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CASO 1
• Paziente sesso femminile
• 39 anni
• Fototipo II
• Nessuna patologia dermatologica 

pregressa di rilievo
• Lesione insorta da circa quattro mesi 

sulla coscia sinistra



1. Asportereste questa 
lesione cutanea con un 
margine chirurgico ≤3 mm?

1.  Sì
2.  No



BCC MARGINI CHIRURGICI (CLINICI) 
Margini chirurgici secondo linee guida BCC – NCCN v. 2.2025

BASSO RISCHIO ALTO RISCHIO

4 mm «Wider margins»*

Margini chirurgici secondo linee guida BCC – EADO/EDF/EORTC 2023

BASSO RISCHIO ALTO RISCHIO

3-4 mm «At least 5 mm» if anatomically feasible

Margini chirurgici secondo linee guida BCC  – AIOM 2024

BASSO E ALTO RISCHIO

≥3 mm ma tassi di recidiva più elevati per BCC ad alto rischio

*Due to the wide variability of clinical characteristics that may define a high-risk tumor, it is not feasible to 
recommend a defined margin for standard excision of high-risk BCC. 



Basso rischio Alto rischio

NCCN 2025 4-6 mm Wider surgical 
margins*

EDF/EADO/EORTC 
2023

5 mm 6-10 mm

SIDeMaST 2018 4 mm ≥ 6 mm

AIOM 2024 ≥ 4 mm ≥ 6 mm

SCC MARGINI CHIRURGICI (CLINICI)

*Appropriate margins should be determined case by case based on tumor and patient-specific factors.



•  Mitosi: >1 mm2

•  TIL: assente

•  Regressione: assente 

•  Satellitosi: assenti

Diagnosi: 
Melanoma nodulare ulcerato 3,5 mm (pT3b)





1861 langer 2018 BEST biodinamicheVie linfatiche





CASO 2

• Paziente di 52 anni

• Fototipo III

• Melanoma 0,6 mm 

(pT1a) dorso piede 

sinistro



2. Secondo le ultime 
raccomandazioni EADO-EDF-
EORTC effettuereste 
l’ampliamento chirurgico di questo 
paziente entro 4-6 settimane?

1.  Sì
2.  No



In un'analisi multivariata di pazienti in tutti gli 
stadi trattati tra 90 e 119 giorni dopo la 
biopsia e oltre 119 giorni, è stato riscontrato un 
rischio di mortalità più elevato rispetto a 
quelli trattati entro 30 giorni dalla biopsia.
In un'analisi di sottogruppo dello stadio I, è 
stato riscontrato un rischio di mortalità più 
elevato nei pazienti trattati entro 30-59 
giorni, 60-89 giorni, 90-119 giorni e oltre 119 
giorni.
La tempistica chirurgica non ha influenzato 
la sopravvivenza negli stadi II e III.

TIMING AMPLIAMENTO



• 153.218 pazienti: ampliamento <30 giorni dei melanomi
stadio I si associa ad un migliore outcome 

• Nessuna differenza stadi II-III

TIMING AMPLIAMENTO
Entro 4-6 settimane



Conclusioni: Un ritardo chirurgico 
prolungato nei pazienti con 
diagnosi di melanoma cutaneo in 
stadio I sia associato a un 
peggioramento della mortalità 
complessiva, mentre l'effetto del 
ritardo chirurgico sulla mortalità 
nei melanomi in stadio II e III è 
incerto.

Nei pazienti con malattia stadio I, ritardi da 3 
a 5 mesi sono stati associati a un MSM 
peggiore e qualsiasi ritardo oltre 1 mese è 
stato associato a un OM peggiore. Nei 
pazienti con malattia stadio II, è stato 
riscontrato un MSM peggiore con ritardi di 
6+ mesi e un OM peggiore è stato osservato 
con ritardi da 3 a 5 mesi. 
Non è stato notato alcun effetto significativo 
dei ritardi di trattamento nella malattia in 
stadio III.

TIMING AMPLIAMENTO



Nessun effetto del tempo tra la diagnosi di melanoma e linfonodo 
sentinella nella sopravvivenza a 5 anni o nella percentuale di 
linfonodi positivi fino a tre mesi di intervallo di tempo.

Nei pazienti con SNB negativo, è stato confermato un impatto benefico del 
SNB ritardato (>32 giorni dopo l'escissione primaria) per DFS e OS
in quelli con SNB positivo, DFS e OS non erano significativamente diversi nei 
pazienti con SNB precoce (<31 giorni) o ritardato (>31 giorni e <3 mesi).

Il linfonodo sentinella eseguito entro 9 settimane dalla diagnosi di 
melanoma non è stato associato a una maggiore probabilità di 
positività linfonodale. Dopo le 9 settimane i melanomi T2-3 hanno 
avuto un aumento significativo della positività linfonodale con 
l'aumento del tempo di intervento chirurgico mentre nessuna 
tendenza significativa per i pazienti con melanomi T4. 

TIMING LINFONODO SENTINELLA



Contattato più volte non è mai venuto a ritirare l’esame 
istologico…………A distanza di un anno torna a visita………..

• Paziente M di 55 anni

• Immunodepressione acquisita

• Familiarità per melanoma

fareste l’ampliamento dopo tutto questo tempo?

• Melanoma 0,7 mm (pT1a) parasternale asportato un anno fa



CASO 3

• Paziente di 56 anni

• Fototipo II

• Melanoma 0,5 mm (pT1a) 

con regressione >75% della 

guancia sinistra 



3. Secondo le ultime 
raccomandazioni EADO-EDF-
EORTC effettuereste l’ecografia dei 
linfonodi loco-regionali nella 
stadiazione e nel follow up di questo 
paziente pT1a?

1.  Sì
2.  No



STADIAZIONE BASELINE





FOLLOW UP







Ribero S et al. JEADV 2016
Ribero S et al. JAMA 2015

• La regressione sembra 

associarsi ad un rischio più 

basso di positività del 

linfonodo sentinella (>TILs) 

e in alcuni studi si associa ad 

una migliore prognosi 

• Anche i MM occulti 

sembrerebbero avere una 

prognosi migliore.Wagner NB. JAAD 2023 
Ribero S et al. JEADV 2016
Ribero S et al. JAMA 2015

REGRESSIONE
Melanoma 0,5 mm (pT1a) 

con regressione >75% 

guancia sinistra 



Ampliamento melanoma e SLNB (0/1) 

• Melanoma 0,5 mm (pT1a) con 

regressione >75% guancia sinistra 

ECO LINFONODI PREOPERATORIA: linfoadenopatie multiple latero-cervicali sinistra (max 16x9 mm), si consiglia agoaspirato

AGOBIOPSIA LINFONODO LC SINISTRO: quadro morfologico compatibile con tessuto tiroideo, verosimilmente secondario

TC TB: conferma le linfoadenopatie LC sinistre                                     CEA e CALCITONINA nella norma
ECOGRAFIA TIROIDEA: nodulo tiroideo parzialmente esofitico lobo sinistro (6x5 mm) 

TIROIDECTOMIA: carcinoma papillifero con differenziazione follicolare, multifocale (4 e 8 mm) e invasione linfovascolare
CLND LC sinistro: 5/27 positivi per metastasi da carcinoma papillifero



Lentigo maligna - Melanoma 
(pTis)

Melanoma acrale 0,5 mm 
(pT1a)CASI 4a-4b



4. Laddove disponibile, è corretto 
considerare la chirurgia di Mohs 
per l’asportazione chirurgica di 
casi analoghi di lentigo maligna o 
melanoma lentigginoso acrale?

1.  Sì
2.  No





 

LENTIGO MALIGNA

•  Per lentigo maligna (o melanomi in situ) di grandi dimensioni, in assenza di una chirurgia 
di Mohs, margini chirurgici > 5 mm potrebbero essere necessari per raggiungere margini 

istologicamente negativi

Comparison of surgical margins for lentigo 
maligna versus melanoma in situ. 

Kunishige et al. JAAD 2019



 
Rx neg



CASO 5

• Paziente di 73 anni

• Melanoma 4,2 mm ulcerato 

(pT4b) I dito piede destro con 

satellitosi multiple



5. In casi come questo, ovvero in 
presenza di satellitosi, è 
indispensabile effettuare la biopsia 
del linfonodo sentinella?

1.  Sì
2.  No
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