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Epidemiyoloji/Risk Faktorleri

Malign melanom en agresif ve tedaviye direnҫli 
kanserler arasında yer almaktadır. Tüm dünya-
da yıllık 232 100 (tüm kanser olgularinin %1.7’si) 
olgu kutanöz melanoma tanısı almakta, 55 500 
kutanöz melanoma baglı ölüm gözlenmektedir 
[1]. Ortanca tanı yaşı 60’tır. Hastalık 50 yaş al-
tında kadınlarda, 50 yaş üstünde ise erkeklerde 
daha sık gözlenmektedir.

Güneş ışınlarına bağlı ultraviyole radyasyon 
(UV) maruziyeti, aile öyküsü, ҫoklu melanositik 
ya da displastik nevus varlığı, Xeroderma pig-
mentosum öyküsü, immunsupresyon bilinen 
risk faktorleri arasındadır.

Malign melanom cildin herhangi bir böl-
gesinde daha sıklıkla da güneşe maruz kalan 
alanlarda ortaya ҫıkar. Erkeklerde en sık tümör 
yerleşimi sırasıyla sırt ve baş boyun bölgesi iken 
kadınlarda tümör en sık ekstremitelerde ve ar-
dından gövdede gözlenmektedir.

Tanı/ Gerekli Tetkikler/Tedavi 
Seҫenekleri
Malign melanomlar melanositlerden köken al-
maktadır. Prekürsör lezyonlardan (lentigo ma-
ligna, displastik nevus) ya da normal ciltten ge-
lişebilir. Horizontal ve vertikal büyüme paternine 
bağlı olarak kutanöz melanomlar 4 alt tipe ay-
rılır. En sık görülen varyant yüzeyel yayılan ma-
lign melanomdur, ҫoğunlukla uzun yıllar iҫinde 
ve düşük UV maruziyeti olan alanlarda gelişir. 
Nodüler melanomlar gövdede ve baş-boyun 
bölgesinde ortaya ҫıkma eğilimindedir. Lentigo 
malign melanomlar olguların %10’unu oluştu-
rur, yüz ve boyun gibi kronik güneş hasarı ve 
yüksek UV maruziyeti olan bölgelerde sıktır. Ay-
rıca desmoplastik melanoma (DM) da en yük-
sek oranda bu alt tiple ilişkilidir. DM olgularının 
%30u nörotropizm gösterir. Kutanöz melanoma 
dışında mukozal ve orbital melanomlar da daha 
nadir görülen melanomlardır [2].

Tanıda; cildin tamamının ve bölgesel lenf 
nodlarının melanom aҫısından risk oluşturabi-
lecek lezyonlar yönünden ayrıntılı şekilde ince-
lenmesi önemlidir. Şüpheli, pigmente bir lezyon 
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Radyoterapi ve Immunoterapi Calışmaları

*Malign melanomda radyasyon ve immunoterapi etkileşimi üzerine ҫok sayıda preklinik ҫalışma 
olmasına rağmen klinik tarafta veriler daha sınırlıve faz I-II ҫalışmalar düzeyindedir.

Hiniker ve ark.[19]

Prospektif klinik calışmanın primer amacı Evre IV melanom 
olgularında ipilimumab ile radyoterapi kombinasyonunun etkinliğini 
ve güvenliğini araştırmaktır. İkincil amacı ise antimelanom immun 
yanıtın laboratuvar verileri ile doğrulanmasıdır.Yirmi iki olguya 4 kür 
ipilimumab ve palyatif radyoterapi uygulanmıştır. Ortanca 55 haftalık 
izlemde kombinasyon tedavisi ile 11 hastada (%50) klinik fayda (tam, 
parsiyel yanıt ya da stabil hastalik) sağlanmıştır. Analizlerde CD8 T 
hucrelerindeki artış ile yanıt arasındaki ilişki gösterilmiştir.

Knisely ve ark.[20]

Prospektif olarak beyin metastazı nedeniyle radyocerrahi uygulanan 
77 melanom olgusunun ipilimumab ve klinik katkısı aҫısından 
retrospektif değerlendirmesi. Hastaların %35’i ipilimumab almıştır. 
Ipilimumab alan hastalarda ortanca sağkalım 21.3 ay, almayan hasta 
grubunda 4.9 ay olarak bulunmuştur.

Murphy ve ark.[21]

Immunoterapi ve beyin metastazlarına dönük stereotaktik 
radyocerrahi (SRS) uygulanan 26 olgu (90 lezyon) retrospektif olarak 
değerlendirilmiştir. Eşzamanlı SRS ve immunoterapi verilen kolda, 
eşzamanlı uygulanmayan kola göre intrakranial progresyonsuz 
sağkalım istatistiksel anlamlı şekilde uzun bulunmuştur (19 aya 
karşılık 3.4 ay, P<0.0001)
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