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Rezumat

Melanomul Malign este consemnat drept cel mai agresiv tumor uman si se impune prin absenta unor premise reale
de depistare precoce si de profilaxie, evolutie imprevizibild, precum si prin metode de tratament insuficient de efective.
Pentru cresterea eficacitatii tratamentului melanomului malign cutanat este necesara respectarea unei conduite comune de
catre toti medicii implicati in procesul de diagnostic si tratament al pacientilor cu melanom malign. De aceia, de catre noi,
a fost elaborat un algoritm de management al melanomului malign care include atat metodele de diagnostic si tratament
aplicat, cat si termenii de supraveghere a pacientilor dupa tratament. Schematic este prezentat algoritmul de diagnostic
si tratament al melanomului malign elaborat la Institutul Oncologic din Moldova in care sunt specificate abordarile ma-
nagementului complex in functie de stadiul maladiei. Menagementul corect al pacientilor cu melanom malign se impune
prin beneficii concludente in cadrul rezultatelor tratamentului melanomului malign. in acest context este important de
mentionat beneficiul argumentat al elaborarii managementului melanomului malign pentru fiecare stadiu clinic pe etape.
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Summary. Management of local malignant melanoma

Malignant melanoma is the most aggressive human tumor, which is characterized by a lack of efficient diagnostic
and prevention possibilities, unpredictable evolution and still ineffective treatment. A increase of treatment efficiency of
malignant melanoma may be attained if all physicians involved in diagnostic and treatment procedures will respect si-
milar rules of conduct. Thus we propose an algorithm of management of malignant melanoma which includes diagnosis,
treatment and patient follow-up. The drawing represents the management of patients with malignant melanoma at the
Institute of Oncology, depending on disease stage. Management of malignant melanoma imposes itself due to a increase
in treatment efficiency. In this settings the management algorithm is presented step-by-step for each disease stage.
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Pe3zrome. MEHCZ[)RMGHT JICYCHHSA JIOKAJTU30BAHHBIX 3JI0KAYE€CTBECHHbBIX MEJIAHOM

3710Ka4eCTBEHHAS MeJaHOMa SIBIISCTCS O,I[HOI>'I u3 Hanbonee arpeCCUBHbBIX OHyXOHCﬁ YCJIOBCKaA. CI/ITyaLII/Iﬂ yeyry-
onsercst OTCYTCTBUCM PCAJIbHBIX MPEANOCBUIOK I PaHHCTO BBIABJICHUSA U HpO(bHHaKTHKH 6OJ'I€3HI/I, HereHCKaByeMOﬁ
9BOJ'IIOL[PICI>1 1 HEAOCTATOYHO 3(1)(1)6KTI/IBHBIMI/I METOAaMHU JICHCHUA. I[J'ISI ITOBBIIICHUA 3(1)(1)6KTI/IBHOCTI/I JICYCHHUA 3JI0Ka4C-
CTBCHHBIX MCJIAaHOM KOXKH H€O6XOI[I/IMO CO6J'IIOZ[aTb O6H.II/IC MNPUHIHUIIBI BEACHUA MMAUCHTAa BCEMH KIMHUIIUCTAMU Yy4da-
CTBYIOIIMMHU B TUATHOCTHUKEC U JICUHCHUHN OOJILHOTO. HOBTOMY HaMH, ObLI NOATOTOBJICH AJITOPUTM MCHCPKMCHTA JICUCHUS
3JIOKQYC€CTBCHHBIX MCJIAHOM, KOTOprﬁ BKJIIOYAET B ceOs Kak JAUArHOCTUKY TaK U MPUMCHACMBIC MCTObI JICUCHUA U YC-
JIOBUA Ha6J'IIO,I[CHI/I$I MalIMECHTOB IIOCJIC JICUCHMUA. CxeMaTH4YeCKH TOKa3aH AJITOPUTM JUATHOCTHUKH U JICUCHHA 3JIOKAYC-
CTBCHHBIX MCJIaHOM paBpa60TaHHBII>i B I/IHCTI/ITyTC OHKoIorun MOJ'I,Z[OBBI TAC YKa3aH KOMILICKCHBIN oaxoa K BEACHUIO
0O0JILHOTO B 3aBUCHMOCTH OT CTaauunu 3a00JICBaHMUs. HpaBI/IJ'ILHHﬁ MCHCPKMCHT ITAIlTUCHTOB C MEJIaHOMOI UMEET HEeOCIO-
pUMOC NMPEUMYIICCTBO B JICHCHUN MCJIaHOMBI KOKH. B 3TOM KOHTEKCTE CTOMT OTMETHUTD YTO AJITOPUTM JICUCHHS MCJIAHOM
NPEACTaBJICH NO3TANHO JJIA Ka)KZ[Oﬁ CTaaumu.

KiroueBble cjioBa: 3I0KaueCTBEHHAS MEJIaHOMa, MCHC/DKMCHT, TUAaIrHOCTHKA, JICUCHUC.

Introducere

Melanomul Malign (MM) este consemnat drept
cel mai agresiv tumor uman si se impune prin absenta
unor premise reale de depistare precoce si de profila-
xie, evolutie imprevizibila, precum si prin metode de
tratament insuficient de efective. Cuantificarea acestui
fenomen in societatea moderna este doar partial reflec-
tatd de statisticele de incidentd si mortalitate [3].

Aceastd tumora cutanata are frecvent o evolutie
fulminanta spre deces indispensabild de statusul cli-

nic si tratamentul aplicat, dar sunt cunoscute si cazuri
de involutie spontana. Evolutia progresiva a morbidi-
tatii MM cutanat pe toate meridianele conditioneaza
actualitatea cercetarilor acestei maladii vicioase. A
fost inregistratd o dublare a incidentei melanomului
malign pe parcursul unui deceniu la anumite grupuri
de varsta in unele regiuni ale globului [9, 21, 31]. In
Republica Moldova, de exemplu, numarul de cazuri
de MM depistate anual a crescut de la 53 pentru an.
1999 pana la 105 pentru an. 2011.
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Melanomul Malign este o maladie destul de
raspandita 1n toate regiunile globului, cercetarile
epidemiologice actuale atestand in acest context o
ascendenta bruscd a incidentei MM pe toate con-
tinentele.

Diferiti autori sustin ca de la 1% péana la 4% din
totalitatea tumorilor maligne ale organismului uman
apartin MM. Aproximativ 79000 de barbati si 81000
de femei au fost diagnosticate cu MM 1n 2002 la nivel
mondial, dintre care 80% au avut loc la populatiile
predominant albe din America de Nord, Australia,
Noua Zeelanda si Europa [24].

Conform datelor Comitetului American de moni-
torizare a cancerului ponderea MM in structura tumo-
rilor primare cutanate constituie 2,5-10% [17]. Rata
de crestere a incidentei MM 1n SUA este cea mai inal-
ta din totalitatea de cancere, sporul anual constituind
aproximativ 5% [25]. In Uniunea Europeani se atesta
o incidenta de 3-5 cazuri la 100 mii locuitori, iar in
tarile mediteraneene ajungand péna la 12.

Din multiplele forme anatomopatologice de can-
cer de piele, MM nu reprezinta decat 2-5%. Cu toate
acestea, MM se face raspunzator de 79% din decesele
cauzate de neoplazii cutanate. Melanomul constituie
in multe tari o problema de sanatate publica, pentru
ca incidenta sa a crescut in mod constant 1n ultimii 30
ani, cu o ratd anuald de 3-7% pentru populatia Euro-
peand de ambele sexe (Figura 1) [18, 22].

In Republica Moldova anual se inregistreaza 80-
110 cazuri de melanom malign. Incidenta prin aceasta
maladie pentru anul 2011 este 2,9 la 100 000 locu-
itori ce reprezinta 105 cazuri noi. Din datele expuse
constatam o crestere a incidentei si in Republica Mol-
dova cu o dublare la 13 ani. De asemenea a crescut
si ponderea MM 1in structura morbiditatii oncologice,
avand o crestere de la 1,0% in 1999 pana la 1,3% in
2011. Aceasta demonstreaza, ca cresterea ratei de in-
cidentd a MM este mai mare decat elevarea incidentei
altor maladii oncologice [4, 5].

Mortalitatea prin MM, pe aceeasi perioada, de
asemenea a crescut, dar rata de crestere este mai mica
si constituie circa 26%.

Din datele prezentate este evident ca melanomul
este o problema si pentru Republica Moldova. Cres-
terea incidentei si mortalitatii prin MMC impune
studierea profunda si multilaterald a acestei vicioase
maladii, pentru aplicarea noilor tehnologii si a per-
fecta arsenalul in diagnosticul precoce, ameliorarea
tul adecvat individual sunt optiunile principale pri-
vind reducerea ratei mortalitatii pacientilor cu MM
[5].

Diagnosticul la stadiile timpurii ale MM permite
tratamentul radical si poate, astfel, asigura un pro-
gnostic favorabil al maladiei. Examenul citologic al
amprentelor de pe tumorul ulcerat sau punctia cu ac
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*Worldwide Incidence for Melanoma of the Skin-Statistics from GLOBOCAN, 2008
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subtire a tumorii este cea mai informativa metoda de
diagnostic pana la interventia chirurgicala.

Desigur istoricul si examindrile fizice raman op-
tiuni destul de importante in suspectarea MMC: dia-
gnosticarea prin folosirea numai datelor clinico-fizice
este posibila 1n aproximativ 90%. Diagnosticul corect
al MM pe baza metodei de citologie se reuseste in
94% cazuri [7].

Din punct de vedere clinic este vehiculata opinia
potrivit careia MM poate fi recunoscut cand leziunea
are o grosime de peste 4,0 mm. Termografia, imple-
mentatd aproape 25 de ani in urma, ramane si astazi
una din tehnicile pe larg utilizate in diagnosticul MM.
[2].

Informatii valoroase se obtin si prin intermediul
dermatoscopiei, efectuate la o marire de 10-30 ori. in
ultimul timp se foloseste microdermatoscopia (x150)
si scopia fluorescentd. La baza acestor metode se fo-
loseste efectul dermatoscopiei epiluminiscenta. Inalt

Clasificarea Melanomului Malign cutanat adoptatia de AJCC in 2009, editia a 7-a

informativa s-a dovedit a fi metoda de dermatoscopie
fluorescenta cu acid 5-aminolevulenic, care micso-
reaza marja erorii diagnostice de 2 ori [7, 9].

Evident ca aplicarea progreselor tehnico-metodo-
logice in diagnosticul MM vor permite clinicienilor
abordari explorative prompte si precise la nivel celu-
lar i molecular.

Luand 1n vedere caracteristicele clinice, morfolo-
gice si consecintele cosmetice, tratamentul chirurgi-
cal al MM capului si gatului solicita valori individua-
le de dimensionare a exciziei tumorii primare.

Stadializarea oficiala a cancerului este un suport
de furnizare clinicienilor si pacientilor informatii de
pronostic, elaborare a strategiilor de tratament, pre-
cum si conducere si analizd a studiilor clinice.

Clasificarea tumorilor in baza criteriilor etiologi-
ce si patogenetice nu este aplicabild in stadiul actual
al cunostintelor. Reperele fundamentale utilizate in
clasificarea tumorilor se impun prin rezultatele histo-

Tabelul 1

Stadierea melanomului malign cutanat
Tumorul primar- T Stadiul 0 Tis NO Mo
Tx- tumorul primar nu poate fi evaluat "
TO- nu exista dovezi de tumor primar Stadflﬂ 1A Tla NO Mo
Stadiul IB T1b NO MO
Tis- melanoma in situ T2a NO Mo
T1- <1, a.neulcerat, mitoze < 1/mm? Stadiul IIA T2b NO MO
b.ulcerat, mitoze > 1/mm? T3a NO MO
T2- 1,01-2,0 a. neulcerat, b. ulcerat Stadiul IIB T3b NO Mo
T3- 2,01-4,0 a. neulcerat, b. ulcerat T4a NO Mo
T4- > 4,0 a.neulcerat, b. ulcerat Stadiul e L) AL M0
Stadiul TITA T1-4a Nla MO
Ganglionii limfatici regionali- N Tl-4a N2a MO
Nx- g/l reg. nu pot fi evaluati Stadiul I11B T1-4b  [Nla__|[M0O
NO- metastaze regionale nu au fost detectate T1-4b N2a MO
N1- 1 nodul a. micrometastaz b. macrometastaz T1-4a N1b MO
N2- 2-3 noduli a. micrometastaze Tl-4a N2b Mo
b- macrometastaze Stadiul I1IC E-:: Ei; xg
i -
¢. in tranzit sau sateliti fara noduli metastatici " T14b N2b MO
N3- 4 sau mai multi noduli ori in tranzit sau sateliti T1-4b N2c MO
cu noduli metastatici AnyT N3 MO
Metastaze la distanta- M Stadinl TV T, T, M1
MO0- metastaze la distanta nu s-au depistat T N
M1la- metastaze in derm, subcutan sau g/l la
distanta, LDH- normal
M1b- Metastaze in plaman, LDH- normal
MIlc- Metastaze in orice organ localizatd sau
metastaze la distanta combinat cu LDH- crescut
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logice si reprezinta elementul de baza pentru majori-
tatea clasificarilor actuale.

AJCC a extins foarte mult organizarea bazelor de
date acumulate pe un lot de aproximativ 60.000 de
pacienti din 17 centre de cancer din toatd lumea pen-
tru finalizarea emiterii recomandarilor editiei a 7-a.

Clasificarea tumorilor in baza criteriilor etiologi-
ce si patogenetice nu este aplicabild in stadiul actual
al cunostintelor. Reperele fundamentale utilizate in
clasificarea tumorilor se impun prin rezultatele histo-
logice si reprezinta elementul de baza pentru majori-
tatea clasificarilor actuale.

AJCC a extins foarte mult organizarea bazelor de
date acumulate pe un lot de aproximativ 60.000 de
pacienti din 17 centre de cancer din toatd lumea pen-
tru finalizarea emiterii recomandarilor editiei a 7-a.

Principalele caracteristici ale recomandarii siste-
mului TNM conform clasificatiei aprobate in editia a
7-a a AJCC sunt:

1. Grosimea tumorii si ulceratia continua sa con-
semneze criteriile oportune pentru a defini stadiul
,, I al melanomului.

2. Rata de mitoza a tumorii primare este un pre-
dictor important al supraviefuirii pacientului (T)).

3. Prezenta micrometastazelor ganglionare poate
fi determinata fie H&E sau imunohistochimic.

4. Nu existd nici un prag inferior de evaluare a
tumorii pentru a defini prezenta de metastazele in
ganglionii limfatici regionali.

5. Categoria ,, M” continua sa fie diferita, potrivit
localizarii metastazelor la distanta.

6. Estimarile de supravietuire pentru pacientii cu
Mt regionali intralimfatici dovedesc evolutia mai fa-
vorabila decat alte localizari.

7. Este conturatd definitia de microsatelit drept
orice cuib din celule metastatice 0,05 mm D, care
sunt in mod clar separate prin derm normal si la o
distanta de cel putin 0,3 mm (N, ).

8. A fost clarificat melanomul fard focar primar
cunoscut, astfel ca boala care rezulta dintr-un g/1, pie-
le sau tesut subcutanat sa fie clasificata in stadiul I11.

9. Au fost clarificate definitiile tumorii primare,
ulceratiei, ratei de mitoza si microsatelitilor.

10. Ganglionii santinelda raméan compartimentul
important in managementul MM, urmand sa fie eva-
luati la pacienti cu stadiul IB si I pentru identificarea
formelor oculte de g/l regionali ale stadiului III [12,
19].

Editia a 7-a a stadializarii melanomului malign
adoptata in decembrie 2009 a intrat In vigoare din
ianuarie 2010. Categoriile TNM sunt reprezentate in
Tabelul 1 [10].

In viitor un model standard de stadializare si
pronostic al melanomului malign va fi elaborat si im-

plementat cu scopul de a prezice cu exactitate riscul
pentru ganglionul limfatic afectat sau boala metastati-
ca la distanta. Acest model va contine asocieri $i com-
binari de paterne clinice, morfopatologice, precum si
noi variabile moleculare (multe din care le determi-
nam in prezent) cu conotatii de markeri specifici [12,
14].

Concluzia principald a examindrii factorilor de
pronostic aduce la apel faptul, cé nici una dintre me-
todele actuale de cercetare nu ofera date cu o valoa-
rea predictiva certd privind evolutia unui Melanom
Malign. Mai mult, materialul probatoriu existent nu
este suficient pentru elucidarea factorilor etiopatoge-
netici ai maladiei. Supraviefuirea pacientilor care su-
porta aceastd neoplazie vicioasa ramane nefasta si in
prezent, fapt ce argumenteaza necesitatea explorarii
a metodelor de tratament eficient.

Cu toate acestea, chirurgia ramane tratamentul de
electie pentru MM localizat. Managementul este une-
ori limitat de localizarea anatomica, marimea tumorii
sau prezenta afectiunilor interne, in special, la persoa-
nele in varstd sau cand interventia poate conduce la
insuficiente cosmetice.

Luand in vedere caracteristicile clinice, morfolo-
gice si consecintele cosmetice, tratamentul chirurgi-
cal al MM capului si gatului solicitd valori individu-
ale de dimensionare a exciziei tumorii primare. Este
evident ca pentru melanoamele situate in aceste regi-
uni nu se poate aplica principiul exciziei largi, dato-
ritd distantelor mici dintre doud elemente anatomice
importante (P. Banzet). Din acest motiv se anunta
prioritar ca marginea extrema a exciziei sa fie <2,5
cm. Tratamentul chirurgical al melanoamelor plasa-
te pe regiunea capului si gatului impune chirurgilor
si cunostinte ample in domeniul chirurgiei plastice si
reconstructive.

Locatia MM pe trunchi si pe membre de aseme-
nea poate aduce uneori provocari esentiale chirurgi-
lor, chiar daca dimensiunile suprafetelor in majorita-
tea cazurilor sunt suficiente pentru inchiderea primara
a defectelor post tumorale. Prin urmare singura mo-
dalitate terapeutica care poate creste supravietuirea
pacientilor cu MM localizat, este chirurgia adecvata
adresata leziunii primare si la necesitate a ganglioni-
lor limfatici regionali [1, 4].

O alta dilemad controversatd ramane anestezia
in cadrul tratamentului chirurgical al MM, deoa-
rece anestezia local-infiltrativa ar putea fi un factor
de inducere a diseminarii celulelor tumorale (Pitt T.,
1977), fapt ce justifica recomandarea anesteziei ge-
nerale, utilitatea careia a fost confirmata in mai multe
studii.

Totusi, C. Balch si colab. (1979) considera ca in
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cazul MM cu grosimea mai micd de 2 mm poate fi
aplicata anestezia local-infiltrativa. Anestezia locala
uneori se aplica si In cazurile pacientilor cu patologie
concomitentd grava la care riscul anesteziei generale
depéseste pericolul patologiei primare [1, 2, 3, 9].

Conceptul limfodisectiei ganglionilor limfatici
regionali este unanim acceptat. Obiectivul care evoca
multe discutii este determinat de abordarea chirurgi-
cala a ganglionului limfatic. In acest context, pe prim
plan apar controversele legate de ,,limfodisectiile pro-
filactice”, mai corect limfadenectomia pe ganglionii
regionali clinic negativi. Discutiile despre necesitatea
limfadenectomiei profilactice au decurs cu argumen-
te bazate pe studii aprofundate. Sustinatorii acestei
interventii (G.Karacousis, F.Eliber, R.Hamphrey, A.
Barciuc s.a.) Tnainteaza drept argument descoperi-
rea metastazelor si micrometastazelor ganglionare
in 5-75% cazuri de limodisectii profilactice. Adeptii
limfadenectomiei suspendate (U.Veronezi, D.Kape-
lanski, A.Paces) sunt de parerea cé limfadenectomia
poate fi temperata pana la aparitia clinica a ganglioni-
lor limfatici afectati tumoral. Argumentul adus de ei
constd in rata de supravietuire fara diferente semnifi-
cative [1, 2, 3, 9].

In ultimii 20 de ani, cand D.Morton si colab. au
introdus notiunea de ganglion santineld si biopsia lui,
metoda a fost pe larg acceptatd ca metoda standard
de aur pentru managementul g/l regionali [20]. Dupa
excizia locald largd a tumorii primare, localizarile
comune de recurentd sunt ganglionii limfatici regi-
onali. Identificarea nodulului santinela care primes-
te drenajul limfatic direct de la tumor imbunatates-
te precizia de asteptare si tratamentul ulterior [20].
Aceasta alternativa minim invaziva a disectiei limfa-
tice a redus semnificativ numarul de pacienti supusi
limfadenectomiei inutile. D.Morton si colab. au ajuns
la concluzia ca biopsia GS are valoare de prognostic
pentru MM si amelioreaza supravietuirea in randul
pacientilor cu GS pozitiv [26, 30]. Este important
ca starea bazinului limfatic regional poate fi evaluata
fara a fi nevoie de limfadenectomii elective [27, 29].
Introducerea metodei de depistare si biopsie a GS a
modificat notabil nu numai managementul clinic si
tratamentul chirurgical al MM, dar si perceptia noas-
tra asupra anatomiei cdilor limfatice si modelelor de
drenaj limfatic, precum si biologia MM. Ganglionul
santineld este utilizat pentru identificarea candidatilor
la terapia adjuvanta si fara utilizarea de rutina a di-
sectiei ganglionilor limfatici regionali la pacientii cu
bazinele de drenaj normale [15].

Recent UJCC a adoptat recomandarile criteriilor
de selectie pentru efectuarea biopsiei GS. Acestea
sunt leziunile cu o grosime a tumorii mai mare de
0,75 mm, precum si toate leziunile cu ulceratie sau

nivelul IV de invazie. Unii autori recomanda include-
rea biopsiei GS pentru toate leziunile plasate in regiu-
nea capului si gatului [17, 27, 29]. Cresterea grosimii
melanomului primar sau sporirea nivelului de invazie
dupa W.Clark, precum si prezenta ulceratiei asociate
cu un risc crescut de GS pozitivi, au servit drept su-
port pentru recomandarea fezabilitatii acestei proce-
duri diagnostice [13, 23].

Material si metode:

Opiniile mai multor specialisti, dermatologi, chi-
rurgi si oncologi privind tratamentul MMC, nu sunt
impartite la justificarea aplicari cat mai precoce a tra-
tamentului chirurgical adecvat. Termenul precoce se
referd la interventia chirurgicalad aplicata in stadiul I
si I, cand boala este localizata, iar respectarea mar-
ginilor de rezectie laterala si profunda sugeratd de
datele trialurilor se anuntd oportuna si in prezent [7,
28]. Tratamentul chirurgical se adreseaza atat tumo-
rii primare, cat si metastazelor, in special celor din
ganglionii regionali. In cazul estimirii metastazelor
in organe se aplica rezectia partiala si/sau chimio- si
radioterapia.

Pentru cresterea eficacitatii tratamentului MMC
este necesara respectarea unei conduite comune a
managementului in tratamentul melanomului de catre
toti medicii implicati. In acest scop am elaborat Pro-
tocolul Clinic National - Melanomul Malign Cutanat,
aprobat de catre Ministerul Sanatatii RM prin ordi-
nul Nr. 130 din 20.02.2012 [4]. In Protocolul dat sunt
ghidate actiunile medicilor intreprinse la toate etapele
managementului complex al MMC: de la depistarea
maladiei de catre medicul de familie pana la serviciul
tertiar acordat 1n Institutul Oncologic. De asemenea,
sunt incluse atat metodele de diagnostic si tratament
aplicat, cat si evaluarea rezultatelor, supravegherea
pacientilor dupa tratament. In cadrul protocolului a
fost definitivat un ghid de conduita pentru pacienti.

Avand la baza Protocolul Clinic National al
MMC, precum si recomandarile recente ale unor in-
stitutii mondiale importante ca OMS, AJCC, NCCN
si alte surse, a fost elaborat algoritmul de diagnostic
si tratament al Melanomului Malign localizat primar
ca parte a managementului tratamentului MMC pri-
mar localizat, conform caruia se realizeaza tratamen-
tul MM [4, 25].

Melanomul Malign este o tumora agresiva cu un
impact notabil atat pentru metastaze limfatice regio-
nale, cat i hematogene. Prezenta tumorii in g/l regio-
nali este un indicator puternic de prognostic analogic
indicelui de grosime a tumorii sau numarului de gan-
glioni limfatici implicati in metastaze, inerente luate
de AJCC ca baza in cadrul elaborérii ultimei clasifi-
cari TNM [12]. In raport cu grosimea tumorii exista
si un gradient corespunzator al supravietuirii - 95%
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pentru tumorile sub 0,75 mm grosime, 68% pentru
melanoamele cu grosime intre 0,75 si 1,5 mm, 55%
pentru tumorile cu grosime intre 1,5 si 3 mm si 20%
pentru melanoamele cu grosimea mai mare decat 3
mm (dupa A. Breslow) [3, 12, 16].

Schematic mai jos este prezentat algoritmul de
diagnostic si tratament al MM elaborat la Institutul

Oncologic din Moldova in care sunt specificate abor-
darile managementului complex in functie de stadiul
maladiei (Figura 2). Este relatatd indicatia privind
aplicarea criodestructiei focarului primar tumoral,
precum si a biopsiei ganglionului limfatic santinela
la pacientii cu MM localizat. Sunt incluse atat aspec-
tele terapiei adjuvante si paliative (chimio-, radio- si
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Fig. 2. Algoritmul de diagnostic si tratament al MM cutanat localizat primar
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Fig. 2. Prelungire
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Biopsia ganglionului -Crio+Excizie largita** a
limfatic santinela focarului primar
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= sau limfodisectie paliativa
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* Adverse caracteristici negative: grosime > 0.75 mm, invazie limfovasculara, nivel Clark IV, marja pozitiva profunda.
**Excizie largitd: Marja de siguranta pentru MM in situ, grosime < 1.0 mm — 1.0 cm, 2.1mm-3.0mm — 2.0-3.0 cm, 3,1<
mm — 3.0-5.0cm. ***Examinarile de rutina: clinice, biochimice, radiologice, endoscopice, sonografice. ****Supraveghe-
re: 5 ani la grosimea < 1.5 mm si 10 ani celelalte cazuri. Vizita la oncolog fiecare 3 luni primii 2 ani, apoi la 6-12 luni.

imunoterapie), cat si ale tacticei de supraveghere a
pacientului.

Diagnosticul la stadiile timpurii ale MM per-
mite tratamentul radical si poate, astfel, asigura un
prognostic favorabil al maladiei. Desigur istoricul si

examinarile fizice rdman optiuni destul de importan-
te In suspectarea MM [7]. De mentionat la aceasta
conotatie semnificatia faptului, ca mai mult de 90%
de oameni au pe piele variate formatiuni pigmentate
(nevi), care sunt asemanatoare cu MM. De aceea una
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din problemele actuale ale oncodermatologului este
perfectarea metodelor de diagnostic timpuriu al me-
lanomului.

Progresele in evaluarea prognosticd a melanoa-
melor sunt determinate de corelarea aspectelor clini-
ce si terapeutice cu criteriile histopatologice, care pot
furniza informatii suplimentare cu privire la viitorul
pacientului tratat. Multitudinea factorilor de prognos-
tic si valorile lor predictive diferite a facut necesara
sistematizarea acestora in scopul determinarii utilita-
tii prognostice a parametrilor respectivi.

Rezultatele diverselor studii in acest domeniu
au condus la concluzia ca sansele de supravietuire a
unui purtator de melanom malign depind de o serie de
factori cum ar fi: sexul, varstd, localizarea, aspectul
macroscopic, stadiul clinic, tipul histologic, indicele
mitotic, nivelul invaziei, dimensiunea tumorii si nu in
ultimul rand de managementul corect aplicat.

Aplicarea noilor tehnologii si ameliorarea posibi-
litatilor de tratament sunt optiunile principale privind
reducerea ratei mortalitatii pacientilor cu MM.

Rezultate si concluzii:

Melanomul Malign este cel mai periculos tip de
cancer de piele, acesta reprezentand in fond si cau-
za principald de deces in structura afectiunilor pielii.
Malignitatea acestei tumori depaseste cu mult agresi-
vitatea altor maladii maligne, fiind caracteristice atat
evolutiile de debut imprevizibile ale leziunii primare,
cat si progresarile fulminante la nivelul bazinelor lim-
fatice si aparitia metastazelor la distantd in organe,
oase si tesuturi moi.

Experienta ultimilor ani a demonstrat ca trata-
mentul chirurgical corect aplicat unui bolnav in sta-
diul incipient al bolii, cand tumorul nu a depasit 1,0
mm in grosime, poate oferi o ratd de supravietuire la
5 ani de circa 90,0%. Dar, spre regret, depistarea me-
lanomului la stadiile incipiente rdmane o problema
dificila in pofida progreselor realizate la acest capitol
pe parcursul ultimelor decenii. Incontestabil, studi-
ile complexe ce se realizeazd in toatd lumea asupra
tuturor aspectelor acestei maladii vicioase, vor con-
duce la concluzii importante privind optiunile trata-
mentului adecvat. Vectorii principali consemneaza
desavarsirea metodelor de tratament deja utilizate si
revendicari fundamentale actuale, inclusiv pe palierul
morfolopatologic si imunologic.

Chirurgia este o modalitate hotaratoare de trata-
ment al MM, care si astazi raimane mijlocul primordial
de vindecare a pacientilor afectati. In general, scopul
interventiei chirurgicale include rezectia completa a
neoplaziei (i.e. margini negative), dar si stadializarea
intraoperatorie adecvata a leziunii primare si gangli-
onilor regionali. Tratamentul chirurgical cuprinde po-

tinate focarului tumoral primar, dar si metastazelor,
atat locoregionale, cat si celor la distanta [6, 8].

Criochirurgia este tratatd ca o metoda de sinesta-
tatoare de tratament al MM atat in Republica Moldo-
va, cat si in alte tari ale Europei si SUA. De obicei
metoda este utilizata la tratamentul formelor in situ
si a melanoamelor maligne cu stadiul [A, precum si
drept o metoda de tratament paliativ la pacientii cu
tumori in stadii terminale. Uneori este folositd ca me-
toda de electie pentru tratamentul MM si 1n alte stadii
la pacientii cu patologie concomitentd grava, unde
riscul interventiei chirurgicale depaseste riscul pato-
logiei primare [4].

Metoda de identificare (implementata in Republi-
ca Moldova prin utilizarea sol. de Albastru Metilen,
0,5%) si biopsie a ganglionului limfatic santinela per-
mite optimizarea managementului chirurgical al MM.

Mai multe studii au sugerat beneficiul de supravie-
tuire a pacientilor cu MM dupa limfadenectomie jus-
tificata prin decelarea in cadrul biopsiei a GS pozitivi.

Metoda de identificare si biopsie a GS poate oferi
rezultate cu valoare predictiva asupra supraviefuirii
[11, 23].

Asadar, menagementul corect al pacientilor cu
Melanom Malign se impune prin beneficii conclu-
dente in cadrul tratamentului pacientilor cu MM. In
acest context este important de mentionat beneficiul
argumentat al elaborarii managementului MM pentru
fiecare stadiu clinic pe etape prin:

e Prevenirea recidivei locale

e Reducerea incidentei metastazelor locoregio-
nale si In organe, precum si cresterea perioadei lor
de aparitie.

e Cresterea ratei de supravietuire la distanta de
5 si 10 ani, precum si a perioadei medii de supravie-
tuire.

Sunt cercetate noi aspecte propice ameliorarii si
perfectarii diagnosticului precoce, bazate in primul
rand, pe cunoasterea histogenezei acestei maladii.
Se implementeaza noi metode de tratament pentru
a ameliora concludent rata de supravietuire a paci-
entilor cu MM, precum si incidenta progresarii ma-
ladiei.
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