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Malin Melanom insidensinin dünya genelinde art›fl›
sürmektedir. Hastal›¤›n önlenmesinde, erken tan›s›n-
da ve tedavisinde önemli ilerlemeler kaydedilse de,
bunlara ra¤men hastal›¤a ba¤l› ölüm oranlar›nda ar-
t›fl devam etmektedir1,2. Bu nedenle, bu önemli kanse-
rin tan›s›n› koyan ve tedavisini planlayan klinisyenler,
hastal›¤›n evrelemesini de iyi bilmelidirler.
Melanomun evrelemesi, di¤er kanserlerde oldu¤u gi-
bi klinisyen ve araflt›rmac›lar için afla¤›daki nedenler-
den dolay› büyük önem tafl›maktad›r:
1.Prognoz üzerine kurulu, uyumlu terim ve tan›mla-
malardan oluflan s›n›flamay› sunar. 
2.Metastatik risk ve sa¤kal›m oranlar› aç›s›ndan risk
gruplar›n›n belirlenmesi ve hastalar›n bu gruplara ay-
r›lmas›n› sa¤lar.
3.Melanom klinik çal›flmalar›n›n sunulmas› ve grup-
lanmas› aç›s›ndan kriterleri oluflturur.
4.Farkl› merkezler aras›nda tedavi sonuçlar›n›n karfl›-
laflt›r›lmas› için kritik önem tafl›r.

5.Hastal›¤›n tedavisinde klinik kararlar›n al›nmas›nda
önemli bir araçt›r1.
Melanomun s›n›flanmas› ve prognozunun ortaya ko-
nabilmesi amac›yla 1960’l› y›llardan beri çeflitli flema-
lar ortaya konmufltur. 

Clark Düzeyi

Yaklafl›k 40 y›l önce, Clark ve arkadafllar›, tümörün de-
rinli¤i ile nodal metastaz gelifltirmesi aras›ndaki iliflki-
yi ortaya koyarak, primer tümörün tamamen eksizyo-
nuyla bu invazyon düzeyini baz alan histolojik s›n›fla-
ma önerisinde bulunmufllard›r. Clark s›n›flamas› ola-
rak isimlendirilen bu s›n›flamada 5 grup bulunmak-
tayd› (Tablo 1)4.
Melanomun prognozunu anlamada belki de en
önemli geliflme olmas›na ra¤men k›sa zaman içinde
bu s›n›flaman›n yetersizli¤i anlafl›lm›flt›r. Papiller der-
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Özet

Melanom evreleme flemalar›, hastalar›n tedavilerinin planlanmas› ve prognozlar›n›n tayininde faydal› flemalard›r. Uzun
y›llard›r, tümör kal›nl›¤› ve lenf nodu tutulumu prognozda en önemli faktörler olarak bilinmektedir. Halen geçerli melanoma
evreleme sistemi, 2002 AJCC evreleme sistemidir. Buna göre melanom evrelemesinde etkili faktörler primer tümörün kal›nl›¤›,
ülserasyon, invazyon düzeyi, metastatik lenf nodu say›s›, mikro veya makrometastaz, intralenfatik metastaz, uzak metastaz
alanlar›, laktat dehidrogenaz yüksekli¤i olarak s›ralanmaktad›r. (Turkderm 2007; 41 Özel Say› 2: 15-9)
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Melanom, evreleme

Summary

Staging schemas for melanoma are useful for planning treatment and predicting overall survival of patients with melanoma.
Historically, the most important factors in prognosis have been known as tumor thickness and lymph node status. 2002
American Joint Committee on Cancer staging system for melanoma is the staging system currently in use. According to this,
primary tumor thickness, ulceration, level of invasion, number of metastatic nodes, micrometastases versus macrometastases,
intralymphatic metastases,sites of distant metastases, and elevated serum lactate dehydrogenase are the effective factors on
melanoma staging. (Turkderm 2007; 41 Suppl 2: 15-9)
KKeeyy  WWoorrddss::  Melanoma, staging



misden retiküler dermise geçiflin kolay tan›mlanamazl›¤›, ta-
n›mlanan düzeylerin tümör kal›nl›¤›na iliflkin yard›mc› olama-
mas› (göz kapa¤›nda yerleflen bir Clark 4 melanom, s›rtta yer-
leflen Clark 2 melanomdan daha ince kal›nl›kta olabilmekte-
dir.), polipoid yerleflim gösterip Clark 2 veya 3 olarak tan›m-
lanan, ancak h›zla ölümcül olabilen baz› melanomlar›n varl›-
¤› gibi yetersizlikler yeni aray›fllara yol açm›flt›r5.

Breslow Tümör Kal›nl›¤›

A.Breslow, 1970 y›l›nda tümör kal›nl›¤›n›n melanomun en de-
¤erli prognostik kriteri oldu¤unu ortaya koymufltur. Buna göre
primer tümörün görünür en kal›n alan›ndan kesilen bloklardan
oluflturulan kesitlerde, oküler mikrometre yard›m›yla ölçülen
epidermal granüler tabakadan en derin invaziv alana kadar
olan mesafeye Breslow kal›nl›¤› veya tümör kal›nl›¤› ad› veril-
mekte olup, milimetre cinsinden ifade edilmektedir. Breslow, bu
tümör kal›nl›klar› ile melanom hastalar›n›n 10 y›ll›k sa¤kal›m
oranlar› aras›ndaki iliflkiye dikkat çekmifltir (Tablo 2)6. Breslow
kal›nl›¤› polipoid tümörlerin, çok ince veya kal›n deride yerleflen
tümörlerin daha iyi bir flekilde de¤erlendirilmesini sa¤lam›flt›r5.
Breslow (tümör) kal›nl›¤› ve Clark düzeyi, o y›llardan bugü-
ne yap›lan tüm evreleme flemalar› içerisinde yer bulmufl, tüm
patoloji raporlar›nda belirtilmeleri gere¤i dile getirilmifltir7.
Tümör kal›nl›¤›, hastal›¤›n evrelemesinde en önemli prog-
nostik faktör olarak de¤erini korurken, Clark invazyon düze-
yi, halen geçerli evreleme sistemi içerisinde s›n›rl› bir yere sa-
hip görünmektedir8.

AJCC 2002 Melanom Evrelemesinin Geliflimi

Melanomun evrelemesinde halen geçerli olan, en yeni TNM
(primer Tümör, bölgesel Nodlar, Metastazlar) evreleme siste-
mi, Amerikan Kanser Komite Birli¤i (AJCC) taraf›ndan 2002 y›-
l›nda resmilefltirilen evreleme sistemidir9. 
Melanom araflt›rmalar› ve tekniklerdeki ilerlemeler sonucu

melanom tümörlerinin daha ayr›nt›l› ve net analizleri müm-
kün olabilmifltir. Primer tümörün ülserasyonu gibi yeni prog-
nostik faktörler ile lenfatik haritalama ve sentinel nod biyop-
sisi gibi yeni teknikler, kökeni 1987’lere dayanan AJCC 1997
evrelemesinin geçerlilik ve güvenilirli¤i üzerinde soru iflaretle-
ri oluflturmaktayd›10.
Bu yeni evreleme sisteminin geliflimi, AJCC Melanom Evreleme
Komitesi’nin 1998’de, Kuzey Amerika, Avrupa ve Avustralya’n›n
önde gelen melanom merkezlerinden tüm iliflkili uzmanl›k dal-
lar›ndan uzmanlar taraf›ndan oluflturmas› ile bafllad›. Dünyan›n
önde gelen bu 13 merkezinin hastalar› birlefltirilerek oluflturu-
lan veritaban› ile, flimdiye kadarki en genifl prognostik faktör
analizi projesi gerçeklefltirilmifl oldu. Bu verilerin ›fl›¤›nda, 2001

y›l›nda AJCC Melanom Evreleme Komitesi yeni evreleme siste-
mini ortaya koydu8. Bu yenilenmifl evreleme sistemi, IUAC (Kan-
sere Karfl› Uluslararas› Birlik) TNM Komitesi, Dünya Sa¤l›k Örgü-
tü Melanom Program› ve Avrupa Kanser Tedavisi ve Araflt›rma-
lar› Melanom Grubu taraf›ndan da onayland›3.
AJCC Melanom Evreleme Komitesi, melanomun ba¤›ms›z
prognostik faktörlerinin kullan›ld›¤› bu yeni evreleme sistemi-
ni olufltururken befl önemli ilkeye dikkat etmifltir:
1.Farkl› t›bbi disiplinlerin pratik ihtiyaçlar›na uygun ve ona gö-
re uyarlanabilir olmal›d›r.
2.Kriterler, çeflitli ülkelerin farkl› merkezlerinde tedavi gören
hastalar›n tutarl› sonuçlar› üzerine kurulu melanom biyolojisi-
ni yans›tmal›d›r.
3.Kriterler, Cox multivaryans regresyon analizleri ile tan›mlan-
m›fl, tutarl› dominant prognostik faktörleri yans›tmal›d›r.
4.Kriterler, halen geçerli klinik prati¤e faydal› olmal› ve dü-
zenli olarak klinik çal›flmalarla birlefltirilmelidir. 
5.T›bbi kay›tlarda gerekli olan veriler, evreleme bilgilerini kayde-
den tümör kay›tç›lar› taraf›ndan kolayca tan›mlanabilmelidir3.
2002 AJCC yeni evreleme sisteminin TNM s›n›flamas› ve evre-
leme flemas› Tablo 3 ve 4’te gösterilmektedir8. Bu evreleme sis-
teminden önce geçerli olan ve kökeni 1987’lere dayanan AJCC
1997 evreleme sistemi ile yeni evreleme sistemi aras›ndaki be-
lirgin farklar da Tablo 5’te özetlenmektedir3.

Klinik ve Patolojik Evreleme

2002 evrelemesi ile, melanom evreleme sistemi klinik ve pato-
lojik evreleme olarak iki ayr› evrelemeyi içerir hale gelmifltir.
Klinik ve patolojik evre gruplar› aras›ndaki primer fark, bölge-
sel lenf nodlar›n›n hangi yöntem ile (klinik ve radyolojik ince-
leme ile mi, yoksa parsiyel veya komplet lenfadenektomi son-
ras› patolojik inceleme ile mi) incelendi¤idir.
Sentinel nod teknolojisi ile melanom olgular›n›n daha do¤ru
evrelenebilmesi, melanomun do¤al seyri hakk›ndaki bildikle-
rimizi belirgin olarak de¤ifltirmifltir11. Bu yeni teknolojinin yay-
g›n kullan›m› ile daha önce nod negatif olarak de¤erlendiri-
len, asl›nda saptanamayan nodal metastaz› olan hastalarda
önemli evre de¤ifliklikleri olmufltur. Daha önceden evre 3 ola-
rak tan›mlanan hastalar, bu evre grubu için ola¤anüstü bir
metastatik risk heterojenitesi göstermektedir. Nitekim, yeni
evrelemede, patolojik evre 3 içerisindeki alt gruplar›n 10 y›ll›k
sa¤kal›m oranlar›, %9 ile %63 gibi hayli farkl›l›klar göster-
mektedir12.

Yeni TNM S›n›flamas› ve Evrelemede Etkili Faktörler

A. Primer Tümör (T)
1.Melanom (Tümör) Kal›nl›¤›
Melanom T kategorisi, primer olarak melanom kal›nl›¤›n›n öl-
çümüne dayanmaktad›r. 1997 melanoma evreleme versiyo-
nunda T1/T2 ayr›m efli¤i 0.75 mm olarak tan›mlanm›flt›13. 2003
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Tablo 1. Clark S›n›flamas›

CCllaarrkk  ddüüzzeeyyii HHiissttoolloojjiikk  ttaann››mmllaammaa

1 ‹ntraepidermal, in situ

2 Papiller dermise invaze birkaç melanom hücresi

3 Papiller dermisin tamam›n› dolduran melanom 
hücreleri

4 Retiküler dermise invaze melanom hücreleri

5 Subkutan ya¤ dokusuna invazyon

Tablo 2. Breslow Tümör Kal›nl›¤›

TTüümmöörr  kkaall››nnll››¤¤›› 1100  yy››llll››kk  ssaa¤¤kkaall››mm

≤ 0.75 mm 97

0.76-1.50 mm 90

1.51-4.00 mm 65

> 4 mm 50



evrelemesinde ise tümör kal›nl›¤› gruplamas›ndaki eflikler 1.0,
2.0 ve 4.0 mm fleklinde tan›mlanm›flt›r. Bu yeni efliklerin, klinik
tedavi kararlar›n›n al›nmas›nda ve N0 melanom hastalar›nda
prognostik gruplar›n s›n›flanmas›ndaki ayr›mlarla istatistiksel
olarak daha uyumlu oldu¤u görülmüfltür3.
2.Melanom Ülserasyonu
T evrelemesi için ikinci kriter, histopatolojik inceleme ile pri-
mer melanom üzerinde ülserasyonun varl›¤› veya yoklu¤udur.
Melanom ülserasyonu, histolojik olarak primer lezyonun an-
laml› bir k›sm›nda intakt epidermis yoklu¤u fleklinde tan›m-
lanmaktad›r12,14.
Ülsere melanomu olan hastalar›n sa¤kal›m oranlar›, ayn› T
grubunda olup ülsere olmayan melanomu olan hastalara gö-
re daha düflük, bir üst T grubunda olup ülsere olmayan mela-
nomu olanlar ile benzer oranlardad›r3.
3.Melanom ‹nvazyon Düzeyi
Üçüncü kriter, Clark’›n tan›mlad›¤› invazyon düzeyi ise yaln›z-
ca T1 melanomlar›n alt gruplar›n› belirlemede kullan›lmakta-
d›r. Tümör kal›nl›¤› daha kal›n olan T2, T3, T4 gruplar›nda ise
kullan›lmamaktad›r10,15. ‹nvazyon seviyesinin, tümör kal›nl›¤›
gibi prognoz üzerine kesin etkisi yoktur. Yaln›zca, tümör ka-
l›nl›¤› 1 mm’nin alt›nda olan T1 melanomlarda ek prognostik
de¤er tafl›maktad›r12,16.
B. Bölgesel Lenf Nodlar› (N)
1.Metastatik Nod Say›s›
Melanom N kategorisinin belirlenmesinde primer kriter ola-
rak de¤erlendirilmektedir. Metastatik nod say›s›, melanom

hastalar›n›n 10 y›ll›k sa¤kal›m›nda di¤er faktörlerle karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda en güçlü prognostik faktör olarak saptanm›flt›r12.
2.Mikrometastaz ve Makrometastaz
Lenf nodu metastaz› olan hastalarda ikinci en önemli prog-
nostik faktör nodal metastazlar›n tümör yüküdür. Mikrosko-
pik veya klinik okült nodal metastaz, lenf nodu metastaz›na
ait klinik veya radyolojik bulgusu olmayan, ancak patolojik
olarak gösterilen nodal metastazlara iflaret eder. Makroskopik
veya klinik olarak belirgin metastaz ise, lenf nodu metastaz›-
na ait klinik bulgusu olan ve terapotik lenfadenektomi sonra-
s› melanom metastaz› içeren lenf nodu say›s› belirlenen olgu-
lar› tan›mlamaktad›r. Bu iki grubun sa¤kal›m oranlar› aras›n-
da istatistiksel anlaml› farklar mevcuttur12,17. 
Daha önceki melanom evrelemelerinde metastatik lenf 
nodlar›n›n maksimum boyutu (1987’de < 5 cm, 1992 ve
1997’de < 3 cm) kullan›lm›fl olsa da bunlar›n hiçbir ba¤›ms›z
prognostik de¤er tafl›mad›¤› gösterilmifltir10,18.
3.‹ntralenfatik Metastaz
Melanom N kategorisinin belirlenmesinde üçüncü önemli kri-
ter, lezyon say›s›na bak›lmaks›z›n satellit veya in-transit metas-
tazlar›n varl›¤› veya yoklu¤udur. Primer melanomun etraf›nda
klinik veya mikroskopik satellit lezyonlar›n varl›¤› veya primer
melanom ile bölgesel lenf nodlar› aras›nda in-transit metas-
tazlar›n varl›¤› intralenfatik metastaz olarak adland›r›l›r10,19.
Bu iki anatomik tan›mlama, benzer flekilde kötü sa¤kal›m
oranlar› ile iliflkilidir10.
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Tablo 3. TNM S›n›flamas› (2002)

TT  SS››nn››ffllaammaass››

KKaall››nnll››kk  ÜÜllsseerraassyyoonn  DDuurruummuu  

T1 ≤ 1.0 mm a: ülser yok ve düzey 2-3
b: ülser var veya Clark 4-5

T2 1.01-2.0 mm a: ülser yok
b: ülser var

T3 2.01-4.0 mm a: ülser yok
b: ülser var

T4 > 4.0 mm a: ülser yok
b: ülser var

NN  SS››nn››ffllaammaass››

MMeettaassttaattiikk  NNoodd  SSaayy››ss›› NNooddaall  MMeettaassttaattiikk  KKiittllee

N1 1 a: mikrometastaz*
b: makrometastaz**

N2 2-3 a: mikrometastaz
b: makrometastaz

c: in-transit metastaz(lar) / metastatik nodlar›n efllik etmedi¤i satellit

N3 ≥ 4, bir araya gelmifl nodlar veya in-transit 
metastaz(lar) / metastatik nodlar›n efllik 
etti¤i satellit(ler)

MM  SS››nn››ffllaammaass››

AAllaann SSeerruumm  LLaakkttaatt  DDeehhiiddrrooggeennaazz

M1a Uzak deri, subkutan doku veya Normal
nodal metastazlar

M1b Akci¤er metastazlar› Normal

M1c Di¤er tüm organ metastazlar› Normal
Herhangi bir uzak metastaz Yüksek

* Sentinel veya elektif lenfadenektomi sonras›nda saptanan mikrometastazlar
** Klinik olarak saptanan ve terapotik lenfadenektomi ile do¤rulanan nodal metastazlar veya ekstrakapsüler yay›l›m gösteren büyük nodal metastazlar 



Satellit ve in-transit metastazlar›n her ikisi de, beraberinde
nodal metastaz olmasa da ayr› bir kategori, N2c olarak de-
¤erlendirilmektedir. Her iki durum da multiple nodal me-
tastaz varl›¤› ile eflit prognoza sahiptir. Satellite / in-transit
metastazlar ile nodal metastazlar›n birlikte varl›¤› daha
kötü bir prognozun göstergesi olup, efllik eden nodal me-
tastazlar›n say›s›na bak›lmaks›z›n N3 olarak de¤erlendiril-
mektedir3.
C. Uzak Metastatik Melanom (M)
1.Uzak Metastaz Alan(lar)›
Melanom M kategorisinin belirlenmesinde iki önemli kriter-
den birisi, uzak metastaz›n hangi organa oldu¤udur. Uzak de-
ri, subkutanöz ve uzak lenf nodu metastaz› M1a olarak grup-
lan›rken, bu grup en iyi prognoza sahip görünmektedir10,20. 
Akci¤er metastazlar›n›n varl›¤› durumunda, M1b olarak de-
¤erlendirilmekte olup, bu grup hastalar›n prognozu M grubu
içinde orta derecede görünmektedir. Di¤er vücut alanlar›na
metastaz M1c olarak tan›mlanmakta olup, bu grup en kötü
prognoza sahiptir3.
2.Laktat Dehidrogenaz Yüksekli¤i
Evreleme flemalar› için serum faktörleri nadiren kullan›lmak-
tad›r. Serum LDH yüksekli¤i sa¤kal›m› etkileyen en anlaml› ba-
¤›ms›z faktörlerden olup M kategorisinin belirlenmesinde

ikinci önemli kriterdir21,22. Uzak metastaz› olan hastalardan se-
rum LDH yüksekli¤i olanlar, metastaz alan›na bak›lmaks›z›n
M1c olarak tan›mlanmaktad›r. LDH yüksekli¤inin evrelemede
kullan›labilmesi için en az 24 saat ara ile 2-3 kez tespit edilme-
si gerekmektedir3. 

Evre Gruplar›

Lokalize Melanom (Evre 1 ve 2)
Klinik veya patolojik olarak bölgesel ve uzak metastaz› olma-
yan primer melanom olgular› 2 evreye bölünmektedir.
Evre 1: Metastaz riski ve melanom-spesifik ölüm riski düflük
Evre 2: Metastaz riski ve melanom-spesifik ölüm riski orta
Ülserasyonun varl›¤›, metastaz riskini art›r›p, evreyi ileri tafl›r; ay-
n› kal›nl›ktaki ülserasyonsuz melanom olgular›na göre progno-
zu daha kötüdür3. T4bN0M0 melanom hastalar›n›n bölgesel ve
uzak metastaz riski yüksektir. Tümör kal›nl›¤› fazla ve ülserasyo-
nu olan bu hastalar›n mortalite oranlar›, nodal metastaz› olan
baz› daha ileri evre hastalardan daha yüksek bulunmufltur8.
1997 evreleme sisteminde, bu hastalar evre 2 olarak gruplanm›fl-
t›. Konvansiyonel anatomik tan›mlamalar içinde kalmak ad›na
2003 evrelemesi de, bu hastalar› evre 2 içerisinde gruplam›flt›r.
Ancak klinik olarak okült nodal ve sistemik metastaz riskinin
yüksek oldu¤u bu grup hastalar Evre 2c olarak tan›mlanm›flt›r3.
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Tablo 4. Melanom Evre Gruplamas› (2002)

KKlliinniikk  EEvvrreelleemmee**  PPaattoolloojjiikk  EEvvrreelleemmee****

Evre T N M T N M

0 Tis N0 M0 Tis N0 M0

IA T1a N0 M0 T1a N0 M0

IB T1b N0 M0 T1b N0 M0

T2a N0 M0 T2a N0 M0

IIA T2b N0 M0 T2b N0 M0

T3a N0 M0 T3a N0 M0

IIB T3b N0 M0 T3b N0 M0

T4a N0 M0 T4a N0 M0

IIC T4b N0 M0 T4b N0 M0

III*** Herhangi bir T N1 M0

N2

N3

IIIA T1-4a N1a M0

T1-4a N2a M0

IIIB T1-4b N1a M0

T1-4b N2a M0

T1-4a N1b M0

T1-4a N2b M0

T1-4a/b N2c M0

IIIC T1-4b N1b M0

T1-4b N2b M0

Herhangi bir T N3 M0

IV Herhangi bir T Herhangi bir N Herhangi bir M1 Herhangi bir T Herhangi bir N Herhangi bir M1

* Klinik evreleme, primer melanomun mikroevrelemesi ile klinik ve radyolojik metastaz araflt›rmas›n› içerir. Primer melanomun tam eksizyonu ve bölgesel ve
uzak metastaz araflt›rmalar›ndan sonra kullan›lmal›d›r.
** Patolojik evreleme, primer melanomun mikroevrelemesi ile bölgesel lenf nodlar›n›n parsiyel veya tam lenfadenektomi sonras› elde edilen patolojik bil-
giyi içerir.Patolojik evre 0, Tis(Melanoma insitu) ve T1a istisna olup, bu olgularda lenf nodlar›n›n patolojik incelenmesi gerekli de¤ildir.  
*** Klinik evre 3 için herhangi bir alt grup yoktur.



Prognostik analiz çal›flmalar›n›n gösterdi¤i sonuçlara göre,
primer melanom olgular›nda en güçlü prognostik faktörler
tümör kal›nl›¤› ve ülserasyondur. Bu iki faktörden az güçte ol-
makla beraber hastan›n yafl›, primer melanomun yerleflim ye-
ri, invazyon düzeyi ve cinsiyet de istatistiksel olarak anlaml›
prognostik faktörlerdir12. 
Bölgesel Metastaz (Evre 3)
Patolojik evreleme ile evre 3 olarak tan›mlanan melanomlar›n
süreci belirleyen 4 major prognostik faktörü vard›r:
1.Metastatik lenf nodu say›s›
2.Tümör yükünün mikroskopik (klinik olarak okült, sentinel
lenfadenektomi veya elektif enfadenektomi ile patolojik ola-
rak saptanan) veya, makroskopik (fiziksel ve radyolojik olarak
belirgin, patolojik olarak do¤rulanm›fl) oluflu 
3.Primer melanomda ülserasyonun varl›¤› veya yoklu¤u
4.Satellit ve in-transit metastazlar›n varl›¤› veya yoklu¤u8.
Bu prognostik faktörlerin ›fl›¤›nda, anlaml› sa¤kal›m farkl›l›¤›
olan 3 alt grup tan›mlanm›flt›r. Evre 3a, 3b ve 3c melanom ol-
gular›n›n 10 y›ll›k sa¤kal›m oranlar›, s›ras›yla %60, %53, %26
olarak saptanm›flt›r3.
Uzak Metastaz (Evre 4)
Sa¤kal›m oranlar› aras›nda farkl›l›k az oldu¤undan tek grup
olarak tan›mlanm›flt›r1.

Sonuç

Yukar›da anlat›lanlar›n ›fl›¤›nda, melanomun tan›s›ndan son-
ra, hastal›¤›n evrelemesi için histolojik olarak tümör kal›nl›¤›-
n›n belirlenmesi (Breslow), invazyon düzeyinin saptanmas›
(Clark) gereklidir. Lenf nodu palpe edilemeyen hastalarda, ev-
re 1a d›fl›nda, tümör kal›nl›¤› 1 mm’nin üzerinde ise sentinel
lenf nodu biyopsisi yap›lmal›d›r23,24. Akci¤er grafisi, karaci¤er
fonksiyon testleri, LDH düzeyi istenecek di¤er tetkiklerdir.
Bölgesel lenf nodu klinik olarak belirgin, metastatik nodal
hastal›¤› olan melanom olgular›nda, lenf nodlar›n›n terapotik
eksizyonu ve histopatolojik de¤erlendirilmesi ile birlikte olas›
uzak metastaz varl›¤›n› ortaya koymak amac›yla tam kan sa-
y›m›, karaci¤er fonksiyon testleri, akci¤er grafisi, abdomen,
pelvis, toraks, boyun BT ve pozitron emisyon taramas›, beyin
MR ve kemik taramalar› planlanmal›d›r24. 
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