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MALİGN MELANOM: CERRAHİ TEDA VİDE 
DEGİşEN GÖRÜŞLER 

H. Haldun DÖŞLÜoGLU(1) Cumhur YEGEN(2), Rıfat YALIN(3). 

Malign melanomlar, derinin melanoblast 
hücrelerinden kökenlerini alan habis lezyonlardır. 
Deri ve mukoza bulunan bölgelerin tümünde ve 
gözün pigmentli bölgesinde görülebilir. Genellikle 
baş-boyun, alt ekstremite ve gövdede eşit sıklıkla 
(%25), üst ekstremitelerde %11 sıklıkla görüıürler. 
Geri kalanlar genital bölgede-yerleşenler ve primer 
lezyonunu bilinmediği tümörlerdir(26). 

4545 vakalık bir serinin taranmasıyla(3), tipik bir 
melanom vakasının, l.5mm'den ince, retiküler der­
misi aşmamış ve yüzeyinin ülsere olmadığı sap­
tanmıştır. Erkeklerde daha çok gövdede kadınlarda 
ise daha çok alt ekstremitelerde görüldüğü, %88'inde 
klinik olarak lenf nodu buıunmadığı dikkati 
çekmiştir. Hastaların %l'i zencilerden oluşmakta 
olup bunların melanomlarının daha çok el ve ayak 
tabanıarında yer aldığı dikkati çekmiştir. Hastaların 
%92.5'unda cerrahi tedavi olarak geniş eksizyon uy­
gulanmıştır . Profilaktik lenf nodu disseksiyonu 
(PLND) yapılan %20 hastada tiimör kalınlığı 
1.5mm'den büyük ve Clark IV evrede olarak be­
lirlenmiştir. 

Yazarlar tiim bu sonuçları değerlendirip mali.,gn . 
melanom insidansının arttığını, ancak hastalıgın 
daha çok tedavi edilebilir olduğunu saptamışlardır. 

Malign melonomların belirgin deri lezyonlarıyla 
olan ilişkisi : 

Malign melonornlann görülme sıklığının %0.0018 
olduğu ve ortalama erişkin beyaz bir kişide 15-20 
adet nevus bulunduğu düşünüldüğünde çıkarılması 
gereken nevusların çok iyi seçilmeSi gerektiği 
aşikardır. Malign melanomlu hastaırın %25'inin le­
zyon yerinde dir nevus olduğunu, bildirdikleri de 
unutulmamalıdır . 

Benign pigmente lezyonlar; a) İntradermal ne­
yuslar, b) junctional nevuslar, c) bileşik (Comround) 
!ıevuslar, d) juvenil melonama ve e) çıllerdir. 
Intradermal nevuslar, dermis içinde bulunan me­
lanoblast adacıklarıdır. Genellikle üstlerinde kıl bu­
lunması bunun benign olduğunu gösteren bir bul­
gudur. Junctional nevuslarda ise melanoblastların 
epidermisin bazal tabakasında proliferasyon 
gosterdiği ve dermise uzandığı görülür. Bu lezyonlar 
düz, deriden kabarık veya az kabarık olan ve 
pürüzsüz lezyonlardır. Bunlar avuç içi ve ayak 
tabanında, genital bölgede, tırnak yatağında ve 
müköz membranıarda görülür. Bileşik nevuslar ise 
düzgün, kabarık, kılsız ve nadiren papiller yapı 
gösteren lezyonlardır. 

Juvenil melanomlar puberteden önce görülürler 
ve mikroskopik olarak melanoma benzemelerine 
karşın klinik seyirleri selimdir. Morumsu-kırmızı, 
kahverengi veya siyah olabilirler ve kılsız, düzenli 
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kenarlıdırlar. Çoğunlukla yüzde olurlar ve yavaş 
büyürler. Çillerin klinik önemi yoktur. 

. Greene(5), otozomal dominant olarak iletilen di-
spIastik nevusların melanomun prekürsorlan 
oldutunu ve bu ailelerde hayat boyu görülme 
sıklıgının %100'e yaklaştığını bildirmişlerdir. Di­
spIastik nevuslar çok sayıdadır ve büyükçe 
oluşumlardır . Bunları diğerlerinden asıl ayırdettiren 
nokta klinik görünümleridir. Displastik nevuslar 
doğuşta bulunmazlar. Bunlar düzensiz kenarh ve 
düzensiz şekilli, büyük pigmentasyon farklılıklan 
gösteren lezyonlardır. 

Greene ve ark.(5), displastik nevusları dörde 
ayırmışlardır. Tip A'da nonfamilial disrlastik ne­
vuslar vardır. Tip B'de, diğer aile bireylerınde de di­
spIastik nevuslar vardır. Tip C'de displastik nevus 
ve melanom bulunan hastalar vardır. Tip D'de bir ya 
da iki aile bireyinde melanom ve displastik nevus 
vardır. Displastik nevusların tedavisinde en önemli 
yeri bunların takibi oluşturmaktadır. Greene ve ark, 
yüksek risk grubunda bulunan displastik nevuslu 
hastalarda öncelikle 2-3 biyopsi yapıp tanının ke­
sinleştirilmesinin ardından şüpheli görülen her le­
zyonun çıkarılması ve melanom saptanan hastaların 
aile bireylerinin incelenmesi gerektiğini vur­
gulamışlardır. Hastaların detaylı fotoğrafları 
çekilmeli, hasta kendini her ay incelemeli ve yılda iki 
kez doktor kontrolundan geçmelidir. Değişiklik 
gösteren her nevusun çıkarılması gerektiğini, ancak 
profilaktik olarak çok sayıda nevus çıkarılmasının 
gereksiz olduğunu belirtmektedirier. Primer ek­
sizyon kafa derisi lezyonlarında, immun bozukluğu 
olanlarda, çok sayıda atipik nevusu bulunanlarda ve 
kontrola gelmeyeceği düşünülen hastalarda 
önerilmektedir. Ayrıca aile bireylerinin olabildiğince 
güneş ışınlarından korunması ve nevuslarına 
özellikle puberte ve hamilelik dönemlerinde dikkat 
etmeleri ö~tlenmelidir. 

Patolojı: 
Malign melanornlar histolojik olarak dört grupta 

incelenirler: . 
1) Yüzeyel yayılım gösteren malign melanornlar 
2) Lentigo malign melanom 
3) Akrallentiginöz malign melanom 
4) Noduler malign melanom 
Clark ve ark(9), 1960'larda, halen geçerliliğini ko­

ruyan "radial ve vertikal büyüme dönemlerini" 
tanımlamışlardır. Buna göre malign melanom 
öncelikle radial (horizonta!) planda büyümeye başlar 
ve papiller dermis içindedir. Daha sonra neoplastik 
meIanositler vertikal yönde büyümeye başlarlar ve 
noduler kolleksiyonlar oluştururlar. . 
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Malign melanornun tanısında White ve Polk'un(30) 
da belirttiği gibi sitolojik görünümden çok yapısal 
görünüm önemli olduğundan, biyopsi yapılırken 
normal derinin de spesimende bulunmasına ve ek­
sizyonel biyopsi yapılmasına özen gösterilmelidir. 
Sadece çok büyük lezyonlarda insizyonel biyopsi 
yapılabilir. Traşıama, küretaj gibi diğer biyopsi 
yöntemlerinin tanıda yeri yoktur. 

Malign melanomların sınıflandırılması Clark(9) 
ve Breslow'a(7) göre yapılmaktadır (Şekil). Bres­
low'un okulomikrometreyle yapılan sınıflamasında 
tümör 0.75mm'den ince, 0.76-1.50mm, 1.5l-3.0mm ve 
3.0lmm'den kalın tümörler olarak ayrılır. Breslow 
sınıflaması daha objektif olduğundan daha geçerli 
bir sınıf!amadır(7,20). 

Malign melanomların klinik evrelen- di­
rilmesinde çeşitli klinik yaklaşımlar bulunmaktadu, 
ancak pratikte kullanılan evrelernede, evre I'de le­
zyon sadece deridedir, evre II'de bölgesel lenf nodu 
tutulumu vardır ve evre III'te ise uzaK metastaz bu­
lunur(26). 

Malign melanomların ı;;ebelik ve puberteden 
olumsuz yönde etkilendigi kabul edilmektedir. 
1985'te yayınlanan bir çalışmada(24), gebeliğinde 
malign melanom saptanan ile malign melanom 
teşhis edildikten sonraki ilk beş yıl içinde gebe olan­
lar kontrol gruplarıyla karşılıştırılmış, yaşam 
süresının anlamlı olarak farklılık göstermediği, 
ancak gebeliği sırasında malign melanom saptanan 
grupta hastalıksız geçen sürenin diğer grup1ardan 
anl<jpılı derecede az olduğu bulunmuştur. 

Ostrojen reseptör varlı.ı;ının da yaşam süresini et­
kileyen bir faktör oldugu yapılan bir çalışmada 
gösterilmiştir(28) . 

Yayınların hemen tümünde tümör kalınlığının ve 
ülserasyon varlığının prognozu etkilediği tartışmasız 
olarak öne sürülürken, tümörün yeri ile ilgili 
tartışmaların en yoğun olduğu nokta, sırtın üst kısmı 
(Back), kolun arkası (Arrn), boynun arkası (Neek) ve 
saçlı deriden (Scalp) oluşan BANS bölgesidir. 

Day ve ark.(13), bu bölgelerde yerleşen 
tümörlerin 'prognozunun daha kötü olduğunu öne 
ıı)irmüşlerdır. Cascineıli ve ark(8) ise Dünya Sağlık 
Orgütü bünyesinde yaptıkları çalışmada tümör 
kalınlığı, ülserasy'on varlığı ve cinsiyetin yaşam 
süresini etkiledığini, ancak BANS bölgesinde 
yerleşmiş olmanın prognoza olan etkisinin anlamlı 
olmadığını öne sürmüşlerdir. Bevilacqua ve ark'nın 
(6) yaptığı son çalışmada gövdede yer alan le­
zyonların proıınozunun diğer lokalizasyonlardan 
daha kötü oldugunu bildirmişlerdir. 

Cohen ve ark(10) yaşWarda prognozun diğer 
faktörlerden bağımsız olarak daha kötü olduğunu 
bildirmişlerdir. 

Reintgen ve ark(24) malign melanomun pro­
gnozunun kadınlarda erkeklerden daha iyi 
olduğunu belirtmiş ve cinsiyet hormonlarının 
tümörün seyrini etkileyebileceğini öne sürmüşlerdir. 

Wanebo ve ark(32), lmm'den ince malign me­
lanomların prognozunun çok iyi olduğunu, hi­
stolojik olarak regresyon görülmesinin prognozu an­
lamlı olarak etkilemedığini, ve 1-3 cm'lik bir 
rezeksiyon sınırının yeterli olabileceğini öne 
sürmüşlerdir. 

Malign melanomlarda 10 yıldan sonra nüks 
görülme ihtimali %2.4 olarak bildirilmiş olup takibin 
erken dönemde sonlandırılmamasının gerektiği bu­
radan anlaşılmaktadır(1l). 

TEDAVİ 

Malign melanomların tedavisi öncelikle cer­
rahidir, fakat cerrahi tedavinin nasıl uygulanması 

gerektiği konusunda fikir birliği bulunmamaktadır. 
Clark(9) malign melanomların invazyonlarını hi­
stolojik olarak sınıflandırmışken, Breslow ise(7), mi­
krometrik evreleme yöntemini önermiştir. Bu ev­
relemeler dışında yukarıda bahsedilen klinik 
evrelendirme de hastaların tedavisinin plan­
lanmasında kullanılmaktadır. Mikrosatellitler, in­
transit metastazlar, ülserasyon gibi diğer bazı 
özellikler de tedavi yaklaşımlarında farklılıklara 
neden olmaktadır. 

Tedavi öncelikle kamuoyunun 
bilinçlendirilmesiyle başlar. Uygun lezyonlarda · 
erken bilopsi ile tümörün saptanabilmesi prognozu 
önemli derecede etkilemektedir. Biyopsinin kesin 
cerrahi tedaviden önce yapılmasının yaşam süresini ' 
etkileme.diği göst.erilmiştir(14,30). 

GENIŞ EKSIZYON'un ne kadar genişlikte 
yapılması ger.ektiği konusunda farklı görüşler bu­
lunmaktadu. Ince melanomlarda (O.76mm'den ince) 
iki santimetrelik sınırın yeterli olacağı 
düşünülmektedir. Balch ve ark(4) lentigo maligna ti­
pinde bu sınırın lcm. ile sınırlandırılabiceğini 
düşünmektedirler. Aitken ve ark(1) ise, 0.76-3.0mm 
arasında lezyonlarda 3 cm'lik sınırı yeterli bul­
maktadırlar. 

Eksizyon derinliğinin alttaki fasyayı da içerip 
içermemesi üzerine yapılan çalışmalar 1964'te 01-
sen'in(2l) fasya çıkarılanlarda prognozun daha kötü 
olmasını öne sürmesinden beri devam etmektedir. 
Kenady ve ark.(19) 1982'de fasya çıkarılanlarla 
çıkarılmayanlar arasında fark bulunmadığını 
göstermişlerdir. Günümüzde 1.5-3.0mm arasında le­
zyonlarda alttaki fasyanın da çıkarılmasının 
tümörün buraya yakınlıgı ve tümör derinliıpni pa­
toloğa tam olarak gösterilmesini saglaması 
\Jakımından yararı olduğu düşünülmektedir(30) . 
Ince lezyonlarda ise fasyanın çıkarılmasına gerek 
yoktur. 

Cerrahi tedavide dikkat edilmesi gereken önemli 
bir nokta da, greft kullanılacak vakalarda greft alma 
işleminin mefanornun eksizyonundan önce ve le­
zyondan uzak bir bölgeden yapılması gerektiğidir. 

Malign melanornda bölgesel lenf bezlerinin cer­
rahi tedavisi: 

Klinik olarak palpabI lenf bezi olup sistemik me­
tastazın bulunmadıgı durumlarda bölgesel radikal 
lenf nodu disseksiyonunun yapılması gerektiği 
tartışmasız olarak kabul edilmektedir. Balch ve ark. 
(4) alt ekstremite lezyonlarında palpabI lenf nodu 
varlığında iliofemoral lenf nodu disseksiyonu 
önermektedir. Bunun nedeni %25-50 vakada iliak 
lenf nodlarının da tutulmuş olabileceğidir. Ka­
rakoussis(18) ise bu yaklaşımı daha da ileri götürüp 
profilaktik inguinal lenf nodu disseksiyonu yaptıgı 
vakalarda tutulum görüldüğünde disseksiyonuna 
iliak disseksiyonun da eklenmesi gerektiğıni öne 
sürmektedir. 

Aksiller lenf nodu tutulumu durumda radikal ak­
siller lenf nodu disseksiyonu yapılması ve pektoralis 
minörün medialindeki lenf nodlarının da çıkarılması 
ihmal edilmemelidir. Servikal lenf nodlarının tu­
tumlarında ise radikal boyun disseksiyonu 
yapılmalıdır . 

Klinik olarak bölgesel lenf nodları normalolan 
hastalarda profilaktik lenf no du disseksiyonu 
yapılması konusu halen açıklık bekleyen konular 
arasındadır. Profilaktik lenf nodu disseksiyonu 
yapılmasının yaşam süresini arttırmadığı ve mor­
biditesi de düşünüldüğünde bunun sadece seçilmiş 
vakalarda yapılması gerektiği ortaya çıkmaktadır . 
Bu işlemin yapıması gereken tümörlerin taşıdığı 
özellikler ise tam olarak açıklığa kavuşmamıştır. 

White ve Polk(30), 0.76mm'den küçük le-



zyonlarda profilaktik lenf nodu disseksiyonu 
yapılmasını kesinlikle önermemekte, 0.76-3.00mm 
arası lezyonlarda ise önermektedir. Bakh ve ark (4) 
ise 4mm'den kalın lezyonlarda sistemik me­
tastazların varlığı nedeniyle profilaktik lenf nodu 
disseksiyonundan yarar görülmeyeceğini öne 
sürmüşlerdir. Aynı yazarlar 0.76-3.0mm arası le­
zyonlarda . yaşam süresini arhrdığını bildirmekte ve 
bunun özellikle 1.5-3.99mm arası lezyonlarda daha 
belirgin olduğunu söylemektedirler. Bu grupta beş 
yıllık yaşam şansı geniş eksizyon ve profilaktik lenf 
nodu disseksiyonu yapılanlarda %83 iken, sadece 
geniş eksizyon yap~lanlarda ise %37 bulunmuştur. 

Dünya Sağlık Orgütü ve Mayo Klinik'te yapılan 
iki çalışma(33,34), bu konuda çok önem 
taşımaktadır . Bu çalışmalarda profilaktik lenf nodu 
disseksiyonunun yaşam süresi üzerine etkisinin 
olmadı~ı ve lenf nodu tutiılumunun beklenip 
terapötik lenf nodu disseksiyonunun yapılmasının 
prognozu etkilemediği sanılmaktadır. 

Günümüzde genel kanı orta kalınlıktaki (1.6-
3.99), ülsere, noduler tip, baş-boyun, gövde, el ve 
ayak tabanı yerleşimli melanomlarda profilaktik lenf 
nodu disseksiyonunun yapılması gerektiği yo­
lundadır. Bunun dışında monoklanal antikorla 
görüntülerne yöntemiyle mikrometastazların varlığı 
saptanıp buna göre profilaktik lenf nodu dis­
seksiyonuna karar verilmesi gerektiği üzerinde 
çalışılmakta olan konulardır. 

Baş, boyun ve gövde yerleşimli lezyonlarda pro­
fiaktik lenf nodu disseksiyonu yapılması düşünülen 
olgularda drenajın hangi anatomik bölgeye 
olduğunun saptanması için lenfosintigrafi yapılması 
yarar1ldır. 

Primer Melanomların Özel Tipleri: 
Plantar lentiginöz melanomlar, plantar ve palmar 

yarleşim göstermektedir. Prognozları diğer tiplerden 
gaha kötüdür. Kadınlarda daha iyi seyreder. 
Ulserasyon varlığı ve tümör derinliği prognozu et­
kiler. Bu lezyonlarda Clark evre I1I'ten sora mutlaka 
profilaktik lenf nodu disseksiyonu yapılmalıdır. 

Subun~al melanomlar, malign melanomlu ha­
staların %~3'ünü oluşutururlar. Prognozları oldukça 
kötü olup beş yıllık yaşam şansları %25-30 
civarındadır. Lokal kontrol sağlamak amacıyla me­
takarpofalangeal, metatarsal-falangeal amputasyon 
önerilmektedir. Profilaktik lenf nodu dis­
seksiyonunun yaşam süresine olan etkisi pek be­
lirgin olmamakla birlikte evreleme açısından yararlı 
olduğu düşünülmektedir. 

Subungual melanomların en önemli 
özelliklerinden biri de, subungual hematomla 
karışhrılmalarıdır. Bu iki lezyonun ayırcı tanısı Hug­
hes ve ark .. (17) tarafından ayrıntılı olarak in­
celenmiştir. üzellikle küçük travma hikayesi bu­
lunmayan lezyonların tanı problemi 
oluşturduklarını belirten yazarlar hematomların 
hiçbir zaman eponişiuma kadar uzanmadıklarını ve 
tırnak yatağını kaldırmadığını belirtmektedirler. 

Anorektal melanomlar, oldukça nadir görülen le­
zyonlar olup diğer müköz membranlı bölgelerden 
çıkan melanomlar gibi prognozları kötüdür. Yaşam 
süresini etkileyen tek olayın hastalığın teşhisteki ev­
resi olup yapılan cerrahi tedavinin şeklinin pro­
gnozu etkilemediği düşünülmektedir(29). Uzun 
dönemli yaşam şansı %5 civarında olup hastaya kon­
servatif cerrahi (lokal eksizyon, fulgurasyon, vs.) ra­
dikal cerrahi (abdominoperineal rezeksiyon) 
yapılmış olmasının bu rakamı etkilemediği 
sanılmaktadır. Palyasyon, yapılacak cerrahi 
girişimlerin ana hedefi olup, loka! nüksün 
önlenmesinde lokal eksizyon gibi konservatif 
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girişimler yeterli olmaktadır(29). 

Metastatik malign melanom ve primeri bi­
linmeyen metastatik malign melanomlarının te­
davi ve prognozu: 

Metastatik malign melanomlarda prognozu et­
kileyen en önemli faktörler metastatik böfge sayısı, 
remisyon süresi(12 aydan kısa veya uzun) ve me­
tastazların yeridir (organ, organ dışı ve her ikisi bir­
den). Bakh ve ark(2) tek metastaz varlığında bir 
yıllık yaşam şansını %36, iki metastaz varlığında 
%13 ve daha fazla sayıda metastaz varlığında ise %0 
olarak bildirmektedirler. Yine bir yıllık yaşam 
şansını organ dışı metastaz olanlarda %40, organ me­
tastazı olanlarda %11 ve her ikisi de birlikte olan­
larda %8 olarak bildirmektedirler. Akciğer me­
tastazları diğ~r .organ .metastazlarından daha iyi 
prognoza sahıptir: Malign melanomda uzak me­
tastazlar sıklık sırasında göre deri, akciğer, karaciğer 
ve beyinde olmaktadır. 

Primer lezyonu bilinmeyen malign melanomlar 
ise 1987'de Wong ve ark(31) taratından gözden 
geçirilmiştir. Wong, 4011 hastanın 188'inin bu gruba 
girdiğini saptamış ve primeri bilinen Evre il ha­
staları Erirneri bilinmeyenlerle karşılaşhrılmıştır. Pri­
meri bilinmeyenlerde aksiller lenf nodlarının en sık 
tutulan bölge olduğunu saptamışlar (%47), ve bunu 
boyun (%29), ve inguinal bölgenin (%24) izlediğini 
bildirmişlerdir. Lenf nodu disseksiyonu sonrasında S 
ve 10 yıllık yaşam şansını %46 ve%41, ve ortalama 
yaşam süresini 37 ay olarak bildirmişlerdir. Ana­
tomik bölge, yaş ve cinsiyetin yaşam süresini et­
kilemediğini, ve primeri bilinenin aksine tutulmuş 
lenf nodu sayısının yaşam süresine olan etkisinin be­
lirgin olmadığını belirtmişlerdir. Wong ve ark, bu 
grup hastalarda lenf nodu disseksiyonunun daima 
radikalolması gerektiğini de savunmuşlardır. 

Uzak metastaz yapılmış malign melanomlarda 
cerrahi tedavi: 

Metastatik malign melanomda prognoz oldukça 
kötü olup ortalama yaşam süresi beş ay civarında 
bildirilmektedir. Bu hastalarda cerrahi girişimlerin 
yeri konusunda yeterli çalışma bulunmamakla bir­
likte, özellikle tam rezeksiyon yapılabilen, tek organ 
veya anatomik bölge metastazlarında yaşam süresi 
artırılabileceği gibi hastalara iyileşme şansı da ve­
rilebileceği bildirilmiştir(16,22). Karaciğer ve beyin 
metastazrarının prognozunun özellikle de kötü 
olduğu vurgulanmaktadır. 

Reintgen ve ark(23) malign melanomlarda ga­
strointestinal sistem metastazlarını incelemişler ve 
kanarna, obstrüksiyon, karın ağrısı, kusma gibi 
şikayetlere yol açan metastazlarda cerrahi girişim ile 
palyasyon sağlanabilece~i ve hastaların yaşam. ka­
litesinin yükseltilebilecegini öne sürmüşlerdir . Ince 
barsağın metastatik tümörlerinin %SO-70'ini malign 
melanomların oluşturduğu ve melanom hikayesi ve 
kannda kitleyle başvuran hastaların ayıncı tanısında 
melanom metastazlarının ilk sırayı alması gerektiği, 
bu grup hastaların diğer metastazlarla 
karşılaştırıldığında , cerrahi girişimlerden en fazla 
yarar gören grup olduğu unutiılmamalıdır. 

Son olarak, deri, derialtı ve lenf düğümleri ha­
ricinde metastazlann en sık akciğere olduğu bi­
lindiğinden, bu hastalardaki yaklaşımın özellikle tek 
metastazlarda cerrahi olabileceği düşünülmeli, etkili 
kemoterapi, immunoterapi ve radyoterapi 
yöntemlerinin gelişmesine kadar bu hastalarda 
yapılabilecek tek girişimin de bununla sınırlı ka-
lacağı unutulmama1ldır. . 
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TABLO - Clark evrelendirmesine göre tümörün 
invazyonunun evrelendirilmesi: 

Level 1- Ma1ign melanom hücreleri, epidermis ve 
eklerinde sınırlı. 

Level II- Papiller dermise invazyon ( en fazla 
birkaç melanoma hücresi papiller-retiküler dermis 
interfazına uzanabilir). 

Level IIL- Papiller dermisi dolduran tümör 
hücreleri retiküler dermisi invaze etmeden papiller­
retiküler dermisi sınırını infiltre eder. 

Level ıv- Retiküler dermis invazyonu. 
Level v- Subcutan yağ dokusu invazyonu. 
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