genel cerrahi

Malign

Malign melanomalar Hippokrat zamanindan be-
ri bilinmektedirler. Melanotik tabirini ilk kez Laennac
kullanmigtir. Hastaligin malign karekterini ilk defa
1930 yilinda Carlswell tanimlamis ve melanoma teri-
mini kullanmistir.

Melanoma pek sik gorilmeyen bir hastaliktir,
%0, 0018 olarak genel populasyonda bulunur. Beyaz
irktan yetiskinlerde ortalama 15—20 adet nevus bulu-
nur. Bu nedenle hepsinin ¢ikarilmasi tavsiye edilemez.
Diger yandan malign melanomali hastalarin % 25—60
da malign lezyonun kaynaklandigi yerde evvelce bir
nevus bulunmaktadir " *«'*'*'"" Bu nedenle
her doktor malign yada premalign lezyonlar hakkin-
da bilgi sahibi olmalidir.

Melanoma 20 yas altinda hatta puberteden ince
nadir olarak goriiler. Bu devredeki malign melanomlar
tim olgularin ancak % 12 sini teskil ederler '*.
En sik 30—60 yaslan arasinda goriiliir. Ince derili kisi-
lerde daha fazla rastlanilir. Zencilerde beyazlardan da-
ha az rastlanildigini ifade eden yazarlar varsa da irklar
arasinda higbir fark olmadigini sdyleyen arastiricilar
davardir"'''"”’

Avug i¢i, ayak tabani, tirnak yataklari, genital
bolge ve miik6z membranlardaki nevuslarda melano-
ma gelismesi diger viicut kisimlarindaki nevuslarda
melanoma gelismesinden daha siktir. Giines 15181 veya
kronik irritasyona maruz kalan yerlerde daha fazla
malign melanom gelisebilecegi fikri halen tartigmali-

dir ''''", Biiyilk pigmente bir neviiste melanoma
gelisebilmesi ise % 10—30 arasinda bildirilmekte-
dir “.'1.1"."" Ayrica renk ve pigment dagiliminda

degisiklik gosteren {izerinde eritem gelisen, sekil ve
yapisi degisen, ylizey karakteristigi degisen, kasinan,
agnyan, lilsere olan, pigmenti yayilma gosteren, ka-
nayan ve lzeri kabuklanan neviislerde de malign me-
lanoma gelisme sansinin fazla oldugu akilda kutulma-
hdir (Sekil 1).

Melanoma terimi derinin melanoblastlanndan
kaynaklanan bir timorii gostermektedir. Derinin her
hangi bir yerinde veya goéziin pigmente bolgesinde ge-
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lisebilir. Bas-boyun, alt ekstremite ve govdede esit
olarak herbirinde % 25 er ve st ekstremitede % 11
oraninda olusur. Geri kalan1 da genital bolgeden kay-
naklanan ve primeri tanimlanamayan malign melano-
malar teskil eder. Tipik deri lezyonu diiz, sert, kilsiz
ve koyu pigmentedir, ancak bu lezyonlar her zaman
pigment ihtiva etmezler, % 7—8 kadar1 arnelanotik-
tir®''.

Malign melanoma hem hematojen hem lenfojen
yolla yayilmaktadir. Gerek tedavi gerek prognoz yo6-
niinden deride invazyonun seviyesi, ya da metaztaz-
lara gore devrelendirme ¢ok onem tagimaktadir.

Deri invazyonuna gore seviyelendirme s6yle
olmaktadir.

Seviye 1 : Tim tiimé6r hiicreleri bazal membran
tizerindedir,
Seviye II : Tumor papiller dermise yayilmis tir fakat

retikiiler dermise gelmemistir,

Seviye Il  : Tiumor retikiiler dermise gelmis fakat tii-
miinii tutmamaisgtir.

Seviye IV : Tumor retikiiler dermise yayilmistir.

Seviye V  : Subkutan yag doku tutulmustur.

Metaztazlara goére klinik devrelendirme ise $oy-
ledir;

Devre 1 : Sadece deride lezyon vardir,
Devre II : Bolgesel lenf nodilleri klinik olarak tu-
tulmustur,
Devre III : Uzak organ metaztazi vardir.
TEDAVI

Invazyon papiller dermisi agmamigsa basit eksi-
yon yeterli olmaktadir '''° '*'’. Hatta Bresiovv ',
0,76 mm, den daha derin olmayan malign melanoma-
da 1 cm ¢evre dokusu ile eksizyon kafidir demekte-
dir. Bugiin kabul edilen goriis defekt olsa bile tiimériin
hudutlarindan 4—8 cm lik mesafeyi de eksizyona ilave
etmektir. Arastirmalar gostermistir ki bazi malign me-
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Sekil — 1 : Hastalarimizin birinde ayakta goriilen malign

melonom.

lanoma olgularinda etrafta normal goziikken epidermal
ylizeylerde bile melanositlerde artma vardir, tstelik bu
melanositlerin bazilar1 bi¢gim ve biiyiiklik olarak degi-
siktir. Bunlar melanomanin premalign belirtileri olabi-
lirler '*. Gene primer lezyonun boélgesel lenf nodiille-
rine yakin olmast da genis bir eksizyon yapilmasini
zorunlu kilar.

Parmaklarda ise yumusak doku ve kemik mela-
nomaya yakin oldugu i¢in amputasyon gereklidir '’.

Bugiin i¢in esas tartisma bolgesel lenf nodiilii di-
seksiyonu iizerindedir. Bazi .yazarlar bu lenf nodiille-
rini sadece klinik tutulum oldugu zaman c¢ikaralim,
¢liinkii bu islemin morbiditesi yiiksektir ve bir fayda
saglamiyor derken, diger bazi arastiricilar sadece se-
viye 3,4,5 te veya sadece seviye 4,5 te lenf nodili di-
seksiyonu yapilsin demektedirler '°-'"-"’

Govde melanomalannda genis eksizyon yapilir
ve sadece ele gelen nodiiller varsa ¢ikarilir, ¢iinkd len-
fatik drenajin yeri kesin belli degildir.

Gene alt ekstremite lezyonlart icin profilaktik
diseksiyon oOnerilmemektedir, ¢linkii deri Heplerinde
nekroz, iyilesmede gecikme, enfeksiyon, tromboflebit
ve 6dem olmaktadir'*~'". inguinal lenf nodiilii disek-
siyonunu takiben % 6, ilioinguinal lenfnodiilii diseksi-
yonunu takiben ise % 46 kalict lenf 6demi olmakta-
dir. Aksilla diseksiyonu ise profilaktik olarak genis
kabul gormektedir. Haagensen * profilaktik diseksiyo-
nu tercih etmekte mikroskopik metaztaz varsa bunlar
temizlenmis olur ve kiir sanst elde edilir, klinik olarak
tutulmus ancak fikse ve sabit olmayan lenf nodiili
varsa da diseksiyonla hastaya iyi bir palyasyon bazen
de kiir sans1 verilir demektedir.

Lenf nodiilii tutulmus ve uzak metaztaz yoksa
hemen herkes lenf nodiilii diseksiyonunu 6nermekte-
di-". """ -""-""-"" Lenfnodu ¢ap1 4 cmyi geger ve
lenf nodlan fikse ise diseksiyon yapilmamaktadir.

Yardimec1 Tedavi:

Sistemik kemoterapi rekiirren veya metaztatik
hastalik varsa kullanilir. Yaygin melanoma kemotera-
piye direnglidir.

Yalin sekilde bolgesel arter perfiizyonu ¢esitli
ilaglarla denenmistir. Baz1 arastincilar % 50 kadar ne-
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tice aldiklarim1 sdylemektedirler, ancak bu yontemin
sadece ¢ok ilagla netice verdigini iddia edenler de bu-
lunmaktadir """

BCG nin immiinoterapdtik olarak faydali oldu-
guna dair ¢esitli yayinlar vardir " '*. Ozellikle metaz-
tatik lezyon deride iken enjeksionlardan fayda goriil-
mektedir. Enjeksiyon yapilmayan lezyonlarda da geri-
leme olmakta ve bu hastalarin % 31 inin 6 yil has-
taliksiz stire gegirildigi bildirilmektedir '*. BCG nin
faydali olmadigini bildiren yayinlar da bulunmakta-
dir '*. BCG nin subkutan ve viseral metaztazlar: etki-
lemedigi bilinmektedir *'*''*. BCG nin ates, titre-
me, lokalize abse, drene olan siniis olusmasi, lenfade-
nit, graniilamatoz hepatit ve nadiren anaflaktoit reak-
siyon gibi yan tesirleri vardir '°.

BCG yerine Corynabacterium Parvum da kul-

lanilmistir.  Etkisi  hakkindaki fikirler ¢eliskili-
dirl2ll6.

Spitler levamisol kullanmig, fayda gérmemis-
tir™.

Radyoterapi denenmis ve faydali bulunmamis-
tir’.

PROGNOZ

Prognozu etkileyen faktorler gesitlidir. Once
hastalik ilerlemesi ele alinacak olursa bunun hakkin-
da en iyi fikri ilk tedavi ve ilk metaztaz arasindaki
zaman verir, 500 olguluk bir seride bu zaman aralig1
ortalama 20,3 ay olup 1 ay 9 yil arasinda bulunmus-
tur ‘. Metaztazlar yaygin sekilde ortaya ¢iktiginda
bu zaman araligi daha fazla kisalmaktadir. Sonucta
metaztazlann % 80 inin ilk 18 ayda ortaya ¢iktigi
sOylenebilir '*. tik metaztazdan sonra ortalama ya-
sam siiresi 26,5 ay olup, sistemik metaztaz ortaya
cikinca bu siire 6 aya inmektedir '’

Tedavi edilebilir ilk ve ikinci rekiirrensler arast
ortalama 14,5 aydir, bu hastalarda kiir sanst %10 dur.
Tersier rekiirrenste ise kiir yoktur '*. Bu rekiirrens-
lerin daha cabuk goriilmesi malign hiicrede mutasyon
olmasi, hastaligin daha sistemik bir sekil kazanmasi,
malign hiicrelerin bliylime hizinin artmasi ve konakg1
direncinin azalmasiyla izah edlir. Gergekten yaygin
metaztazlar ayni anda birka¢ yerde birden goériilmek-
tedirler "' .

Prognoza etki eden faktdrlerden birisi de tutu-
lan lenf nodiilii sayisinin ii¢ ve daha az yada 4 ve daha
fazla olmasidir. Klinik muayene sirasinda lenf nodiil-
leri tutulmusgsa bes yillik yasam stiresi ortalama % 25
kadardir. Menf nodiilii tutulumu yoksa yasama siiresi-
ne en etkili faktor timoriin kalindigi olmakta-
dir®'"

VVanebo bes yillik yasam sansinin seviye I ve
II de % 100, seviye III te % 88, seviye IV te % 60,
seviye V te % 15 oldugunu ifade etmektedir*'. Ge-
ne Wanebo tiimoér kalinligina goére tutulan lenf nodu
ylizdesini soyle vermektedir. 0,6—2 mm kalinlikta
% 5-9, 2,1-3,0 mm kalinlikta % 22,3 mm kalinlik
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tizerinde ise %39. Tumor kalinlig: ile kiir sans arasin-
da ise soyle bir ilgi belirtmektedir, kalinlik 1 mm den
azsa kiir sans1 % 100, 1,1—2,0 mm arasinda % 83,
2,1—3,0 mm arasinda ise % 58 dir.

Alt ekstremite melanomlan st ekstremite me-
lanomlarina gore daha iyi bir prognoz gosterirler.
Hem alt hem iist ekstremite melanomlannin prog-
nozu da govde melanomlarindari daha iyi olmak-
tadir. Primeri belli olmayan melanomlann prognozu
ise en kot olmaktadir™"”.

Kadinlarda yasam siiresi erkeklerden daha uzun
olurken 10 yasin altindaki ¢ocuklarda da yetiskinler-
den daha uzun olmaktadir®'"'’.

Toplam bes yillik yasam siiresi ortalama % 57-

60 arasindadir '''* "', 10 yillik yasam  siiresi
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% 36,15 yillik yasam siiresi ise %29 dur "’.

Son caligmalarda ise 1. devre melanomalarda
mikroskopik satellitozis incelenmistir. 516 olguluk
bir seride ana tiimér kitlesinden normal retikiiler
dermal kollagen veya subkiitan yag doku ile ayrilan
mikroskopik satellitozis varliginda bes yillik yasam
stiresi % 36 kadarken bu satellitozis yoksa % 89 ka-
dar olmaktadir .

Prognozu daha iyiye gétiirmek yoniinden yapi-
lan bir ¢alismada invitro ana timor hiicre degerlendi-
rilmesidir. Hiicre kiiltire edilip ¢esitli antineoplastik
ilaglara duyarliligi saptanmaktadir. Boylece ilaglarin
lizumsuz yere verilip sistemik toksite meydana getir-
melerinin de Oniine gegilmektedir '*.
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