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Rezumat

Ganglionii limfatici regionali care drenează din 
melanomul primar reprezintă locul comun de 
metastazare iniţială la pacienţii în stadiile I și II de boală. 
Prin urmare, localizarea precisă și stadializarea 
ganglionilor limfatici de drenaj sunt cruciale în 
tratamentul acestor pacienţi. Studiile limfoscintigra�ce 
au demonstrat variabilitatea modelelor de drenaj 
limfatic din diferite reguni de melanom malign primar.

Obiectiv: Corelarea modelelor de drenaj limfatic 
din următoarele trei surse: predicţie clinică preoperatorie 
bazată pe localizarea anatomică a tumorii primare, 
modelul de drenaj limfatic determinat de 
limfoscintigra�a preoperatorie și identi�carea nodulului 
limfatic santinelă (SLN) în cursul intervenţiei 
chirurgicale.

Material și metodă: Limfoscintigra�a preoperatorie 
a fost efectuată pe 154 de pacienţi internaţi și operaţi pe 
secţia de Chirurgie Oncologică a Spitalului Municipal 
Timișoara cu diferite stadii de melanom malign primar.

Rezultate: Limfoscintigra�a preoperatorie a 
identi�cat cel puţin un SLN pentru toţi pacienţii incluși 
în studiu.  6 (33,33%) pacienţi cu melanoame ale 
capului și gâtului dintre cei 18 pacienţi analizaţi au 
prezentat cel puţin 1 SLN în afara zonelor anticipate 
clinic. Discordanţa pentru melanoamele de trunchi a 
fost observată în 16 (24,61%) din 65 de cazuri. 

Melanoamele de pe extremităţi au arătat drenaj spre 
SLN atipic în 4 (16,66%) din 24, respectiv 3 (6,38%) 
din 47 de pacienţi pentru membrele superioare, respectiv 
inferioare. Incidenţa generală de drenaj limfatic atipic a 
fost de 18,83% (29 de pacienţi din totalul de 154).

Concluzii: Drenajul atipic este mai frecvent în 
cazul melanoamelor capului și gâtului, urmat de cele de 
pe trunchi. Limfoscintigra�a preoperatorie permite 
de�nirea unor modele de drenaj individuale, personale, 
contribuind astfel în mare parte la succesul disecţiei 
selective de nod limfatic santinelă.

Cuvinte cheie: melanom malign, limfoscintigra�e, 
nodul limfatic santinelă, drenaj limfatic atipic

Introducere

Nodulii limfatici regionali care drenează din 
melanomul primar sunt cele mai comune locuri de 
metastazare iniţială la pacienţii în stadiile I și II de boală 
[1]. Prin urmare, localizarea precisă și stadializarea 
nodulilor limfatici de drenaj sunt cruciale în tratamentul 
acestor pacienţi.

În mod tradiţional, nodulii limfatici de drenaj au 
fost disecaţi în scopuri pro�lactice. Bazinele disecate în 
disecţia electivă a nodului limfatic s-au bazat pe modelele 
anatomice de coloid de drenaj limfatic cutanat pe 
cadavre descris de Sappey [2] și modi�cate de Sugarbaker 
și McBride [3], bazate pe modele clinice.
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Dezvoltarea tehnicii de disecţie selectivă a nodulului 
limfatic santinelă (SSLND) pentru pacienţii cu 
melanom reprezintă un progres major în tratamentul 
acestora [4]. Numeroase studii au constatat că starea 
SLN prezice în mod sigur starea bazinului nodal [5]. 
Această tehnică minim invazivă permite evaluarea 
patologică a SLN. Când rezultatele evaluării patologice 
sunt negative nu mai este necesară disecţia nodulilor 
limfatici din bazin [6]. Cu toate acestea, precizia tehnicii 
SSLND depinde de �abilitatea localizării preoperatorie 
limfoscintigra�ce a SLN. Limfoscintigra�a s-a dovedit a 
� un excelent predictor al drenajului limfatic de la 
melanomul primar bazat pe recurenţe nodale, fapt 
demonstrat prin urmărire pe termen lung [7].

Studiile limfoscintigra�ce timpurii au demonstrat 
variabilitatea modelelor de drenaj limfatic din diferite 
regiuni de melanom malign primar. Deși regiunea 
capului și gâtului pare să arate cea mai mare variabilitate 
[8], regiunea toracelui demonstrează, de asemenea, 
variaţii semni�cative [9,10], în special pentru 
melanoamele apărute pe linia mediană și în apropierea 
liniei Sappey. Drenajul de la melanoamele extremităţilor 
a fost considerat a � mai puţin variabil.

Limfoscintigra�a preoperatorie și intraoperatorie 
prin cartogra�erea SLN poate constitui o alternativă 
preferată la metoda tradiţională de disecţie electivă a 
nodulului bazată pe predicţii preoperatorii anatomice 
[11]. Limfoscintigra�a preoperatorie va identi�ca cu 
mare precizare drenarea bazinului nodal, după care 
cartogra�erea intraoperatorie a SLN va facilita SSLND 
pentru stadializarea corectă a bazinului nodal, scutind 
astfel aproximativ 80% din pacienţii cu melanom 
malign de o disecţie limfatică electivă inutilă [4]. 

Obiectivul studiului este de a evalua incidenţa 
drenajului limfatic neconcordant cu modelul anatomic 
clasic la pacienţii cu melanom malign invaziv. În acest 
sens au fost comparate rezultatele cartogra�erii 
drenajului limfatic prin limfoscintigra�e pre- și 
intraoperatorie cu modelele tradiţionalele anatomice și 
cele cu predicţii clinice.

Material şi metodă

Pacienţii pentru acest studiu observaţional, 
retrospectiv și prospectiv, de cohortă, au fost selectaţi 
dintre bolnavii internaţi pe Secţia de Chirurgie 
Oncologică a Spitalului Municipal Timișoara pentru 
melanom malign invaziv în perioada 2001-2013.

Toţi bolnavii care au fost supuși biopsiei de tumoră 
primară și disecţiei selective de SLN în urma 
limfoscintigra�ei, au fost identi�caţi. Au fost excluși 
pacienţii sub 18 ani și gravidele.

Ca o descriere scurtă a tehnicii limfoscintigra�ei: 
technetium Tc 99m (99mTc) sulfuric coloid �ltrat printr-
un �ltru de 22 µm a fost injectat intradermic în jurul 
tumorii primare sau a cicatricii după biopsie. Cu 
ajutorul camerei gamma-cap dublu (ADA Vertex) se 
obţin imediat imagini dinamice pentru a evalua 
absorbţia radiotrasorului în căile limfatice. Imaginile 
întârziate se înregistrează de la 20 de minute până la 2 
ore pentru depistarea tuturor bazinelor predispuse 
instalării metastazelor și a studierii asimilării substanţei 
radiocoloidale prin vizualizarea urmelor în �cat. 
Localizarea SLN se marchează pe piele cu colorant 
(cerneală neradioactivă).

Înainte de începerea intervenţiei chirurgicale se 
injectează limfazurin albastru – Bleu Patent (1% într-o 
soluţie apoasă) în jurul melanomului primar, sau în 
jurul locului unde a fost făcută biopsia (aproximativ 4 
puncte).

Procedura disecţiei selective de nodul limfatic 
santinelă este asociată unei largi excizii locale a tumorii 
primare. Folosind o sonda gamma manuală (Neoprobe 
Corporation, Dublin, Ohio) se localizează nodulii 
limfatici cu emisii ridicate gamma. Pentru identi�carea 
exactă a SLN s-au folosit ratele înalte de semnal nodul-
fundal [12], sau coloraţia în albastru a nodulilor 
limfatici.

Predicţia clinică a localizării bazinelor limfatice de 
drenaj din locul tumorii primare s-a făcut conform 
modelelor standard de drenaj. Pentru membrele 
inferioare, drenajul limfatic din zona cutanată este 
așteptat în aria inghinală (femurală). Drenajul în aria 
poplitee a fost considerat atipic. Pentru membrele 
superioare singura zonă presupusă a fost cea axilară. 
Drenajul în zonele epitrohleare sau supraclaviculare au 
fost considerate atipice.

Pentru pacienţii cu melanoame pe trunchi drenajul 
limfatic este așteptat în cea mai apropiată zonă inghinală 
sau axilară [2,3]. Dacă tumora primară a fost localizată 
sub 2,5 cm de linia mediană, drenajul poate apărea pe 
oricare parte sau bilateral, ne�ind considerat atipic. 
Similar, pentru melanomele primare situate sub 2,5 cm 
de linia Sappey, drenajul poate apărea în zonele 
ipsilaterale inghinal sau axilar, sau ambele. De exemplu, 
o tumoră primară localizată în jurul ombilicului sau în 
aria L2 poate drena în orice combinaţie de bazine 
inghinale sau axilare, fără să �e considerată atipică.

Pentru bolnavii cu melanom malign primar localizat 
la nivelul capului sau gâtului, algoritmul de detectare a 
drenajului aberant s-a bazat direct pe modelul ilustrat de 
O’Brien și colab. [8]. Leziunile primare au fost clasi�cate 
după locaţie în 10 regiuni ale capului și gâtului. Ariile de 
drenaj identi�cate au fost: parotidiană (aria 1), 
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submandibulară sau triunghiul submentonier (aria 2), 
jugulară superioară (aria 3), jugulară mijlocie (aria 4), 
jugulară inferioară (aria 5), triunghiul posterior (aria 6) și 
zona occipitală (aria 7). Dacă o tumoră primară a arătat 
drenaj limfatic în afara ariei de predicţie, acel drenaj a 
fost considerat atipic. Ariile de drenaj corespunzătoare 
regiunilor tumorii primare sunt prezentate în Tabelul I.

Criteriile urmărite în acest studiu au fost numărul și 
localizarea SLN pentru �ecare pacient în parte și 
compararea acestora cu modelul de drenaj anatomic 
descris anterior. În afară de aceste date au mai fost 
notate: vârsta, sexul, nivelul de invazie Clark, grosimea 
pe scala Breslow și rezultatul histopatologic al SLN.

Rezultate

Numărul pacienţilor care au îndeplinit criteriile de 
includere și excludere din acest studiu a fost de 154. 
Dintre aceștia au fost 60 (39%) de bărbaţi și 94 (61%) 
de femei, cu o vârstă medie de 53,9 ani (Deviaţia 
Standard=13,45).

Grosimea medie a melanomului primar măsurat pe 
scala Breslow a fost de 2,53 mm (DS=1,43), cu nivel 
median de invazie Clark de 3 (IC95%=3-4).

Tabel I. Ariile de drenaj corespunzătoare 
regiunilor tumorii primare

Localizare tumoră primară Aria anticipată 
de drenaj

Scalp anterior 1-4
Scalp coronal (bandă de 5 cm) 1-6
Scalp posterior 2-5,7
Faţă 1-4
Ureche 1-6
Gât antero-superior 1-5
Gât coronal (bandă de 5 cm) 1-6
Gât postero-superior 2-5,7
Gât antero-inferior 3-5
Gât postero-inferior 3-5

Tabelul II. Numărul de SLN identi�cate intraoperator
Număr SLN 
identi�caţi Nr. pacienţi Procent (%) p*

0 5 3,2%

<0,0001
1 115 74,7%
2 26 16,9%
3 4 2,6%
4 4 2,6%

* testul chi-pătrat 

Tabel III. Cazuri de atipie, analizând rezultatele limfoscintigra�ei 
împreună cu modelele de drenaj limfatic predictive

Localizarea tumorii primare şi modelul de drenaj limfatic Cauza drenajului atipic Număr de cazuri

Cap şi gât (n=18)
 Standard
 Drenaj într-o arie neconformă ariei anticipate*

Fără
Drenaj atipic

12
6

Trunchi (n=65)
 Standard
 Axilar contralateral
 Inghinal contralateral
 Cervical anterior şi/sau posterior
 Supraclavicular
 Perete toracic
 Lombar inferior
 Triunghi posterior 

Fără
Drenaj peste linia mediană
Drenaj peste linia mediană
Drenaj atipic
Drenaj atipic
Drenaj atipic
Drenaj atipic
Drenaj atipic

49
6
1
2
3
2
1
1

Extremităţi superioare (n=24)
 Axilar
 Axilar şi epitrohlear
 Axilar şi supraclavicular
 Axilar şi subclavicular
 Numai supraclavicular

Fără
Bazin adiţional
Bazin adiţional
Bazin adiţional
Drenaj atipic

20
1
1
1
1

Extremităţi inferioare (n=47)
 Inghinal
 Inghinal şi popliteu

Fără
Bazin adiţional 

44
3

* vezi Tabelul I 
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Toţi pacienţii au fost supuși limfoscintigra�ei, 
identi�cându-se cel puţin un bazin de SLN preoperator. 
Tabelul II arată numărul de SLN identi�cate 
intraoperator.

În ceea ce privește rezultatul histopatologic, din 
totalul de 154 de pacienţi, 61 (39,6%) de bolnavi au 
fost găsiţi cu micrometastaze la nivelul SLN disecaţi. 
Acești pacienţi au suferit o evidare ganglionară extensivă. 

Analizând rezultatele limfoscintigra�ei împreună cu 
modelele de drenaj limfatic predictive s-au observat 
cazuri de atipie (Tabel III).

Incidenţa apariţiei drenajului atipic respectă datele 
din literatură, �ind cea mai frecventă la nivelul capului, 
gâtului și trunchiului (p=0,0330, testul chi-pătrat), 
Figura 1.

Incidenţa generală de drenaj limfatic atipic a fost de 
18,83% (29 de pacienţi din totalul de 154 de cazuri).

Discuţii

Studiul nostru a evidenţiat că la majoritatea 
pacienţilor numărul SLN identi�caţi intraoperator a 
fost de 1 sau 2, iar prezenţa micrometastazelor de 
melanom malign a fost de aproape 40% din cazuri.

Comparând frecvenţa drenajului atipic pentru 
diferite localizări a melanomului primar se constată 
predominenţa acestuia în cazul tumorilor primare de pe 
trunchi, cap și gât care reprezintă mai mult de 55% din 
cazurile de drenaj atipic.

Valoarea ridicată a incidenţei generale a drenajului 
limfatic atipic conferă limfoscintigra�ei o importanţă 
deosebită în cartogra�erea SLN.

Din această analiză s-a evidenţiat clar că în lipsa 
limfoscintigra�ei și a cartogra�erii exacte a drenajului 
limfatic individualizat pentru �ecare pacient, riscăm ca 
adevăratul SLN să nu �e identi�cat și disecat.

Aceste rezultate se apropie de observaţiile studiilor 
din literatură. Incidenţa nodulilor limfatici pozitivi la 

examenul histopatologic este ușor crescută faţă de studiile 
asemănătoare [13], ceea ce se explică probabil și prin 
faptul că pacienţii au prezentat o boală mai avansată în 
momentul internării faţă de loturile studiate în literatură.

În schimb incidenţa generală și repartiţia pe 
regiunile corpului a cazurilor de drenaj limfatic atipic 
din melanomul primar au fost comparabile cu datele 
din literatură [14].

Concluzii

Limfoscintigra�a preoperatorie este o condiţie 
esenţială pentru o disecţie selectivă de SLN.

În cazul melanoamelor de pe extremităţi, metoda 
permite identi�carea rară a drenajului spre alte bazine 
decât cele axilare și inghinale. Pentru tumorile primare 
localizate pe trunchi, modelele de drenaj standard pot 
include bazine ipsilaterale sau bilaterale, iar drenajul 
atipic poate implica noduli în tranziţie, sau noduli de 
drenaj neobișnuiţi. Drenajul melanoamelor localizate pe 
pielea capului și gâtului este foarte variabil, iar 
limfoscintigra�a oferă o armă importantă care să ghideze 
chirurgul spre ariile care drenează un anumit melanom 
primar. 

Limfoscintigra�a preoperatorie permite de�nirea 
unor modele de drenaj individuale, personale, 
contribuind astfel în mare parte la succesul disecţiei 
selective de nodul limfatic santinelă.
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