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OZET

Melanom tiim diinyada insidansi hizla artis gosteren ve mortalitesi yiiksek olan bir kanserdir.
Erken tan1 kondugunda tam kiir sans1 olmakla beraber, gecikmis vakalarda etkili bir tedavi
mevcut degildir. Sadece gozle muayene ile hizli, kisa zamanda ve kolay bir tarama ile en
azindan silipheli vakalarin saptanmasi miimkiindiir. Riskli gruplari tanimlamak, toplumun ve
saglik ¢alisanlarin farkindaligini saglamak, 6zellikle korunmaya yonelik egitim ve erken
tan1 icin uygun tarama programlari belirlemek ve hastalikla miicadeleyi artirarak morbidite ve
mortaliteyi azaltmak miimkiindiir. Buradan yola ¢ikarak oOncelikle iilkemizdeki mevcut
durumu belirlemek ve kosullara uygun stratejiler olusturmak amaciyla ilgili uzmanlik

dallarmin igbirligi ile bir yol haritas1 hazirlamak amaglanmaistir.



1. GIRIS ve GEREKCE

Melanom; diinyada insidansi giderek artig gosteren, oliimlere ve ekonomik kayiplara neden
olan bir hastaliktir. Hastalik diger bir¢ok kanser tiirline gore daha az siklikta goriilmekle
beraber yiiksek mortalite gdstermesi nedeniyle dnem tasimaktadir. Bu nedenle melanomun
onlenmesi ve erken tani ile potansiyel tedaviye hizli erisimin saglanmasi icin yapilacaklar

Onemlidir.

Hedef ve strateji belirlemek icin dncelikle mevcut durumu goz oniine sermek gerekmektedir.
Tiirkiye’de melanom hastalarinin demografik o6zellikleri, timor lokalizasyonu, histolojik
alttipi, hastaligin evresi, primer melanomda cerrahi uygulama, sentinel lenf nod biyopsi
tecriibesi, radyoterapi kullanimi, adjuvan tedavi tipleri, metastatik hastalik i¢in terapdtik ajan
secimi ve kombinasyonlari hakkindaki veriler olduk¢a azdir. Bu konuda yapilmig bazi
bolgesel calismalar mevcuttur. Ancak melanoma uygun ve yeterli yaklasim i¢in bu bilgilerin

toplandig1 genis kapsamli ¢aligsmalara acilen ihtiyag bulunmaktadir.

Melanom c¢alisma grubu tarafindan hastaligin 6nlenmesi, erken tanisi ve farkli kliniklerde tan1
almis hastalarin kilavuzlar dogrultusunda uygun ve standart tedavisinin saglanmasi i¢in uygun

stratejileri saptamak ve hayata ge¢irmek icin bir yol haritasi olusturmak amaglanmastir.

Melanom yol haritasinin ana hatlarmi belirlemek amaciyla bu raporda hastaligin genel
ozelliklerini kisaca gozden gegirdikten sonra Tiirkiye’deki mevcut durumu eldeki veriler

dogrultusunda belirlemek ve 6nerilerde bulunmak planlanmstir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Melanom Nedir?

Melanom ciltte pigmentasyon yapan hiicrelerin malign tomorii olup mortalitesi yliksek bir
hastaliktir. Ultraviyole 1sinlarin tetikledigi diisiiniilen melanom giines 1s181ina maruziyetin
yiiksek oldugu bolgelerde daha sik goriilmektedir (1). Melanositlerin tiimor hiicrelerine
transformasyonu hem genetik olarak normal kisilerde hem de predispoze hastalarda
goriilmektedir (2). Melanom patogenezi komplekstir ve tam olarak anlagilamamaistir. Bununla
birlikte c¢evresel faktorlerle etkilesim, genetik degisimlerin birikimi, onkogenlerin
aktivasyonu, timor supresor genlerin inaktivasyonu ve bozulmus deoksiriboniikleik asit
(DNA) onarimi1 patogenezde rol oynamaktadir (2). Erken evrede melanom yalnizca epidermisi
tutarken, ilerleyen evrede yiizeyel papillar dermise uzanan mikroinvazyonlar ve daha ileri

evrede dermisin derinlerine invazyon ve metastazlar goriilmektedir (2).
2.2.  Melanom Epidemiyolojisi

Diinyada yeni melanom vakast her 100,000 kiside 2.8, melanoma bagli Sliimler ise her
100,000 kiside 0.6 olarak bildirilmektedir (3). Melanom; insidansi giderek artis gosteren bir
hastaliktir. Genel popiilasyonda beklenen yasam siiresinde artis olmasi nedeniyle melanom
insidansindaki artis Ozellikle yasli popiilasyonu etkilemektedir (4). Melanom insidansinin
diger kanser formlarina kiyasla daha hizli bir artis gosterdigi (son 30 yilda %237 kadar)
bildirilmektedir. Tiim cilt kanserlerinin yalnizca %4’iinden sorumlu olan melanom, cilt
kanserine iligkin 6liimlerin ise %75’inden sorumlu goriilmektedir. Avrupa’da her yil 62,000
yeni vaka saptanmaktadir (1). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 2010 yilinda
68,000°den fazla melanom tanis1 kondugu ve sik goriilen kanserler arasinda kutanoz
melanomun erkeklerde 5., kadinlarda 7. sirada yer aldigi tahmin edilmektedir (2). Melanom
ABD’de insidans1 artig gostermeye devam eden az sayida kanser tiirtinden biridir. Yasamboyu

bir Amerikalinin invaziv melanom gelistirme riski 1930’larda 1/1500 iken, gliniimiizde 1/59
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olarak tahmin edilmektedir. Mortalite hizinda da 1960 yilindan beri yillik %2’lik bir artis

oldugu 2010 yil1 i¢in 8,700 Amerikalinin melanom nedeniyle 6lecegi tahmin edilmistir (5).

Melanomun erkekleri kadinlardan daha fazla etkiledigi bildirilmektedir. SEER (Surveillance,
Epidemiology, and End Results) c¢alismasinin sonuglarina goére erkeklerde yasam boyu
melanom gelisme riski %2.67 iken kadinlarda bu oran %1.79 olarak belirlenmistir (2). Bu
verilere karsilik, ultraviyole 1sinlarina maruziyetin artigi ve solaryum kullanimlari nedeniyle

geng kadinlarda melanom insidansinda artis olabilecegi bildirilmektedir (2).

Melanom insidansi irklar arasinda da farklilik gostermektedir. SEER verilerine gore 2007
yilinda melanom tanis1 her 100,000 kiside olmak {izere siyah popiilasyonda 1.1 iken, beyaz
popiilasyonda 27.8 olarak saptanmistir (2). Bununla birlikte tedaviye direng ve yiiksek
mortalite ile karakterize metastatik melanom Afrikali Amerikalilarda beyazlara kiyasla daha

fazla goriilmektedir (2).
2.3. Melanomun Sosyo-Ekonomik Yiikii

Hastalik tiretim c¢agindaki geng insanlari etkilemektedir ve onemli ekonomik kayiplara da
neden olmaktadir. ABD’de melanom mortalitesine bagl yillik iiretim kaybinin 2000-2006
yillart igin 3.5 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir (1). Avustralya’da ¢alismalardan ve
saglik sisteminden gelen verilere dayanarak toplum tarama ¢aligmalarinda saptanan melanom
vakalarinin tan1 ve tedavisi i¢in harcanan tahmini ortalama gider 1,000 kisi i¢in 23,560 Aus$

olarak belirlenmistir (6).
2.4. Melanomdan Korunma ve Risk Faktorleri

Melanomdan korunmak i¢in yapilacaklarin belirlenebilmesi i¢in 6ncelikle etiyolojik faktorleri
ve yiiksek risk gruplarmi bilmek gerekir. Melanoma iliskin genetik calismalar devam
etmektedir (2). Melanomdan korunmak igin, denenen asilar olmustur ve gelistirme ¢alismalari

da stirmektedir; ancak etkili bir a1 heniiz yoktur (7, 8).



Melanom i¢in tanimlanmis ¢esitli risk faktorleri bulunmaktadir. Bunlar arasinda; dogal veya
yapay ultraviyole 1sinlari, 6nceden melanom o6ykiisii, basal veya skuamdoz hiicreli karsinom
oykiisii, aile oykiisli, mesleki maruziyet, immiin sistemin baskilanmasi yer almaktadir (2, 9).
Amerikan Dermatoloji Akademisinin Ulusal Melanom/Cilt Kanseri Tarama Programi ile
2001-2005 yillarinda taranan 362,804 kisiye dayanarak 5 risk faktorii melanom ile iliskili
bulunmustur: Onceden melanom &ykiisii, 50 yas iizeri, diizenli dermatolog yoklugu, benlerde
degisiklik, erkek cinsiyet (10). Risk faktorlerinden 1-2’sini tasiyanlarin genel popiilasyona
kiyasla melanom i¢in 2-4 kat artmis risk altinda oldugu, >3 risk faktorii tagiyanlarin ise 20 kat

artmis risk altinda oldugu bildirilmektedir (8).
Baslica risk faktorleri asagida gdzden gegirilmistir.
Dogal veya yapay ultraviyole isinlart:

Solar radyasyon insan i¢in karsinojenik olarak kabul edilmektedir. Y1illik ortalama ultraviyole
radyasyon miktar1 melanom insidansi ile pozitif korelasyon gostermektedir. Giinese aralikli
maruziyetin dolayli bir gostergesi olan gilines yamig sikligi da artmig melanom riski
tasimaktadir. Bronzlasmak amaciyla kullanilan cihazlarin da melanom riskini artirdigi

bildirilmektedir (2).
Kigsisel ve ailesel melanom oykiisii:

Ailesinde birinci derece akrabalarindan en azindan birinde melanom olan kisiler melanom
gelisimi agisindan aile Oykiisii olmayanlara kiyasla yaklasik iki kat risk altindadirlar. Bunun
yani sira ikinci kez primer melanom igin 5 yillik risk %11, tiglincii kez primer melanom igin 5
yillik risk %30 olarak bildirilmektedir. Skuamdz hiicreli karsinom, bazal hiicreli karsinom
veya premalign aktinik keratoz gibi melanom dis1 cilt kanseri dykiisii olanlarda da melanom

gelisimi i¢in relatif risk 2.8-17 arasinda bildirilmektedir (2).

Neviisler:



Melanom vakalarinin yaklasik %25’inde bir veya daha fazla atipik neviis varligi, %27’sinde
de fazla sayida (>50 adet) basit (common) neviis varligi s6z konusudur. Birden fazla atipik
neviis varliginda ve toplam basit neviis sayisinin fazlaligi durumunda melanom igin relatif

risk artisindan s6z edilmektedir (2).
Diger risk faktorleri:

Melanom insidansinin farkli itk ve etnik kokenli topluluklar arasinda degiskenlik gosterdigi
bildirilmektedir (11). Melanom riskinin yas ile birlikte arttifi ve erkeklerde ve beyaz
popiilasyonda daha fazla goriildigii bildirilmektedir. Bazi hastaliklar da melanom riskini
artirmaktadir. Kseroderma pigmentosum ve psoriazis hastalarinda melanom riski artmaktadir
(2). Diisiik sosyoekonomik durum da artmis melanom insidansi ile iligkili bulunmustur (2).
Bunlarin aksine bir durum olarak Kaliforniya’da yapilan bir aragtirmada yiiksek
sosyoekonomik diizeydeki adolesan ve gen¢ kadinlarda bronzlagsma amaciyla ultraviyole
maruziyetinin yiiksekligine bagli olarak melanom insidansinda artis oldugu rapor edilmistir

(12).
2.5.  Melanomda Tam

Melanomda erken tan1 ile %100 kiire ulasilabildigi bildirilmektedir (1). Erken evre melanom
hastalarinin yaklagik beste dordiinde cerrahi ile kiir saglanabilmektedir. Bunlarin beste birinde

ise metastatik hastalik geligmekte ve median sagkalim siiresi 6-9 ay olmaktadir (1).

Pigmentli kutanoz lezyonlar ABCD ile ifade edilen degerlendirmeye tabi tutulur. A: asimetri,
B: border (sinir) irregiiler olusu, C: color (renk) ¢esitliligi, D: diameter (gap). Yakin zamanda
E: evolving (gelisen) lezyon parametresinin de degerlendirme kapsamina alinmasi
onerilmistir. ABCDE parametrelerinin tiimii olmasa da birkagcinin bir arada bulunmasi
melanomdan siiphelendirmelidir (2). Tanisal dogrulugu artirmak i¢in genellikle ABCDE

kriterleri diger metotlarla birlikte kullanilir.



Eksizyonal, insizyonal, trag veya pang teknigi ile yapilabilen cilt biyopsisi tan1 i¢in standart
uygulamadir. Melanomda 4 major subtip tanimlanmaktadir: superfisiyal yayilan melanom,
nodular melanom, lentigo malign melanom ve akral lentigin6z melanom. Daha az goriilen
melanom subtipleri ise nevoid melanom, desmoplastik melanom, berrak hiicreli sarkom, ve
soliter dermal melanomdur. Hastaligin evrelendirilmesi TNM (tiimor-nod-metastaz) sistemi

kriterlerine gore yapilmaktadir (2).
2.6. Melanomda Tedavi Yaklasim

Melanom tedavisinde -literatiirde 6nerilen cerrahi sinirlar gesitlilik gostermekle beraber- genis
cerrahi eksizyon esastir (2). Sentinel lenf nodu biyopsisi 6nemli prognostik informasyon

saglar ve melanom evrelendirmesi i¢in 6nemlidir (13).

Yakin zamana kadar tedavide etkili ilag mevcut degildi. Standart tedavide kullanilan ilaglarin
etkileri sinirlt olup 6nemli yan etkileri goriilmekte idi. Melanomun konvansiyonal tedavisinde
kulanilan ilaglar arasinda dacarbazine (DTIC), temozolomide, cisplatin, carboplatin, vinca
alkaloids ve taxanes gibi kemoterapétik ajanlarin yani sira interlokin-2 ve interferonlar yer

almaktadir (14).

Melanom tedavisinde kullanilmak iizere EMA (European Medicines Agency) 2011 yilinda
ipilimumab (Yervoy adi ile pazarlanmaktadir) 2012 yilinda da Vemurafenib (Zelboraf adi ile

pazarlanmaktadir) ilacini onaylad1 (1).

Ipilimumab aktive T lenfositlerin hiicre yiizeyinde eksprese olan inhibitér CTLA-4 (Cytotoxic
T-Lymphocyte Antigen 4)’ti hedefleyen bir monoklonal antikordur ve melanom tedavisinde
immunoterapotik etki gosterir (14). Evre III ve IV hastalarla yapilan bir Faz III ¢aligmada
Ipilimumab tedavisinin median sagkalimi (10.1 ay) peptid asiya kiyasla (6.4 ay) yiikselttigi
gosterilmistir (15). Bir baska calismada Ipilimumab+DTIC ile yalnizca DTIC tedavisi verilen

gruplar kiyaslandiginda da sagkalim sirasiyla 11.2 ay ve 9.1 ay bulunmustur (16).
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Vemurafenib ise BRAF V600E kinaz inhibitoriidiir. Melanom tiimoérlerinin yaklagik
%60’1nda BRAF gen mutasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Vemurafenib, mutasyona ugramis
BRAF’1n potent selektif bir inhibitoriidiir (14). Cok merkezli bir ¢alismada DTIC tedavisine

kiyasla sagkalimi artirdig1 gosterilmistir (17).

Umut veren bu yeni tedavilerin etkisine ve maliyet etkinligine iligkin verilerin birikmesine

ihtiya¢ bulunmaktadir.

Radyoterapi melanom tedavisinde sinirli rol oynamaktadir. Ciinkii diger kanserlere kiyasla
melanom radyorezistandir. Tiimor eradikasyonu i¢in ¢ok yiiksek dozlar gerekeceginden

olusabilecek yan etkiler radyoterapi kullanimini sinirlamaktadir (2).

Melanom hastalarina yaklasimda standartlar1 belirlemek iizere hazirlanmis kilavuzlar
bulunmaktadir. Bunlar arasinda ESMO (European Society for Medical Oncology) (18) ve
NCCN (National Comprehensive Cancer Network) (19) iilkemizde de kullanilan
kilavuzlardir. Avrupa’da bazi kuruluslarin (European Dermatology Forum/EDF, European
Association of Dermato-Oncology/EADO, European Organization of Research, Treatment of
Cancer/EORTC) katilmi ve multidisipliner uzmanlarin isbirligi ile hazirlanan konsensiis
tabanli bir kilavuz melanom tan1 ve tedavisinde tavsiyelerde bulunmaktadir ve 2012 yilinda

giincellenmistir (20).

3. DUNYADA MELANOM
3.1. Tarama Programlari, Epidemiyolojik Calismalar

Melanom giderek artan prevalansi, mortalite oraninin yiiksek olmasi, erken tani ile tam kiir
sans1 olmasi, gozle muayeneye dayanan kisa stireli, giivenilir ve kolay bir tarama yonteminin

kullaniliyor olmasi nedeniyle tarama programlarinin yarar saglayacagi bir kanser tipidir (8).
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ABD’de melanom insidansinin son 25 yilda ikiye katlandig: bildirilmektedir (21). Bu artigin
onemli bir halk saglig1 sorununa doniistiigii, tarama programlarinin maliyet-etkin olduklar1 ve
ozellikle 50 yas tizeri erkeklerin taramadan yarar gorecegi One siiriilmektedir (22). ABD’de
SEER programi (1992-2004) verilerine gére melanom insidansinin her yil %3.1°lik artig
gosterdigi, 1992 yilinda 100,000 kiside 18.2 olan insidansin 2004 yilinda 26.3’e yiikseldigi
bildirilmistir (23). Latin Amerika iilkeleri i¢in melanom epidemiyolojisi hakkinda yeterli veri

olmadigi ve konuya iligkin ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu bildirilmektedir (24).

Almanya’da cilt kanseri tarama programi ¢ercevesinde 360,288 kisinin tarandig1 bir calismada
tarama programinin melanom mortalitesini azalttigi gosterilmistir (25). Fransa’da iilkenin 5
bolgesini ve 8.2 milyon yasayani kapsayan bir toplum-tabanli ¢alismada genel pratisyenlerin
melanom tanisinda énemli rol oynadiklari belirlenmigtir. 898 melanom vakasinin %42’sinin
ilk kez genel pratisyen muayenesinde tani aldig1 saptanmistir. Bu tan1 grubunun %52.5’inde
de lezyonu hastanin farkettigi belirlenmistir (26). Ingiltere’de melanom insidansinin giderek
arttig1 ve insidansin sosyoekonomik duruma gore ve bolgesel varyasyonlar gosterdigi, ayrica
2020 itibariyle kadinlarda %066, erkeklerde %88 artis gostereceginin tahmin edildigi

bildirilmistir (27).

Avustralya cilt kanserlerinin 100,000 kiside 40-45 insidans ile diinyada en fazla oldugu
bolgedir (28). Bolgede ozellikle devlet disi kuruluslarin destegiyle yiiriitiilen primer ve
sekonder korunmaya yonelik kampanyalar ve egitim programlart ile pozitif sonuglar alinmaya
baslandig1 bildirilmektedir. (28). Avustralya’da yapilan bir toplum tabanli tarama galismasi
melanom i¢in tarama programlarinin yalnizca akademik olarak ¢ekici olmadigini genel
popiilasyon agisindan da akile1 ve gecerli oldugunu gostermistir (29). Ozellikle risk faktorii
olan gruplarin (6r. >50 yas erkek) taranmasinin hastalar1 saptama ihtimalini artirdigi ve

maliyet-etkin oldugu da bildirilmistir (30).

12



3.2.  Farkindalik ve Korunmaya Yonelik Uygulamalar

Melanom ile miicadelede normal popiilasyon, riskli popiilasyon ve saglik calisanlari arasinda
melanoma iligskin farkindalik yaratmak onem tasimaktadir. Sosyo-ekonomik diizeyi diisiik
olan gruplarda farkindaligin da diisiik oldugu ve tani sirasinda daha ileri evrede hastalik
bulunmasi nedeniyle mortalitenin de yiiksek oldugu bildirilmektedir (31). Hastalik hakkindaki
bilgi, algt ve farkindaligin etnik gruplar arasinda farklilik gosterebilecegine de dikkat
edilmelidir (32). Melanom farkindaliginin cinsiyetler arasinda degisiklik gosterdigi,

erkeklerin kadinlara kiyasla kendi ciltlerini daha az inceledikleri bildirilmektedir (33).

Melanom hastalar1 lezyonlar1 kendileri fark edebilmektedir. Buna karsilik hastalik ve 6nemi
hakkinda yeterince bilgi sahibi olunmamasi nedeniyle doktora basvurularda gecikme
olabilmektedir. Bir ¢aligmada lezyonun ilk farkedilmesinden tedaviye kadar gecen siirenin
hastalarin  %25’inde bir yildan fazla oldugu belirlenmistir (34). Erkeklerin %45’inin,
kadmlarin %67’sinin hastaligi kendisi farketmis olmasina ve giinese maruziyetin %87,
neviisin melanom i¢in bir risk faktorii oldugunun %66, erken tedavinin yararinin %82
oraninda biliniyor olmasma karsin bu gecikme yasanmistir. Vakalarin %18’inde bu
gecikmenin nedeni ilk doktor muayenesinde yanlis tani (lezyonun iyi huylu olarak

degerlendirilmesi) olarak saptanmustir (34).

Melanomun toplumsal farkindaligini artirmanin melanom insidansinda azalma ile iliskili
oldugu, egitim, kendi kendini muayene ve selektif program kampanyasi ile mortalitenin
diisiiriildiigii gdsterilmistir (35). Ozellikle risk grubu popiilasyonda olmak iizere toplumda
belirli araliklarla tarama yapilmasinin melanom morbidite ve mortalitesini azaltacagi ve

maliyet-etkin oldugu bildirilmektedir (36).

Avrupa’da Melanom Bagimsiz Toplum Danisma Kurulu (Melanoma Independent Community
Advisory Board, M-ICAB), 2012 yilinda bir ¢agr1 ile Melanomun Avrupa’da giderek artis

gosterdigini ve hemen koruyucu Onlemler icin harekete gecilmesini gerektigini bildirmistir.
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Melanoma iliskin daha iyi sonuglar elde edebilmek i¢in arastiricilar, klinisyenler, ilag
firmalari, Avrupa Birligi kuruluslar1 ve diizenleyici kurullar arasinda isbirligi yapilmasi

cagrisinda bulunmustur (1).
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4. TURKIYE’DE MELANOM

4.1. Epidemiyoloji

GLOBOCAN (37) verilerine gore Tirkiye’de melanom insidanst 100,000 kiside 1.6

(erkeklerde 1.6, kadinlarda 1.5) yillik mortalite ise 100,000 kiside 1.0 olarak tahmin

edilmektedir.

GLOBOCAN 2008, iilkenin en batisinda yer alan izmir’den gelen veriler ile iilkenin dogu

komsusu Iran’dan gelen verileri kullanmaktadir. Saglik Bakanligi 2004-2006 yillarinda 8

yerlesim bolgesinden gelen verileri kullanmaktadir (Sekil 1).
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Sekil 1. Tirkiye’de melanom insidansi tahminlerinin dayandigi veri kaynagi bolgeler

(TMOH: Turkish Ministry of Health).

En son yayimlanan Saglik Bakanligina kayith kanser verilerine gore (Tiirkiye Kanser

Istatistikleri, 2008); iilkemizde melanom g&riilme sikhig1 erkeklerde 1.9, kadinlarda ise

15



1.3°diir (100.000°de). Yillar icerisinde dagilimlara bakildiginda bolgeler arasinda ciddi farklar
goriillmemektedir. Melanom insidansinda da, olagan disi1 bir artis s6z konusu degildir (Sekil
2-3). Kanser, son yillarda tiim diinyada artis gosteren bir hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii’ne
gore kanserde goriilen bu artisin temel li¢ sebebi yasl niifusta meydana gelen artig, tiitiin
kullanim1 ve obesite salgimidir. Ulkemizde ise diinyaya paralel sebeblerin yam sira kanser

kayitciliginda yapilan iyilestirmeler kanser istatistiklerindeki artigin bir diger sebebidir.
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Sekil 3: Tiirkiye’de Yillar igerisinde Malign Melanom Gériilme Sikligi, ASR, Kadnlar,

100.000°de

Ulkemizde melanom vakalarini degerlendiren epidemiyolojik calisma sayist kisithdir.

Ulusal ¢apta veri toplamay1 amaglayan internet tabanli bir ¢aligma (MelanomTurk) su anda 19
merkezin katilimi ile devam etmektedir. Verileri degerlendirilebilen (heniiz yayinlanmadi)
1145 hastanin ortanca yast 58 yil olup %54.7’si erkektir. Vakalarin %71.8’inde cilt melanomu
mevcuttur. Lezyon lokalizasyonu en fazla alt ekstremitede olup bunu sirasi ile, goz, bas-
boyun, iist ekstremite ve govde izlemektedir. Evrelendirme yapilan 436 hastanin %30’u Evre
IV olarak saptanmigtir. 557 hastanin %62’sine adjuvan tedavi verilmistir. Adjuvan tedavi
alanlarin ¢ogunda (%61) kullanilan ajan interferon olmustur. Metastatik tedavi uygulanan 365

kisiden %68’ Temozolomid (TMZ), %11°i DTIC kullanmustir.
Erisilebilen diger epidemiyolojik ¢alisma sonuglar1 asagida kisaca gézden gecirilmistir.

Eser ve ark. (39) 2006 yil1 igin Tiirkiye’de melanom insidansini erkeklerde her 100,000 kiside
1.4 olarak bildirmistir. Bu arastirmada iilkeyi temsil eden 8 yerlesim bdlgesinin (Izmir,
Eskisehir, Erzurum, Bursa, Edirne, Antalya, Trabzon, Samsun) verileri baz alinmistir. Tas (4)
1988-2007 yillarinda istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisiinde melanom tanis1 almis 1131
kisinin degerlendirildigi ¢calismalarinda median tan1 yasinin 52 oldugunu ve bu yasin ABD’ye
kiyasla 7 yas daha gen¢ oldugunu bildirmistir. Melanom i¢in risk faktdrlerinden olan neviis
goriilme sikligi Akyol ve ark. (40) tarafindan Sivas bolgesinde 7-15 yas grubu 1491 ¢ocukta
arastirilmis ve basit (common) neviis prevalansi %73.8, atipik melanositik neviis prevalansi
ise %3.4 olarak saptanmustir. Pinarbasi ve ark. (41) Antalya bolgesinde 1994-2003 arasi
kutan6z melanom vakalarin1 degerlendirmis ve ilk 5 yillik periyotta 7, ikinci 5 yillik periyotta

23 hastanin tan1 aldigini saptamistir. Ayni periyotlardaki niifus artislarinin sirasiyla %14.4 ve
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%11.7 oldugu g6z Oniine alindiginda kutanéz melanomda dramatik bir artistan s6z
edilebilecegi bildirilmistir. Tas ve ark.’nmn (42) 1991-2003 yillarinda Istanbul Universitesi
Onkoloji Enstitiisiinde takip edilen melanom vakalarini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
melanom hastalarinin (n=475) %50.9’u 50 yas ve tizerinde olup %52.2°si erkek olarak
saptanmustir. Simsek ve ark. (43) Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi'nde 1994-2010
yillar1 arasinda takip ve tedavisi yiiriitiilen kutan6z melanomlu 84 hastay1 degerlendirmistir.
Ortalama yas 59.5 yi1l ve Kadin:Erkek orani 1.2:1 olarak saptanmigtir. Ayni degerlendirmede
hastalikta 2007°den sonra anlamli bir artis oldugu da bildirilmistir. Emertcan ve ark.’nin (44)
iiniversite 6grencileri ve personeli ile yaptiklart anket calismasi giinese maruziyetin risklerinin

ve koruyucu 6nlemlerin yeterince bilinmedigini gostermistir.
4.2.  Mevcut Uygulama ve Sorunlar

Melanom hastalarinin sikayetlerine ve lezyonun yerlesim yerine bagli olarak farkli kliniklere
bagvurduklart bilinmektedir. Hastalar aile hekimlerine bagvurabildikleri gibi genel cerrahi,
plastik rekonstriiktif ve estetik cerrahisi, kulak burun bogaz, dermatoloji, onkoloji

uzmanlarina da basvurabilmektedir.

Tiirkiye’de melanoma yaklasimda ESMO (18) ve NCCN (19) kilavuzlar izlenmektedir.

Bununla birlikte farkli kliniklerde farkli uygulamalarin s6z konusu oldugu bilinmektedir.

18



5. ONERILER

Cografi konumu nedeni ile iilkemizde giinese maruziyetin yiiksek oldugu ve 6zellikle kirsal
kesimde acgik alanda ¢alismanin (tarim/gift¢ilik vb.) yogun oldugu dikkate alinirsa

poptilasyonun melanom riski agisindan énemli bir yiik tasidigi sdylenebilir.

Melanom ile miicadelede hastalik hakkinda toplumda farkindalik yaratmak ve riskli gruplart,
koruyucu Onlemleri tanimlamak ve halka tanitmak gereklidir. Aile hekimlerinin de konu

hakkinda farkindaliklar1 saglanmali gerekiyorsa bilgi destegi verilmelidir.

Melanomdan primer korunma i¢in risk gruplarinin egitim programlari ile 6zellikle korunma
ve erken tani hakkinda bilgilendirilmesi esastir. Agik tenli ve giinese maruziyeti yliksek
gruplar daha fazla risk altinda oldugundan 6zellikle bu duruma maruz kalan meslek gruplari
bilgilendirilmelidir. Halkin ultraviyole isinlarimin etkileri hakkinda bilgi sahibi olmasi

saglanmali, gereksiz solaryum uygulamasindan kaginmalari 6nerilmelidir.

Melanomdan sekonder korunma igin erken tani sarttir. Bu kapsamda kisilerin kendi kendini
muayene etmesi (EK 1) ve slipheli durumlarda hekime basvurmasi Onerilebilir. Yukarida
tanimlanan yiiksek riskli gruplarin ise diizenli arakliklar ile hekim tarafindan muayene

edilmesi saglanmalidir.

Konu ile ugrasan dermatoloji, plastik rekonstriiktif ve estetik cerrahisi ve onkoloji
kliniklerinin igbirligi yapmalar1 saglanmalidir. Hastaya melanom tanist hangi klinikte konursa
konsun mutlaka bir dermatoloji ve onkoloji uzmaninin da goriisii alinarak multidisipliner bir

yaklagim ile hastalar takip ve tedavi edilmelidirler.

Hastalara ortak yaklasim igin giincel kilavuzlarin kullaniimasi saglanmalidir. Melanom
hastalarin1 takip eden merkezlerde ortak bir kilavuza gore tedavilerin diizenlenmesi

standardizasyon saglayacak ve verilerin kiyaslanmasmi da miimkiin kilacaktir. Melanom
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hastalarina yaklasimda ve tedavilerinin diizenlenmesinde NCCN kilavuzunun Tiirk¢eye

cevrilmesi igin girisimler baslatilmistir (EK 2).
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EK 1. Kendi Kendine Cilt Muayenesi
Cilt muayenesine baglamadan 6nce: kuvvetli 15181n oldugu bir ortam se¢in, tamamen soyunun,
yaninizda el aynasi, boy aynasi, sa¢ kurutma makinesi ve oturabileceginiz bir iskemle

bulundurun.

1) Once boy aynasmnin karsisinda ayakta dururken ilkdnce yiiziiniizii sonra da gogiis
boélgenizin 6n kismini inceleyin. Sonra el aynasi yardimiyla sirt, kalga ve bacak arkasi

bolgelerini inceleyin.

2) Kollarmizin 6nce i¢ kismint avug i¢i ve parmak aralar1 da dahil olmak iizere inceleyin.
Sonra dis kismini ¢evirin ve bu bolgeyi boy aynasinin da yardimiyla inceleyin. Sonra

kollarinizi basinizin iizerine kaldirin ve koltukalt1 bélgenize bakin.
3) Sa¢ kurutma makinesi yardimiyla saginizi havalandirip sagli derinizi inceleyin.

4) Oturun. Bacak bolgesini yukaridan asagiya dogru ayak tabani da dahil olmak iizere

inceleyin. Gerekirse el aynasi kullanin.

Yiiziiniizii, 6zellikle burnunuzu, dudaklarinizi, agzinizi, kulaklarinizin 6niinii ve arkasin

muayene edin. Bir veya iki ayna kullanarak arka ve yan bolgeleri net goriin.
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Sag kurutma makinesi ve ayna kullanarak sacli derinizin her yanini inceleyin. Eger miimkiinse

bir arkadasinizdan veya aile bireylerinden yardim isteyin.

Ellerinizi dikkatle kontrol edin; avug i¢i, el sirti, parmak aralari, tirnak altlari. Kontrol

islemine bilekler ve kolunuzun 6n ve arka yiizlerini inceleyerek devam edin.

Bir boy aynasi 6niinde, dirseklerinizden omuzunuza kadar kontrol edin. Koltuk altiniz1 ihmal

etmeyin.
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Bir sonraki inceleme alani boyun, goégiis ve viicudun iist kismidir. Bayanlar meme altlarina

gelen cilt bolgelerini dikkatle muayene etmelidir.

Sirtinizi boy aynasimna donerek ve elinize bir el aynasi alarak sirtinizi, omuzlarinizi,

boynunuzun arka tarafini, kollarinizin arka taraflarini gozlemleyin.

Yine iki aynay1 kullanarak belinizi, kalgalarinizi, bacaklarinizin arka boliimlerini kontrol edin.
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Oturun. Bir bagka sandalye veya tabure iizerine ayaklarinizi koyarak altlarini inceleyin. Bir el
aynasi yardimi ile cinsel organlarinizi kontrol ediniz. Bacaklarimizin, kalgalariizin 6n ve
yanlarina, ayaklarinizin {izerine, parmaklarinizin arasina, tirnaklarin altina bakin. Ayaklarinizi

ve topuklarinizi muayene edin.
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EK 2. NCCN Kilavuz (Tiirkce)
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