PLASTIK CERRAHI YONUNDEN MELANOMLAR
Prof.Dr. Bedrettin Gorgun*

Malign Melanoma insidensi son yillarda belirgin bir artma gostermistir (1). Bu
insidens 100.000 de 4 olarak bildirilmektedir. Agtk renk tenli insanlann gunes
1sini ve ultraviyole isinlanina fazla maruz kalmalan, tani ve tedavinin daha sik
mimkin olmasi, hekimler ve halkin bu hastahg daha iyi tanimalan ve
égrenmelerinin bu insidens artisinda etken olarak dusunilmektedir (1, 3, 6).

Tani da erken vakalarda eksizyonel biopsi, genis lezyonlarda insizyonel
biopsi ihmal edilmemelidir. Melanomalarn énemli bir kismi 6nceden mevcut bir
neviisten cikmaktadir. Dolayisiyla bir neviste biyume, kanama, renk ve sekil
degisikligi, satellit dedigimiz kosu tamdrcukler olugmasi ve regiorﬁ
lenfadenomegalilerin ortaya cikmasi gibi belirtiler ve yeni olusan pigméntli v
pigmentsiz lezyonlarda biopsi sarttir. Histopatolojik incelemelerde RK ve
MIFM TR mikroskopik evreleme ve seviye tayini, BRESLOW'In kalinlik dlgmesi,
McGOVERN'In hucresel 6zelliklere gore verdigi kriterler bilhassa erken vakalarin
tedavi planlamasinda mutlaka g6z onunde bulundurulmas: gereken
incelemelerdir (1,3,6,10,16).

Bugtin M.M. tedavisinde fikir birligi olan konu en etkin tedavi yénteminin
cerrahi tedavi oldugudur. Fakat radyoterapi ve kemoterapininde adjuvant ve
palliatif amach olarak segilmis vakalarda kullaniminin iyi sonuglar verdigi
bildirilmektedir (9, 11, 14).

Ulkemizde M.M. primer tumorunun tedavisinde ilkelere ne kadar uymak
zorunda isek regional lenfadenektomilerin zamanlama ve icrasina da ayni 6zeni
gostermek gerektigini bilhassa vurgulamak isteriz. Primer tumor eksizyonu
gegmis yillarda ¢ok genis planlanmig veya planlanmak istenmigti. Bugun daha
akilcl, histopatoloji ve klinige dayali primer tUmor eksizyonu yapmay: tercih
ediyoruz. Mamafih bu eksizyonlarin plastik ve rekonstruktif cerrah gozetiminde
ve hatta bu cerrahlarca defektten korkmadan, tiumér rezidivine yol agmayacak
genislikte yapilmasi gerektigini belirtmek isteriz. On yil dncesine kadar M.M. da
genellikle lezyonun minimum 5 cm. uzakhgindan gegen relatif eksizyon hudutlari
uzerinde durulur ve residivlerin bu sayede daha az olacagi disunulirdu.
Melanomalarin biolojik davranma karakteristikleri mikroevreleme ile gelistikge
primer tumordn eksizyon hudutlanda moditifiye olmustur. Bazi arastiricilar
selektif olarak yapilan bu nisbeten konservatif ameliyatlarin iyi sonuglarini
bildirmiglerdir (4, 6, 8). CLARK seviye | (Level 1) veya insitu melanomalar tam
eksizyon gerektirir. Seviye Il (Level Il) melanomalar lezyonun 1,5 cm. uzagindan
gegen bir emniyet marjini ile gikanlabilir. Seviye Il (Level IIl) fakat 1 mm. den
kalin olmayanlar ise lezyonun 2 cm. kadar uzagindan gecgen bir saglam deri ve
deri alti doku zarfi ile gikanlabilir. 1 mm.den fazla kalinhktaki lezyonlarda ise
genel tavsiye 3-5 cm. lik salim doku zarfi alinmasi gerektigi seklindedir. Bu
geniglik bas boyun melanomalan tedavisinde 6zel anatomik durum dolayisiyla
pratik olmayabilir ve bu marjin 3 cm.ye kadar daraltilabilir. Ulkemizde tedavi
ettigimiz hastalarimizin gok énemli bir kismi seviye Ill ten derin ve evresi yiiksek
lezyonlar oldugundan gerek primer tumor gereksede regional lenf
ganglionlanna daha agresif yaklasmak zorunda kalmaktayiz.Melanomalarin
eksizyonu sirasinda saglam deri marjini kadar derinliginde énemi vardir ve yag
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dokulan alinmalidir. Derin fasia birakilabilir. Primer tumor eksizyonundan sonra
ortaya ¢ikan genis defektlerin kapatilmasinda genellikle bolunmus kalinhkta
(split thickness) deri grefleri kullaniyoruz: Fleple kapatmaya nadiren bas
vuruyoruz.

Melanomali bir hastada regional lenf ganglionlarinda bir huyume varsa veya
metastas dusunuluyorsa mutlaka radikal lenfadenektomi yapilmasi
gerektiginde fikir birligi vardir. Seviye Il Gn (Level Ill) altina inmis fakat lenf
ganglionlarinda bir biyime yapmamis melanomalarin tedavisinde elektif
lenfadenektomi yapilip yapilmamasinda klinik, laboratuar, anatomik 6zellikler
gdéz oninde tutularak degisik fikirler mevcuttur. Elektif lenfadenektomiye
taraftar olanlar negatif lenf ganglionlarinin radikal disseksiyonundan sonra daha
iyi sagkalim (strvi) bildirmektedirler (1,2,3,6,8,10,16). Bu lenfadentomilerin % 20-
25 kadarimin lenfadektomi piyeslerinde metastaz icerdigi tesbit edildiginden
bunlar terapo6tik lenfadenektomi grubuna ahnmis ve survi ona gore
hesaplanmistir. Hasta takip ve kontrolunun sosyo-ekonomik kosullardan yetersiz
oldugu ve ileri lezyonlu bhastalann sik bulundugu ulkemizde elektif
lenfadenektomilerin daha sik uygulanma lizumu ortaya cikmakla birlikte,
gercekte kesin indikasyon olan vakalarda dahi sikhkla yapilmadigini
gormekteyiz. DAY literatiri taramis elektif lenfadenektomi yapilipta lenf
ganglionlaninda metastaz bulunmus 468 degisik deri melanomalarinda 5 yillik
sag kalim siresini ve % 45 olarak bildirmistir (6,8). Halbuki terapotik yani lenf
ganglionlarinda metastaz olan hastalarda yapilan lenfadenektomilerde ise 5 yillik
sag kalm suresi % 20-30 olarak beklenmektedir. Bazi arastincilar elektif
lenfadenektominin sorviyi arttirdigim ileri stirerken, bazilanida bunu supheli
karsilamaktadirlar (4,13). 1.5-3.99 mm. kalinlinh@inda lezyonlan bulunan
nonrandomize genis bir hasta grubunda elektif lenfadenektomi ile (lenf
ganglionlannda metastaz olmadan) sagkalim suresinin anlamh bir sekilde
artmasi gosterilmistir (15). Lenfadenektomi piyesinde tesbit edilen metastaz
iceren lenf ganglionlarimin sayisi da énemlidir. BRIELE ve arkadaslan 142
hastada 1 lenf ganglionu atake oldugunda 5 yil survi % 52, birden fazla lenf
ganglionu atake oldugunda ise % 42 olarak bildirilmistir (5,6). Dunya Saghk
Teskilatinin evre 1l 566 hastasindaki verilere gare 10 vil survi lenf ganglionlarinda
birkag mikroembolik metastaz gosteren vakalarda % 64.5, tek ganalion metastazi
olanlarda % 43.4, lgten fazla ganglionu pozitif olanlarda ise % 25'tir (16).
Mikroskopik evreleme (micro staging) ile prognoz arasindaki ilgi baska
muelliflerce de gosterilmistir (5,7). Baska bilgiler edilinene kadar bugun
soyleyebilecegimiz, elektif lenfadenektominin evre |, 1.5 mm.den kaln veya
seviye |l derinligindeki lezyonlarda (primer), tedavinin 6nemli bir kismini
olusturdugudur. Birgok arastirici gibi bizde Evre | lezyonlarda CLARK, MiHM,
McGOVERN kriterlerini gz o©ninde bulundurarak elektif lenfadenektomi
yapiyoruz. Oncede belirttigimiz gibi Evre 1l yani lenf ganglionu bulunan
olgularda ise tartismali bir durum yoktur. Klinik olarak bir sakinca yoksa mutlak
regional radikal lenfadenektomi gerekir (1,3,4,5,6,7,10,15). LOPEZ ve
arkadaslaninin da bildirdigine gore primer timor bulunamayan fakat lenf
ganglionlannda M.M. tesbit edilmis olgularda vardir (12). Boyle durumlarda
primer tiumoérin spontan regresyon veya iyilesmesi, lenf ganglionlarinda
noroektoderm artigindan melanoma olusmasi veya lenf yollarina gogen
melanositlerin dejenere olma ihtimalleri mevcuttur. Primeri tesbit edilemeyen
M.M.Lenf ganglionu metastazlarinda tam bir arastirma yapiimali ve timorun
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yaygin olmadig: vakalarda agresif cerrahi tedavi uygulanmalidir.

M.Melanoma primer tedavisinden sonra ortaya c¢ikabilen residivlerin
tedavisinde tam bir klinik ve laboratuar aragtirmasi yapilmal ve uygun vakalarda
genis eksizyon ilkesine bagh kalarak adjuvant tedavi modalitelerine de
basvurulmahdir (3,8,9). Residivierde timodre, hastaya ve tedavi yontem ve
uygulanmigina ait ozellikler etken olmaktadir. Bunlar iginde en etkin kontrol
edebilecegimiz tibbi ve cerrahi uygulamalanmizdir ki bunda da bilgi deneyim ve
istatistiksel birikimlerle gizilen ve belirlenen ilkelerden disan gikmamak gerekir.
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