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SURGICAL APPROACH TO NECK IN MALIGN MELANOMAS OF HEAD AND NECK: 
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ÖZET: Seyrek rastlanan neoplazm tipleri olan melanomlar en sık deride oluşur. Melanomların tedavisi son 20 
yılda önemli bir değişiklik göstermemiştir ve efektif boyun diseksiyonu tartışmaları halen devam etmektedir. 
Melanomlu olgularda ilk olarak regional lenf nodu metastası araştırılması yapılmalıdır. Boynun palpasyonu 
lenf nodu araştırması için önemli olmakla birlikte, metastas araştırılması için kaba bir yöntemdir. Malign mela-
nomlu bazı hastalarda palpabl adenopati bulunmadığı halde, bölgesel metastatik hastalık olabilmektedir. Pri- 
mer alanla lenfatik bağlantı gösteren ilk nodlar sentinel lenf nodu olarak adlandırılır ve metastatik hastalığın  
ilk durağı olarak kabul edilir. Gama kameralar yardımıyla sentinel lenf nodu biyopsileri yapılarak, bulgular 
daha sonraki tedavinin planlanmasında kullanılabilir. Kliniğimizde 1994 ile 1998 yıllan arasında toplam 241  
olgu cilt neoplasmları nedeniyle tedavi edildi ve bunlardan üçünde malign melanom vardı. Elektif boyun diseksi- 
yonu, bu üç olgunun sunulmasıyla birlikte tartışıldı. 

  
Anahtar Sözcükler: Malign melanom, Sentinel lenf nodu 

SUMMARY: Melanomas are infrequent neoplasms and often appear on skin. Melanoma care has not changed 
signifıcantly in the last 20 years, and the controversy of elective lymph node dissections in this disease continues  
to be discussed. The initial evaluation of melanoma patients should include an assessment of the regional lymph 
nodes for metastatic disease. Clinical palpation of the nodes is an important but relatively crude index of metas- 
tatic melanoma. Some patients presenting with malignant melanoma without adenopathy have regional metasta- 
tic disease. The concept of the sentinel lymph node as the first node in the lymphatic basin that drains the pri- 
mary site, has been documented to contain the fırst site of metastatic disease. A technique of gamma 
probedirected sentinel lymph node biopsy can be applied and the results can be used to direct further therapy. 
Between 1994 and 1998, a total of 241 patients were treated at our clinic for cutaneous neoplasms and 3 of them 
were malign melanoma of the head and neck. The role of the elective neck dissection was discussed with the pre-
sentation of these 3 patients. 
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GİRİŞ 
Seyrek rastlanan neoplasm tipleri olan melano-

malar en sık deride oluşur. Ancak nadir de olsa oral 
kavite, ösefagus, anüs, vagina, meninksler, konjunkti- 
va ve retinada da görülebilir. Tüm malign melanom-
ların %15-20'si baş boyunda görülür. Bunların yal-
nızca %0.5-2'si müköz membranlarda görülüp, en sık 
ağız mukozasında rastlanır. Tüm sinonazal neoplazi- 
lerin %3-5'i malign melanomdur. Nazal kavitede en 
sık lateral duvarda, kısmen alt ve orta konkada, bazen 
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septumda görülür. Olguların %92'si 50 yaşın üzerin-
dedir. 

Melanokarsinomlar ışınsal ve dikey olarak iki 
tip büyüme gösterir. Işınsal büyüme epidermise sınır- 
lıdır ve minimal dermal penetrasyon gösterir. Dikey 
büyüme ise tümörün dermis ve alt tabakalara yayıldı- 
ğını gösterir, daha agresifdir. Bunu derecelendirmek 
için Clark sınıflaması (3) (Tablo 1) ve bu sınıflamay- 
la sıkı korelasyonu olan immünolojik boyama teknik- 
leri (10) kullanılabilir.  

Hastaların %10-18'inde servikal metastaz var- 
dır. İnvazyon oranı 0,75 mm'den daha fazla olan ma 
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lign melanomlann bölgesel lenf nodlarına yayılım 
yapmış olabileceği kabul edilir. (2) Klinik olarak N0 
boyuna yaklaşım protokolü ya ilk seansda elektif 
boyun diseksiyonu (EBD) uygulanması, veya posto-
peratif dönemde palpabl lenf nodunun belirmesiyle 
küratif boyun diseksiyonu uygulanması şeklindedir 
(6). Primer lezyon önceleri 5 cm'e varan emniyet 
marjları kullanılarak ve derin olarak çıkartılmaktaydı. 
Günümüzde yeterli derinlikte eksizyonun sağlanabil-
mesi için de Mohs cerrahisi geliştirilmiş ve emniyet 
marjları da 1-2 cm'e kadar indirilmiştir. 

OLGULAR 
Kliniğimizde son beş yıl içinde (1994-1998) te-

davi edilen 241 cilt malignansili olgu tarandığında il-
ginç olarak son 7 ay içinde 3 rnalign melanom olgu- 

(Tablo II). Olgularımızın ikisi erkek, biri kadındı ve 
üçü de 7. de kadın üzerindeydi. Malign melanom tanı-
ları preoperatif biyopsilerle konuldu. Lezyonlardan 
biri nazal kavitede yer alırken diğerleri yanak cildin-
deydi. Olgularımızın diğer KBB muayeneleri normal 
sınırlardaydı. Üç olgumuzda da klinik olarak servikal 
metastaz yoktu. Olgularımızın preoperatif dönemde 
sistemik taramaları (Üst ve alt batın USG, boyun, ak-
ciğer ve beyin CT, tüm vücut kemik taraması) yapıl- 
dı. Üçüncü olgumuza ayrıca preoperatif dönemde ser- 
vikal lenf nodu metastazını araştırmak için 
lenfosintigrafi yapıldı, servikal nodal metastaz sap-
tanmadı. Tüm olgularda lezyonlar lokal anestezi al-
tında yeterli emniyet marjıyla çıkarıldı. Elektif boyun 
diseksiyonu yapılmadı. Olgular 16,13, ve 10 ay sü-
reyle yapılan postoperatif takiplerinde N0 olarak kal-
dılar. 

suyla karşılaşıldı. 
Olgu, Cins, Yaş KE, Erkek, 67 SS, Erkek, 79 RŞ, Kadın, 66 

Tutulan Bölge 
 

Nazal vestibulum ve 

valv 

Sağ angulus mandibula önü 
 

Sağ yanak infraorbital 
 

Lezyon boyutu (mm) 

Klinik Olarak Boyun 

28x21 

N0 

10x12 

N0 

8x7 
 

N0 
 

Cerrahi Tedavi  
ve Rekonstrüksiyon 

 
 
 
 
 

Boyun Diseksiyonu 

Lower lateral kartilaj ile 
birlikte lokal eksizyon  

( 1 .5 cm emniyet marjı)  
primer saha   

rekonstrüksiyonu yok. 
 
 

Yapılmadı 

Lokal eksizyon (3 cm emni-
yet marjı) primer saha full 

thicknes deri grefiyle  
kapatıldı. 

 
 
 

Yapılmadı

Lokal eksizyon (1.5 cm 
emniyet marjı) primer saha 
rotasyon ve kaydırma flep-

leriyle primer kapatıldı. 
 
 
 

Yapılmadı 

Cerrahi Sınır 

İnvazyon derecesi 

Postoperatif Takip (ay) 

Negatif 

Alar kartilaj tutulumu 

16 

Negatif 

Evre II invazyon 

13 

Negatif 

Evre IV invazyon 

10    

 
Tablo II: Malign melanom tanısı alan olgularımız 
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TARTIŞMA 
Uzun dönem sağ kalım için en önemli prognos- 

tik kriter lenfatik metastaz durumudur (12). Multino- 
dal tutulum olması veya ekstrakapsüler yaydım olma- 
sı sağ kalım için önemli kriterlerdir (9). Multivaryate 
analiz yapılan bir çalışmada sürvi üzerine en etkili 
kriterin lokal eksizyondaki cerrahi sınır pozitifliği ol- 
duğu görülmüştür (14). Klinik olarak negatif boyun- 
larda EBD teorik olarak faydalıdır. Çünkü gizli me-
tastatik nod, zamanla palpe edilebilir hale geldiğinde 
lenfatik venöz sinüsler tutulmuş olup, hematojen  
uzak metastazlara zemin hazırlayacaktır. Servikal  
lenf nodu metastazı ile 5 yıllık ve 10 yıllık sağ kalım 
oranlan sırasıyla %34-48 ve %28-33 olarak bildirilir 
(8,15). Orta derecede infıltrasyonu olan (1.51- 
4.0mm) baş boyun bölgesinde tutulum gösteren evre  
IV malign melanom olgularında %20 oranında servi-
kal lenf nodu tutulumu saptanmıştır. Ancak klinik 
olarak negatif boyunlarda elektif boyun diseksiyonu 
yapılanlarla yapılmayanların uzak metastaz ve morta- 
lite sonuçlarının karşılaştırılmasında istatistiksel fark 
bulunamamıştır (l 1). Bu çalışmadaki olgularda klinik 
olarak N0 boyun olup EBD yapılmadı. 

Malign melamolann lenfatik metastazı genellik- 
le önce başlangıç lenf nodunun (sentinel nod) tutul-
masıyla başlayıp, daha sonra uzak nodlara yayılım 
şeklinde seyreder (13). Buna dayanılarak, malign me-
lanomlarda lezyon çevresindeki cilde, teknesyum- 
99m sülfür kolloidlerinin enjekte edilmesiyle, senti- 
nel lenf nodlarına yayılım, lenfosintigrafik yöntem- 
lerle %90 oranında doğrulukla saptanabilmektedir  
(7). Aynı mantıkla isosulfan mavisi enjekte edilerek, 
sentinel lenf nodları saptanabilirse de başarı oranı 
%79 dolayındadır (7). İsosulfan mavisinin yayılma 
süresi 20 dakika olup, sentinel lenf nodu saptanması  
için kısıtlı zaman sağlarken, lenfosintigrafıde bu süre  
24 saate kadar uzayabilmekte ancak optimal zaman  
3-4 saat olarak bildirilmektedir (5). Bu çalışmadaki  
son olgumuzun lezyonunda derin invazyon olabilece-
ğinden şüphelenilip lenfosintigrafı tekniğiyle servi- 
kal metastaz arandı, ancak saptanamadı. 

Baş boyun bölgesi gibi lenfatik yolların daha 
karmaşık olduğu ve bazen bilateral yayılım ihtimalle- 
rinin bulunduğu olgular dikkate alınırsa sentinel nod 
saptanmasında lenfosintigrafınin önemi daha da ön 
plana çıkmaktadır. Klinik olarak negatif boyun bulu- 
nan 63 malign melanom olgusunda bu teknik kullanı- 
larak, metastaz olduğu şüphelenilen lenf nodlarının 
 

selektif biyopsilerinin yapıldığı bir çalışmada, 8  
(%13) olguda mikrometastaz saptanmıştır (6). Boyun 
diseksiyonu yapılan bu 8 olgunun patolojik inceleme- 
sinde, 5 olguda biyopsi yapılan nodların dışında  
başka nodlarda tutulum olmadığı da görülmüştür. Pal- 
pabl lenf nodu olduğunda küratif boyun diseksiyonu 
yapılan olgularla klinik olarak N0 olup lenfosintigrafı  
ile mikrometastaz saptandığında boyun diseksiyonu 
yapılan olgular karşılaştırıldığında, 5 yıllık sürvi  
oranlan sırasıyla %31 ve 50 bulunup, fark anlamlı 
bulunmuştur (p=0.13) (4). Lenfosintigrafı tekniği kli- 
nik olarak N0 boyunlarda EBD kararında etkili bir 
yöntem olarak kullanılabilir. Ayrıca boyun diseksiyo- 
nu sırasında elde taşınabilen gamma kameralarıyla 
teknesyum sülfür lenfosintigrafı yapılabilmekte ve 
metastatik lenf nodlan %98 oranında tanınıp, mini- 
mal diseksiyona imkan vermektedir (5). Lenfosintig- 
rafi ve sentinel nod biyopsisi poliklinik şartlarında 
yapılabildiği için, gereksiz EBD ile hastalara yükle- 
nen morbidite riskleri, dolayısıyla hastanede yatış sü- 
releri ve tedavi maliyetleri azaltılabilmektedir. 

Boyun tutulumu olan vakalarda multinodüler tu- 
tulum olması veya ekstrakapsüler yayılım olmasıyla 
prognoz önemli derecede etkilenmektedir. Boyuna 
postoperatif fraksiyone radyoterapi verilmesiyle %90 
bölgesel kontrol sağlanabilmektedir (1). Bölgesel re-
kürrens oranlan %6'ya kadar düşürülerek istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur (9). Ancak aynı çalışma- 
da postoperatif adjuvan radyoterapinin sağ kalım sü- 
resine etkili olmadığı öne sürülmektedir. 

SONUÇ       

Baş boyun yerleşimli malign melanomlarda ne- 
gatif boyuna yaklaşım hala tartışmalıdır. Her ne  
kadar klinik olarak N0 olgularda EBD yapılanlarla 
yapılmayanlar arasında istatistiksel farklar saptana- 
masa da, retrospektif çalışmalarda EBD'nin faydalı 
olduğunu belirten yazarlar mevcuttur (11). Çünkü 
konvansiyonel histolojik boyalarla saptanamayan  
mikro metastazlar sonucunda olgular yanlış negatif 
olarak değerlendiriliyor olabilir. Oysa immünohisto- 
lojik veya PCR gibi ileri yöntemlerle yapılan incele-
melede gerçekte metastaz yapmış olabilir. Lenfosin- 
tigrafı tekniği ile saptanan sentinel lenf nodu 
biyopsilerindeki ileri histokimyasal ve PCR yöntem- 
leriyle yapılan metastaz çalışmalarıyla boyuna yakla- 
şımın protokollerin aydınlatılacağına inanıyoruz.  
Ancak baş boyun bölgesindeki sentinel lenf nodu ha- 
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ritalarmın çeşitlilik göstermesi veya parotis içi yerle-
şimli nodlarda biyopsi morbiditesi gibi güçlükler 
henüz tam aydınlatılmamıştır. 
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