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Rezumat

Melanomul cutanat (MC) este cancerul de piele cu prognosticul cel mai
prost. Grosimea melanomului, calculata prin metoda Breslow, reprezinta principalul
parametru utilizat pentru a stabili extensia marginilor chirurgicale si a selectarii
pacientilor pentru efectuarea biopsiei ganglionului santineld. Au fost propuse in
timp mai multe metode de evaluare preoperatorie a grosimii melanomului: palparea
tumorii, sonografia de inaltd frecventd si dermatoscopia. In situatia identificdrii
preoperatorii cat mai exacte a grosimii Breslow, excizia ganglionului santinela ar
putea fi realizatd in acelagsi timp operator cu excizia tumorii primare.

Cuvinte cheie: melanom, evaluare preoperatorie, dermatoscopie, ganglion
santinela.

PREOPERATIVE EVALUATION OF MELANOMA THICKNESS

Abstract

Cutaneous melanoma (CM) is the skin cancer type with the worst prognosis.
Melanoma thickness measured according to the Breslow method represents the
main parameter used to establish the width of surgical margins of excision as well
as to select patients for sentinel lymphnode biopsy. Several methods were proposed
for the preoperative evaluation of melanoma thickness: palpation of the tumor,
high-frequency sonography and dermoscopy. In case of the accurate preoperative
assessment of melanoma thickness, the sentinel lymphnode biopsy could be per-

formed together with the primary excision of the tumor.
Keywords: melanoma, preoperative evaluation, dermoscopy, sentinel lymph-

node.

Melanomul cutanat (MC) este cancerul de piele
cu prognosticul cel mai prost. Cu toate ca melanomul
reprezinta doar aproximativ 2% dintre tumorile maligne
cutanate, el determina aproximativ 75% dintre decesele
cauzate de acestea. Masurarea grosimii melanomului
prin metoda Breslow reprezintd un predictor prognostic
acurat, reproductibil si obiectiv [1]. Nivelul de invazie
ofera informatii prognostice suplimentare, de importanta
particulard in melanoamele subtiri, dar este mai putin
reproductibil si predictiv pentru supravietuire decat
grosimea tumorala [2,3,4].

Grosimea melanomului, calculatd prin metoda
Breslow, reprezinta principalul parametru utilizat pentru
a stabili extensia marginilor chirurgicale si a selectarii
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pacientilor pentru efectuarea biopsiei ganglionului
santineld. Aceasta din urma reprezintd o tehnica relativ
noud, care se bazeazd pe o limfadenectomie selectiva,
recunoscutd a identifica acurat metastazele ganglionare in
grupele ganglionare regionale, fara a fi necesara o evidare
ganglionari totald [5]. In ceea ce priveste punctul ,,granita”
al grosimii tumorale pentru a selecta pacientii in vederea
realizarii biopsiei ganglionului santineld, au fost propuse
in literatura atat grosimea de 0,75 mm, cat si cea de 1,00
mm [5,6]. Totusi, grosimea de 0,75 mm pare a fi mai
potrivitd ca si punct granita, ca o consecintd a faptului ca,
virtual, nu se identificad ganglioni santinela pozitivi pentru
leziunile mai subtiri. in contextul celor enuntate mai sus,
evaluarea preoperatorie a grosimii melanomului poate juca
un rol important in selectia pacientilor care vor efectua
biopsia ganglionului santinela, in vederea identificarii
celor cu ganglioni santineld pozitivi, pacienti care vor fi
apoi supusi limfadenectomiei. In situatia identificarii
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preoperatorii cat mai exacte a grosimii Breslow, excizia
ganglionului santinela ar putea fi realizatd in acelasi
timp operator cu excizia tumorii primare, reducandu-se
la un singur act chirurgical cele doud interventii care se
succed In mod obisnuit: excizia tumorii primare §i excizia
ganglionului santinela.

Au fost propuse in timp mai multe metode de
evaluare preoperatorie a grosimii melanomului: palparea
tumorii, sonografia de inalta frecventa si dermatoscopia.

Evaluarea clinica

Evaluarea preoperatorie a melanomului prin inter-
mediul elevarii clinice a fost obiectul a numeroase studii.
Funk et al. si Kopf et al. au demonstrat existenta unei
corelatii directe intre papabilitatea si grosimea histologica
a tumorii [7,8]. Taylor si Hughes au relevat posibilitatea
corelatiei intre elevatia clinica si grosimea Breslow; con-
form acestora, melanoamele plane, palpabile si nodulare,
corespund unei grosimi histologice mai mici de 0,76 mm,
intre 0,76 mm si 1,5 mm, respectiv mai mari de 1,5 mm
[9]. Totusi, studii ulterioare nu au confirmat fiabilitatea
acestei abordari clinice. Pritchard si Hughes au aratat o
discrepanta mai mare de 25% in 35% dintre cazuri intre
estimarea clinica si histologica a grosimii tumorale. in 1996
O'Donnell et al. au confirmat corelatia dintre palpabilita-
tea leziunii i grosimea histologica [10]. Totusi, ei au
evidentiat de asemenea o corelatie mai slaba intre elevatia
clinica si grosimea Breslow, pentru melanoamele invazive
mai subtiri de 1 mm. in acest studiu, prezenta unei leziuni
plane era predictibila pentru un melanom sub 1 mm gro-
sime In 100% din cazuri, dar leziunile palpabile continuau
sd aiba o probabilitate de 67% de a fi ,,subtiri”’. Metoda
clinica sugeratda de Taylor si Hughes pentru evaluarea
grosimii melanomului permite o clasificare corecta in
doar 52% din cazuri. Astfel, cu exceptia leziunilor plane,
care prezic invariabil melanoame mai subtiri de 0,76 mm
grosime, leziunile palpabile §i mai rar cele nodulare pot sa
fie in continuare ,,subtiri”. Explicatia ar putea fi reprezen-
tata de prezenta unui infiltrat inflamator dens, de desmo-
plazie sau de asocierea unui nev in contextul melano-
mului.

Evaluarea prin sonografie de inalta frecventa

Utilizarea sonografiei de Tnalta frecventa reprezinta
o metoda non-invaziva de evaluare preoperatorie a grosi-
mii melanomului, prin care aproximativ 75-85% din
cazuri sunt corect clasificate in ceea ce priveste grosimea
Breslow [11]. Totusi, precizia sonometriei tinde sa creasca
odata cu cresterea grosimii tumorii. In plus, s-a observat
o corelatie scazuta intre sonografie si histopatologie la o
grosime cuprinsa intre 0,76-1,50 mm [12]. Motivele dife-
rentelor Intre masuratorile histologice si sonometrice sunt
reprezentate de masuratori incorecte, rezolutie insuficienta
a aparatului si imposibilitatea discriminarii prin sono-
metrie a infiltratului inflamator subtumoral gi a remanentei

celulelor nevice in proximitatea tumorii [12]. In plus,
aplicarea unei presiuni inadecvate asupra tumorii poate
reduce grosimea acesteia. Costul crescut al aparatului si
necesitatea unei competente pentru aceastd metoda o fac
impracticabild pentru majoritatea dermatologilor [13].

Evaluarea dermatoscopica

Dermatoscopia este o tehnica in vivo, non-invaziva
care permite clinicianului vizualizarea structurilor morfo-
logice in leziunile pigmentate, structuri care au corespon-
dent histologic bine definit. Numeroase studii au demon-
strat cd dermatoscopia imbundtateste capacitatea de a
diferentia leziunile benigne de cele maligne, contribuind
la diagnosticul precoce al melanomului [14]. Mai mult,
studii recente demonstreaza capacitatea dermatoscopiei de
a evalua preoperator grosimea melanomului [4,5,13,14].

Criterii  dermatoscopice  de  progresie a
melanomului

Datorita faptului ca diferitele etape evolutive ale
melanomului se caracterizeaza prin pattern-uri histo-
patologice specifice, Argenziano si colab. au selectat
corespondentele lor dermatoscopice, incercand sa stabi-
leasca acele caracteristici dermatoscopice care permit
aprecierea preoperatoriec a grosimii melanomului [14].
S-a observat ca frecventa de aparitie a unor caracteristici
dermatoscopice este fie direct proportionald [ariile gri-
albastre sau valul gri-albastrui, striurile radiare §i pattern-
ul vascular neregulat], fie invers proportionala [reteaua
pigmentard] cu grosimea melanomului. Diferenta in ceea
ce priveste frecventa de aparitic a acestor caracteristici
dermatoscopice a fost semnificativa statistic [5]. Aceste
rezultate sunt consecinta unei corelatii puternice intre
criteriile dermatoscopice si modificarile histopatologice
dependente de progresia melanomului.

in melanom, refeaua pigmentard, expresie a
crestelor papilare pigmentate, este neregulata, proeminenta
si largita datoritd hiperplaziei melanocitare atipice de-a
lungul jonctiunii dermo-epidermice. Studiile arata ca acest
criteriu dermatoscopic apare mai frecvent in fazele incipi-
ente ale melanomului, fiind prezent cu o frecventa mai
redusd in melanoamele groase, probabil datorita pierderii
crestelor papilare care apare odatd cu progresia tumorii.
Striurile radiare, pseudopodele, extensiile neregulate sunt
morfologic diferite, dar au corespondent histopatologic
similar, reprezentat de cuiburile de melanocite confluente,
radiale la nivel jonctional. Procentul de aparitie al
acestor caracteristici dermatoscopice creste de la 6% in
melanoamele in situ la 44% 1n melanoamele invazive [5].

Ariile gri-albastre sau valul gri-albdstrui sunt
expresia melanocitelor pigmentate sau a melanofagelor din
dermul reticular mijlociu. Aceste structuri dermatoscopice
apar cu frecventd mai mare in melanoamele groase, fiind
prezente in 100% din melanoamele peste 1,50 mm grosi-
me, probabil datorita infiltrarii melanocitare neoplazice a
dermului reticular mijlociu. in contrast, ariile gri-albastre
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pot fi observate in 18% din melanoamele in situ si se
presupune ca se datoreaza prezentei unui numar crescut
de melanofage in derm. Cu toate ca ariile gri-albastre sau
valul gri-albastrui pot prezenta variatii morfologice si
cromatice, aceste structuri dermatoscopice s-au dovedit a
avea cea mai bund performantd diagnostica in detectarea
melanoamelor mai groase de 0,75 mm, cu o sensibilitate de
89% si o specificitate de 74%. Valoarea predictiva negativa
de 90% demonstreaza probabilitatea scazutd de rezultate
fals-negative ale acestei metode [14].

Pattern-ul vascular este observat in interiorul
zonelor de regresie, precum §i in melanoamele mai putin
pigmentate. Se poate prezenta sub diferite aspecte: 15-19%
dintre melanoame prezintad vase liniare, neregulate, locali-
zate Tn dermul reticular superior; 45% dintre melanoamele
groase prezintd vase regulate, punctiforme localizate in
dermul reticular mijlociu [5].

Ca urmare, reteaua pigmentara si striurile radiare
caracterizeaza faza de crestere radiald a melanomului,
in timp ce ariile gri-albastre sau valul alb-albastrui si un
pattern vascular punctiform indicd implicarea dermului
mijlociu si profund, caracterizand astfel faza de crestere
verticala a tumorii [14].

Combinarea criteriilor clinice si dermatoscopice
pentru evaluarea preoperatorie a grosimii melanomului

Combinarea criteriilor clinice §i dermatoscopice
poate creste acuratetea evaludrii preoperatorii a grosimii
melanomului, in comparatie cu evaluarea clinica si
dermatoscopica luate separat.

Argeziano si colab. au demonstrat ca palpabilitatea
melanomului, diametrul leziunii, ariile gri-albastrui si
reteaua vasculard atipicd pot sta la baza construirii unui
algoritm de criterii care permite o predictie corectd a
grosimii melanomului In 68% din cazuri 1n situatia in care
melanoamele au fost divizate in trei grupe de grosime
(subtiri <0,75 mm, intermediare 0,76-1,5 mm si groase
>1,5 mm) si in 89% din cazuri cand melanoamele au fost
subdivizate in doua grupuri (sub sau peste 0,75 mm) [4].

Evaluarea preoperatorie a grosimii melanomului
prin regula ABCD a dermatopscopiei

Regula ABCD a dermatoscopiei poate juca un rol
nu numai in diferentierea leziunilor pigmentare benigne
de cele maligne, dar si in evaluarea preoperatorie a
grosimii melanomului [15]. Carli si colab. arata ca scorul
dermatoscopic total [TDS] al melanomului creste o data cu
grosimea leziunii si un scor de peste 6,80 permite detectarea
melanoamelor mai groase de 0,75 mm cu o sensibilitate de
74%, o specificitate de 86%, o valoare predictiva pozitiva
de 79%, o valoare predictiva negativa de 82% si o acuratete
diagnostica de 62% [13].

Posibilul mecanism al relatiei dintre TDS si grosimea
melanomului se bazeaza pe corelatia dintre dermatoscopie
si structurile morfologice histopatologice [16]. In timpul
progresiei melanomului, aparitia diferitelor pattern-uri
histopatologice specifice modifica profilul dermatoscopic

al leziunii. De exemplu, prezenta melanofagelor pigmen-
tate si/sau a melanocitelor in dermul reticular mijlociu,
precum si aparitia de arii de regresie in melanom cu
fibroplazie, melanofage si telangiectazii, determina aspec-
tul dermatoscopic de arii gri-albastre si arii albe, cicatrici-
ale cu ,,peppering”. Cresterea TDS, observatd odatd cu
invazia dermului cu celule melanomatoase, pare a fi legata
de cresterea scorului marginilor [B], un numar mai mare de
culori [C] si structuri dermatoscopice diferite [D].

Un TDS<5,50 a fost observat exclusiv in melanoa-
mele in situ si in cele incipient invazive cu o grosime
Breslow sub 0,75 mm. Un TDS<6,80 caracterizeaza cel
mai frecvent melanoamele subtiri (<0,75mm), in timp ce
un TDS>6,8 a fost observat In majoritatea melanoamelor
mai groase de 0,75 mm. Diferentele observate au fost
semnificative statistic [13].

In ceea ce priveste criteriile de calculare a TDS, s-a
observat cd asimetria in ambele axe este prezentd In marea
majoritate a leziunilor, indiferent de grosime (84% dintre
melanoamele <0,75 mm si 100% dintre melanoamele
>(0,75 mm). in contrast, scorul atribuit marginilor leziunii,
numarului de culori si diferitelor structuri dermatoscopice
creste odata cu grosimea leziunii [13].

Unul dintre cele mai importante scopuri clinice
ale evaluarii preoperatorii a melanomului este reprezentat
de diferentierea melanoamelor subtiri (<0,75 mm) de
cele groase (>0,75 mm), in vederea realizarii tehnicii
ganglionului santineld. Daca se alege un punct granita de
5,50 al TDS virtual, toate melanoamele >0,75 mm sunt
detectate (sensibilitate de 100%), fara risc de rezultate
fals negative (valoare predictiva negativa de 100%), dar
specificitatea mica de 35% face aceasta metoda nepotrivitd
pentru utilizarea clinicd (frecventd mare de melanoame
subtiri fals pozitive). Un punct granitd de 6,80 pare a fi
mai potrivit pentru a diferentia intre melanoamele subtiri si
groase cu o sensibilitate de 74%, o specificitate de 86% si o
acuratete diagnostica de 62% [13].

Avantajele utilizarii metodei ABCD a dermato-
scopiei deriva din faptul ca aceastd metoda poate fi usor
invatata si aplicatd, oferind o abordare simplificatd in
comparatie cu clasica analiza a pattern-ului.

Dermatoscopia, a carei utilitate in imbunatatirea
acuratetii diagnostice a leziunilor pigmentare a fost con-
firmatd in literatura internationald, poate juca un rol si
in evaluarea preoperatoriec a grosimii histopatologice,
principalul parametru utilizat pentru a stabili extinderea
marginii de rezectie §i In selectarea pacientilor care se
preteaza la biopsierea ganglionului santineld. Au fost
propuse trei abordari dermatoscopice: analiza pattern-ului,
combinarea criteriilor clinice cu cele dermatoscopice si
utilizarea TDS. Performanta diagnostica este, totusi, departe
de 100%. Ca urmare, sunt necesare studii suplimentare
care sd verifice aplicabilitatea acestor metode in vederea
optimizarii abordarii chirurgicale [5].
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