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3 Malign Melanom

Duygu SEZENT Ndilifer KILIC DURANKUS ?

Epidemiyoloji/Risk Faktorleri

Malign melanom en agresif ve tedaviye direncli
kanserler arasinda yer almaktadir. TUm dunya-
da yillik 232 100 (tim kanser olgularinin %1.7'si)
olgu kutandz melanoma tanisi almakta, 55 500
kutanoz melanoma baglh olum gozlenmektedir
[1]. Ortanca tani yasi 60'tir. Hastalik 50 yas al-
tinda kadinlarda, 50 yas Ustinde ise erkeklerde
daha sik gozlenmektedir.

GUnes 1sinlarina bagli ultraviyole radyasyon
(UV) maruziyeti, aile dykust, goklu melanositik
ya da displastik nevus varligi, Xeroderma pig-
mentosum oykisd, immunsupresyon bilinen
risk faktorleri arasindadir.

Malign melanom cildin herhangi bir bol-
gesinde daha siklikla da glinese maruz kalan
alanlarda ortaya cikar. Erkeklerde en sik timor
yerlesimi sirasliyla sirt ve bas boyun bolgesiiken
kadinlarda timor en sik ekstremitelerde ve ar-
dindan govdede gozlenmektedir.

Tani/ Gerekli Tetkikler/Tedavi
Secenekleri

Malign melanomlar melanositlerden koken al-
maktadir. Prekirsor lezyonlardan (lentigo ma-
ligna, displastik nevus) ya da normal ciltten ge-
lisebilir. Horizontal ve vertikal biylUme paternine
bagl olarak kutandz melanomlar 4 alt tipe ay-
rilir. En sik gortlen varyant ylzeyel yayillan ma-
lign melanomdur, ¢odunlukla uzun yillar icinde
ve dusuk UV maruziyeti olan alanlarda gelisir.
Noddiler melanomlar gdvdede ve bas-boyun
bolgesinde ortaya ¢ikma egilimindedir. Lentigo
malign melanomlar olgularin %10’'unu olustu-
rur, yiz ve boyun gibi kronik glines hasari ve
ylksek UV maruziyeti olan bdlgelerde siktir. Ay-
rica desmoplastik melanoma (DM) da en yik-
sek oranda bu alt tiple iliskilidir. DM olgularinin
%30u norotropizm gosterir. Kutandz melanoma
disinda mukozal ve orbital melanomlar da daha
nadir gorilen melanomlardir [2].

Tanida; cildin tamaminin ve bolgesel lenf
nodlarinin melanom agisindan risk olusturabi-
lecek lezyonlar yoninden ayrintili sekilde ince-
lenmesi dnemlidir. SUpheli, pigmente bir lezyon
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Radyoterapi ve Immunoterapi Calismalari

*Malign melanomda radyasyon ve immunoterapi etkilesimi Gzerine ok sayida preklinik alisma
olmasina ragmen klinik tarafta veriler daha sinirlive faz I-Il alismalar dizeyindedir.

Prospektif klinik calismanin primer amaci Evre IV melanom
olgularinda ipilimumab ile radyoterapi kombinasyonunun etkinligini
ve glivenligini arastirmaktir. ikincil amaci ise antimelanom immun
yanitin laboratuvar verileri ile dogrulanmasidir.Yirmi iki olguya 4 kir
ipilimumab ve palyatif radyoterapi uygulanmistir. Ortanca 55 haftalik
izlemde kombinasyon tedavisi ile 11 hastada (%50) klinik fayda (tam,
parsiyel yanit ya da stabil hastalik) saglanmistir. Analizlerde CD8 T
hucrelerindeki artis ile yanit arasindaki iliski gosterilmistir.

Prospektif olarak beyin metastazi nedeniyle radyocerrahi uygulanan
77 melanom olgusunun ipilimumab ve klinik katkisi a isindan
retrospektif degerlendirmesi. Hastalarin %35'i ipilimumab almistir.
Ipilimumab alan hastalarda ortanca sagkalim 21.3 ay, almayan hasta
grubunda 4.9 ay olarak bulunmustur.

Hiniker ve ark.[19]

Knisely ve ark.[20]

Immunoterapi ve beyin metastazlarina donuk stereotaktik
radyocerrahi (SRS) uygulanan 26 olgu (90 lezyon) retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Eszamanli SRS ve immunoterapi verilen kolda,

Murphy ve ark.[21] . ;
eszamanli uygulanmayan kola gore intrakranial progresyonsuz
sagkalim istatistiksel anlamli sekilde uzun bulunmustur (19 aya
karsilik 3.4 ay, P<0.0001)
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