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CHIRURGIA:

RUOLO NELLA TERAPIA DEL MELANOMA

Lesione primaria

chirurgia
Malattia avanzata

Occupa  ruolo importante   nella stadiazione



I tempi chirurgiciI tempi chirurgici

�� ExeresiExeresi

�� RadicalizzazioneRadicalizzazione

�� Biopsia del SLNBiopsia del SLN

�� DissezioneDissezione linfonodalelinfonodale

�� Trattamento chirurgico delle MTSTrattamento chirurgico delle MTS



Trattamento della lesione Trattamento della lesione 

primariaprimaria

Sospetto di melanoma      Sospetto di melanoma      

biopsiabiopsia escissionaleescissionale a 2/5mma 2/5mm

accurata definizioneaccurata definizione istopatologicaistopatologica

Idonea strategia terapeuticaIdonea strategia terapeutica



Trattamento della lesione Trattamento della lesione 

primariaprimaria

exeresiexeresi allargateallargate

NO                   lembi cutaneiNO                   lembi cutanei

innesti cutaneiinnesti cutanei

Alterano la via di drenaggio linfatico                  Alterano la via di drenaggio linfatico                  



Trattamento della lesione Trattamento della lesione 

primariaprimaria

�� BiopsiaBiopsia incisionaleincisionale non va effettuatanon va effettuata

�� Se possibile effettuare una biopsiaSe possibile effettuare una biopsia escissionaleescissionale

�� BiopsiaBiopsia incisionaleincisionale ha indicazione in sedi ha indicazione in sedi 

particolariparticolari

a.a. SubSub--unguealeungueale

b.b. Grandi lesioni pigmentate del voltoGrandi lesioni pigmentate del volto

c.c. Lesioni delle mucoseLesioni delle mucose

d.d. SeSe exeresiexeresi completa determina importanti deficit completa determina importanti deficit 

non giustificati in caso di benignitnon giustificati in caso di benignitàà





ExeresiExeresi ee radicalizzazioneradicalizzazione



La chirurgia della lesione primaria può risultare di semplice esecuzione per sedi

in cui si possono seguire le linee guida senza grosse problematiche ricostruttive

In altre sedi può risultare ben più complessa dovendo utilizzare, a seconda dei

casi   

diverse tecniche ricostruttive al fine di ottenere

1)Radicalità oncologica

2)Buoni risultati estetico-funzionali



MetodicheMetodiche ricostruttivericostruttive

�� ““AmpiaAmpia”” exeresiexeresi e sutura direttae sutura diretta

�� Innesto cutaneoInnesto cutaneo

�� Lembi di vicinanzaLembi di vicinanza

�� Lembi liberi Lembi liberi 



Il linfonodo sentinellaIl linfonodo sentinellaIl linfonodo sentinella

Primo linfonodo che drena quella Primo linfonodo che drena quella 
regione interessata dalla neoplasiaregione interessata dalla neoplasia

La biopsia del LS è metodica mini-
invasiva che consente una migliore 
stadiazione del tumore ed evita 
dissezioni linfonodali inutili

I linfonodi regionali sono all’esordio della malattia la 
sede più frequente di metastasi nei pazienti con 
spessore di Breslow intermedio



Il linfonodo sentinellaIl linfonodo sentinella

Il linfonodo sentinella libero da malattia indica che 

molto probabilmente anche gli altri linfonodi saranno 

liberi

Si calcola che intercorrano 18/24 mesi per per il 

passaggio da micro-metastasi a metastasi 

clinicamente evidenti

Trattamento chirurgico contemporaneo 

permette un maggior controllo locale della 

malattia ed evita un secondo intervento

Il trattamento anticipato diventa curativo e non 

palliativo



MerrickMerrick II RossRoss,,

SeminarsSeminars inin CutaneousCutaneous Medicine andMedicine and SurgerySurgery 20112011



NUOVE INDICAZIONI NEL MELANOMA CUTANEO NUOVE INDICAZIONI NEL MELANOMA CUTANEO 

��BreslowBreslow ≥≥1 mm1 mm

��BreslowBreslow <1mm con <1mm con ulcerazioneulcerazione o o 

mitosimitosi ≥≥1/mm1/mm22

��EtEtàà <75 <75 aaaa

��No No comorbilitcomorbilitàà o o evidenzaevidenza clinicaclinica didi

progressione progressione 

Balch et al, Final version of 2009 AJCC melanoma staging and 

classification. J Clin Oncol 2009





Su un totale di 1347 pazienti con melanoma di Su un totale di 1347 pazienti con melanoma di 
spessore intermedio, lspessore intermedio, l’’intervallo libero da intervallo libero da 
malattia a 5 anni malattia a 5 anni èè stato del 78.3% nel gruppo stato del 78.3% nel gruppo 
SLNB e 73.1% nel gruppo con sola osservazione SLNB e 73.1% nel gruppo con sola osservazione 
(P=0.009). (P=0.009). 

Sopravvivenza Sopravvivenza a 5 anni neia 5 anni nei pzpz.con spessore .con spessore 
intermedio  intermedio  èè 87,1% vs. 86,6 % (p=0,5887,1% vs. 86,6 % (p=0,58))



Il numero medio di linfonodiIl numero medio di linfonodi metastaticimetastatici èè stato 1.4 stato 1.4 
nel gruppo SLNB e 3.3 nel gruppo con sola nel gruppo SLNB e 3.3 nel gruppo con sola 
osservazione (p<0.001), a testimonianza della osservazione (p<0.001), a testimonianza della 
progressione di malattia durante ilprogressione di malattia durante il followfollow--up.up.

Sopravvivenza  a 5 anni  72% per i pazienti con Sopravvivenza  a 5 anni  72% per i pazienti con 
linfonodo sentinella positivo e 90% per i pazienti linfonodo sentinella positivo e 90% per i pazienti 
con linfonodo sentinella  negativo: con linfonodo sentinella  negativo: 
fattore prognostico!fattore prognostico!

Tra i pazienti con metastasiTra i pazienti con metastasi linfonodalilinfonodali, la , la 
sopravvivenza a 5 anni sopravvivenza a 5 anni èè risultata maggiore in risultata maggiore in 
pazienti conpazienti con linfadenectomialinfadenectomia precoce rispetto a precoce rispetto a 
tardiva (72.3% vs. 52.4%; P=0.004). Citardiva (72.3% vs. 52.4%; P=0.004). Ciòò comporta un comporta un 
vantaggio sulla sopravvivenza del 20%vantaggio sulla sopravvivenza del 20%



Tecnica del linfonodo sentinella

Coinvolgimento del:

Tecnica del linfonodo sentinellaTecnica del linfonodo sentinella

Coinvolgimento del:Coinvolgimento del:

�� Medico nucleareMedico nucleare

�� ChirurgoChirurgo

�� AnatomoAnatomo--patologopatologo



Il linfonodo sentinellaIl linfonodo sentinella



Success rateSuccess rateSuccess rate

�Gamma probe

�Patent blue dye 

��Gamma probeGamma probe

��Patent Patent blue dye blue dye 
++ Success rate 98,5%

Success rate 98,5%

No frozen section according to: Alistair J., M.D., Cochran A., 
M.D. - “Surgical Pathology Remains Pivotal in the Evaluation 
of Sentinel Lymph Nodes” - The American Journal of 
Surgical Pathology - 23(10); 1169-1172. 1999



PositivitPositivitàà

M.I. Ross, SeminarsSeminars inin CutaneousCutaneous Medicine andMedicine and SurgerySurgery 20112011



Alcune caratteristiche del melanoma variano in Alcune caratteristiche del melanoma variano in 

incidenza al variare dellincidenza al variare dell’’etetàà



PositivitPositivitàà stratificata per etstratificata per etàà

((Chao etChao et al,al, Ann Surg OncolAnn Surg Oncol 2004)2004)

30753075 pazpaz sottoposti a SLNBsottoposti a SLNB

12% sopra i 6112% sopra i 61--7070 aaaa

23.1 % in23.1 % in pazpaz < 30< 30 aaaa

MortalitMortalitàà stratificata per etstratificata per etàà

3/1000003/100000 vsvs 33/100000, 33/100000, 

quindi o cquindi o c’è’è unauna angiotropismoangiotropismo maggiore nei  maggiore nei  

tumori delltumori dell’’anziano, o il sistema immunitario nei anziano, o il sistema immunitario nei 

giovani elimina lagiovani elimina la microMTSmicroMTS



AlternativeAlternative

�� USUS

�� US conUS con linfoscintigrafialinfoscintigrafia

�� US piUS piùù biopsia a cielo aperto o FNAbiopsia a cielo aperto o FNA

�� LinfadenectomiaLinfadenectomia

�� Controllo clinicoControllo clinico



USUS

�� PuPuòò individuare fino ad 1/3  dei SLN positiviindividuare fino ad 1/3  dei SLN positivi

(Rossi CR, J(Rossi CR, J Surg OncolSurg Oncol 2003)2003)

�� La sensibilitLa sensibilitàà arriva al 50 % (arriva al 50 % (specspec al 100%) se il SLN al 100%) se il SLN èè
localizzato con lalocalizzato con la linfoscintigrafialinfoscintigrafia ((VoitVoit CA, JCA, J clin clin 
OncolOncol))

�� PuoPuo individuare MTS fino a 4 mm nei SLN cervicali e individuare MTS fino a 4 mm nei SLN cervicali e 
inguinali, mentre a 4.5 nellinguinali, mentre a 4.5 nell’’ascella (ascella (ThompsonThompson JF,ANZ JF,ANZ 
JJ SurgSurg 2006)2006)



SLN StatusSLN StatusSLN Status

83%

17%

NEGATIVE

POSITIVE



Primary melanoma sitePrimary melanoma sitePrimary melanoma site

Arm

10%

Head & 

Neck

6%

Leg

49%

Trunk

35%



SLN-positive: Primary melanoma siteSLNSLN--positive: positive: Primary melanoma sitePrimary melanoma site

Leg

38%Head & 

Neck

8%

Arm

8% Trunk

46%



Nella nostra casistica Nella nostra casistica 
0
.0
0

0
.2
5

0
.5
0

0
.7
5

1
.0
0

0 5 10
ana lysis time (years)

SLN NEG SLN POS

Kaplan-Meier survival estimates (OS)

0
.0
0

0
.2
5

0
.5
0

0
.7
5

1
.0
0

0 5 10
analysis t ime (years)

SLN NEG SLN POS

Kaplan-Meier survival estimates (DFS)

DFS



DFSDFS

p<0.001

SLN +, CLND +

SLN +SLN -



OS

p<0.001

SLN +

SLN +, CLND +

SLN -



Le metastasiLe metastasi linfonodalilinfonodali

Le MICROMETASTASI (<0.1 mm) come le Le MICROMETASTASI (<0.1 mm) come le 

possiamo considerare?? possiamo considerare?? 
10x

20x

40x

A B

CD



I Satzger, JCO 2011

Il tumour burden influisce sulla sopravvivenza



La mammellaLa mammella

MicrometastasiMicrometastasi <0.2 mm non sono ritenute di<0.2 mm non sono ritenute di

prognosticamenteprognosticamente negative e non cnegative e non c’’ èè

indicazione al CLND o alla chemioterapia indicazione al CLND o alla chemioterapia 

((LangerLanger,, Ann SUrg OncolAnn SUrg Oncol 2009)2009)



�� Solo il 15Solo il 15--20% dei pazienti sottoposti a CLND 20% dei pazienti sottoposti a CLND 

presentano ancora MTS agli altri linfonodi presentano ancora MTS agli altri linfonodi 

asportatiasportati

�� Pazienti con subPazienti con sub--micrometastasimicrometastasi (< 0,1mm) (< 0,1mm) 

sembrano avere un bassissimo rischio di sembrano avere un bassissimo rischio di 

sviluppare metastasi agli altri linfonodi non sviluppare metastasi agli altri linfonodi non 

sentinellasentinella



�� Da ciDa ciòò sono nati  2 studi multicentricisono nati  2 studi multicentrici

CLNDCLND

�� MSLT 2  se LFS+  MSLT 2  se LFS+  

osservazione con US ogni 4 mosservazione con US ogni 4 mesi esi 

�� MINITUB  no CLND ma osservazione neiMINITUB  no CLND ma osservazione nei pzpz. con. con

LFS + ma con localizzazioneLFS + ma con localizzazione sottocapsularesottocapsulare < 0,4mm< 0,4mm



COX ANALISI DELLA COX ANALISI DELLA 

SOPRAVVIVENZA  OS SOPRAVVIVENZA  OS 

(UNIVARIATE)(UNIVARIATE)

1.004-1.026P=0.0061.015% involvement

1.001-1.009P=0.0051.005Area MTS

1.035-1.172
P=0.0021.101

Max dimension

1.035-1.322P=0.0121.17
Depht of invasion 

on SLN

1.152-7.036P=0.022.84Micro/macro

1.001-1.437P=0.052.09Ulcerazione

1.311-1.859P<0.0011.561Breslow

95% IC P valueHR



coinvolgimentocoinvolgimento deidei linfonodilinfonodi non non sentinellasentinella
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Il linfonodo sentinellaIl linfonodo sentinella

�� Fattore prognosticoFattore prognostico

�� Corretta esecuzione  Corretta esecuzione  �������� corretta   determinazionecorretta   determinazione

Iter terapeutico adeguatoIter terapeutico adeguato



FALSI NEGATIVIFALSI NEGATIVI

Errore*                chirurgico (13%)Errore*                chirurgico (13%)

patologico (31%)patologico (31%)

medicina nucleare (31%)medicina nucleare (31%)

BIOLOGICOBIOLOGICO

MTS inMTS in transittransit sincrone o successive MTS sincrone o successive MTS 

da una ricorrenza clinicada una ricorrenza clinica locoregionalelocoregionale

(GERSHENWALD, J(GERSHENWALD, J Clin ONcolClin ONcol 1998)1998)

*Karim RZ, Ann Surg 2008



MEDICINA NUCLEAREMEDICINA NUCLEARE

In uno studio di riproducibilitIn uno studio di riproducibilitàà ha mostrato che ha mostrato che 

ll’’effettuazione 2 volte dellaeffettuazione 2 volte della linfoscintigrafialinfoscintigrafia ha ha 

mostrato una captazione differente nel 12mostrato una captazione differente nel 12--15 %15 %



Nella mammella           Nella mammella           

FN decisamente piFN decisamente piùù bassi (0bassi (0--3%)3%)

-- RadioterapiaRadioterapia

-- ChemioterapiaChemioterapia

-- Il drenaggio Il drenaggio èè spesso costante sugli stessi LNspesso costante sugli stessi LN

-- 1/3 dei tumori drena su LN1/3 dei tumori drena su LN intramammariointramammario o o 

attorno alla mammella, perciattorno alla mammella, perciòò una ricorrenza in una ricorrenza in 

quei LN sarebbe indicata come ricorrenza locale quei LN sarebbe indicata come ricorrenza locale 

e non FNe non FN



FALSI NEGATIVIFALSI NEGATIVI

40/61840/618 6.5%6.5%

Morton DL: Present status of the randomized multicenter selective lymphadenectomy 
trials (MSLT-I and MSLT-II) for patients with melanoma . The 7° International 

Sentinel Node Society Meeting, November 18-20, 2010, Yokohama, Japan

20%

Veenstra et al, J Surg Oncol 2011  5,7 % 



IL SLN MANTIENE LA SUA IL SLN MANTIENE LA SUA 

VALIDITAVALIDITA’’

�� Ricordare che il SLNB Ricordare che il SLNB èè una procedura una procedura 
diagnostica, necessaria per una completezza diagnostica, necessaria per una completezza 
diagnosticadiagnostica

�� La anticipazione della dissezione  puLa anticipazione della dissezione  puòò
permetterci di aumentare il DFS ma la sua permetterci di aumentare il DFS ma la sua 
azione sullazione sull’’ OS resta tuttora al vaglioOS resta tuttora al vaglio

�� Attuare dei protocolli per il cosiddetto periodo Attuare dei protocolli per il cosiddetto periodo 
finestra (tra CLND negativa e eventuale PD)finestra (tra CLND negativa e eventuale PD)



National Institute for HealthNational Institute for Health andand

Clinical ExcellenceClinical Excellence-- UKUK
SLNSLN biopsy should only be undertakenbiopsy should only be undertaken inin centres where centres where 

there is there is clinical experienceclinical experience of theof the proceduresprocedures andand

normally only withinnormally only within thethe contextcontext ofof ethicsethics--commitee commitee 

approved clinical trialsapproved clinical trials..

HoweverHowever,, to maintain their already establishedto maintain their already established expertise,expertise,

centres maycentres may continuecontinue to offer sentnel lymph node to offer sentnel lymph node 

biopsy between trialsbiopsy between trials



la riduzione dei margini di resezione, 

l’avvento della BLS

Nonostante                                                
l’abbandono della ELND

trattamento delle  metastasi linfonodali poco è cambiato.

Oggi ogni paziente con micro o macro metastasi è trattato con la 

dissezione linfonadale del bacino interessato.

Le controversie sussistono sull’estensione ed il tipo di dissezione, sul 

trattamento delle metastasi linfonodali in sedi atipiche.

Le metastasiLe metastasi linfonodalilinfonodali



La chirurgia radicale condotta secondo metodiche standardizzate rimane la 

migliore opzione terapeutica per le localizzazioni linfonodali.

Solo nelle forme avanzate il melanoma invade strutture vascolari e nervose 

e, pertanto, raramente si è costretti a sacrificare, per criteri di radicalità, 

dette strutture. 

Le metastasiLe metastasi linfonodalilinfonodali



La linfadenectomia radicale della regione interessata è una procedura ad 
alto rischio di complicanze sia generali che locali e va eseguita in centri 

idonei e con elevate casistiche operatorie.

Anche in centri di eccellenza la possibilità di complicanze sono alte.

• Infezione della ferita

• Diastasi con ritardata guarigione

• Secrezione sierosa

• Linfedema



Adenopatia palpabile

Adenopatia non palpabile ma istologicamente positiva

Micrometastasi

Differente rischio atteso di coinvolgimento linfonodale
Maggiori informazioni su terapie meno invasive si potranno ottenere solo da trials clinici
randomizzati( MSLT 2 e MINITUB



Stazioni linfonodali di interesse chirurgico

Cervicale

Ascellare

Inguinale



Tecnica di linfadenectomia radicale:

Ascella:

resezione radicale includendo i linfonodi sopra il pectoralis minor 

(livello III )

includendo quelli al di sotto ( livello II )        

includendo quelli laterali  ( livello I )

.

il pectoralis minor è retratto ma non resecato



Tecnica di linfadenectomia radicale:

inguine

La procedura standard per metastasi linfonodali da melanoma 
cutaneo è :

completa dissezione inguino-iliaco-otturatoria del bacino coinvolto

Infatti i linfonodi pelvici, iliaci  e otturatori, risultano essere positivi in 

circa il 30%  degli esami istologici



La  scelta  controversa è fra:

• Linfadenectomia inguinale soltanto

• Linfadenectomia inguinale includendo i linfonodi iliaci e otturatori.

Sebbene statisticamente non ci siano differenze significative sulla  

sopravvivenza globale, sappiamo però che il 30% dei pazienti con 

linfonodi inguinali positivi presenta un’ulteriore positività ai 

linfonodi pelvici e che questi pazienti hanno potenzialità per lunghe 
sopravvivenza(20-35% 5 aa.).

Differente possibilità di coinvolgimento pelvico a seconda del tipo 

di metastasi nel SLN



Cervical Cervical 

lymphlymph--node node 

levelslevels



Tecnica diTecnica di linfadenectomialinfadenectomia radicaleradicale

Linfadenectomia lateroLinfadenectomia latero cervicalecervicale

11°°-- 55°° livello livello 

+/+/--parotidectomiaparotidectomia

superficialesuperficiale

LinfadenectomiaLinfadenectomia di tipo conservativo o radicale se di tipo conservativo o radicale se 

infiltrazione struttureinfiltrazione strutture vasculovasculo nervosenervose



Ruolo dellaRuolo della parotidectomiaparotidectomia

Pazienti ad elevata probabilitPazienti ad elevata probabilitàà di coinvolgimentodi coinvolgimento parotideoparotideo

orecchioorecchio

porzione superiore voltoporzione superiore volto

cuoio capellutocuoio capelluto

Circa il 20% dei SNB localizzati a livello della regioneCirca il 20% dei SNB localizzati a livello della regione periparotideaperiparotidea

parotidectomiaparotidectomia superficiale?superficiale?

ValutareValutare istotipoistotipo della lesione primitiva, valutare bene la sede del linfonodo,vadella lesione primitiva, valutare bene la sede del linfonodo,valutazionelutazione
ecograficaecografica, discuterne con il Paziente.                                   , discuterne con il Paziente.                                   



In  presenza di un SNIn  presenza di un SN metastaticometastatico a livelloa livello

parotideoparotideo oltre allaoltre alla parotidectomiaparotidectomia superficiale superficiale 

va associata lava associata la linfadenectomia laterolinfadenectomia latero-- cervicale cervicale 

dovuta alldovuta all’’alto rischio di metastasialto rischio di metastasi linfonodalilinfonodali

occulteocculte

( 28%( 28%--58%)58%)



Metastasi inMetastasi in transittransit

�� LeLe mtsmts inin transittransit sono localizzazionisono localizzazioni multifocalimultifocali

che si trasmettono attraverso il sistema linfaticoche si trasmettono attraverso il sistema linfatico

�� Si localizzano tra la sede della lesione primitiva e Si localizzano tra la sede della lesione primitiva e 

la stazione linfatica regionale di drenaggio per la stazione linfatica regionale di drenaggio per 

quella sedequella sede

�� 20% della ripresa di malattia 20% della ripresa di malattia 

�� Prognosi sfavorevole con OS a 5aa. Del 25Prognosi sfavorevole con OS a 5aa. Del 25--30%30%



ElettrochemioterapiaElettrochemioterapia

�� ECT nuova e complementare arma per ECT nuova e complementare arma per 

controllare lecontrollare le mtsmts inin transittransit

�� ECT ECT èè basatabasata sullsull’’elettroporazioneelettroporazione

�� Si incrementa la penetrazione del farmaco Si incrementa la penetrazione del farmaco 

allall’’interno della cellula neoplastica utilizzando interno della cellula neoplastica utilizzando 

campi elettrici che aumentano la permeabilitcampi elettrici che aumentano la permeabilitàà di di 

membrana( membrana( risposta completa mediamente del 58%)risposta completa mediamente del 58%)



PerfusionePerfusione ipertermicoipertermico antiblasticaantiblastica

Trattamento  chirurgicoTrattamento  chirurgico regionale  elettivo   nel  regionale  elettivo   nel  melanoma melanoma stst. IIIB o . IIIB o 

IIIC con IIIC con mtsmts in transit ad un in transit ad un artoarto nellanella suasua parteparte distaledistale

��IsolamentoIsolamento deidei vasivasi afferentiafferenti

��CircolazioneCircolazione extracorporeaextracorporea con con macchinamacchina cuorecuore--polmonepolmone

��ScambiatoreScambiatore didi calorecalore

��IntroduzioneIntroduzione didi un un chemioterapicochemioterapico

��Minor Minor dispersionedispersione sistemicasistemica

��Minor Minor tossicittossicitàà

RispostaRisposta completa  paricompleta  pari al 50%al 50%



MetastasiMetastasi a a distanzadistanza

�� TuttiTutti gligli organiorgani possibilipossibili sedesede didi metastasimetastasi dada melanomamelanoma

�� FollowFollow--up up accuratoaccurato per per loroloro identificazoneidentificazone precoceprecoce

�� TrattamentoTrattamento chirurgicochirurgico con con finalitfinalitàà palliativapalliativa o o curativacurativa

La La chirurgiachirurgia curativacurativa consenteconsente in in casicasi selezionatiselezionati sopravvivenzesopravvivenze a a 
5aa. del  205aa. del  20--30%.30%.

CriteriCriteri e e tecnichetecniche didi resecabilitresecabilitàà secondosecondo i i canonicanoni tradizionalitradizionali
delladella chirurgiachirurgia dd’’organoorgano interessatointeressato. . 



ConclusioniConclusioni

•Seguire linee guida

• Adeguare il trattamento chirurgico alla sede

• Non sottostimare il trattamento

• Recidive sempre più difficili da gestire

• Chirurgia condotta da mani esperte 

• Collaborazione stretta interdisciplinare 



ConclusioniConclusioni

• La  biopsia del linfonodo sentinella ha cambiato radicalmente il

trattamento delle metastasi linfonodali 

• Meno invasiva e con minor rischio di complicanze

• Eccellente tecnica di stadiazione  per la diagnosi precoce di

metastasi linfonodali

• Permette un ottimale controllo della malattia nel bacino

linfonodale interessato

• Consente una stadiazione accurata che recluta gruppi

omogenei di pazienti in trials clinici



ConclusioniConclusioni

La chirurgia della lesione primaria meno invasiva e più rispettosa

SNB  permette di individuare pazienti con metastasi occulte con 

un test poco invasivo

La validità della linfadenectomia completa ancora eseguita se 

SNB+ secondo criteri ben definiti è in attesa dei risultati dei trials

La  prossima  grande  conquista  sarà lo  sviluppo  di  terapie     

adiuvanti più efficaci e meno tossiche e mirate.






