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Rezumat
Melanomul Malign este consemnat drept cel mai agresiv tumor uman şi se impune prin  absenţa unor premise reale 

de depistare precoce şi de profi laxie, evoluţie imprevizibilă, precum şi prin metode de tratament insufi cient de efective. 
Pentru creşterea efi cacităţii tratamentului melanomului malign cutanat este necesară respectarea unei conduite comune de 
către toţi medicii implicați în procesul de diagnostic și tratament al pacienților cu melanom malign. De aceia, de către noi, 
a fost elaborat un algoritm de management al melanomului malign care include atât metodele de diagnostic și tratament 
aplicat, cât şi termenii de supraveghere a pacienţilor după tratament. Schematic este prezentat algoritmul de diagnostic 
și tratament al melanomului malign elaborat la Institutul Oncologic din Moldova în care sunt specifi cate abordările ma-
nagementului complex în funcție de stadiul maladiei. Menagementul corect al pacienților cu melanom malign se impune 
prin benefi cii concludente în cadrul rezultatelor tratamentului melanomului malign. În acest context este important de 
menționat benefi ciul argumentat al elaborării managementului melanomului malign pentru fi ecare stadiu clinic pe etape.

Cuvinte-cheie:  melanom malign, management, diagnostic, tratament

Summary. Management of local malignant melanoma
Malignant melanoma is the most aggressive human tumor, which is characterized by a lack of effi cient diagnostic 

and prevention possibilities, unpredictable evolution and still ineffective treatment. A increase of treatment effi ciency 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 effi ciency. In this settings the management algorithm is presented step-by-step for each disease stage.
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Резюме. Менеджмент лечения локализованных злокачественных меланом
Злокачественная меланома является одной из наиболее агрессивных опухолей человека. Ситуация усугу-

бляется отсутствием реальных предпосылок для раннего выявления и профилактики болезни, непредсказуемой 
эволюцией и недостаточно эффективными методами лечения. Для повышения эффективности лечения злокаче-
ственных меланом кожи необходимо соблюдать общие принципы ведения пациента  всеми клиницистами уча-
ствующими в диагностике и лечении больного. Поэтому нами, был подготовлен алгоритм менеджмента лечения 
злокачественных меланом, который включает в себя как диагностику так и применяемые методы лечения и ус-
ловия наблюдения пациентов после лечения. Схематически показан алгоритм диагностики и лечения злокаче-
ственных меланом разработанный в Институте Онкологии Молдовы где указан комплексный подход к ведению 
больного в зависимости от стадии заболевания. Правильный менеджмент пациентов с меланомой имеет неоспо-
римое преимущество в лечении  меланомы кожи. В этом контексте стоит отметить что алгоритм лечения меланом 
представлен поэтапно для каждой стадии.

Ключевые слова: злокачественная меланома, менеджмент, диагностика, лечение.
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Introducere
Melanomul Malign (MM) este consemnat drept 

cel mai agresiv tumor uman şi se impune prin  absența 
unor premise reale de depistare precoce şi de profi la-
xie, evoluţie imprevizibilă, precum şi prin metode de 
tratament insufi cient de efective. Cuantifi carea acestui 
fenomen în societatea modernă este doar parţial refl ec-
tată de statisticele de incidență  și mortalitate [3].

Această tumoră cutanată are frecvent o evoluție 
fulminantă spre deces indispensabilă de statusul cli-

nic și tratamentul aplicat, dar sunt cunoscute și cazuri 
de involuție spontană. Evoluția progresivă a morbidi-
tății MM cutanat pe toate meridianele condiționează 
actualitatea cercetărilor acestei maladii vicioase. A 
fost înregistrată o dublare a incidenţei melanomului 
malign pe parcursul unui deceniu la anumite grupuri 
de vârstă în unele regiuni ale globului [9, 21, 31]. În 
Republica Moldova, de exemplu, numărul de cazuri 
de MM depistate anual a crescut de la 53 pentru an. 
1999 până la 105 pentru an. 2011.
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Melanomul Malign este o maladie destul de 
răspândită în toate regiunile globului, cercetările 
epidemiologice actuale atestând în acest context o 
ascendenţă bruscă a incidenţei MM pe  toate con-
tinentele. 

Diferiţi autori susţin că de la 1% până la 4% din 
totalitatea tumorilor maligne ale organismului uman 
aparţin MM. Aproximativ 79000 de bărbaţi şi 81000 
de femei au fost diagnosticate cu MM în 2002 la nivel 
mondial, dintre care 80% au avut loc la populaţiile 
predominant albe din America de Nord, Australia, 
Noua Zeelandă și Europa [24]. 

Conform datelor Comitetului American de moni-
torizare a cancerului ponderea MM în structura tumo-
rilor primare cutanate constituie 2,5-10% [17]. Rata 
de creştere a incidenţei MM în SUA este cea mai înal-
tă din totalitatea de cancere, sporul anual constituind 
aproximativ 5% [25]. În Uniunea Europeană se atestă 
o incidenţă de 3-5  cazuri la 100 mii locuitori, iar în 
ţările mediteraneene ajungând până la 12. 

Din  multiplele forme anatomopatologice de can-
cer de piele, MM nu reprezintă decât 2-5%. Cu toate 
acestea, MM se face răspunzător de 79% din decesele 
cauzate de neoplazii cutanate. Melanomul constituie 
în multe ţări o problemă de sănătate publică, pentru 
că incidenţa sa a crescut în mod constant în ultimii 30 
ani, cu o rată anuală de 3-7% pentru populaţia Euro-
peană de ambele sexe (Figura 1) [18, 22].

În Republica Moldova anual se înregistrează 80-
110 cazuri de melanom malign. Incidenţa prin această 
maladie  pentru anul 2011 este 2,9 la 100 000 locu-
itori ce reprezintă 105 cazuri noi. Din datele expuse 
constatăm o creştere a incidenţei şi în Republica Mol-
dova cu o dublare la 13 ani.  De asemenea a crescut 
şi ponderea MM în structura morbidităţii oncologice, 
având o creştere de la 1,0%  în 1999 până la 1,3% în 
2011. Aceasta demonstrează, că creşterea ratei de in-
cidenţă a MM este mai mare decât elevarea incidenței 
altor maladii oncologice [4, 5].

Mortalitatea prin MM, pe aceeași perioadă, de 
asemenea a crescut, dar rata de creştere este mai mică 
şi constituie circa 26%.

Din datele prezentate este evident că melanomul 
este o problemă şi pentru Republica Moldova. Creș-
terea incidenței și mortalității prin MMC impune 
studierea profundă și multilaterală a acestei vicioase 
maladii, pentru aplicarea noilor tehnologii și a per-
fecta arsenalul în diagnosticul precoce, ameliorarea 
posibilităților de tratament  precum și managemen-
tul adecvat individual sunt opțiunile principale pri-
vind reducerea ratei mortalității pacienților cu MM 
[5].

Diagnosticul la stadiile timpurii ale MM permite 
tratamentul radical şi poate, astfel, asigura un pro-
gnostic favorabil al maladiei. Examenul citologic al 
amprentelor de pe tumorul ulcerat sau puncţia cu ac 

Fig. 1. Incidența prin Melanom Malign la 100.000 locuitori*
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subţire a tumorii este cea mai informativă metodă de 
diagnostic până la intervenţia chirurgicală. 

Desigur istoricul şi examinările fi zice rămân op-
ţiuni destul de importante în suspectarea MMC: dia-
gnosticarea prin folosirea numai datelor clinico-fi zice 
este posibilă în aproximativ 90%. Diagnosticul corect 
al MM pe baza metodei de citologie se reuşeşte în 
94% cazuri [7]. 

Din punct de vedere clinic este vehiculată opinia 
potrivit căreia MM poate fi  recunoscut când leziunea 
are o grosime de peste 4,0 mm. Termografi a, imple-
mentată aproape 25 de ani în urmă, rămâne şi astăzi 
una din tehnicile pe larg utilizate în diagnosticul MM. 
[2].

Informaţii valoroase se obţin şi prin intermediul 
dermatoscopiei, efectuate la o mărire de 10-30 ori. În 
ultimul timp se foloseşte microdermatoscopia (x150) 
şi scopia fl uorescentă. La baza acestor metode se fo-
loseşte efectul dermatoscopiei epiluminiscentă. Înalt 

informativă s-a dovedit a fi  metoda de dermatoscopie 
fl uorescentă cu acid 5-aminolevulenic, care micşo-
rează marja erorii diagnostice de 2 ori [7, 9]. 

Evident că aplicarea progreselor tehnico-metodo-
logice în diagnosticul MM vor permite clinicienilor 
abordări explorative prompte şi precise la nivel celu-
lar şi molecular.

Luând în vedere caracteristicele clinice, morfolo-
gice şi consecinţele cosmetice, tratamentul chirurgi-
cal al MM capului şi gâtului solicită valori individua-
le de dimensionare a exciziei tumorii primare.

Stadializarea ofi cială a cancerului este un suport 
de furnizare clinicienilor şi pacienţilor informaţii de 
pronostic, elaborare a strategiilor de tratament, pre-
cum şi conducere şi analiză a   studiilor clinice. 

Clasifi carea tumorilor în baza criteriilor etiologi-
ce şi patogenetice nu este aplicabilă în stadiul actual 
al cunoștințelor. Reperele fundamentale utilizate în 
clasifi carea tumorilor se impun prin rezultatele histo-

Tabelul 1 
Clasifi carea Melanomului Malign cutanat adoptată de AJCC în 2009, ediţia a 7-a

American        Joint          Committee        on        Cancer

                                                                                                                                  7-th edition

       Stadierea               melanomului              malign               cutanat

Tumorul primar- T
Tx- tumorul primar nu poate fi  evaluat
T0- nu există dovezi de tumor primar
Tis- melanoma in situ
T1- ≤1, a.neulcerat, mitoze < 1/mm2 
             b.ulcerat, mitoze ≥ 1/mm2   
T2-  1,01-2,0 a. neulcerat, b. ulcerat
T3-  2,01-4,0 a. neulcerat, b. ulcerat
T4-  > 4,0  a. neulcerat, b. ulcerat
Ganglionii limfatici regionali- N
Nx- g/l reg. nu pot fi  evaluaţi
N0- metastaze regionale nu au fost detectate
N1- 1 nodul a. micrometastaz b. macrometastaz
N2- 2-3 noduli a. micrometastaze 
        b. macrometastaze 
        c. în tranzit sau sateliţi fără noduli metastatici
N3- 4 sau mai mulţi noduli ori în tranzit sau sateliţi 
        cu  noduli metastatici
Metastaze la distanţă- M
M0- metastaze la distanţă nu s-au depistat
M1a- metastaze în derm, subcutan sau g/l  la 
distanţă, LDH- normal
M1b- Metastaze în plămân, LDH- normal
M1c- Metastaze în orice organ localizată  sau 
metastaze la distanţă combinat cu LDH- crescut

Stadiul 0 Tis N0 M0

Stadiul IA T1a N0 M0
Stadiul IB T1b N0 M0

T2a N0 M0
Stadiul IIA T2b N0 M0

T3a N0 M0
Stadiul IIB T3b N0 M0

T4a N0 M0
Stadiul IIC T4b N0 M0
Stadiul IIIA T1-4a N1a M0

T1-4a N2a M0
Stadiul IIIB T1-4b N1a M0

T1-4b N2a M0
T1-4a N1b M0
T1-4a N2b M0
T1-4a N2c M0

Stadiul IIIC T1-4b N1b M0
T1-4b N2b M0
T1-4b N2c M0
AnyT N3 M0

Stadiul IV Any
T

Any 
N

M1
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logice şi reprezintă elementul de bază pentru majori-
tatea clasifi cărilor actuale.

AJCC a extins foarte mult organizarea bazelor de 
date acumulate pe un lot de aproximativ 60.000 de 
pacienţi din 17 centre de cancer din toată lumea pen-
tru fi nalizarea emiterii recomandărilor ediţiei a 7-a.

Clasifi carea tumorilor în baza criteriilor etiologi-
ce şi patogenetice nu este aplicabilă în stadiul actual 
al cunoștințelor. Reperele fundamentale utilizate în 
clasifi carea tumorilor se impun prin rezultatele histo-
logice şi reprezintă elementul de bază pentru majori-
tatea clasifi cărilor actuale.

AJCC a extins foarte mult organizarea bazelor de 
date acumulate pe un lot de aproximativ 60.000 de 
pacienţi din 17 centre de cancer din toată lumea pen-
tru fi nalizarea emiterii recomandărilor ediţiei a 7-a.

Principalele caracteristici ale recomandării siste-
mului TNM conform clasifi caţiei aprobate în ediţia a 
7-a a AJCC sunt:

1. Grosimea tumorii şi ulceraţia continuă să con-
semneze criteriile oportune pentru a defi ni stadiul  
„T“ al melanomului.

2. Rata de mitoză a tumorii primare este un pre-
dictor important al supravieţuirii pacientului (T1).

3. Prezenţa micrometastazelor ganglionare poate 
fi  determinată fi e H&E sau imunohistochimic.

4. Nu există nici un prag inferior de evaluare a 
tumorii pentru a defi ni prezenţa de metastazele în 
ganglionii limfatici regionali.

5. Categoria „ M” continuă să fi e diferită, potrivit 
localizării metastazelor la distanţă.

6. Estimările de supravieţuire pentru pacienţii cu 
Mt regionali intralimfatici dovedesc evoluţia mai fa-
vorabilă decât alte localizări.

7. Este conturată defi niţia de microsatelit drept 
orice cuib din celule metastatice 0,05 mm D, care 
sunt în mod clar separate prin derm normal şi la o 
distanţă de cel puţin 0,3 mm (N2c).

8. A fost clarifi cat melanomul fără focar primar 
cunoscut, astfel că boala care rezultă dintr-un g/l, pie-
le sau ţesut subcutanat să fi e clasifi cată în stadiul III.

9. Au fost clarifi cate defi niţiile tumorii primare, 
ulceraţiei, ratei de mitoză şi microsateliţilor.

10. Ganglionii santinelă rămân compartimentul 
important în managementul MM, urmând să fi e eva-
luaţi la pacienţi cu stadiul IB şi II pentru identifi carea 
formelor oculte de g/l regionali ale stadiului III [12, 
19].

Ediţia a 7-a a stadializării melanomului malign 
adoptată în decembrie 2009 a intrat în vigoare din 
ianuarie 2010. Categoriile TNM sunt reprezentate în 
Tabelul 1 [10].

   În viitor un model standard de stadializare şi 
pronostic al melanomului malign va fi  elaborat şi im-

plementat cu scopul de a prezice cu exactitate riscul 
pentru ganglionul limfatic afectat sau boala metastati-
că la distanţă. Acest model va conţine asocieri şi com-
binări de paterne clinice, morfopatologice, precum şi 
noi variabile moleculare (multe din care le determi-
năm în prezent) cu conotaţii de markeri specifi ci  [12, 
14].  

Concluzia principală a examinării factorilor de 
pronostic aduce la apel faptul, că nici una dintre me-
todele actuale de cercetare nu oferă date cu o valoa-
rea predictivă certă privind evoluţia unui Melanom 
Malign. Mai mult, materialul probatoriu existent nu 
este sufi cient pentru elucidarea factorilor etiopatoge-
netici ai maladiei. Supravieţuirea pacienţilor care su-
portă această neoplazie vicioasă rămâne nefastă şi în 
prezent, fapt ce argumentează necesitatea explorării 
în continuare a posibilităţilor de diagnostic precoce şi 
a metodelor de tratament efi cient. 

Cu toate acestea, chirurgia rămâne tratamentul de 
elecţie pentru MM localizat. Managementul este une-
ori limitat de localizarea anatomică, mărimea tumorii 
sau prezenţa afecţiunilor interne, în special, la persoa-
nele în vârstă sau când intervenţia poate conduce la 
insufi cienţe cosmetice. 

Luând în vedere caracteristicile clinice, morfolo-
gice şi consecinţele cosmetice, tratamentul chirurgi-
cal al MM capului şi gâtului solicită valori individu-
ale de dimensionare a exciziei tumorii primare. Este 
evident că pentru melanoamele situate în aceste regi-
uni nu se poate  aplica principiul exciziei largi, dato-
rită distanţelor mici dintre două elemente anatomice 
importante (P. Banzet).  Din acest motiv se anunţă 
prioritar ca marginea extremă a exciziei să fi e <2,5 
cm. Tratamentul chirurgical al melanoamelor plasa-
te pe regiunea capului şi gâtului impune chirurgilor 
şi cunoştinţe ample în domeniul chirurgiei plastice şi 
reconstructive.

Locaţia MM pe trunchi şi pe membre de aseme-
nea poate aduce uneori provocări esenţiale chirurgi-
lor, chiar dacă dimensiunile suprafeţelor în majorita-
tea cazurilor sunt sufi ciente pentru închiderea primară 
a defectelor post tumorale. Prin urmare singura mo-
dalitate terapeutică care poate creşte supravieţuirea 
pacienţilor cu MM localizat, este chirurgia adecvată 
adresată leziunii primare şi la necesitate a ganglioni-
lor limfatici regionali [1, 4].

O altă dilemă controversată rămâne anestezia 
în cadrul tratamentului chirurgical al MM, deoa-
rece anestezia local-infi ltrativă ar putea fi  un factor 
de inducere a diseminării celulelor tumorale (Pitt T., 
1977), fapt ce justifi că recomandarea anesteziei ge-
nerale, utilitatea căreia a fost confi rmată în mai multe 
studii. 

Totuşi, C. Balch şi colab. (1979) consideră că în 
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cazul MM cu grosimea mai mică de 2 mm poate fi  
aplicată anestezia local-infi ltrativă. Anestezia locală 
uneori se aplică şi în cazurile pacienţilor cu patologie 
concomitentă gravă la care riscul anesteziei generale 
depăşeşte pericolul patologiei primare [1, 2, 3, 9].

Conceptul limfodisecţiei ganglionilor limfatici 
regionali este unanim acceptat. Obiectivul care evocă 
multe discuţii este determinat de abordarea chirurgi-
cală a ganglionului limfatic. În acest context, pe prim 
plan apar controversele legate de „limfodisecţiile pro-
fi lactice”, mai corect limfadenectomia pe ganglionii 
regionali clinic negativi. Discuţiile despre necesitatea 
limfadenectomiei profi lactice au decurs cu argumen-
te bazate pe studii aprofundate. Susţinătorii acestei 
intervenţii (G.Karacousis, F.Eliber, R.Hamphrey, A. 
Barciuc ş.a.) înaintează drept argument descoperi-
rea metastazelor şi micrometastazelor ganglionare 
în 5-75% cazuri de limodisecţii profi lactice. Adepţii 
limfadenectomiei suspendate (U.Veronezi, D.Kape-
lanski, A.Paces) sunt de părerea că limfadenectomia 
poate fi  temperată până la apariţia clinică a ganglioni-
lor limfatici afectaţi tumoral. Argumentul adus de ei 
constă în rata de supravieţuire fără diferenţe semnifi -
cative [1, 2, 3, 9].

În ultimii 20 de ani, când D.Morton şi colab. au 
introdus noţiunea de ganglion santinelă şi biopsia lui, 
metoda a fost pe larg acceptată ca metodă standard 
de aur pentru managementul g/l regionali [20]. După 
excizia locală largă a tumorii primare, localizările 
comune de recurenţă sunt ganglionii limfatici regi-
onali. Identifi carea nodulului santinelă care primeş-
te drenajul limfatic direct de la tumor îmbunătăţeş-
te precizia de aşteptare şi tratamentul ulterior [20]. 
Această alternativă minim invazivă a disecţiei limfa-
tice a redus semnifi cativ  numărul de pacienţi supuşi 
limfadenectomiei inutile. D.Morton şi colab. au ajuns 
la concluzia că biopsia GS are valoare de prognostic 
pentru MM şi ameliorează supravieţuirea în rândul 
pacienţilor cu GS pozitiv  [26, 30]. Este important 
că starea bazinului limfatic regional poate fi  evaluată 
fără a fi  nevoie de limfadenectomii elective [27, 29]. 
Introducerea metodei de depistare şi biopsie a GS  a 
modifi cat notabil nu numai managementul clinic și 
tratamentul chirurgical al MM, dar şi percepţia noas-
tră asupra anatomiei căilor limfatice şi modelelor de 
drenaj limfatic, precum şi biologia MM. Ganglionul 
santinelă este utilizat pentru identifi carea candidaţilor 
la terapia adjuvantă şi fără utilizarea de rutină a di-
secţiei ganglionilor limfatici regionali la pacienţii cu 
bazinele de drenaj normale [15]. 

Recent UJCC a adoptat recomandările criteriilor 
de selecţie pentru efectuarea biopsiei GS. Acestea 
sunt leziunile cu o grosime a tumorii mai mare de 
0,75 mm, precum şi toate leziunile cu ulceraţie sau 

nivelul IV de invazie. Unii autori recomandă include-
rea biopsiei GS pentru toate leziunile plasate în regiu-
nea capului şi gâtului [17, 27, 29]. Creşterea grosimii 
melanomului primar sau sporirea nivelului de invazie 
după W.Clark, precum şi prezenţa ulceraţiei asociate 
cu un risc crescut de GS pozitivi, au servit drept su-
port pentru recomandarea fezabilităţii  acestei proce-
duri diagnostice [13, 23].

Material şi metode: 
Opiniile mai multor specialiști, dermatologi, chi-

rurgi şi oncologi privind tratamentul MMC, nu sunt 
împărțite la justifi carea aplicări cât mai precoce a tra-
tamentului chirurgical adecvat. Termenul precoce se 
referă la intervenţia chirurgicală aplicată în stadiul I 
şi II, când boala este localizată, iar respectarea mar-
ginilor de rezecţie laterală şi profundă sugerată de 
datele trialurilor se anunță oportună și în prezent [7, 
28]. Tratamentul chirurgical se adresează atât tumo-
rii primare, cât şi metastazelor, în special celor din 
ganglionii regionali. În cazul estimării metastazelor 
în organe se aplică rezecția parțială și/sau chimio- și 
radioterapia.  

Pentru creşterea efi cacităţii tratamentului MMC 
este necesară respectarea unei conduite comune a 
managementului în tratamentul melanomului de către 
toţi medicii implicați. În acest scop am elaborat Pro-
tocolul Clinic Naţional - Melanomul Malign Cutanat, 
aprobat de către Ministerul Sănătăţii RM prin ordi-
nul Nr. 130 din 20.02.2012 [4]. În Protocolul dat sunt 
ghidate acţiunile medicilor întreprinse la toate etapele 
managementului complex al MMC: de la depistarea 
maladiei de către medicul de familie până la serviciul 
terțiar acordat în Institutul Oncologic. De asemenea, 
sunt incluse atât metodele de diagnostic și tratament 
aplicat, cât şi evaluarea rezultatelor, supravegherea 
pacienţilor după tratament. În cadrul protocolului a 
fost defi nitivat un ghid de conduită pentru pacienţi.

Având la bază Protocolul Clinic Naţional al 
MMC, precum şi recomandările recente ale unor in-
stituţii mondiale importante ca OMS, AJCC, NCCN 
şi alte surse, a fost elaborat algoritmul de diagnostic 
şi tratament al Melanomului Malign localizat primar 
ca parte a managementului tratamentului MMC pri-
mar localizat, conform căruia se realizează tratamen-
tul MM [4, 25]. 

Melanomul Malign este o tumoră agresivă cu un 
impact notabil atât pentru metastaze limfatice regio-
nale, cât şi hematogene. Prezenţa tumorii în g/l regio-
nali este un indicator puternic de prognostic analogic 
indicelui de grosime a tumorii sau numărului de gan-
glioni limfatici implicaţi în metastaze, inerenţe luate 
de AJCC ca bază în cadrul elaborării ultimei clasifi -
cări TNM [12]. În raport cu grosimea tumorii există 
şi un gradient corespunzător al supravieţuirii - 95% 
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pentru tumorile sub 0,75 mm grosime, 68% pentru 
melanoamele cu grosime între 0,75 şi 1,5 mm, 55% 
pentru tumorile cu grosime între 1,5 şi 3 mm şi 20% 
pentru melanoamele cu grosimea mai mare decât 3 
mm (după A. Breslow) [3, 12, 16].

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

Oncologic din Moldova în care sunt specifi cate abor-
dările managementului complex în funcție de stadiul 
maladiei (Figura 2). Este relatată indicația privind 
aplicarea criodestrucției focarului primar tumoral, 
precum și a biopsiei ganglionului limfatic santinelă 
la pacienții cu MM localizat. Sunt incluse atât aspec-
tele terapiei adjuvante și paliative (chimio-, radio- și 

Fig. 2. Algoritmul de diagnostic şi tratament al MM cutanat localizat primar

Crio+Excizie

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

St. IA cu una sau mai multe 
caracteristici negative* 

 

-Istoricul, examen fizical. 
-Alte examin ri nu sunt 

obligatorii 
 

-Istoricul, examen fizical. 
-Alte examin ri nu sunt obligatorii 

  
 
 

Crio+   
 

Excizie  
 

l rgit ** 
 

Biopsia ganglionului limfatic 
santinel (GS)  neobligator 

 

Crio+Excizi
e l rgit ** 

 

-St. 0, T in situ, St. IA, 
-f r  caracteristici negative*

 

St
ad

iu
l 

Ex
am

in
ri 

Tr
at

am
en

t p
rim

ar
 

Crio+ 
Excizie l rgit ** 

+ biopsie ganglion 
santinel  

GS 
pozitiv 

 
Supraveghere în 

dinamic **** 

GS 
negativ 

 
Examen rile i 

tratamentul echivalent 
pentru st.III M

on
ito

riz
ar

e 

Examinările și
Examenările şi

tratamentul echivalent pentru 
st.III

Crio+Excizie
lărgită



83Științe Medicale

imunoterapie), cât și ale tacticei de supraveghere a 
pacientului.   

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

examinările fi zice rămân opţiuni destul de importan-
te în suspectarea MM [7]. De menţionat la această 
conotaţie semnifi caţia faptului, că mai mult de 90% 
de oameni au pe piele variate formaţiuni pigmentate 
(nevi), care sunt asemănătoare cu MM. De aceea una 

Fig. 2. Prelungire
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din problemele actuale ale oncodermatologului este 
perfectarea metodelor de diagnostic timpuriu al me-
lanomului.

Progresele în evaluarea prognostică a melanoa-
melor sunt determinate de corelarea aspectelor clini-
ce şi terapeutice cu criteriile histopatologice, care pot 
furniza informaţii suplimentare cu privire la viitorul 
pacientului tratat. Multitudinea factorilor de prognos-
tic şi valorile lor predictive diferite a făcut necesară 
sistematizarea acestora în scopul determinării utilită-
ţii prognostice a parametrilor respectivi. 

Rezultatele diverselor studii în acest domeniu 
au condus la concluzia că şansele de supravieţuire a 
unui purtător de melanom malign depind de o serie de 
factori cum ar fi : sexul, vârstă, localizarea, aspectul 
macroscopic, stadiul clinic, tipul histologic, indicele 
mitotic, nivelul invaziei, dimensiunea tumorii și nu în 
ultimul rând de managementul corect aplicat.

Aplicarea noilor tehnologii şi ameliorarea posibi-
lităţilor de tratament sunt opţiunile principale privind 
reducerea ratei mortalităţii pacienţilor cu MM.

Rezultate şi concluzii:
Melanomul Malign este cel mai periculos tip de 

cancer de piele, acesta reprezentând în fond și cau-
za principală de deces în structura afecțiunilor pielii. 
Malignitatea acestei tumori depăşeşte cu mult agresi-
vitatea altor maladii maligne, fi ind caracteristice atât 
evoluţiile de debut imprevizibile ale leziunii primare, 
cât şi progresările fulminante la nivelul bazinelor lim-
fatice şi apariția metastazelor la distanţă în organe, 
oase și ţesuturi moi. 

Experienţa ultimilor ani a demonstrat că trata-
mentul chirurgical corect aplicat unui bolnav în sta-
diul incipient al bolii, când tumorul nu a depăşit 1,0 
mm în grosime, poate oferi o rată de supravieţuire la 
5 ani de circa 90,0%. Dar, spre regret, depistarea me-
lanomului la stadiile incipiente rămâne o problemă 
difi cilă în pofi da progreselor realizate la acest capitol 
pe parcursul ultimelor decenii. Incontestabil,  studi-
ile complexe ce se realizează  în toată lumea asupra 
tuturor aspectelor acestei maladii vicioase, vor con-
duce la concluzii importante privind opțiunile trata-
mentului adecvat. Vectorii principali consemnează 
desăvârşirea metodelor de tratament deja utilizate și 
revendicări fundamentale actuale, inclusiv pe palierul 
morfolopatologic și imunologic.

Chirurgia este o modalitate hotărâtoare de trata-
ment al MM, care şi astăzi rămâne mijlocul primordial 
de vindecare a pacienţilor afectaţi. În general, scopul 
intervenției chirurgicale include rezecţia completă a 
neoplaziei (i.e. margini negative), dar şi stadializarea 
intraoperatorie adecvată a leziunii primare şi gangli-
onilor regionali. Tratamentul chirurgical cuprinde po-
sibilităţi efective și procedee curative nu numai des-

tinate focarului tumoral primar, dar şi metastazelor, 
atât locoregionale, cât şi celor la distanţă [6, 8].

Criochirurgia este tratată ca o metodă de sinestă-
tătoare de tratament al MM atât în Republica Moldo-
va, cât şi în alte ţări ale Europei şi SUA. De obicei 
metoda este utilizată la tratamentul formelor in situ 
şi a melanoamelor maligne cu stadiul IA, precum şi 
drept o metodă de tratament paliativ la pacienții cu 
tumori în stadii terminale. Uneori este folosită ca me-
todă de elecţie pentru tratamentul MM şi în alte stadii 
la pacienţii cu patologie concomitentă gravă, unde 
riscul intervenţiei chirurgicale depăşeşte riscul pato-
logiei primare [4]. 

Metoda de identifi care (implementată în Republi-
ca Moldova prin utilizarea sol. de Albastru Metilen, 
0,5%) și biopsie a ganglionului limfatic santinelă per-
mite optimizarea managementului chirurgical al MM. 

Mai multe studii au sugerat benefi ciul de supravie-
ţuire a pacienților cu MM după limfadenectomie jus-
tifi cată prin decelarea în cadrul biopsiei a GS pozitivi. 

Metoda de identifi care și biopsie a GS poate oferi 
rezultate cu valoare predictivă asupra supravieţuirii 
[11, 23].

Așadar, menagementul corect al pacienților cu 
Melanom Malign se impune prin benefi cii conclu-
dente în cadrul tratamentului pacienților cu MM. În 
acest context este important de menționat benefi ciul 
argumentat al elaborării managementului MM pentru 
fi ecare stadiu clinic pe etape prin:

 Prevenirea recidivei locale
 Reducerea incidenței metastazelor locoregio-

nale și în organe, precum și creșterea perioadei lor 
de apariție.

 Creșterea ratei de supraviețuire la distanța de 
5 și 10 ani, precum și a perioadei medii de supravie-
țuire.

Sunt cercetate noi aspecte propice ameliorării și 
perfectării diagnosticului precoce, bazate în primul 
rând, pe cunoaşterea histogenezei acestei maladii. 
Se implementează noi metode de tratament pentru 
a ameliora concludent rata de supraviețuire a paci-
enților cu MM, precum și incidența progresării ma-
ladiei. 
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