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MELANOMUL MALIGN CUTANAT – PREZENTAREA UNUI CAZ CU O FORMĂ 
ATIPICĂ ŞI FOARTE AGRESIVĂ 
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Abstract:  

Malignant melanoma (MM) is the most severe and aggressive form of skin cancer, consisting of 

malignancy cells responsible for melanin synthesis. Its prevalence is low but with clear upward tendency, 

especially in whites, recognizing as the main risk factor the exposure to ultraviolet radiation type B. The 

prognosis is unfavourable, being influenced by the degree of depth invasion. Despite the therapeutic 

multidisciplinary approach, the survival is on average 6-8 months, whereas after 5 years the survival rate is 

less than 5% for MM stage IV. The presented case, a man aged 76 years with large malignant melanoma 

situated in the upper back, with multiple cutaneous metastases, falls into the latter category. Diagnosed late, 

he had an unfavourable surgery, dying 3 weeks after surgery, intraoperatively we found metastasis also at the 

level of the adipose tissue and partial muscular tissue. 
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Introducere  

Melanomul malign (MM) reprezintă cea 

mai severă şi agresivă formă de cancer de piele, 

ce constă în malignizarea celulelor responsabile 

cu sinteza melaninei.[8] Majoritatea cancerelor 

de piele apar la persoanele vârstnice, în zonele 

corpului expuse la soare sau la persoanele cu un 

sistem imunitar slăbit ori pe leziuni nevice 

preexistente. [5, 11] Prevalenţa MM este redusă, 

dar cu tendinţe clare de creştere, mai ales la rasa 

albă, recunoscând drept principal factor de risc 

expunerea la radiaţiile ultraviolete de tip B. 

Femeile sunt mai afectate decât bărbaţii, zonele 

frecvent implicate fiind extremităţile în cazul 

acestora. La bărbaţi se constată tendinţa de 

dezvoltare a MM la nivelul trunchiului. În 

completarea profilului demografic al pacientului 

cu MM vine şi vârsta medie de 50 de ani, 

statisticile arătând că diagnosticarea în această 

patologie este cu 10-15 ani mai devreme decât 

în alte tipuri de cancer.[2] 

Tipologia MMC (melanom malign 

cutanat) recunoaşte 4 categorii clinico-

histologice: 

 MMC superficial (70%) - cu frecvenţă 

crescută la femei; se caracterizează prin 

macule pigmentate, de culori variate (negru, 

maro, roşu, alb), cu margini neregulate, 

localizate în special pe faţa posterioară a 

trunchiului.  

 MMC nodular (10-15%) – afectează 

preponderent bărbaţii; leziunile cresc rapid,  

au culoare albastru închis, cu margine 

distinctă şi cu o formă relativ simetrică;  

 MMC lentiginos (10%) – nu este influenţat 

de sexul pacientului; se prezintă ca o leziune 

întinsă (1-5 cm), plană, în special pe 

tegumentele feţei şi gâtului şi pe zonele 

frecvent expuse la soare. Leziunile 

precursoare sunt cunoscute sub denumirile 

„lentigo malign” sau „pistrui Hutchinson”. 

 MMC lentiginos acral - localizare pe 

tegumentele palmelor, plantelor şi 

subunghial. [3,4] 

Principalii factori de risc pentru MMC 

sunt expunerea la radiaţiile solare, predispoziţia 

genetică şi nevii pigmentari preexistenţi. 
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de Chirurgie Plastică a Spitalului Judeţean 

Clinic de Urgenţă Craiova un bărbat în vârstă de 

76 de ani, din mediul urban, ce prezenta o 

formațiune tumorală cutanată la nivelul 

toracelui posterior (interscapulovertebral), cu 

dimensiuni de 22/15 cm., de culoare maro-

închis, polilobată, ulcerată, cu secreții purulente 

şi eritem peritumoral, cu multiple metastaze 

cutanate. Pacientul acuză dureri difuze, scădere 

în greutate, inapetenţă, scăderea forței 

musculare și impotenţă funcţională la nivelul 

membrelor inferioare, edeme gambiere bilateral. 

Din relatările sale reiese că încă din tinereţe 

avea la nivelul regiunii interscapulo-humerale 

un nev pigmentar, pe care l-a traumatizat 

frecvent prin natură meseriei (mecanic auto) și 

prin contactul cu substanțe aromatice benzină, 

motorină, uleiuri,  vaselină etc.. De aproximativ 

5 ani, pacientul a observat modificarea culorii și 

mărirea în dimensiuni a tumorii, însă a neglijat 

prezentarea la medic.  

Examenul clinic obiectiv relevă tegumente 

palide, țesut adipos slab reprezentat,                     

sistem ganglionar superficial  nepalpabil, 

diminuarea maselor musculare, cu multiple 

metastaze cutanate. 

 

 

 
Fig. 1. Aspecte preoperatorii 

 

Se iniţiază explorarea clinică şi 

paraclinică.  

Examenele de laborator indică anemie, 

leucocitoză, trombocitenie, sindrom de citoliză 

hepatică. Proteine Totale= 4,1 g%, Albumina = 

48,5%, Alpha1=4,0%, Alpha2 = 17,1%, Beta1 = 

9,0%, Beta2=6,0%, Gama= 15,4%, Hb = 10,7g/dl, 

Hct=31,9%, hematii=3.530.000/mm3, Leucocite 

= 6570/mm
3
, Trombocite= 81.000/mm

3
, 

INR=1,23 (international randomized ratio), 

T.Q=85%, APTT=34sec.( (activare timp de 

tromboplastină parţial activată)), Na=124mEq/l, 

K=3,6mEq/l, Uree=18mg/dl, Creatinina = 

0,56mg/dl, GOT=57UI (transaminază glutamică 

oxaloacetică), GPT=29UI (transaminază 

glutamică piruvică). Examen citologic relevă 

frecvențe celule mezoteliale izolate și grupate, 

frecvenţi nuclei denudaţi, relativ rare limfocite și 

leucocite polimorfonucleare, rare hematii.       

Pacientul este explorat radiologic şi 

ecografic pentru evidenţierea eventualelor 

diseminări secundare ale tumorii cutanate. 

Ecografia abdominală arată ficat mărit, cu lobul 

stâng de 9,5 cm, iar lobul drept de 17,5 cm, cu 

structură granulară, fără procese localizate.  Se 

efectuează computer tomograf (CT) torace şi 

abdomen care indică absenţa adenopatiilor 

mediastinale, prezenţa unui revărsat pleural 

bilateral în cantitate moderată şi adenopatie 

axilară dreaptă de 15mm. La nivel abdominal, 

nu se semnalează ascită şi adenopatie. În urma 

consultului interclinic de oncologie se hotărăşte 

iniţierea polichimioterapiei cu Vinplastin, 

Dacarbazină şi Cisplatin.  Momentul operator se 

stabileşte la 8 zile de la internare, odată cu 

încheierea investigaţiilor. În alegerea tipului de 
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intervenţie chirurgicală s-a ţinut cont de 

extensia şi profunzimea tumorii. 

S-a practicat tumorectomia formațiunii 

tumorale de la nivel interscapulohumeral cu 

lateralitate de aproximativ 5 cm și până la 

nivelul musculaturii paravertebrale. În hipoderm 

și în musculatură striată s-au  observat multiple 

impregnări de aspect melanic. Piesa biopsică 

prelevată intraoperator, examinată extem-

poraneu anatomo-patologic, a indicat prezența 

unor fragmente de tegument, proliferarea 

celulelor dermice, de tip melanocitar, cu bogat  

conținut de pigment  melanic cu atipii nucleare 

moderate, invazive în dermul profund.    

Deficitul de substanţă creat post-excizie s-

a acoperit cu piele liberă despicată recoltată cu 

electrodermatomul de la nivelul coapselor. 

Pierderile de sânge au fost echivalent acoperite 

și s-a asigurat reechilibrarea hidroelectrolitică și 

nutritivă adecvată. 

 
Fig. 2. Piesa prelevată 

 
Fig. 3. Aspect local la 7 zile postoperator 

  

Postoperator, evoluţia generală a fost 

favorabilă, precum şi cea locală, grefele de piele 

având o priză iniţială bună.  

Ulterior, la 3 săptămâni au apărut secreţii 

patologice la nivelul plăgii chirurgicale, care au 

impus  reintervenţia. Încercarea de reversare a 

hipoproteinemiei (scăderea presiunii oncotice a 

determinat filtrarea apei la nivelul spaţiului 

extracelular, cu apariţia edemului, hipovolemie, 

scăderea capacităţii de apărare de organis-

mului), cu soluţii cu aminoacizi şi Albunorm, nu 

a reuşit stabilitatea evolutivă a grefelor de piele, 

care s-au  deteriorat aproximativ 10%, prin liza 

lor. Sub tratament local şi general susţinut 

(reechilibrare hidro-electrolitică, terapie antibio-

tică, pansamente cu creme epitelizante) şi după 

cea de a doua intervenţie, epitelizarea spontană 

a fost trenantă şi insuficientă. Starea pacientului 

se degradează, acesta decedând (prin 

bradicardie severă, urmată de stop cardiac, care 

nu a răspuns la manevrele de resuscitare). 

 

 
Fig. 4. Aspecte histopatologice ale formaţiunii 

tumorale. HMB45 pozitiv membranar în celulele 

tumorale, x200. Melanom malign, col HE, x100. 

Melanom malign, invazie în dermul profund, col HE, 

x40. S100 pozitiv în celulele tumorale, x200 

 

Discuţii  

Prognosticul MMC este nefavorabil, el 

fiind influenţat de gradul de invazie în 

profunzime. Dacă MMC este diagnosticat 

precoce, când invazia este redusă, există şansa 

ca 85% dintre tumorile în stadiile I şi II să fie 

curabile. Pentru MMC stadiul III supravieţuirea 

la 5 ani de la diagnosticare este de 40-50%.[1] 

În ciuda abordării terapeutice multidisciplinare, 

perioada de supravieţuire este în medie de 6-8 

luni, iar la 5 ani rata de supravieţuire se situează 
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sub 5% pentru MMC stadiul IV [2]. 

Metastazarea presupune migrarea 

celulelor canceroase de la nivelul tumorii 

primare.   Într-o primă etapă are loc alterarea 

interacțiunilor celulare și invazia prin penetrarea 

vaselor de sânge și a vaselor limfatice. Urmează 

migrarea, odată cu creșterea tumorii (cu cât este 

mai mare în dimensiuni, cu atât riscul să fi 

determinat deja metastaze este mai mare). 

Metastazarea poate implica orice organ, 

preponderent ficatul, plămânul, sistemul nervos 

central şi glandele suprarenale. 

 Am constatat în cazul studiat predilecția 

de metastazare în anumite  țesuturi. Se pare că 

această specificitate este dată de anumite 

citokine și de TGF- β, factorul transformant 

beta. În cazul nostru am fost surprinși de 

prezența metastazelor în hipoderm și în celulele 

musculare striate din vecinătatea tumorii. 

Celulele tumorale maligne au abilitatea de a se 

adapta la hipoxie, de a trece la metabolismul 

anaerobiotic prin glicoliză, de a rezista 

apoptozei, de a induce angiogeneza, ceea ce 

favorizează procesul de metastazare. Pacientul 

nostru a prezentat un grad de anemie (şi din 

cauza tratamentului adjuvant) şi hipoxie, fapt ce 

a condus la formarea de emboli tumorali ce 

reuşesc sa trăiască în circulaţia sangvină. 

Ulterior, angiogeneza (formarea de vase de 

sânge) este esenţială pentru ca metastazele să 

supravieţuiască în noul micromediu. Invazia 

dermului, hipodermului și stratului muscular 

reflectă riscul crescut de metastazare al 

tumorilor cu dimensiunea de 15/15 cm.  

 Deficiențele sistemului imun favorizează 

celulele tumorale maligne, ajutându-le să scape 

nealterate și să prolifereze. Apoptoza acestor 

celule neoplazice nu se mai produce pentru că 

sunt mai intense semnalele liberate de activarea 

oncogenelor şi inactivarea genelor tumorale 

supresoare. În cazul nostru, pacientul cu deficit 

al proteinelor și cu insuficienţă hepatică 

(alcoolică) a evoluat nefavorabil şi rapid în acest 

sens datorită incapacităţii de a lupta cu celulele 

tumorale.   

Riscul de metastazare este de asemenea 

corelat cu anumiți markeri histopatologici de 

agresivitate (gradingul tumoral). O tumoră slab 

diferenţiată este considerată cu risc crescut.   

Evaluarea riscului de metastazare şi a 

variantei de terapie se va face în funcţie de 

nivelul Clark şi Breslow, sistemul de 

stadializare TNM AJCC/UICC 2002, prezenţa 

ulceraţiei, a adenopatiilor regionale sau a 

metastazelor. 

 

Nivel Clark Extensia tumorii           Profunzime 

Breslow 

Supravieţuire 

la 5 ani % 

Clark I tumora limitată la epiderm (in situ) 0.1 mm 100% 

Clark II tumora invadează dermul papilar 0.1-1 mm 85% 

Clark III tumora extinsă dincolo de dermul papilar,  

dar nu invadează dermul reticular 1-2 mm 

1-2 mm 65% 

Clark IV tumora invadează dermul reticular 2-4 mm 50% 

Clark V tumora invadează hipodermul >4 mm < 15 % 

Tabel 1. Corelaţia între nivelele Clark-Breslow şi supravieţuire în MMC [12] 

 

Tratamentul melanomului necesită 

abordare multimodală care implică o intervenție 

chirurgicală, chimioterapie, radioterapie și 

imunoterapie. Chirurgia include rezecția optimă 

a formațiunii primare, disecția ganglionilor 

limfatici, biopsia ganglionilor santinelă limfatici 

și rezecția metastazelor în cazuri selectate [7]. 

Literatura de specialitate arată că extirparea 

precoce a metastazelor creşte semnificativ rata 

de supravieţuire, mai ales în comparaţie cu acele 

cazuri la care intervenţia chirurgicală se 

întârzie.[9]  

Radioterapia este un tratament relativ ușor 

de suportat. Se recomandă în leziunile cu risc 

scăzut/mediu, localizate în sedii critice, în care 

excizia chirurgicală ar determina mutilări și 

desfigurare. Se utilizează energii variabile, de la 

ortovoltaj până la fascicule de electroni. Contra-

indicațiile radioterapiei sunt genodermatozele 

care predispun la cancerele pielii (sindromul de 

carcinom bazocelular nevoid, xeroderma 

pigmentosum) sau bolile de colagen (lupus 
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eritematos diseminat, sclerodermia) [6].  

Pacienții trebuie instruiți să evite 

expunerile excesive solare sau radiațiile 

ultraviolete artificiale, să-și autoexamineze 

pielea și să o protejeze prin creme-ecran 

adecvate, să-și autopalpeze grupele ganglionare 

periferice[10].  

 

Concluzii 

1. Dimensiunea tumorii de peste 5 cm este 

corelată  cu un risc crescut de metastazare.  

2. Tumorile mari au un pattern infiltrativ 

și o creștere rapidă, care creează depozitul 

metastatic  de producere rapidă a metastazelor.   

3. Planul de tratament în cazul cancerului 

metastatic depinde de  dimensiunea cancerului 

primar, de abilitatea de metastazare, starea 

generală a pacientului și de tratamentele 

anterioare.  

4. Pentru cancerul metastatic, obiectivele 

principale ale terapiei sunt încetinirea sau 

stoparea creșterii tumorii primare, blocarea 

metastazării și ameliorarea simptomelor 

generale. 
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