testi ile 

saptandı. Tanı testi ölçütleri olarak da duyarlılık, özgüllük, pozitif ve negatif kestirim 

değerleri ayrıca da toplam doğruluk oranları ele alındı. İstatistiksel analizler IBM SPSS 19 ve 

Excel analiz programı ile yapıldı. Anlamlılık seviyesi olarak p=0.05 kabul edildi.      
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4.BULGULAR 

 

Hastaların yaşı 14 ile 89 arasında değişkenlik gösterip yaş ortalaması 56.59 ve 

standart sapması ±15.4 idi. Hastaların 43’ü (%58,1) kadın, 31’i (%41,9) erkek olmak üzere 

çalışmaya toplam 74 hasta alındı.  

74 hastanın 71’inde melanomun anatomik bölgesi belirtilmişti. En sık görülen 

anatomik bölge ekstremitelerdi (n=37, %50), bunu sırasıyla gövde (n=22, %29,7) ve baş-

boyun (n=12, %16,2) izledi.  

Histopatolojik olarak melanomun alt tipi belirtilen 68 hastada, en sık görülen tip 

yüzeyel yayılan malin melanom (n=30, %44), ikinci sıklıkta akral lentiginöz melanom (n=15, 

%22), üçüncü sıklıkta nodüler melanom (n=14, %21), dördüncü sıklıkta lentigo malin 

melanom (n=4, %6) olarak saptandı, geriye kalan hastalar regrese malin melanom (n=2, %3), 

spitzoid malin melanom (n=2, %3) ve verrüköz malin melanom (n=1, %1) olarak raporlandı.  

 

Resim 5. Nodüler malin melanom ve primer lezyonun total eksizyonu. 
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Resim 6. Frontal bölgede lentigo malin melanom ve dermoskopik görüntüsü. 

 

  

Resim 7. Sağ ayak lateralinde akral lentiginöz melanom ve dermoskopik görüntüsü. 
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Resim 8. Sırtta yüzeyel yayılan malin melanom ve dermoskopik görüntüsü. 

 

74 hastanın 44’ünde (%59,4)  sentinel lenf nodu (SLN) negatif, 30’unda (%40,1) ise 

pozitif olarak bulundu. Sentinel lenf nodu negatif olarak saptanan hastalardaki ortalama 

Breslow kalınlığı 4,10mm iken, sentinel lenf nodu pozitif saptanan hastalardaki ortalama 

Breslow kalınlığı 7,61 mm olarak tespit edildi ve Breslow kalınlığı ile sentinel lenf nodu 

tutulumu arasındaki ilişki çok yüksek düzeyde anlamlı (p<0.001) bulundu.  

Çalışmamızda, Breslow kalınlığı 0.5 mm altında olan hiç hasta yoktu. Breslow 

kalınlığı 0.5-1mm arasında olan 3 hasta (%4.1), 1-1.5mm arasında olan 12(%16.2) hasta, 1.5-

2mm arasında olan 8 (%10.8) hasta, 2-4mm olan 23 (%31) hasta ve 4mm üzeri 28 (%38) 

mevcuttu.  Breslow kalınlığı 0.5- 1mm arasında olan 3 hastada sentinel lenf nodu tutulumu 

saptanmadı. Breslow kalınlığı 1-1.5mm arasında olan 12 hastanın 2’sinde (%16.7), 1.5-2mm 

arasında olan 8 hastanın 2’sinde (%25), 2-4mm arasında olan 23 hastanın 9’unda (%39), 4mm 

üzeri olan 28 hastanın 17’sinde  (%61) sentinel lenf nodu tutulumu saptandı. 

Sentinel lenf nodu pozitif çıkan hastaların yaş ortalaması 57.25 (±14.73) olup,  SLN 

negatif olan hastaların yaş ortalaması 55.63 (±16.61) olarak bulundu ve yaş ile SLN tutulumu 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (p=0.661). 

Cinsiyet ve sentinel lenf nodu tutulumu arasındaki ilişkiye bakıldığında, 43 kadın 

hastanın 16’sında (%37.2)  SLN tutulumu görülürken, 31 erkek hastanın 14’ünde (%45.2) 

SLN tutulumu görülmüştür ancak bu ilişki anlamlı bulunmamıştır (p=0.492). 
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Histopatoloji raporlarında mitoz sayısı belirtilen 38 hastada, sentinel lenf nodu 

tutulumu olmayan 23 hastanın ortalama mitoz sayısı 5.04 iken, SLN tutulumu olan 15 

hastanın ortalama mitoz sayısı 9.40 olarak bulunmuştur; mitoz sayısı ile sentinel lenf nodu 

tutulumu arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p=0.009).   

Breslow kalınlığı ile ortalama mitoz sayısı arasında Spearman’s rho ile yapılan non-

parametrik korelasyon hesaplamalarında p<0.001 olarak bulunmuş, Breslow kalınlığı ile 

ortalama mitoz sayısının çok yüksek düzeyde anlamlı olduğu saptanmıştır. 

Şekil 3. Breslow kalınlığı ile mitoz sayısı arasındaki ilişki. 

 

Anatomik bölge belirtilen 71 hastada,  melanomun mevcut olduğu anatomik bölge ile 

sentinel lenf nodu tutulumu arasındaki ilişki bakıldı. Baş- boyun lokalizasyonlu 12 melanom 

hastasının 4’ünde (%33.3), gövde lokalizasyonlu 22 melanom hastasının 11’inde (%50), 

ekstremite lokalizasyonlu 37 hastanın 15’inde (%40.5) sentinel lenf nodu tutulumu gözlenmiş 

olup, p=0.614 olarak bulundu ve anatomik bölge ile sentinel lenf nodu tutulumu arasındaki 

ilişki anlamlı bulunmadı. 
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Yüzeyel yayılan melanom alt tipine sahip 30 hastanın 8’inde (%26.7), 14 nodüler 

melanom hastasının 11’inde (%78.6),  15 akral lentiginöz tip melanom hastasının 6’sında 

(%40), 4 lentigo malin melanom hastasının 2’sinde (%50), regrese malin melanom olarak 

raporlanan 2 hastanın 1’inde (%50) ve spitzoid melanom olan 2 hastanın 1’inde (%50) 

sentinel lenf nodu tutulumu saptandı, verrüköz melanom alt tipine sahip olan tek hastada SLN 

tutulumu saptanmadı. Alt tipler ile sentinel lenf nodu tutulumu arasında değerlendirme 

yapmak için yeterli hasta sayısına ulaşılamadığından p değeri hesaplanamadı. 

Histopatoloji raporunda ülserasyon durumu belirtilen 62 hastanın 33’ünde (%53) 

ülserasyon mevcut olup 29’unda (%47)  ülserasyon saptanmadı. Ülserasyon mevcut olan 33 

hastanın 16’sında (%48.5) sentinel lenf nodu tutulumu saptandı; p>0.05 olup ülserasyon 

varlığı ile sentinel lenf nodu tutulumu arasındaki ilişki anlamlı bulunmadı. 

Histopatoloji raporunda regresyon durumu belirtilen 60 hastanın 23’ünde (%38) 

regresyon mevcut olup 37’sinde (%62) regresyon saptanmadı. Regresyon mevcut olan 23 

hastanın 9’unda (%39.1) sentinel lenf nodu tutulumu saptandı; p>0.05 olup regresyon varlığı 

ile sentinel lenf nodu tutulumu arasındaki ilişki anlamlı bulunmadı. 

Histopatoloji raporunda lenfatik invazyon durumu belirtilen 39 hastanın 6’sında 

(%15) lenfatik invazyon mevcut olup 33’ünde (%85) lenfatik invazyon yoktu. Lenfatik 

invazyon mevcut olan 6 hastanın 5’inde (%83.3) sentinel lenf nodu tutulumu saptandı; p<0.05 

olup lenfatik invazyon ile sentinel lenf nodu tutulumu arasındaki ilişki anlamlı bulundu. 

ROC analizi ile yapılan değerlendirmede Breslow kalınlığı 3.57mm’den büyük olan 

hastalarda sentinel lenf nodu pozitifliği saptandı (sensitivite=%73.3, spesifisite=%70.5).  

ROC eğrisi altında kalan alan 0.730, p<0.001 olup bu ilişki yüksek düzeyde anlamlı bulundu.  
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Şekil 4.. Breslow kalınlığıı ile sentinel lenf nodu tutulumunun ROC analizi 

Mitoz sayısı ile sentinel lenf nodu tutulumu arasındaki ilişki ROC analizi ile 

değerlendirildiğinde mitoz sayısı >5 olan hastalarda sentinel lenf nodu tutulumu saptandı 

(sensitivite=%66.7, spesifisite=%78.3).  ROC eğrisi altında kalan alan 0.752, p<0.01 olup bu 

ilişki anlamlı bulundu.   

   

Şekil 5.  Mitoz sayısı ile sentinel lenf nodu tutulumunun ROC analizi 
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5. TARTIŞMA 

 

Balch ve ark. tariflediği gibi malin melanom,  sağkalımda birçok değişkenin rol 

oynadığı “kaprisli” malin bir neoplazmdır.  Klinik olarak hastalığın evresi, cinsiyet, ırk, 

anatomik bölge, lezyonların büyüklüğü, saç rengi, cerrahi girişimler, gebelik, 

immünsupresyon, histopatolojik olarak büyüme paternleri, ülserasyon, damar invazyonu veya 

lenfositik infiltrasyon gibi patolojik parametreler gibi birçok faktör prognozda rol 

oynamaktadır. Ancak en önemli prognostik faktörlerden biri tümörün kalınlığı olup yaşam 

süresi ve tümör kalınlığı birbirleriyle ters orantılır. Breslow kalınlığı arttık sonra tümörün 

metastaz yapma ihtimali artar ve dolayısıyla yaşam süresi kısalır(58).  

Melanomun en sık lenfatik yolla metastaz yaptığı bilinmektedir. 1898 yılında Dr. 

Snow günümüzde elektif lenf nodu diseksiyonu (ELND) olarak bilinen “ileriye yönelik beze 

eksizyonu”  çalışmalarını yayınlamış olup, melanom yayılmadan lenf nodlarının 

çıkarılmasının sistemik hastalığı önleyeceğini ileri sürmüştür(59). Dr.Snow’un bu iddiası 

mantıklı olsa da yapılan birçok randomize kontrollü çalışmada bu yöntemin sağkalıma veya 

hastalığın lokal kontrolüne katkısı olmadığı kanıtlanmıştır (60).  

1955 yılında Dr. Seaman ve Dr. Power tarafından, kanserin yayılım gösterdiği 

lenfatik kanalları tanımlamak için radyoaktif olarak işaretlenmiş kolloidal altın 

kullanılmıştır(61). Gould ve ark. kanserin gittiği ilk lenf nodunu “sentinel (bekçi) lenf nodu” 

olarak tanımlamış (62) ve son olarak 1992 yılında Morton ve ark. sentinel lenf nodu 

durumunun kanserin yayılma potansiyelini belirlediğini saptamıştır. Böylelikle sentinel lenf 

nodundan biyopsi tekniği daha sık kullanılmaya başlanmıştır (63).  

ELND ve SLNB tekniklerinin komplikasyonları benzer olup aralarında ciddi bir oran 

farkı vardır. Sentinel lenf nodu biyopsi tekniğiyle, elektif lenf nodu diseksiyonuna göre daha 

az komplikasyon görülür. Serpell ve ark. elektif inguinal lenf nodu diseksiyonu sonrası %46, 

elektif aksiller lenf nodu diseksiyonu sonrası %32 hastada seroma saptarken(64) Cigna ve ark. 

sentinel lenf nodu biyopsisi sonrası %0.3 oranında seroma tespit etmişlerdir. SLNB işlemi 

sırasında görülen diğer komplikasyonlar hematom oluşması, yara yeri enfeksiyonu, lenfödem, 

keloid oluşumu, post-operatif ağrıdır. ELND sonrası bu komplikasyonlara ek olarak opere 

edilen alan daha geniş olduğu için yara iyileşmesinde gecikme, yara kenarlarında nekroza 
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sekonder yara yerinde ayrışma görülebilir. SLNB sonrası toplam komplikasyon oranı %4.26 

olarak saptanmış olup ELND sonrası yalnızca seroma oranı %42 olarak bulunmuştur (65,66).  

Çalışmamızda Breslow kalınlığı 0.5mm ve üzeri olan tüm hastalara SLNB 

uygulanmış olup Breslow kalınlığı 1 mm altında olan hastalarda pozitif sentinel lenf nodu 

olan hasta saptanmadı. Diğer çalışmalarla uyumlu olarak Breslow kalınlığı ile sentinel lenf 

nodu tutulumu doğru orantılı olarak saptandı (67). Sentinel lenf nodu pozitif olan hastalarda 

ortalama Breslow kalınlığı 7.61mm olup, SLN negatif hastalarda 4.10 mm saptandı 

(P<0.001). Breslow kalınlğı 2-4mm arasındaki SLN pozitifliği %20 iken, Breslow kalınlığı 

4mm’den kalın olan hastalarda bu oran %51’e yükselmiştir. Yapılan benzer bir çalışmada 

Breslow kalınlığı 3.0 ve 4.9mm arası olanlarda, mikroskopik bölgesel lenf nodu metastazı en 

yüksek olup, 1.0mm ve 2.0 mm arası Breslow kalınlığında da benzer bir oran 

bulunmuştur(73). Hinz ve ark. %27.4 artmış lenf nodu metastazı oranı nedeniyle, yüksek 

riskli melanom hastalarında, uzak metastaz dışlandıktan sonra dahi SLNB önerilmesi 

gerektiğini belirtmiştir (68).  

Çalışmamızda mitoz sayısı hem Breslow kalınlığı hem de sentinel lenf nodu 

tutulumu ile doğru orantılı olarak bulundu. ROC analizi ile mitoz sayısı için cut-off değeri 

5/mm
2
 olarak hesaplandı. Roach ve ark.’ın 551 kişilik bir hasta grubunda yaptığı çalışmada 

mitoz sayısı için cut-off değerinin 6/mm
2
 olarak bulunduğu ve mitoz sayısının sentinel lenf 

nodu tutulumunun zayıf bir göstergesi olduğu belirtilmiştir (69). Filho ve ark. tarafından 

bildirilen 23 yaşındaki bir olguda Breslow kalınlığı 0.35mm olmasına rağmen mitoz sayısı 

>1/mm
2 

olması nedeniyle SLNB yapıldı ve hastanın sentinel lenf nodlarında metastaz 

saptandığı belirtilmiştir (70). Sentinel lenf nodu biyopsisi yapılması gereken hastalar 

konusunda tam bir konsensus sağlanamamış olsa da 2009 yılında AJCC Melanom Evreleme 

kılavuzlarına mitoz sayısı ve ülserasyon eklenmiştir. T1b olan, yani Breslow kalınlığı 

1mm’nin altında olmasına rağmen mitoz sayısı >1/mm
2 
olan veya ülserasyon mevcut olan 

hastalarda SLNB yapılması önerilmektedir (71,72). 

Ülserasyon, regresyon, lenfatik invazyon, yüksek mitoz sayısı ve mikrosatellozis 

olması kötü prognozla ilişkilendirilmiş olup özellikle ülserasyon ve mikrosatellitlerin damar 

invazyonuna sebep olması ve lenf nodu metastazını kolaylaştırıcı faktörleri tetiklediği 

düşünülmektedir (73).  Munsch ve ark. tarafından 592 malin melanom hastasının dahil 

edildiği bir çalışmada ülserasyon ve regresyon ile sentinel lenf nodu tutulumu arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuş olmasına rağmen (74), bizim çalışmamızda 

yalnızca lenfatik invazyon ile sentinel lenf nodu tutulumu arasında anlamlı bir ilişki saptanmış 

olup regresyon ve ülserasyon ile sentinel lenf nodu tutulumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Bunun sebebi çalışmaya dahil edilen tüm hastalarda 

histopatolojik olarak bu parametrelerin belirtilmemiş olması nedeniyle hasta sayısındaki 

yetersizlik olarak düşünülmüştür. 

Sentinel lenf nodunun durumu beş sebep nedeniyle önemlidir; 1) SLNB evreleme 

için gereklidir, prognozu belirler, tedavi seçimi için önemlidir, 2) Nodal metastazı olan 

hastalarda erken total lenfadenektomi şansı sağlar, 3) SLNB, adjuvan interferon alfa-2b 

tedavisine aday hastaları belirler, 4) SLNB, yeni geliştirilen adjuvan tedavi ajanları için uygun 

hasta popülasyonunu belirler, (75) 5) Lenfosintigrafik olarak sentinel lenf nodunun anatomik 

olarak tespiti doğru sonuçlar almamızı sağlar.  

Sentinel lenf nodu biyopsisi her ne kadar da Breslow kalınlığı 1mm ve üzeri 

melanomlarda önerilse de,  elektif lenf nodu diseksiyonuna göre daha az invaziv ve daha az 

morbiditesi olması, evreleme, prognoz ve tedavi seçiminde önemli bir rol oynaması sebebiyle, 

mitoz sayısı ve ülserasyon gibi diğer histopatolojik parametreler de göz önünde 

bulundurularak in situ dışındaki tüm melanom hastalarına önerilmelidir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

1. Malin melanom deri kanserleri arasında en nadir görülen fakat en ölümcül kanser 

türüdür. 

2. Melanom insidansı kadın ve erkeklerde benzer olup, çalışmamızda kadınlardaki 

insidansı % 58.1, erkeklerde ise %41.9 olarak bulunmuştur. 

3. Çalışmamızdaki hastaların yaş aralığı 14 ile 89 arasında olup, ortalama yaş 56.6 

olarak hesaplanmıştır.  

4. En sık görülen malin melanom histolojik alt tipi literatürle uyumlu olarak yüzeyel 

yayılan melanom olarak tespit edilmiştir. 

5. Çalışmamızda melanomun görüldüğü en sık anatomik bölge ekstremiteler olarak 

bulunmuştur. 

5. Breslow kalınlığı ile sentinel lenf nodu tutulumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir doğru orantı saptanmıştır. 

6. Breslow kalınlığı 1mm altında olan hastalarda sentinel lenf nodu tutulumu 

saptanmamıştır.  

7. En fazla sentinel lenf nodu tutulumu Breslow kalınlığı 4mm ve üzeri olan 

hastalarda saptanmıştır.  

8. Breslow kalınlığı ve mitoz sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuş olup, mitoz sayısı ve sentinel lenf nodu arasındaki ilişki de yine istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur.  

9. Ülserasyon varlığı ile sentinel lenf nodu tutulumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

10. Regresyon varlığı ile sentinel lenf nodu tutulumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 
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11. Lenfatik invazyon ile sentinel lenf nodu tutulumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

12. Sentinel lenf nodu biyopsisi, elektif lenf nodu diseksiyonuna göre minimal 

invaziv ve morbiditesi daha az olan bir yöntemdir. 

13. Sentinel lenf nodunun lenfosintigrafik olarak işaretlenmesi ve gerçek sentinel 

lenf nodundan biyopsi alınması doğru sonuçlar almamızı sağlar.  

14. Sentinel lenf nodu biyopsisi evreleme, prognoz tayini, tedavi belirlenmesi için 

gereklidir. 

15. Literatürde Breslow kalınlığı 1mm ve üzeri olan tüm hastalara sentinel lenf nodu 

biyopsisi önerilmektedir. Ancak 2009 yılında güncellenen AJCC kılavuzuna göre T1b olan 

yani Breslow kalınlığı 1.00 mm'den az olsa bile ülserasyon olan veya mitoz sayısı ≥ 1/mm2 

olan melanom hastalarına sentinel lenf nodu biyopsisi önerilmelidir. 
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