MAL iGN MELANOMDA SENT IiNEL LENF NODU BIOPSISI

Bu makale tip doktorlari icin hazirlanmistir .
(Tibbi terminoloji icermektedir)

Primer kutan6z malign melanom cerrahi tedavisi iizker iki nokta dnemlidir:
1-Kutan6z lezyonun tedavisi, 2-Bolgesel lenf nodliar tedavisi .Secilngivakalarda metastatik
hastalgl yapilacak cerrahi ggimle mortalite dgisir.

1857'de Norris 8 vakalik seride yeterli eksizyapyamadiinda malign melanomun
reklrrense @limi oldugunu tanimlamgtir. 1907°de Handley uygun eksizyon olmasingzmean
tumorun rezida kalgani belirtmi. Handley’in dnerileri bu ytzyilin buyik kismindahgn
melanom yonetimini dizenlestir. Virchow ve ark. yapfit mikroskopik camada rejyonel
bdlgesel lenf nodlarinin bir filtre gibi ¢cghgini, gecici bir bariyer oldgunu, boylece sistemik
yayllhimin engellengini belirtmisler. Handley’in dgiincelerinde erken ve diuzenli lenfatik
permeasyon ve disseminasyon 6n plandayquwtari séyleyerek metastazlarin major
mekanizmalarini anlatti:

“Primer blyumeyi ¢evreleyen ince lenfatikler boyariicrelerin tendril silindirikekilde
cogalmasi”

“Embolik yayillim daha sonra ortaya ¢ikan bir oldypyanda lenfatiklerden arter ve venlerin
infiltrasyon ve invazyonuna gadir”

Handley primer melanom etrafindaki cilt kenariaygun eksizyonungu sekilde
tariflemistir: “ Simdiki standartlarla gtivenli ve uygun mesafe” Barb olarak kabul edildi. Her ne
kadar Handley boyle bir mesafe belirtmese dedkilde kabul edilmi.Handley ilk ameliyatin bir
parcasi olarak lenfatik bezlerin uzaftlalmasi, derin fasya, kasin bir parcasinin eksiégmesini
Onermitir. 1908’de Pringle bu Onerileri geteterek lokal cilt, subkutan doku ve fasya ile ikid
lenfatik permeasyon alanlari olan primer neoplaemeyyonel lenf nodlari arasinin da eksizyonunu
Onerdi. Bu cerrahi yakjamlar malign melanomun bolgesel lenf nodlarina ighgn, ya da okkdlt
odak olarak kalgn ve bir sonraki lokal veya uzak metastaz icin kayteskil ettigi inancini
yansitir. Bu fikirler timar biyolojisinin angdmasiyla dramatik olarak @gemistir. TUmor
biyolojisinin fokal ya da hastaliktan giansiz hematojen yayilimla ilgisi ol@u ve timoér
biyolojisindeki farkliliklarin metastazin belirglanfatik invazyon olan yada olmadan ghasini
sgilar.

EVRELEME:

Clark’in histopatolojik cabmalari gostermgtir ki melanomun potansiyel metastatik yayilimi
orjin aldg1 epidermisten invazyon derigiiile ilgilidir. Clark ve ark. 5 evreden odan invazyonu
tariflemiglerdir:

Level 1: Atipik melanositler epidermiste sinirhdin-situ melanom)

Level 2: Atipik melanositler papiller dermise kagayilmslardir. Retikiler dermise
ulasmamstir.

Level 3: Atipik melanositler retikiler dermislepber dermis arasindaki mesafeye gnhas,
fakat retiktler dermise weamstir.

Level 4: Atipik melanositler retikiler dermise ybmistir.

Level 5: Atipik melanositler subkutantzgydokuya ulamistir.



Clark’in fikri daha sonra Brestlow tarafindan tkg6zden geciriliyor ve tumoriin maximum
kalinhginin granuler bélgenin tepesinden (epidermisteplamin tabanina kadar olan mesafenin
okuler mikrometre ile dl¢cllmesiyle hesaplanarakgoazda asil etkili faktor oldiunu belirtmstir.

10 yilhik survey Level 1'de ve kalirigi 0.76 mm’den az olan Level 2'de % 95 iken, Levekya 4
mm kalin lezyonda % 50’den azdir.

Dogru histopatolojik bilginin dgerlendirilmesi; dgru yapilmg ve seri sectional biopsi
spesmenleri ile optimum olarak yapikwlan total eksizyon materyalinin incelenmesiylglaair.
(Sekil 1,2)
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Ayrica tanimlayici tedaviden once iyi bir fizik aygene yapiimalidiinspeksiyon ve cildin
palpasyonu (subkutan doku ve lenf nodu) yanisimadilt yizeyi ve major lenf nodlari muayene
edilmelidir. Malign melanom vakalarinin % 5’indeifaedilemeyen lezyonu olan bir metastaz ile
prezente olabilir. Bu metastazda en sik gorulegdiét regresyonaguayan primer melanomun lenf
nodudur. Hasta tarafindan var olan daha sonra kaw#o gozlenen pigmente lezyon hikayesi
vardir. Sistemik metastaz icin giis grafisi ve KCFT ¢ajilmalidir. Kafanin, g8sun, abdomenin ve
pelvisin CT camalari yapilmalidir. Yine de klinik ve histolojilegerlendirmeleri yuksek riskli
sistemik hastafn disinduren hastalarda (kalin primer lezyon yada klmoklal hastalik ) sistemik
deserlendirme yapilmasi uygundur.

American Joint Committee on Cancer’ in TNM damias! gagidaki gibidir:

Stagg¢ Kriterlerer

IA" | Lokalize melanonx0.75 mm veya level II (TINOMO)

IB |Lokalize melanom 0.76-1.5 mm veya level 1ll N@VI0)

lIA |Lokalize melanom 1.5-4 mm veya level IV (T3N@Y

lIB | Lokalize melanonm»4 mm veya level V (TANOMO)

[l |Limitli nodal metastaz, tek rejyonel lenf bea&tya 5’'ten az intransit metastaz veya noda
metastaz (Herhangi T, N1MO)

IV | Birden fazla bdlgesel veya uzak metastaz (Herh@ig2MO) veya (Herhangi T, Herhang




M1 veya M2)

Primer malign melanomun eksizyonu:

Modern histopatolojik cagmalar yapiimaya dandiktan sonra farkh kalinlikta ve bdlgesel
metastaz potansiyeli farkli olan timorlerde eksizgoirlari farkl olmaya gamistir. Brestlow
sisteminin yaygin kullanimiyla melanomlarin lokatedlit olarak rektrrenslerinin buyik oranda
kalinlikla alakali oldgu gozlenmgtir. Calismalar gostermtir ki 1 mm’nin altindaki lezyonlarda
konservatif eksizyon ile lokal rektrrens ¢oksdkitiir. 2 mm altindaki lezyonlara histopatolojik
olarak tespit edilen mikrosatellitozisigli& etmesi nadirdir. WHO melanom programi 2 mm’den
kicuk lezyonu olan 1 — 3 cm eksizyon marjini ofdr2 hastay! Milan’daki toplantida prospektif
randomize bir ¢cagma ile dgerlendirilmistir. 612 hastanin 4'indeki melanom 1 cm’den dalaka
olup dar kenar grubuna dahil edilen hastalaweilokal rekirrens gortlngiiBu rektrrensler 1
cm’den daha fazla kaligh olan lezyonlarda 1 cm’yi gecen kenarli eksizyapiymasi gerekgini
akla getirir. Bu calima, uzun zamandan beri inanilan 1 cm’den kuclkkgiiolan lezyonlarda
uygulanan uniform gegieksizyonlarin uygun olmagini ortaya c¢ikartnstir.

Takibeden multienstitl randomize 486 hastadaseolgalsmada lezyon kalingt 1-4 mm
olan lezyonlarin gévdede ve ekstremitede 2-4 cnmidejinle eksizyon yapilrgtir. Lokal rekirrens
yada intransit metastaz oranlarinda bir farkliukumamamytir. 4 cm marijinli gruplarda deri grefti
% 47 , 2 cm marjinli gruplarda % 11 oraninda ugguoha gereklilgi dogmustur. Bu bilgiler
goOstermgtir ki ara kalinliktaki lezyonlarda (1-4 mm) ekstrymarjininin 2 cm ‘e azaltilabilege
uygundur.

Kozmetik ve fonksiyonel olarak vital bolgeler (géalak, &iz, parmak vs.) icin uniform
genk eksizyon sinirlarin revizyonu ve rediksiyonu diabametik ve fonksiyonel optimal cerrahiye
misaade eder. Skalp lezyonlari her hastanin kogimgiyacina gore ilerletme flepleri yada cilt
greftleri ile kapatilir.

En sik ba-boyunda gorulen histopatolojik varyant olan Deshasiik melanom 6zel ilgiyi
hakeder. Orijinal tanimlamasinda, malign desmogagsi stromal komponentinglék eden
melanositik displazi ve siklikla stromal procgeslergolgeli goruldrler. Bir dier varyanti Notropik
melanom olup nétropik ve ndral transformasyopeams lezyonlardir yadagsi komponentlerin
dominant oldgu histolojik sarkomattz ggsikliklerinden dolayi bwekilde isimlendirilir.
Desmoplazi nétropik lezyonlarda sadece fookal &lagasterilebilir. Desmoplastik ve notropik
melanom formlari siklikla nonpigmente noduller ygtiklar olarak kaimiza cikar. Histolojik
olarak problemlidirler ve siklikla melanom hicraediger spindle hiicrgekillerinden ayirmak
icin immunhistokimyasal boyama gerekir. Ozellikisfpoyundaki kalin desmoplastik
melanomlarda eksizyon kenarlari tehlike icinde@iradyoterapi diiintlmelidir. Ginimuzde
kutan6z malign melanom icin uygun marjinli eksizyanirisunlar olmalidir:

1- Melanoma in-situ: Komplet ablasyonungtmabilmesi icin 0.5 cm’lik eksizyon marijini
olmahdir.

2- 1 mm’den daha az kalinliktaki lezyonlar: Konservekisizyonla 1 cm’den buyuk
olmayacak. Bdylece tim vakalarda primer kapanmalysaade eder.

3- Orta kalinhktaki (1-4 mm) lezyonlar: 2 cm marjiggundur.

4- Kalin (4 mm’den kalin) lezyonlar: Optimize lokabktrol icin 2 cm’den daha geni
marjinler gerekebilir.



Gozardi edilmemelidir ki definitif eksizyondan sargorilen lokal metastaz, siklikla
dissemine sistemik metastazin habercisidir. Heagtakboyle olmagh icin ve daha da 6tesi
lokal metastaz morbiditenin anlamli bir kagnaldugu icin primer melanom igin geni
cerrahi dguntlmelidir.

Rejyonel lenf nodlarinin cerrahisi:
Bolgesel lenf nodlarinin disseksiyonu melanomuyaregl lenf nodlarina, oradan da uzak bolgelere
yayildigi icin yapilir. Retrospektif caimalarda, klinik palpabl lenf nodu metastazi olarerd
disseksiyonu yapilan hastalarla, non-palpabl milet@stazi olan ve rejyonel lenf disseksiyonu
yapilan hastalar kiyaslar@inda ; mikrometastazi olanlarda survey'da dahaodyiuc gézlenngtir.
(Tablo 1)

vre-1(%) evre-11(%) Fark(%)

McNeer ve Das Gupta 23, 1964 52 19 33

Cohen ve ark. 13,1977 55 38 17

Das Gupta 15, 1977 69 20 49
Balch ve ark. 6, 1981 8 4 24 24
Callery ve ark. 10, 1982 48 36 12
Morton ve ark. 25, 1991 59 43 16
Roses ve ark. 33, 1985 44 20 24
Average 54 28 26

Tablo 1: Evre 1 ve 2'deki hastalarin 5 yillik su(€ohen ve ark. 10 yillik) sonuclari

Spesifik histopatolojik determinantlar ile birl&kiyapilan son ¢aimalar elektif lenf nodu
disseksiyonunun yiiksek rejyonel metastaz wikliizak metastaz ihtimali olan hastalara
yapilmasini savunngtur. ince melanomlu hastalarin (1 mm’den kiicuk kalinkkf nodu metastazi
acisindan diiik riskli oldusu, kalin melanomlu (4 mm’den fazla kalinlik) haatat lenf nodu
metastazi acisindan daha yuksek risk altindgsaldmcak bununla birlikte yiksek sistemik hastalik
riski oldugunu bildirmglerdir. Her iki grup da elektif lenfadenektomideaxyfia gortr. Orta
kalinlikta (1-4 mm) grupta retrospektif gathalar gostermstir ki genis eksizyon ve elektif lenf nodu
disseksiyonu yapilan hastalar survey acisindabagka geng eksizyon yapilan hastalardan daha
avantajli olmglardir.

WHO’'nun yaptg! genk bir calsmada geni eksizyon ve elektif lenf nodu disseksiyonu
yapilan hastalar, tek haa geng eksizyon yapilan hastalarla kdastiriimistir. Eger klinik olarak
pozitif nod varsa rezeke edilgtir. Bu iki grup arasinda anlamli survey farklitéspit
edilememgtir. ( % 36.8, % 30.2)

286 hastanin 75'i (% 25) tek pna eksizyon yapilmgive nodal disseksiyon gerektiren
metastazlari galimistir. Histolojik olarak tespit edilen mikrometastag¥ hastada da 10 yillik
survey anlamli
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(Tablo 2): Tek bsina geng eksizyon yapilan ve geneksizyon + lenf disseksiyonu yapilan hastalariyiltk
survey'leri

Sidney Melanom Unitesinde yapilan retrospektifchismada gévde ve ekstremitede 1.5
mm’den daha fazla kalinlikta melanom olan hastalayrtenf nodu disseksiyonu yapiimi
olmalarina rgmen survey acisindan avantajli olduklarini gost&tenbgarisiz olmglardir.

ABD Cooperative Group’un yaggi bir calsmada elektif lenf nodu disseksiyonu ihtiyaci olan
hastalar yayin edilngiir. (TUmor kalinlgi intermediate olan grup). Tumor kalgld.1-2 mm olan
60 ya ve gagisi olan hastalarda 5 yillik survey % 96 ki bu gratektif lenf nodu disseksiyonu
yapilms olup, elektif lenf nodu disseksiyonu yapiimarhastalarla kiyaslanginda 5 yillik survey
% 84 bulunmstur.

Morton ve ark. yap#i bir calsmada lenfadenektomiyi yapmak igin lenf nodlarinaastzi olan
hastalar belirlenmeye callmistir. Bu yaklgim mikrometastaz acisindan ytksek riskli olan
bdlgelerin radyo izotopik lenfosintigrafi ile predyelirlenmesini gerektirir. Cerrahi esnasinda blue-
dye definitif eksizyondan dnce biopsi kenarlarinals. Boyanmanin gorildii ilk nod veya
nodlar sentinel nod veya nodlardir. Bu nodlar imhigtokimyasal boyanma yontemi kullanilarak
mikrometastaz acisindangdlendirilmelidir. Ezer mikrometastaz iceriyorsa full bélgesel
lenfadenektomi yapilir. ger yok ise takibe alinir. Sonuclar gosteytimiki nod yada nodlarin
belirlenmesinin guveniliri yiksek risk altindadir.

Sentinel Lenf Nodu Biopsisi

Mount-Zion Melanoma Center/ San Francisco’da yapil63 hastalik bir seride eksizyon
yapilacak olan bélgenin etrafina preoperatit’ircsiilfiir colloid intradermal olarak yapilsnirc®m
sulfur colloid hidrojen sulfit teki@ ile hazirlanmg. Bu teknik tiyosilfat metoduna oranla daha
kiiclik parcalar halinde hazirlanmaya miisaade edenE22 mikrometrelik filtre ile T€m siilfiir
colloid filtrelenmk. Ortalama 20.7 MBq dozunda enjeksiyon yamlRiadyoizotop
enjeksiyonundan insizyona kadar 60-413 dakika l@ra 139 dakika) gecmiRiskli lenfatik
bezler tanimlanngi SLN olanlar saretlenmg. Daha sonra hasta ameliyathaneye génderiliyor ve
Isosulfan Blue operasyon oncesi intradermal enjettiiégyor. Primer melanomun ¢evresine 0.5-10
ml (ortalama 3.4 ml) dozunda enjeksiyon yapiliy@amma prob (Neoprobe 1000, Neoprobe Corp,
Dublin, Ohio) ile lenfatik haritalama gerceklieilmis.

Blue dye
Tc 99m 1%
27% = :
Tc 99m

+Blue dye
2%

Sekil: Tc 99m sulfur kolloid ve mavi boya ilgaretlenmg lenf nodlarinin kaglastiriimalari

Isaretlenen bélgenin tizerine 2-4 cm insizyonla giekesubkutan yga ulailmis. Superficial fasya
eksize edilmi. Gamma prob ile bakilginda saniyedeki radyoaktivite sayisindasastdugu
gorulmis. Bu alanlardan disseksiyon yapgohda genellikle maviye boyangilenfatikler
gorunecektir. SLN gamma prob, Blue-dye yada harikitikte kullanilarak tespit edilebilir. SLN
cikarilmasiyla gamma prob ile rezeksiyon gatda radyoaktivite kalip kalmagina bakilir. Eer



radyoaktivite rezeksiyon bolgesinde hala yikseldedazla eksplorasyon yapilir. SLN
incelemeleri Hematoksilen-Eozin kullanilarak incetes ve mikrometastazlar daha sonra
immunhistokimyasal boyanma veya polimeraz zinaksgyonu ile dgrulanms. Mikrometastaz
gorulen hastalarda lenf nodu disseksiyonunun tamswamsi daha sonra yapi$mCalsma 95

erkek, 68 kadin yadagilimlari 51.2 olan ortalama Breslow kalg@l2.45 olan 163 hasta ile
yapiims.

Calismada SLN goruntilenmesi %98 oranindgaogla tamamlanmgi163 hastadan 133’'Unde SLN
(-) ctkmis ve (% 81.6) bunlardan 5 tanesinde (%3.8) rekur¢krskal, 1 nodal, 2 lokal ve nodal, 1
nodal ve akgier) gozlenmy. SLN (+) ¢ikan 30 hastanin (18.4) 22 tanesinstalayici
lenfadenektomi yapildi. 22 hastanin 4’tGinde lenfurath metastatik hastalik bulundu. (18.2) ve
takipte bunlardan 1 tanesinde (%25) rekurrens (le&anodal) gozlendi. Zer 18 tamamlayici
lenfadenektomi sonrasinda (-) lenf bezi ¢ikan hastatakibinde 1 hastada (%5.5) akai ve
abdominal metastaz gozlendi.

Sonug olarak bdélgesel lenf nodu haritalamasindagplenfosintigrafi ve intraop haritalama
yonteminin kullaniimasi givenli bir yoldur. SLN mdskopik malign melanom metastazi frekansi
% 18.4 bulunmgtur. Gamma prob ile rezeksiyon lenf nodu disseksiymn geriletiimesini en aza
indirger. Bolgesel ve sistemik metastazlarin tespi hastalarin takibi 6nemlidir. (Arch surg/Vol
132 June 1997 Stanley P.L. Leong ve ark.)

P. Carcoforo ve ark. Ferrara Univeristesi/ltalyaydpms oldugu 110 hastalik kutantz
malign melanomda sentinel lenf nodu biopsisinigrdtuk ve gtvenilirlgi konulu calsmadasu iki
soruya cevap araghar:

1- M. Melanomda metastatik hasfah erken tghisini saptama metodu SLN biopsisi mi?

2- M. Melanoma sahip hastalarin rejyonel lenfadeneidemne kadar fayda gorgii?

Bu amagla stage 1 ve 2 olan 110 hastaya ( 63 ebekadin. ) T&m ile isaretlenm insan serum
albumini ve isosulfan blue ile preop intradermgk&siyon yapilmy. Gamma prob ile (Scintiprobe
MR 100) ile gérunttlenngi Tim hastalarda palpabl lenf nodu yoktu, kicUkatersinirla (2
cm’den kuguk) eksizyon yapilmyve 90 giinden az siure gegtilO hastada eboyun, 21 hastada
Ust ekstremite, 36’s1 govde, 43 alt ekstremitedgdau olan hastalardi.

SLN lar histopatolojik incelemesi Cohrans metoalgire yapildi. 2 mm derinlik icin 100
mikron aralikli olan 3 mikronluk seri kesim ¢iftiee ayrildi ve hematoksilen-eozin ile boyandi.
Melanom icin immunhistokimyasal boyanmanin en yaygedefleri S-100 proteini ve HMB-45
antijenidir.

Sonug olarak 110 hastanin 108’i (% 98.18) kombamédsintigrafi ile saptanm
SLN’larinin 90’1 (%81.81) mavi ile boyangi108 hastanin 13’inde SLN (+) ¢ikm(% 12.03).ve
rejyonel ve distal lenfadenektomi hepsine uygulgnif pozitif hastanin 6’sina lenfadenektomi
uygulanmg ve 5’'inde mikro, 1'inde makrometastaz saptanben fazla (+) SLN iceren ger
hastalarda makrometastaz gorugma

Pozitif SLN’larinin lezyon kalinfiina gére dailimi:

Lezyon kalinlgl | Hasta sayisiPozitif SLN| Pozitifite ylzdes
0.76-1.5 mm 44 1 % 2.27

1.5-4 mm 51 6 % 11.7

>4 mm 15 6 % 40

108 hastada 129 bolgeye yayilim saptanifek drenajli durum 95 hastada (%87.96), 2'li
drenajli durum 13 hastada (12.03) gérigmidihastada drenaj beklenenden farkli alana glihu
hasta sg boyundaki melanom sol servikale, 6 hasta ise gdekidezyonun beklenmedik alana



drenajl olmy). Takiplerde 4 hastanin (4 mm’den kalin lezyorduSLN (-) olan) hastainin
ilerledigi gorulerek radikal lenfadenektomi gerekmi

Primer kutan6z melanomlu hastalarda metastatikahgst mevcudiyeti, alakali bolgelerdeki

lenf nodlarindaki SLN’larinin vagh veya yoklguna baglidir.(+) SLN olan hastalara lenf nodu
disseksiyonu yapiimahdir. Lezyonu 4 mm’den bluyldndchastalarda hastgin rektrrensi

artmstir ve sistemik hastaliktan 6lim insidansi astmi Bu hastalarda SLN biopsisinin
kullanimi sorgulanmalidir. Erken lenf nodu dissg&aundan faydalanacak hastalarin tespitinde
sentinel nod haritalama yéntemi gercekci bir ysikhair.

(Radioguided and radioimmunguided oncology , &cGforo ve ark.)

Stanley P. L. Leong ve ark. yaptP26 hastalik cailmada primer kutanéz malign
melanomun sentinel lenf nod drenajinin intraopevatikliniksel tahminlerle olan
uyumsuzlgunu konulu makalelerinde; primer melanomun anatdmiigesini temel alan
preoperatif kliniksel tahminlerle, preoperatif lesintigrafi ile belirlenen lenfatik drenaj 6rnekler
ve ameliyat esnasindaki SLN’larinirsKisini degerlendirmglerdir.

Sonug olarak Baboyun melanomlarinda 30 hastanin 11'inde (% 3dii)ksel olarak
tahmin edilenin dinda kalan bir bélgeye drenaj, gdvde melanomlar@&ldurumun 24’Gnde
(%25.3) gorulmgtr. Alt ekstremitedeki 44 hastanin 6's1 (% 13.6%t ekstremitede 57 hastanin
3’Uinde (%5.3) beklenmedik lenf noduna drenaj saptstir. Ortalama uyumsuzluk orani 226
hastanin 44’Gnde olmgtur. (%19.5)
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Tablo : Bolgelere goére klinik olarak tahmin edilenf nodlarinin lenfosintigrafik olarak
karsilastirildiklarinda saptanan uyumsuzluk oranlari . gAstirg/Vol 135, December 1999 Stanley P.L. Leong ve
ark.)

Uyumsuzluk bgboyun melanomlari ve takiben gévdedeki melanonalanal sik goruldr.
Govdede standart drenaj ornekleri bilateral vdapsial drenaji icerebilir ve uyumsuz drenaj
intransit ve akilmadik drenaj bolgelerini icerebilir. Bu yizdemfesintigrafi cerraha klavuz olan
guvenilir bir aractir. Preoperatif lenfosintigrafilytik olciide SLN disseksiyonu seciminirsdasini
sgslar. (Arch surg/Vol 135, December 1999 Stanley Rdong ve ark.)

Bas-boyun bolgeleri elektif nod disseksiyonu icin tartali bolgelerdir. Bu bdlgedeki
melanomlar i¢in dominant prognostik faktor lenf nadetastazinin vaghdir. New-York
Universitesinde bir calmada metastazlarin melanom bélgesine golenf nodlarinda oldtu
gosterilmitir. Bazi vakalarda daha ileriye de dittgorulmustir. Fakat higcbir zaman klangic
drenaj yolunu atlamaz. Ayrica sectional elektiffleadu disseksiyonlar (tim anatomik bélgeler)
gostermgtir ki 1 mm altinda kalinfii olan lezyonlarda nodal metastaz histolojik olanagbirzaman
yoktur. Bu ylzden baboyun melanomlarinda proseduirt sinirlayarak 1 raralirndakilere radikal
lenf noodu disseksiyonundan uzaklmistir. Ozellikle primer lezyonu kosa bolgelerdeki lenf
nodu ile sinirlanngl vakalarda nodal disseksiyon yapilir. Daha ilegisiimez.



Ornesin forehead’daki lezyon icin lenfadenektomi supedi paratidektomi, mandibula
bdlgesindeki lezyonlar icin supraomohyoid dissessiy posterior skalpteki lezyonlar igin occipital
ve posterior servikal ticgen disseksiyonu spinatlem koruyarak yapilir.

Sekil 3: Bag-boyun bolgesi lenf nodlar
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Sekil 4:Bag-boyun bdlgesi lenf nodlari

Grant W. Carlson ve ark. Emory Universitesi , Atida yapmy olduklari ba-boyun
bdlgesinde katrlasilan malign melanomun dinamik lenfosintigrafi vengaa prob kullanilarak
yapilan sentinel lenf nodu biopsi yapiimasi korkakalelerinde klinik stage’i 1 ve 2 olan,
tumor stage’leri T2 (11), T3 (24), T4 (23) olan3d@sta ( 47 erkek, 11 kadin ) ile yapilan
calismada 43 vakada tek drenajli SLN (% 75), 14 vakaddugdrenajli SLN tespit edilrpi
Sonug olarak SLN tespitinde % 96sha s&lanmg ve 57 hastanin 10’'unda SLN (+) ¢iksm.
Bu hastalara lenfadenektomi yapigolup takiplerinde 7’sinde rekirrens saptagtmiSLN (-)
olan 47 hastanin takiplerinde ise 10’unda rekurkisistir.



(Grant W.Carlson ve ark. / Arch Otolaryngol. Hadeck Surg/ Vol 126, Mar 2000)

Primer saha| Hasta sayis| Anterior boyun | Parotid | Posterior boyun| Axilla | Toplam
Skalp 21 7 9 12 0 28
Kulak 8 8 1 0 0 9

Yiz 13 12 5 1 0 18
Boyun 14 9 3 5 2 19
GOz kapal |1 1 0 0 0 1
Toplam 57 37 18 18 2 75

Tablo: Bg-boyun melanomlarinda 57 hastadaki lenfatik drénagkleri
(Grant W.Carlson ve ark. / Arch Otolaryngol. Heagick Surg/ Vol 126, Mar 2000)

T- Stage| Hasta sayis| SLN negatif| SLN pozitif | % pozitiflik
T2 11 11 0 0.0

T3 24 20 4 16.7

T4 22 16 6 27.3
Total 57 47 10 17.5

Tablo: T-stage durumuna gore sentinel lenf nodutifitesi

(Grant W.Carlson ve ark. / Arch Otolaryngol. Heaglckl Surg/ Vol 126, Mar 2000)

Komsu nodal drenaja metastazi olan 1 mm kalin lezybaktalarda primer lezyon tedavi edilirken
lenf nodu da eksize edilir. Bolgede nodal rekirmgelsti ginde bir sonraki cerrahi ihtiyacini da

azaltir. Lenfatik haritalama ve sentinel lenfadeosek bu grup hastalar icin faydali olur.
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