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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 bază al chirurgiei cu viză curativă în cancerul de colon este 

reprezentat de realizarea colectomiei după ligatura primară a pediculilor vasculari. 
Colectomia presupune exereza tumorii primare cu margini de colon sănătos de 5 cm, 
asociată cu exereza vaselor şi a mezocolonului ce conţine canalele şi ganglionii limfatici 
corespunzători drenajului limfatic al tumorii. Chiurajul ganglionar nu a fost încă în mod 
clar definit, dar în general, teritoriul limfatic se suprapune reţelei vasculare [1].  

În absenţa metastazele la distanţă, prezenţa sau absenţa metastazelor ganglionare 
este cel mai important factor prognostic de supravieţuire la distanţă şi de recidivă pentru 
pacienţii cu cancer colorectal operat [1-3]. 

Supravieţuirea la 5 ani pentru stadiul I este de 85-95%, pentru stadiul II de 60-
80%, iar pentru stadiul III, care presupune existenţa metastazelor ganglionare, de 30-
60%. Chimioterapia adjuvantă creşte speranţa de viaţă a pacienţilor în stadiul III cu 
33%, dar se consideră că nu aduce beneficii pentru pacienţii în stadii precoce [4]. 

Cu toate acestea, peste 25% din cancerele stadializate în stadiul I şi II prezintă 
recidive. Acest fapt poate fi explicat fie prin existenţa unei diseminări pe cale vasculară, 
fie printr-o evaluare neadecvată a nodulilor limfatici [3]. 

Tehnicile anatomopatologice curente, folosite pentru identificarea metastazelor 
ganglionare la pacienţii cu cancer colorectal sunt criticabile deoarece: numărul de 
ganglioni rezecaţi şi respectiv evaluaţi poate fi prea redus, se examinează doar o mică 
porţiune din ganglionul excizat, este posibil ca anatomopatologul să nu recunoască 
ţesutul metastatic dacă volumul acestuia este redus, iar în situaţia în care avem de a  
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face cu un drenaj limfatic aberant, ganglionii pozitivi pot să nu fie prezenţi în piesa 
rezecată [3]. 

Studiul ganglionilor de la nivelul piesei operatorii prin examinarea multiseriată 
cu hematoxilină-eozină (HE), utilizarea tehnicilor de imunohistochimie (IHC) şi a 
reacţiei de polimerizare în lanţ (RT-PCR) îmbunătăţeşte identificarea depozitelor 
neoplazice de mici dimensiuni, dar aplicarea acestor tehnici pentru toţi ganglionii găsiţi 
ar implica un consum prohibitiv de timp şi de resurse materiale [5]. 

Pentru a fi redus numărul de ganglioni examinaţi prin tehnicile amintite, a fost 
propusă realizarea hărţii nodulului santinelă. 

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

Spre deosebire de melanom şi cancerul mamar, disecţia ganglionară standard în 
cancerul colorectal nu creşte morbiditatea. Scopul aplicării acestei tehnici nu este de a 
reduce amploarea rezecţiei, ci de a îmbunătăţii acurateţea stadializării [8]. 

 
DATE DE ISTORIC 
Conceptul de GS a fost introdus de către Cabanas, care în 1977 a utilizat metoda 

de cartografiere limfatică în intenţia de a optimiza tratamentul cancerului de penis [9]. 
În 1992 Morton reintroduce acest concept, aplicând tehnica GS ca şi procedură 

de stadializare  pentru melanomul malign cutanat, iar în 1994 Giuliano aplică tehnica în 
cancerul mamar [9]. Pentru aceste localizări neoplazice, tehnica GS a devenit un 
standard de tratament, în situaţia în care GS este negativ fiind evitată limfadenectomia 
regională completă [10]. 

Primele încercări de utilizare a GS în cancerul colorectal au fost prezentate în 
1997 [11] şi 1998 [6], primul articol publicat aparţinându-i lui Joosten în 1999. 
Rezultatele acestui studiu au fost dezamăgitoare, având o rată scăzută de identificare şi 
un procent ridicat de rezultate fals negative [9]. În anul 2000, Saha este primul autor 
care prezintă rezultate încurajatoare [9], utilizând colorantul “in vivo” [12]. Tot în anul 
2000 Kitagawa descrie tehnica de utilizare a trasorului radioactiv prin injectare 
endoscopică preoperatorie [7,13], iar în 2001 Wong descrie tehnica “ex vivo” [14]. În 
anul 2001 Wood raportează realizarea hărţii nodulilor santinelă în timpul colectomiei 
laparoscopice [15], iar în 2002 Bilchik foloseşte tehnica “ex vivo”" în cazul în care nu 
reuşeşte identificarea GS “in vivo” [16]. 

Scopul practicării hărţii nodulului santinelă în cancerul colorectal este de a 
identifica şi examina ganglionii care au cea mai mare probabilitate de a fi invadaţi 
neoplazic [4] şi de a stabili astfel în mod corect indicaţia de tratament chimioterapic [1]. 

 
SELECŢIA PACIENŢILOR 
Punerea în evidenţă a GS poate fi aplicată în centre specializate, după 

parcurgerea unui protocol propriu de validare a tehnicii, la pacienţii adulţi, diagnosticaţi 
cu cancer colorectal [3, 5], la care a fost obţinut acordul scris a acestora [17,18]. 

Dintre criteriile de excludere menţionate în literatură menţionăm: antecedentele 
neoplazice, cu excepţia cancerului cervical sau cancer tegumentar (altul decât 
melanomul) [5]; antecedentele chirurgicale gatrointestinale [9] sau colonice (în afară de 
apendicectomie) [17]; alergie la colorant [3]; graviditate [3]; boală metastatică 
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cunoscută preoperator [3,5]; cancer colonic sincron sau cu alte localizări [19] ; 
tratament neoadjuvant [9,18]; intervenţii chirurgicale în urgenţă [5,9];  

Pacienţii incluşi iniţial în studiu, au fost excluşi dacă intraoperator au prezentat: 
tumori avansate (T4) [4,20], sincrone [9], nerezecabile [21,22], ganglioni mari 
presupuşi metastazaţi [17,21], carcinomatoză peritoneală, metastaze hepatice [9] 

 
TIPUL DE TRASOR FOLOSIT 
În literatura de specialitate, cei mai frecvent utilizaţi agenţi coloranţi sunt 

albastru isosulfan şi albastru patent [11,16]. Mai pot fi utilizaţi tuşul de China [8], 
verdele de indocianină [11], fluoresceina [23], singuri sau în asociere cu un alt colorant. 
Studii recente au confirmat că, în urma utilizării albastrului de metil, se obţin rezultate 
similare cu ceilalţi coloranţi, avantajul fiind reprezentat de preţ şi de riscul scăzut de 
reacţii alergice [11,20]. 

Radiotrasorul este reprezentat de un amestec dintre un coloid şi un radioizotop, 
primul agent folosit fiind sulfura de techneţiu coloidal metastabil (99mTc) [24]. În cazul 
în care se efectuează injectarea intraoperator, poate fi amestecat cu colorantul [25]. 

 
TEHNICA “IN VIVO” DE PUNERE ÎN EVIDENŢĂ A GANGLIONULUI 

SANTINELĂ 
Această tehnică poate să fie aplicată pentru cancerul de colon şi de rect, în 

chirurgia deschisă şi laparoscopică, folosind trasor colorat şi radioactiv. 
Decizia de practicare a hărţii nodulului santinelă prin tehnica “in vivo” este luată 

după practicarea laparotomiei exploratorii, identificarea şi localizarea tumorii colonice, 
stabilirea extensiei acesteia, în absenţa metastazelor la distanţă [12].  

Pentru obţinerea accesului asupra zonei tumorale se secţionează aderenţele 
colonice peritoneale laterale [26]. Dacă tumora este fixată în posterior la retroperitoneu 
este necesară mobilizarea acesteia [23]. Se evită lezarea peritoneului mezenteric ce 
poate determina întreruperea căilor limfatice [1]. 

Injectarea colorantului trebuie să preceadă cu cel puţin 10-15 minute 
manipularea pediculilor vasculari [27].  

Se injectează subseros şi peritumoral (Fig. 1) o cantitate de colorant care variază 
în funcţie de diverşi autori între 0,25 şi 5 ml [28,29]. Cantitatea de colorant depinde în 
primul rând de dimensiunea tumorii, recomandându-se 0,5 ml de colorant pentru fiecare 
cm de tumoră [30]. Injectarea se face în cele 4 puncte cardinale [1,9,31], respectiv 
circumferenţial [26,27]. Pentru injectare se foloseşte o seringă de mici dimensiuni (de 
tuberculină, insulină), având dimensiunea acului între 22 şi 30 gauge [9,28].  

Zona de injectare este izolată cu comprese uscate, pentru a evita colorarea 
peritoneului prin proiectarea neintenţionată a colorantului, care ar îngreuna vizualizarea 
traiectelor limfatice şi ganglionilor coloraţi [1]. 

După injectare, acul se retrage realizând de fiecare dată o presiune negativă în 
seringă, ceea ce evită scurgerea necontrolată de colorant, cu pătarea zonei [24,32]. 

Zona injectată este masată blând timp de 5 minute [19]. 
Primii ganglioni coloraţi (1-4 ganglioni) vizualizaţi prin inspectarea 

mezenterului, într-un interval de timp care poate varia între 30-60 de secunde [31] şi  
10-15 minute de la injectare, vor fi marcaţi cu câte un fir de sutură [26] (Fig. 2) sau 
excizaţi [29,31].  

Vizualizarea limfaticelor aferente şi a GS poate fi facilitată de transiluminarea 
mezenterului [28]. În anumite cazuri, la pacienţii cu ţesut adipos abundent, poate fi 
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necesară o minimă disecţie a mezenterului [15,32]. După identificarea GS se va practica 
colectomia în manieră standard, excepţie făcând cazurile în care se identifică căi de 
drenaj limfatic aberant ce impune lărgirea zonei de rezecţie [32]. 

După terminarea intervenţiei chirurgicale, GS va fi trimis separat pentru 
examenul histopatologic [9]. 

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

Dificultăţile sunt legate de injectarea circumferenţială [31], respectiv de faptul 
că durata de timp între momentul injectării şi posibilitatea efectivă de vizualizare a 
traiectelor limfatice şi GS poate să depăşească durata optimă, ceea ce conduce la 
atenuarea colorării [1]. 

În situaţia în care intraoperator nu sunt identificaţi GS, aceştia vor fi căutaţi 
imediat după îndepărtarea piesei [23].  

În chirurgia laparoscopică, colorantul se injectează submucos prin canalul de 
lucru al colonoscopului [15], după clamparea colonului proximal de tumoră [1]. 
Necesitatea efectuării unei colonoscopii intraoperatorii prelungeşte însă timpul  
operator [32]. 

 

 
Pentru a evita necesitatea practicării colonoscopiei intraoperatorii, a fost descrisă 

ca variantă tehnică injectarea subseroasă, utilizând un ac spinal transcutanat [33]. În 
cazul tumorilor care nu pot fi identificate vizual prin abordul laparoscopic, localizarea 
acestora va fi facilitată prin tatuarea endoscopică efectuată preoperator sau prin palparea 
realizată prin portul de hand-assisted [31, 33]. O dată vizualizaţi GS, aceştia vor fi 
marcaţi cu fire de sutură sau clipuri [15]. 

Radiotrasorul poate fi injectat preoperator într-un serviciu de medicină nucleară 
sau intraoperator, timpul de identificare a GS variind între 26 de minute şi 20 de ore 
[13]. 

În cazul administrării preoperatorii, injectarea submucoasă prin endoscopie se 
poate face în preziua operaţiei [34] sau doar cu câteva ore înainte de operaţie [7]. 
Preoperator se efectuează o imagine scintigrafică [35] care arată localizarea tumorii, 
activitatea peritumorală, reconstruieşte drenajul limfatic, identifică GS şi eventual 
drenajul limfatic aberant [29]. 

Fig. 1 Injectare subseroasă a colorantului 
tehnica „in vivo” 

Fig. 2 Marcarea GS 
tehnica „in vivo” 
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În cazul administrării intraoperatorii, radiocoloidul este injectat subseros 
împreună cu colorantul [25, 36], localizarea probabilă a GS fiind detectată intraoperator 
cu o gamma cameră portabilă (detector portabil intraoperator de radiaţii gamma) [7]. 

După îndepărtarea piesei va fi controlată absenţa radioactivităţii reziduale din 
cavitatea peritoneală [7,36]. Importanţa clinică a limfoscintigrafiei pare a fi susţinută şi 
de constatarea că la pacienţii cu cancer rectal drenajul limfatic direct în ganglionii 
limfatici laterali atinge 10% [13]. Se va executa şi o scintigramă a piesei, care este utilă 
în căutarea GS de către anatomopatolog [25]. 

 

 
TEHNICA “EX VIVO” DE PUNERE ÎN EVIDENŢĂ A GANGLIONULUI 

SANTINELĂ 
Tehnica ex vivo poate fi folosită de primă intenţie, dar şi în cazul în care tehnica 

in vivo eşuează [15]. 
Procedura va fi aplicată în primele 15-30 de minute după practicarea rezecţiei 

oncologice a tumorii colonice cu îndepărtarea piesei [22,37]. Colonul va fi incizat 
longitudinal pe marginea antimezostenică [14], chiar dacă aceasta presupune şi 
secţionarea tumorii [1,14]. Colorantul se injectează submucos şi peritumoral, în cele 
patru puncte cardinale, proximal şi distal de tumoră, respectiv de o parte şi de alta a 
acesteia [14] (Fig. 3). Cantitatea de colorant variază între 0,25-0,5 ml pentru fiecare din 
cele patru puncte descrise [32,37], în urma injectării rezultând o tumefiere de cca 1 cm 
[14]. Pentru a facilita progresia colorantului în sistemul limfatic, zonele de injectare vor 
fi masate blând pentru 2-5 minute [14]. 

Mezenterul va fi examinat după incizarea peritoneului din vecinătatea tumorii. 
Prin disecţie minuţioasă, se vor căuta canalele limfatice colorate, care vor conduce la 
GS [1, 14] (Fig. 4). Se consideră GS, ganglionii care se colorează în primele 5-10 
minute de la injectare [18,38]. 

Ca şi variante tehnice, în caz de tumoră circumferenţială, incizia colonului poate 
să fie incompletă, secţiunea marginii antimezostenice oprindu-se adiacent tumorii [37]. 
Dacă în urma deschiderii colonului tumora este secţionată, atunci se va injecta 
suplimentar de o parte şi de alta a marginilor tumorale [14]. Injectarea colorantului mai 
poate fi făcută şi subseros într-o manieră similară tehnicii in vivo [18]. 

În cazul tumorilor rectale, piesa se va secţiona la nivelul peretelui anterior 
[14,39]. Deoarece integritatea mezorectului este un element prognostic extrem de 

Fig. 3 Injectare submucoasă a colorantului 
tehnica „ex vivo” 

Fig. 4 Căutarea GS prin digitoclazie 
tehnica „ex vivo” 
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important în chirurgia rectală, căutarea eventualilor GS va trebui să nu compromită 
evaluarea piesei de către anatomopatolog [38].  

 
DISCUŢII 
Nu există încă o standardizare a tehnicii de efectuare a hărţii nodulilor limfatici 

în cancerul colorectal, ceea ce poate explica diferenţele între rezultatele diverselor studii 
[20]. Cele mai multe studii sunt dedicate metodei “in vivo”. O comparaţie succintă între 
cele 2 tehnici este prezentată în tabelul I. 

 
Tabel I 

Comparaţie între tehnicile „in vivo” şi „ex vivo” 
 

Tehnica „in vivo” Tehnica „ex vivo” 
Avantaje: 
- colorantul, cu proprietăţi limfotrope, este 
vehiculat prin căile limfatice printr-un mecanism 
fiziologic [28] 
- identifică căi aberante de drenaj limfatic, ceea 
ce poate modifica amploarea intervenţiei 
chirurgicale [31] 

Avantaje: 
- poate fi utilizată şi în cazul în care tehnica in 
vivo eşuează 
- tehnică simplă şi comună pentru cancerul de 
colon şi de rect 
- colorantul este injectat în submucoasă, unde 
este sediul de formare a limfaticelor [20, 39] 

Dezavantaje: 
- prelungeşte durata intervenţiei chirurgicale cu 
10-15 minute [38] 
- injectarea subseroasă poate împieta identificarea 
ganglionii pericolici situaţi adiacent zonei de 
injectare [24] 
- necesitatea endoscopiei intraoperatorii în cazul 
cancerului de rect şi procedurii laparoscopice  
- manipularea tumorii poate facilita 
microembolismul tumoral [31] şi contaminarea 
neoplazică parietală sau peritoneală [1] 
- în 1-1,5% din cazuri, reacţii alergice de la 
urticarie şi hipotensiune la şoc anafilactic [24] 
- absorbţia colorantului poate modifica 
determinările de pulsoximetrie [24] 

Dezavantaje: 
- mai puţin fiziologică, colorantul ajungând în 
sistemul limfatic printr-un mecanism pasiv, 
stimulat de presiunea de la locul de injectare şi 
de masaj [1] 

 
Drenajul limfatic al colonului se consideră că este ordonat, secvenţial şi 

predictibil [28]. Colectoarele limfatice pot fi întrerupte parţial sau în totalitate de releele 
epicolice, paracolice, intermediare, principale şi centrale.  

Drenajul limfatic aberant se referă la identificarea GS în afara limitelor de 
rezecţie cerute în mod normal de leziunea colonică [28]. Prezenţa traiectului limfatic 
neaşteptat determină creşterea amploării intervenţiei chirurgicale [1,32], în scopul 
obţinerii unei rezecţii R0.  

În absenţa unui consens real în ceea ce priveşte chirurgia oncologică colorectală, 
definirea drenajului aberant în anumite situaţii depinde de chirurg şi de ceea ce 
consideră el ca limite uzuale de rezecţie [28]. Procentele propuse în literatură sunt 
extrem de heterogene, variind în plaje largi de la 0 la 36%, fiind unul dintre avantajele 
majore ale tehnicii “in vivo” [22]. În studiile dedicate hărţii nodulului santinelă sunt 
menţionate cel mai frecvent localizări aberante ale GS la baza mezenterului [15,28] şi 
respectiv la stânga vaselor colice medii pentru tumori de colon drept [15].  

Skip metastazele presupun GS histopatologic negativi, la care se identifică boală 
metastatică în alţi ganglioni examinaţi [40].  
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Rata de GS fals negativi este reprezentată de numărul de pacienţi cu GS negativi 
cu noduli non-GS pozitivi raportat la numărul total de pacienţi cu ganglioni pozitivi şi 
variază între 9-60% [13]. 

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

Cauzele legate de pacient: 
- intervenţiile chirurgicale anterioare la nivelul colonului pot modifica fluxul 

limfatic [32] 
- un ganglion în involuţie adipoasă nu mai joacă rolul său de filtru, poate fi cauză 

de eroare în situaţia în care se află în amonte faţă de GS [1] 
- localizarea tumorii: tumorile sigmoidiene au o rată înaltă de dentificare a GS, 

datorată mobilităţii mai bune a sigmoidului faţă de colonul drept sau stâng, o 
bună expunere cu o mobilizare redusă [30]; tumorile rectale au o rată de 
identificare mai scăzută decât cele colonice [28], mai ales după radioterapie [9] 

- stadiul tumorii: în cazul tumorilor de mari dimensiuni T3/T4, injectarea făcută 
imediat adiacent tumorii, este la distanţă de centrul tumorii şi astfel într-o zonă 
mai puţin reprezentativă pentru drenajul limfatic al tumorii propriu-zise [37]; în 
cazul ganglionilor pozitivi cu invazie neoplazică masivă se produce obstrucţia 
canalelor limfatice, ceea ce poate conduce la inversarea fluxului limfatic cu 
metastaze retrograde [1,28], GS se comportă ca un obstacol în progresia 
colorantului, se colorează puţin sau deloc, colorându-se ganglionii din căi 
limfatice alternative [1,16]; terapia neoadjuvantă poate oblitera canalele 
limfatice sau scleroza limfonodulii [22,23,28] 
Cauze legate de chirurg: 

- experienţă chirurgicală insuficientă [9]; întreruperea drenajului limfatic în 
momentul mobilizării segmentului colic ce conţine tumora [16,29]. 

- erori de ordin tehnic: injectarea intraluminală poate conduce la absorbirea 
colorantului într-o zonă situată la distanţă de tumoră [26,28]; injectare 
circumferenţială incompletă [16,29], cantitate redusă de colorant [9,28].  
Cauze legate de anatomopatolog: 

- numărul redus de ganglioni examinaţi [28]; limitele metodei de prelucrare şi 
examinare [16,28]; erori de interpretare [4]. 
Se consideră că pentru practicarea mapping-ului colorectal “in vivo” curba de 

învăţare este mai scurtă, faţă de celelalte localizări neoplazice [30]. 
Pentru o rată înaltă de identificare, numărul de proceduri indicat în literatura de 

specialitate variază între 5 [28,30], 6-12 [18] şi respectiv 40 de cazuri succesive [41].  
Erorile tehnice se consideră că pot să apară la primele 50 de cazuri [28]. După 

parcurgerea curbei de învăţare, rata de identificare a GS variază între 70-100%.  
O trecere în revistă a câtorva date din literatură privitor la aspectele de tehnică a 

mappingului este prezentată în tabelul 2. 
Particulele radioactive sunt de dimensiuni mai mari decât colorantul (100-600 

nm) [34], astfel încât traversează mai lent căile limfatice şi se concentrează în mai puţini 
GS decât colorantul [24,28]. În aceste condiţii, GS identificaţi (ganglionul cu cea mai 
mare radioactivitate), au probabilitatea să fie adevăraţii GS [29]. Doza maximală 
injectată de coloid marcat cu Techneţiu este de 50 MBq [25], activitatea scăzută a 
trasorului nereprezentând un pericol pentru pacient [34]. 
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Folosirea limfoscintigrafiei implică însă timp şi costuri crescute, necesitând 
existenţa unei echipe multidisciplinare, iar în ceea ce priveşte cancerul colorectal 
nepărând să aducă un beneficiu în realizarea hărţii şi identificarea GS [28, 29]. 

 
Tabel II 

Studii originale privitoare la tehnica ganglionului santinelă în cancerul colorectal 
 

An/Autor Nr. 
pacienţi 

Colorant Tehnică Identificare 
(%) 

Nr. de 
GS 

Drenaj 
aberant 

1999 Joosten [42] 50 
Patent blue 

(1-2 ml) 
in vivo 70 

- 
1-16 

- 

1999 Cserni [6] 25 
Patent blue 

(2 ml) 
in vivo 96 

4 
0-12 

- 

2000 Saha [12] 86 
Isosulfan blue 

(1-1,5ml) 
in vivo 99 

2 
1-4 

2 

2001 Wood [15] 75 
Isosulfan blue 

(0,5-2 ml) 

in vivo open 
in vivo lap 

ex vivo 

88 
100 
88 

2 
2 
2 

1-4 

10 
- 
- 

2002 Paramo [13] 55 
Isosulfan blue 

(1 ml) 
in vivo 82 

- 
1-4 

2 

2004 Wong [39] 124 
Isosulfan blue 

(0,5 ml) 
ex vivo 97 

4 
0-21 

- 

2004 Patten [3] 57 
Isosulfan blue 

(3-5 ml) 
in vivo 98 

4 
0-11 

0 

2007 Liberale [9] 118 Patent blue 
in vivo 
ex vivo 

60 
58 

2 
1-5 

11,6 

2007 Schaik [22] 44 Patent blue ex vivo 95 
5 

0-8 
- 

2009 Park [20] 59 
Albastru de 

metil 
in vivo 
ex vivo 

81 
90 

2 
2 

1-3 
- 

 
Pe statistici mari, GS este singurul ganglion pozitiv în 35% din cazuri, iar 

rezultatele fals negative variază între 5-18% din cazuri. Ca urmare a efectuării hărţii 
nodulilor santinelă creşte stadializarea cu 7-15% după analizarea cu HE, cu 7-31% după 
IHC şi cu 30-40% după utilizarea RT-PCR. Semnificaţia prognostică a prezenţei 
micrometastazelor nu se cunoaşte însă cu exactitate, făcând obiectul unor studii aflate în 
desfăşurare [9,44].  

 
CONCLUZII  
După parcurgerea curbei de învăţare, tehnica ganglionului santinelă în cancerul 

colorectal este o metodă simplă, ieftină şi cu o rată înaltă de identificare. În prezent 
tehnica cea mai recomandată pentru identificarea GS este cea folosind trasor colorat. 
Efectuarea limfoscintigrafiei nu pare să aducă beneficii suplimentare evidente, fiind 
subiectul unor discuţii încă nesoluţionate.   

În absenţa unui consens privitor la procedura optimă de evidenţiere a 
ganglionului santinelă, procedurile “in vivo” şi “ex vivo” pot să fie folosite, cu rezultate 
comparabile. 

Aplicarea tehnicii GS în cazul cancerului colorectal nu modifică strategia faţă de 
limfadenectomia regională, decât în sensul lărgirii acesteia în caz de drenaj aberant.  

Implicaţiile potenţiale privitoare la supravieţuirea pe termen lung urmează să fie 
confirmate de ample studii clinice. 
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