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TECHNICAL DETAILS OF SENTINEL LYMPH NODE IN COLORECTAL CANCER (Abstract):
The sentinel lymph node represents a concept proved to be useful in the staging of breast cancer and
malignant melanoma. The method’s effectiveness was tested for other types of cancer, with good results.
The work we present is trying to expose the technical details of the lymph node mapping maneuver for
colorectal tumors. We overlook the literature over the in vivo and ex vivo identification of sentinel lymph
node, using dye or radioactive tracer. The general opinion is that after passing the learning curve, the
sentinel lymph node mapping is a relatively simple technique, with good sensibility. More extensive
clinical studies are required, so that the large scale use of the method can be justified.
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INTRODUCERE

Principiul de baza al chirurgiei cu vizad curativd in cancerul de colon este
reprezentat de realizarea colectomiei dupa ligatura primarda a pediculilor vasculari.
Colectomia presupune exereza tumorii primare cu margini de colon sandtos de 5 cm,
asociatd cu exereza vaselor si a mezocolonului ce contine canalele si ganglionii limfatici
corespunzdtori drenajului limfatic al tumorii. Chiurajul ganglionar nu a fost Inca in mod
clar definit, dar in general, teritoriul limfatic se suprapune retelei vasculare [1].

In absenta metastazele la distantd, prezenta sau absenta metastazelor ganglionare
este cel mai important factor prognostic de supravietuire la distanta si de recidiva pentru
pacientii cu cancer colorectal operat [1-3].

Supravietuirea la 5 ani pentru stadiul I este de 85-95%, pentru stadiul II de 60-
80%, iar pentru stadiul III, care presupune existenta metastazelor ganglionare, de 30-
60%. Chimioterapia adjuvantd creste speranta de viatd a pacientilor in stadiul III cu
33%, dar se considera ca nu aduce beneficii pentru pacientii in stadii precoce [4].

Cu toate acestea, peste 25% din cancerele stadializate in stadiul I si II prezinta
recidive. Acest fapt poate fi explicat fie prin existenta unei disemindri pe cale vasculara,
fie printr-o evaluare neadecvata a nodulilor limfatici [3].

Tehnicile anatomopatologice curente, folosite pentru identificarea metastazelor
ganglionare la pacientii cu cancer colorectal sunt criticabile deoarece: numarul de
ganglioni rezecati si respectiv evaluati poate fi prea redus, se examineazd doar o mica
portiune din ganglionul excizat, este posibil ca anatomopatologul sd nu recunoasca
tesutul metastatic daca volumul acestuia este redus, iar in situatia in care avem de a

* received date: 15.10.2009
accepted date: 20.11.2009

74



Anatomie §i tehnici chirurgicale Jurnalul de Chirurgie, lasi, 2010, Vol. 6, Nr. I [ISSN 1584 —9341]

face cu un drenaj limfatic aberant, ganglionii pozitivi pot sd nu fie prezenti in piesa
rezecata [3].

Studiul ganglionilor de la nivelul piesei operatorii prin examinarea multiseriata
cu hematoxilind-eozind (HE), utilizarea tehnicilor de imunohistochimie (IHC) si a
reactiei de polimerizare in lant (RT-PCR) imbunatateste identificarea depozitelor
neoplazice de mici dimensiuni, dar aplicarea acestor tehnici pentru toti ganglionii gasiti
ar implica un consum prohibitiv de timp si de resurse materiale [5].

Pentru a fi redus numarul de ganglioni examinati prin tehnicile amintite, a fost
propusa realizarea hartii nodulului santinela.

Ganglionul santineld (GS) este definit ca fiind primul releu ganglionar (1-4
ganglioni) situat in aria de drenaj limfatic al unei tumori [1], care este sediul initial al
metastazelor ganglionare, atunci cand acestea sunt prezente si care este identificabil prin
injectare de colorant sau radiotrasor [6,7].

Spre deosebire de melanom si cancerul mamar, disectia ganglionara standard in
cancerul colorectal nu creste morbiditatea. Scopul aplicarii acestei tehnici nu este de a
reduce amploarea rezectiei, ci de a Tmbunatatii acuratetea stadializarii [8].

DATE DE ISTORIC

Conceptul de GS a fost introdus de catre Cabanas, care In 1977 a utilizat metoda
de cartografiere limfatica in intentia de a optimiza tratamentul cancerului de penis [9].

In 1992 Morton reintroduce acest concept, aplicand tehnica GS ca si proceduri
de stadializare pentru melanomul malign cutanat, iar in 1994 Giuliano aplica tehnica in
cancerul mamar [9]. Pentru aceste localizari neoplazice, tehnica GS a devenit un
standard de tratament, in situatia In care GS este negativ fiind evitatd limfadenectomia
regionala completa [10].

Primele incercari de utilizare a GS in cancerul colorectal au fost prezentate in
1997 [11] si 1998 [6], primul articol publicat aparfindndu-i lui Joosten in 1999.
Rezultatele acestui studiu au fost dezamagitoare, avand o rata scazuta de identificare si
un procent ridicat de rezultate fals negative [9]. In anul 2000, Saha este primul autor
care prezintd rezultate Tncurajatoare [9], utilizdnd colorantul “in vivo” [12]. Tot 1n anul
2000 Kitagawa descrie tehnica de utilizare a trasorului radioactiv prin injectare
endoscopica preoperatorie [7,13], iar in 2001 Wong descrie tehnica “ex vivo” [14]. In
anul 2001 Wood raporteaza realizarea hartii nodulilor santineld in timpul colectomiei
laparoscopice [15], iar in 2002 Bilchik foloseste tehnica “ex vivo™ in cazul in care nu
reuseste identificarea GS “in vivo” [16].

Scopul practicarii hartii nodulului santinela in cancerul colorectal este de a
identifica si examina ganglionii care au cea mai mare probabilitate de a fi invadati
neoplazic [4] si de a stabili astfel in mod corect indicatia de tratament chimioterapic [1].

SELECTIA PACIENTILOR

Punerea in evidentd a GS poate fi aplicatd in centre specializate, dupa
parcurgerea unui protocol propriu de validare a tehnicii, la pacientii adulti, diagnosticati
cu cancer colorectal [3, 5], la care a fost obtinut acordul scris a acestora [17,18].

Dintre criteriile de excludere mentionate in literaturda mentionam: antecedentele
neoplazice, cu exceptia cancerului cervical sau cancer tegumentar (altul decat
melanomul) [5]; antecedentele chirurgicale gatrointestinale [9] sau colonice (in afard de
apendicectomie) [17]; alergie la colorant [3]; graviditate [3]; boala metastatica
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cunoscutd preoperator [3,5]; cancer colonic sincron sau cu alte localizari [19] ;
tratament neoadjuvant [9,18]; interventii chirurgicale in urgenta [5,9];

Pacientii inclusi initial 1n studiu, au fost exclusi daca intraoperator au prezentat:
tumori avansate (T4) [4,20], sincrone [9], nerezecabile [21,22], ganglioni mari
presupusi metastazati [17,21], carcinomatoza peritoneald, metastaze hepatice [9]

TIPUL DE TRASOR FOLOSIT

In literatura de specialitate, cei mai frecvent utilizati agenti coloranti sunt
albastru isosulfan si albastru patent [11,16]. Mai pot fi utilizati tusul de China [8],
verdele de indocianina [11], fluoresceina [23], singuri sau in asociere cu un alt colorant.
Studii recente au confirmat ca, in urma utilizarii albastrului de metil, se obtin rezultate
similare cu ceilalti coloranti, avantajul fiind reprezentat de pret si de riscul scazut de
reactii alergice [11,20].

Radiotrasorul este reprezentat de un amestec dintre un coloid si un radioizotop,
primul agent folosit fiind sulfura de technetiu coloidal metastabil (99mTc) [24]. In cazul
in care se efectueaza injectarea intraoperator, poate fi amestecat cu colorantul [25].

TEHNICA “IN VIVO” DE PUNERE iN EVIDENTA A GANGLIONULUI
SANTINELA

Aceastd tehnica poate sa fie aplicatd pentru cancerul de colon si de rect, in
chirurgia deschisa si laparoscopica, folosind trasor colorat si radioactiv.

Decizia de practicare a hartii nodulului santineld prin tehnica “in vivo” este luata
dupa practicarea laparotomiei exploratorii, identificarea si localizarea tumorii colonice,
stabilirea extensiei acesteia, in absenta metastazelor la distanta [12].

Pentru obtinerea accesului asupra zonei tumorale se sectioneaza aderentele
colonice peritoneale laterale [26]. Daca tumora este fixatd in posterior la retroperitoneu
este necesara mobilizarea acesteia [23]. Se evitd lezarea peritoneului mezenteric ce
poate determina intreruperea cailor limfatice [1].

Injectarea colorantului trebuie sia preceadda cu cel putin 10-15 minute
manipularea pediculilor vasculari [27].

Se injecteaza subseros si peritumoral (Fig. 1) o cantitate de colorant care variaza
in functie de diversi autori Intre 0,25 si 5 ml [28,29]. Cantitatea de colorant depinde in
primul rand de dimensiunea tumorii, recomandandu-se 0,5 ml de colorant pentru fiecare
cm de tumord [30]. Injectarea se face in cele 4 puncte cardinale [1,9,31], respectiv
circumferential [26,27]. Pentru injectare se foloseste o seringd de mici dimensiuni (de
tuberculind, insulind), avand dimensiunea acului intre 22 si 30 gauge [9,28].

Zona de injectare este izolatd cu comprese uscate, pentru a evita colorarea
peritoneului prin proiectarea neintentionata a colorantului, care ar ingreuna vizualizarea
traiectelor limfatice si ganglionilor colorati [1].

Dupa injectare, acul se retrage realizand de fiecare datd o presiune negativa in
seringd, ceea ce evitd scurgerea necontrolata de colorant, cu patarea zonei [24,32].

Zona injectatd este masata bland timp de 5 minute [19].

Primii ganglioni colorati (1-4 ganglioni) vizualizati prin inspectarea
mezenterului, intr-un interval de timp care poate varia intre 30-60 de secunde [31] si
10-15 minute de la injectare, vor fi marcati cu cate un fir de suturd [26] (Fig. 2) sau
excizati [29,31].

Vizualizarea limfaticelor aferente si a GS poate fi facilitatd de transiluminarea
mezenterului [28]. In anumite cazuri, la pacientii cu tesut adipos abundent, poate fi
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necesara o minima disectie a mezenterului [15,32]. Dupa identificarea GS se va practica
colectomia in maniera standard, exceptie facand cazurile in care se identificd cai de
drenaj limfatic aberant ce impune largirea zonei de rezectie [32].

Dupa terminarea interventiei chirurgicale, GS va fi trimis separat pentru
examenul histopatologic [9].

Pentru tumorile de rect mijlociu si inferior, injectarea colorantului se face
submucos folosind un ac spinal [23], sub control rectosigmoidoscopic [31].

Dificultatile sunt legate de injectarea circumferentiald [31], respectiv de faptul
ca durata de timp intre momentul injectarii si posibilitatea efectiva de vizualizare a
traiectelor limfatice si GS poate sa depdseascd durata optimd, ceea ce conduce la
atenuarea colorarii [1].

In situatia in care intraoperator nu sunt identificati GS, acestia vor fi cautati
imediat dupa indepartarea piesei [23].

In chirurgia laparoscopici, colorantul se injecteazd submucos prin canalul de
lucru al colonoscopului [15], dupa clamparea colonului proximal de tumorda [1].
Necesitatea efectudrii unei colonoscopii intraoperatorii prelungeste insda timpul
operator [32].

GS la nivel colic medit

Fig. 1 Injectare subseroasi a colorantului Fig. 2 Marcarea GS
tehnica ,,in vivo” tehnica ,,in vivo”

Pentru a evita necesitatea practicarii colonoscopiei intraoperatorii, a fost descrisa
ca variantd tehnica injectarea subseroasa, utilizand un ac spinal transcutanat [33]. In
cazul tumorilor care nu pot fi identificate vizual prin abordul laparoscopic, localizarea
acestora va fi facilitatd prin tatuarea endoscopica efectuata preoperator sau prin palparea
realizata prin portul de hand-assisted [31, 33]. O data vizualizati GS, acestia vor fi
marcati cu fire de sutura sau clipuri [15].

Radiotrasorul poate fi injectat preoperator intr-un serviciu de medicina nucleara
sau intraoperator, timpul de identificare a GS variind intre 26 de minute si 20 de ore
[13].

In cazul administririi preoperatorii, injectarea submucoasi prin endoscopie se
poate face in preziua operatiei [34] sau doar cu cateva ore Inainte de operatie [7].
Preoperator se efectueaza o imagine scintigrafica [35] care aratd localizarea tumorii,
activitatea peritumorald, reconstruieste drenajul limfatic, identificd GS si eventual
drenajul limfatic aberant [29].
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In cazul administrarii intraoperatorii, radiocoloidul este injectat subseros
impreuna cu colorantul [25, 36], localizarea probabila a GS fiind detectata intraoperator
cu o gamma camera portabild (detector portabil intraoperator de radiatii gamma) [7].

Dupa indepartarea piesei va fi controlatd absenta radioactivitétii reziduale din
cavitatea peritoneald [7,36]. Importanta clinicd a limfoscintigrafiei pare a fi sustinuta si
de constatarea cd la pacientii cu cancer rectal drenajul limfatic direct in ganglionii
limfatici laterali atinge 10% [13]. Se va executa si o scintigrama a piesei, care este utila
in cautarea GS de cétre anatomopatolog [25].

Cdutarea GS

Fig. 3 Injectare submucoasi a colorantului Fig. 4 Cautarea GS prin digitoclazie
tehnica ,,ex vivo” tehnica ,,ex vivo”

TEHNICA “EX VIVO” DE PUNERE iN EVIDENTA A GANGLIONULUI
SANTINELA

Tehnica ex vivo poate fi folosita de prima intentie, dar si in cazul in care tehnica
in vivo esueaza [15].

Procedura va fi aplicatd in primele 15-30 de minute dupa practicarea rezectiei
oncologice a tumorii colonice cu indepartarea piesei [22,37]. Colonul va fi incizat
longitudinal pe marginea antimezostenica [14], chiar dacd aceasta presupune si
sectionarea tumorii [1,14]. Colorantul se injecteaza submucos si peritumoral, in cele
patru puncte cardinale, proximal si distal de tumora, respectiv de o parte si de alta a
acesteia [14] (Fig. 3). Cantitatea de colorant variaza intre 0,25-0,5 ml pentru fiecare din
cele patru puncte descrise [32,37], in urma injectarii rezultand o tumefiere de cca 1 cm
[14]. Pentru a facilita progresia colorantului in sistemul limfatic, zonele de injectare vor
fi masate bland pentru 2-5 minute [14].

Mezenterul va fi examinat dupd incizarea peritoneului din vecindtatea tumorii.
Prin disectie minutioasa, se vor cauta canalele limfatice colorate, care vor conduce la
GS [1, 14] (Fig. 4). Se considerd GS, ganglionii care se coloreaza in primele 5-10
minute de la injectare [18,38].

Ca si variante tehnice, in caz de tumora circumferentiald, incizia colonului poate
sd fie incompletd, sectiunea marginii antimezostenice oprindu-se adiacent tumorii [37].
Daca in urma deschiderii colonului tumora este sectionatd, atunci se va injecta
suplimentar de o parte si de alta a marginilor tumorale [14]. Injectarea colorantului mai
poate fi facuta si subseros Intr-o maniera similara tehnicii in vivo [18].

In cazul tumorilor rectale, piesa se va sectiona la nivelul peretelui anterior
[14,39]. Deoarece integritatea mezorectului este un element prognostic extrem de
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important in chirurgia rectald, cautarea eventualilor GS va trebui sd nu compromita
evaluarea piesei de catre anatomopatolog [38].

DISCUTII

Nu exista inca o standardizare a tehnicii de efectuare a hartii nodulilor limfatici
in cancerul colorectal, ceea ce poate explica diferentele intre rezultatele diverselor studii
[20]. Cele mai multe studii sunt dedicate metodei “in vivo”. O comparatie succinta intre
cele 2 tehnici este prezentata in tabelul 1.

Tabel I
Comparatie intre tehnicile ,,in vivo” si ,,ex vivo”
Tehnica ,,in vivo” Tehnica ,,ex vivo”
Avantaje: Avantaje:
- colorantul, cu proprietati limfotrope, este - poate fi utilizata si In cazul in care tehnica in
vehiculat prin cdile limfatice printr-un mecanism | vivo esueaza
fiziologic [28] - tehnica simpla si comuna pentru cancerul de
- identifica cai aberante de drenaj limfatic, ceea colon si de rect
ce poate modifica amploarea interventiei - colorantul este injectat in submucoasa, unde
chirurgicale [31] este sediul de formare a limfaticelor [20, 39]
Dezavantaje: Dezavantaje:
- prelungeste durata interventiei chirurgicale cu - mai putin fiziologica, colorantul ajungand in
10-15 minute [38] sistemul limfatic printr-un mecanism pasiv,
- injectarea subseroasa poate impieta identificarea | stimulat de presiunea de la locul de injectare si
ganglionii pericolici situati adiacent zonei de de masaj [1]

injectare [24]

- necesitatea endoscopiei intraoperatorii in cazul
cancerului de rect si procedurii laparoscopice

- manipularea tumorii poate facilita
microembolismul tumoral [31] §i contaminarea
neoplazica parietald sau peritoneala [1]

- 1n 1-1,5% din cazuri, reactii alergice de la
urticarie si hipotensiune la soc anafilactic [24]

- absorbtia colorantului poate modifica
determinarile de pulsoximetrie [24]

Drenajul limfatic al colonului se considerd ca este ordonat, secvential si
predictibil [28]. Colectoarele limfatice pot fi intrerupte partial sau in totalitate de releele
epicolice, paracolice, intermediare, principale si centrale.

Drenajul limfatic aberant se referd la identificarea GS in afara limitelor de
rezectie cerute in mod normal de leziunea colonica [28]. Prezenta traiectului limfatic
neasteptat determind cresterea amploarii interventiei chirurgicale [1,32], in scopul
obtinerii unei rezectii RO.

In absenta unui consens real in ceea ce priveste chirurgia oncologici colorectal,
definirea drenajului aberant in anumite situatii depinde de chirurg si de ceea ce
considera el ca limite uzuale de rezectie [28]. Procentele propuse in literaturd sunt
extrem de heterogene, variind in plaje largi de la 0 la 36%, fiind unul dintre avantajele
majore ale tehnicii “in vivo” [22]. In studiile dedicate hartii nodulului santineld sunt
mentionate cel mai frecvent localizari aberante ale GS la baza mezenterului [15,28] si
respectiv la stdnga vaselor colice medii pentru tumori de colon drept [15].

Skip metastazele presupun GS histopatologic negativi, la care se identifica boala
metastatica in alfi ganglioni examinati [40].
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Rata de GS fals negativi este reprezentata de numarul de pacienti cu GS negativi
cu noduli non-GS pozitivi raportat la numarul total de pacienti cu ganglioni pozitivi si
variaza intre 9-60% [13].

Cauzele GS fals negativi sunt legate de pacient, de chirurg si respectiv de
anatomopatolog.

Cauzele legate de pacient:

- interventiile chirurgicale anterioare la nivelul colonului pot modifica fluxul
limfatic [32]

- un ganglion in involutie adipoasd nu mai joaca rolul sau de filtru, poate fi cauza
de eroare 1n situatia in care se afla in amonte fata de GS [1]

- localizarea tumorii: tumorile sigmoidiene au o ratad inaltd de dentificare a GS,
datorata mobilitatii mai bune a sigmoidului fatd de colonul drept sau stang, o
bunad expunere cu o mobilizare redusa [30]; tumorile rectale au o ratd de
identificare mai scazutd decat cele colonice [28], mai ales dupa radioterapie [9]

- stadiul tumorii: In cazul tumorilor de mari dimensiuni T3/T4, injectarea facuta
imediat adiacent tumorii, este la distanta de centrul tumorii si astfel intr-o zona
mai putin reprezentativa pentru drenajul limfatic al tumorii propriu-zise [37]; in
cazul ganglionilor pozitivi cu invazie neoplazicad masiva se produce obstructia
canalelor limfatice, ceea ce poate conduce la inversarea fluxului limfatic cu
metastaze retrograde [1,28], GS se comportd ca un obstacol in progresia
colorantului, se coloreaza putin sau deloc, colorandu-se ganglionii din cai
limfatice alternative [1,16]; terapia neoadjuvantd poate oblitera canalele
limfatice sau scleroza limfonodulii [22,23,28]

Cauze legate de chirurg:

- experientd chirurgicalda insuficientd [9]; Intreruperea drenajului limfatic in
momentul mobilizarii segmentului colic ce contine tumora [16,29].

- erori de ordin tehnic: injectarea intraluminald poate conduce la absorbirea
colorantului intr-o zona situatd la distantd de tumord [26,28]; injectare
circumferentiald incompleta [16,29], cantitate redusa de colorant [9,28].

Cauze legate de anatomopatolog:

- numarul redus de ganglioni examinati [28]; limitele metodei de prelucrare si
examinare [16,28]; erori de interpretare [4].

Se considera ca pentru practicarea mapping-ului colorectal “in vivo” curba de
invatare este mai scurta, fata de celelalte localizari neoplazice [30].

Pentru o rata 1naltd de identificare, numarul de proceduri indicat in literatura de
specialitate variaza intre 5 [28,30], 6-12 [18] si respectiv 40 de cazuri succesive [41].

Erorile tehnice se considera ca pot sa apara la primele 50 de cazuri [28]. Dupa
parcurgerea curbei de invatare, rata de identificare a GS variaza intre 70-100%.

O trecere in revista a catorva date din literatura privitor la aspectele de tehnica a
mappingului este prezentata in tabelul 2.

Particulele radioactive sunt de dimensiuni mai mari decat colorantul (100-600
nm) [34], astfel Incat traverseaza mai lent caile limfatice si se concentreaza in mai putini
GS decat colorantul [24,28]. In aceste conditii, GS identificati (ganglionul cu cea mai
mare radioactivitate), au probabilitatea sd fie adevaratii GS [29]. Doza maximala
injectatd de coloid marcat cu Technetiu este de 50 MBq [25], activitatea scazutd a
trasorului nereprezentand un pericol pentru pacient [34].
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Folosirea limfoscintigrafiei implica insa timp si costuri crescute, necesitand
existenta unei echipe multidisciplinare, iar in ceea ce priveste cancerul colorectal
neparand sa aduca un beneficiu in realizarea hartii si identificarea GS [28, 29].

Tabel 11
Studii originale privitoare la tehnica ganglionului santineld in cancerul colorectal
An/Autor Nr. Colorant Tehnica Identificare Nr. de Drenaj
pacienti (%) GS aberant
Patent blue L -
1999 Joosten [42] 50 (1-2 ml) in vivo 70 1-16 -
. Patent blue o 4
1999 Cserni [6] 25 2 ml) in vivo 96 0-12 -
Isosulfan blue . 2
2000 Saha [12] 86 (1-1,5ml) in vivo 99 14 2
. 2
in vivo open 88 10
2001 Wood [15] 75 Isosulfan blue | = 10 Hos 100 2 -
(0,5-2 ml) ) 2
ex vivo 88 -
1-4
Isosulfan blue . -
2002 Paramo [13] 55 (1 ml) n vivo 82 1-4 2
Isosulfan blue . 4
2004 Wong [39] 124 (0.5 ml) ex vVivo 97 021 -
Isosulfan blue L 4
2004 Patten [3] 57 (3-5 ml) in vivo 98 0-11 0
2007 Liberale [9] | 118 Patent blue in vivo 60 2 116
ex Vvivo 58 1-5
2007 Schaik [22] 44 Patent blue ex vivo 95 0?8 -
L 2
2009 Park [20] 59 Albastrude | in vivo 81 2 .
metil ex vivo 90 13

Pe statistici mari, GS este singurul ganglion pozitiv in 35% din cazuri, iar
rezultatele fals negative variaza intre 5-18% din cazuri. Ca urmare a efectudrii hartii
nodulilor santinela creste stadializarea cu 7-15% dupa analizarea cu HE, cu 7-31% dupa
IHC si cu 30-40% dupa utilizarea RT-PCR. Semnificatia prognosticd a prezentei
micrometastazelor nu se cunoaste insa cu exactitate, facand obiectul unor studii aflate in
desfasurare [9,44].

CONCLUZII

Dupa parcurgerea curbei de invatare, tehnica ganglionului santineld in cancerul
colorectal este o metodd simpla, ieftind si cu o rati inalta de identificare. In prezent
tehnica cea mai recomandata pentru identificarea GS este cea folosind trasor colorat.
Efectuarea limfoscintigrafiei nu pare sd aduca beneficii suplimentare evidente, fiind
subiectul unor discutii inca nesolutionate.

In absenta unui consens privitor la procedura optimd de evidentiere a
ganglionului santineld, procedurile “in vivo” si “ex vivo” pot sa fie folosite, cu rezultate
comparabile.

Aplicarea tehnicii GS 1n cazul cancerului colorectal nu modifica strategia fata de
limfadenectomia regionald, decat n sensul largirii acesteia In caz de drenaj aberant.

Implicatiile potentiale privitoare la supravietuirea pe termen lung urmeaza sa fie
confirmate de ample studii clinice.
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