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Melanomul cutanat reprezintă una din cele mai discutate şi studiate tumori, datorită 

comportamentului său imunologic particular, al rezistenţei la diferite metode de tratament, dar 
şi creşterii alarmante a incidenţei sale în ultimele 3-4 decenii, constatată în aproape toate 
ţările. Astfel, în SUA şi Germania sunt diagnosticate anual 38000 şi respectiv 100000 de noi 
cazuri [1]. 

Conceptul de ganglion santinelă se bazează pe teoria de diseminare secvenţială a 
celulelor tumorale pe cale limfatică. Când apare diseminarea pe cale limfatică, invazia se 
produce iniţial în primul ganglion care drenează limfa de la nivelul tumorii [2,3]. Acest 
ganglion a fost denumit ganglion santinelă şi prezice prezenţa sau absenţa metastazelor în 
ganglionii regionali restanţi [3,4]. Extirparea şi examinarea ganglionului santinelă este singura 
metodă cunoscută până în prezent, care permite evitarea extirpării ganglionilor regionali în 
cazurile fără metastaze şi reduce morbiditatea asociată acestei proceduri. 

În melanomul cutanat primar detectarea şi biopsia ganglionului santinelă a fost 
efectuată pentru prima dată de Morton [5] în 1992. El a demonstrat că drenajul limfatic al 
unui melanom cutanat poate fi cartografiat prin injectarea pielii din jurul tumorii cu un 
colorant albastru. Colorantul traversează vasele limfatice şi ajunge la ganglionul santinelă. 
După numeroase studii histologice, Morton a reuşit să demonstreze că statusul patologic al 
ganglionului santinelă reflectă cu acurateţe statusul întregii regiuni ganglionare. Această 
tehnică a revoluţionat evaluarea ganglionilor limfatici şi este cunoscută astăzi ca tehnica 
„mapping-ului” sau detecţiei ganglionului santinelă, care se efectuează concomitent cu 
biopsia excizională a acestuia. 

În 1994, Giuliano [6] aplică metoda de detectare şi biopsie a ganglionului santinelă în 
cancerul de glandă mamară. Ea este folosită şi pentru cancerul colului uterin şi endometrului, 
în cancerul tubului digestiv, cancerul vulvar, penian, faringian şi laringian. 

Identificarea, biopsia excizională, examenul histologic şi imunohistochimic, precum şi 
aplicarea citomorfometriei ganglionului santinelă, permit aprecierea stării ganglionilor 
regionali şi selecţia cazurilor care au indicaţie pentru limfadenectomie regională [7-9]. 

Tehnica „mapping-ului” şi a biopsiei ganglionului santinelă, se efectuează odată cu 
intervenţia chirurgicală de îndepărtare a tumorii primare. Ea trebuie efectuată în centre 
specializate şi numai după parcurgerea unui protocol propriu de validare a tehnicii, care să 
asigure o rată de identificare intraoperatorie de peste 95% şi o rată de rezultate fals negative 
mai mică de 5% [2]. Ganglionul santinelă poate fi identificat printr-o metodă dublă folosind 
un colorant vital şi un trasor radioactiv, iar eforturile echipei multidisciplinare, formate din 
chirurg, radiolog, oncolog şi anatomopatolog trebuie concentrate în vederea examinării 
acestuia. 

Pentru examinarea microscopică, grupul de lucru condus de Morton [5] recomandă în 
1999, secţionarea ganglionului perpendicular pe axul longitudinal, în două jumătăţi care sunt 
amplasate în casete şi fixate minim 24 de ore. După fixare se efectuează 10 secţiuni seriate din 
blocul inclus la parafină. Secţiunile 1, 3, 5 şi 10 sunt colorate cu hematoxilin-eozină, iar 
secţiunile 2 şi 4 sunt recomandate pentru efectuarea examenului imunohistochimic. Secţiunile 
6 şi 7 sunt utilizate în cazul în care nu au fost identificate metastaze, iar secţiunile 8 şi 9 se 
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folosesc pentru coloraţii speciale suplimentare sau când tehnica nu este satisfăcătoare. Cu cât 
se examinează mai multe secţiuni şi se asociază cu examen imunohistochimic, cu atât există o 
şansă mai mare pentru identificarea metastazelor în ganglionul santinelă. 

Examenul imunohistochimic în ganglionul santinelă este recomandat şi pentru 
diferenţierea melanocitelor tumorale de celulele nevice, celulele dendritice şi de melanofage. 
Prezenţa celulelor nevice în capsula ganglionului santinelă, sub formă de „nodul nevic”, 
reprezintă pentru anatomopatologul neexperimentat, o sursă potenţială de rezultate fals 
pozitive în aprecierea metastazelor melanomului [10]. Pentru detectarea imunohistochimică a 
metastazelor se recomandă folosirea anticorpilor HMB45, care prezintă o mare specificitate 
pentru melanocitele tumorale şi proteina S-100. Alţi markeri sunt NKI/C3 şi Melan-A [1,10]. 

Stabilirea prezenţei sau absenţei metastazelor în ganglionul santinelă are o importanţă 
deosebită în stadializarea tumorii şi tratamentul ulterior, permiţând astfel o îmbunătăţire a 
supravieţuirii pacienţilor. AJCC (American Joint Committee on Cancer) propune un nou 
sistem de stadializare a melanomului cutanat, în raport cu statusul ganglionar (clasificarea N), 
care a fost publicată de Balch [11] în Cancer, în anul 2000. În această propunere de clasificare 
se evaluează numărul ganglionilor cu metastaze, dar şi mărimea metastazei. Autorii introduc 
noţiunea de micrometastază şi macrometastază. Micrometastaza se diagnostichează după 
limfadenectomia santinelă sau electivă, iar macrometastaza este definită ca metastaza 
detectabilă clinic şi confirmată de limfadenectomia terapeutică sau când metastazele 
ganglionare prezintă extensie extracapsulară evidentă. Această propunere de clasificare o fost 
introdusă în clasificarea TNM a melanoamelor cutanate, publicată de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii (O.M.S.) [12] în 2006. 

Prin examinări de biologie moleculară s-au identificat în ganglionul santinelă şi în 
sângele periferic, celule tumorale izolate RT-PCR pozitive în aproximativ 50% dintre 
pacienţii cu melanom cutanat primar şi indice Breslow mai mare de 0,75 mm. Deoarece 
definiţia metastazelor include capacitatea de proliferare a celulelor şi procesul de 
angiogeneză, identificarea acestor celule izolate nu este importantă, deoarece ele nu prezintă 
capacitatea de metastazare [13]. 

Aprecierea mărimii micrometastazelor din limfonodulul santinelă în melanomul 
cutanat, a fost raportată de Mijnhout [14], în 2003, prin utilizarea citomorfometriei 
computerizate. 

În literatura de specialitate, numeroase studii se referă la implicaţiile drenajului 
limfatic în ganglionul santinelă cu localizare atipică, la pacienţii cu melanom cutanat primar 
[15-18]. La majoritatea pacienţilor, drenajul limfatic din ariile melanomului cutanat primar, 
ajunge la una sau mai multe din cele trei grupe ganglionare standard: cervical, axilar sau 
inghinal. Tipul drenajului limfatic este adesea imprevizibil, iar tumora primară poate drena 
exclusiv într-un ganglion santinelă localizat în afara grupelor ganglionare standard. Astfel, în 
cazul melanoamelor trunchiului şi membrelor, ganglionul santinelă poate fi localizat în 
regiunea epitrohleară, scapulară, spaţiul popliteu şi coaste. În studiile grupului Sydney 
Melanoma Unit [19], ca şi în cazuistica lui Roozendaal [16] şi Sumner [15], a fost raportată o 
frecvenţă de 5% a acestor localizări. Eşecul în identificarea şi examinarea histologică a 
ganglionilor santinelă cu localizare neobişnuită, ar putea determina o stadializare incorectă a 
tumorii, dar în acelaşi timp ar reprezenta pentru pacient sursa unor metastaze ulterioare 
regionale sau la distanţă. 

Tehnica ganglionului santinelă reprezintă în prezent un standard chirurgical al 
melanomului cutanat şi al cancerului glandei mamare, iar limfadenectomia regională este o 
componentă obligatorie a chirurgiei radicale pentru cancerele limfofile [2]. 
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