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Melanoma maligno cutaneo

• tumore maligno che origina dai melanociti, 
cellule della cresta neurale che durante 
l’embriogenesi migrano nello strato basale 
dell’epidermide e delle mucose di origine 
ectodermica. 

• la cute rappresenta la sede più frequente di 
insorgenza di tale neoplasia, ma può essere 
riscontrato anche a livello di cavità orale, 
vulva, vagina, canale anale, uvea e meningi.

• incidenza varia con il fototipo cutaneo e a 
seconda delle aree geografiche, è in continuo 
aumento.



Eziologia e presentazione clinica

• principale fattore di rischio per il melanoma cutaneo è 
l’esposizione eccessiva e ripetuta alla luce 
ultravioletta (UV)

• altri fattori di rischio noti: insufficienza funzionale del 
sistema immunitario (dovuta, per esempio, ad alcune 
malattie, a precedenti chemioterapie o a trapianti), 
alcune malattie ereditarie (per esempio lo xeroderma 
pigmentoso, nel quale non si riesce a riparare i danni al 
DNA causati dalle radiazioni).

• sospetto clinico si basa sulle caratteristiche macroscopiche 
e videodermatoscopiche di un nevo (sistema ABCDE)

• fondamentale la biopsia escissionale e l’esame istologico.



Exeresi chirurgica limitata mediante losanga estesa a 1-2 mm dai margini e approfondita al tessuto 
sottocutaneo (biopsia escissionale).

Per sedi particolari o per lesioni primitive ampie può essere preferibile una (biopsia incisionale - 
punch o shaving) per effettuare diagnosi (tale procedura, pur offrendo un’incompleta valutazione dei 
fattori prognostici, non interferisce con la prognosi)

Inquadramento diagnostico



1. Istotipo. 

2. Fase di crescita. 

3. Spessore secondo Breslow.

4. Ulcerazione. 

5. Microsatellitosi. 

6. Numero mitosi/mm2 . 

7. Livello di Clark. 

8. Linfociti infiltranti il tumore (TILs). 

9. Regressione. 

10. Invasione linfovascolare. 

11. Neurotropismo. 

12. Componente nevica associata. 

13. Elastosi solare dermica. 

14.   Stato dei margini laterale e profondo. 

Fattori prognostici e stadiazione



Dopo la diagnosi di melanoma, è raccomandabile eseguire un ampliamento dell’escissione 
chirurgica, con margini determinati in base allo spessore della lesione primitiva:

• melanoma in situ: 5 mm; 

• melanoma con spessore fino a 2 mm: 1 cm; 

• melanoma con spessore >2 mm: 2 cm.

Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
Ampliamento Cicatrice Chirurgica



…prima del 1992…

Atteggiamento terapeutico particolarmente aggressivo: dissezione linfonodale estesa “profilattica” 
in pazienti con melanomi di spessore medio-alto (1.5mm) anche in assenza di malattia clinicamente 
documentabile.

Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
Biopsia del linfonodo sentinella

Dissezione linfonodale secondo un criterio anatomico



…nel 1992…

Mappaggio linfatico per la ricerca del linfonodo sentinella nel 
melanoma maligno cutaneo

Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
Biopsia del linfonodo sentinella

Dissezione linfonodale secondo un criterio funzionale



Cos’è?

 Il linfonodo sentinella è il primo linfonodo che drena

 la linfa dalla regione interessata dal tumore primitivo.

Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
Biopsia del linfonodo sentinella



Come si identifica? 

Il linfonodo sentinella viene individuato mediante una procedura chiamata linfoscintigrafia pre-
operatoria.

Iniezione intradermica/subdermica di un radiofarmaco (particelle 
colloidali di albumina umana marcate con 99mTc) in sede 
peri-cicatriziale se il melanoma è stato già asportato chirurgicamente.
 
Acquisizione di immagini con una gamma-camera.

Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
Biopsia del linfonodo sentinella



Come si identifica? 

Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
Biopsia del linfonodo sentinella



Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
Biopsia del linfonodo sentinella

Melanoma:
Iniezione 
intradermica/subder
mica di albumina 
umana marcata con 
Tecnezio 99.

Mammella:
• Iniezione 

intradermica/subdermica 
di albumina umana 
marcata con Tecnezio 99.

• Iniezione subdermica di 
blu di metilene.

• Iniezione subdermica di 
verde di indocianina…

In base alla sede della cicatrice chirurgica, 
spesso può essere in più sedi 



Indicazioni

La ricerca del linfonodo sentinella è un momento fondamentale 

per la stadiazione chirurgica del melanoma. Il rischio di 

coinvolgimento linfonodale è direttamente proporzionale allo 

spessore del melanoma o alla presenza di mitosi.

Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
Biopsia del linfonodo sentinella



Indicazioni

Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
Biopsia del linfonodo sentinella
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Indicazioni

Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
Biopsia del linfonodo sentinella

Retrospettivo, multicentrico. 794 pz con melanoma < 
1 mm. La regressione estesa è risultata un fattore 
prognostico significativo (p <0,001).

Retrospettivo. 931 pz con melanoma < 0,75 mm e 
con regressione. Significativo aumento della 
positività del LS (p=0,075) 

Revisione sistematica. 10098 pz. 94 articoli. I pz con 
regressione dimostravano un probabilità minore di 
avere una positività del LS (OR: 0,56; IC 95%: 0,41-
0,77) rispetto ai pz senza regressione.



Come si fa?

Mediante sonda Neoprobe, in sala operatoria si identifica tramite un segnale sonoro e visivo, il 
linfonodo sentinella e si procede alla sua exeresi. 

Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
Biopsia del linfonodo sentinella



LS positivo: dissezione linfonodale di 
completamento?

Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
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LS positivo: dissezione linfonodale di 
completamento?
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Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
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Dissezione linfonodale completa
Lo stato linfonodale rappresenta un importante fattore prognostico (Morton et al. 1991).

Un numero adeguato di linfonodi asportati permette una migliore stadiazione della malattia (Rossi et al. 2014).

La dissezione linfonodale completa è indicata in caso di metastasi ai linfonodi regionali clinicamente evidenti 
(esame obiettivo/ecografia/TC, confermate da prelievo citologico o bioptico) (Rossi et al. 2014).

La presenza di metastasi linfonodali clinicamente patologiche, accertate mediante citologia o biopsia chirurgica, 
rappresenta un evento peggiorativo della prognosi. L’intervento chirurgico di linfadenectomia radicale 
rappresenta la terapia di prima scelta, anche se non esistono evidenze scientifiche derivanti da studi 
randomizzati, ma tale indicazione è supportata da numerose analisi retrospettive e/o prospettiche.

Eventi avversi: Linfedema 24,1% (gruppo interventistico) vs 6,3% (gruppo osservazionale). (Faries et al. 2017)

Lo stato linfonodale determina la candidabilità a talune terapie oncologiche adiuvanti.

Il coinvolgimento linfonodale è ancora il fattore prognostico indipendente più importante per la patologia.

Trattamento malattia iniziale – Chirurgia
Dissezione linfonodale completa



Stadiazione pre o post operatoria

Trattamento malattia iniziale –Stadiazione



Conclusioni



Grazie per l’attenzione!

La biopsia del linfonodo sentinella 
nel melanoma
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