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Το δερματικό μελάνωμα, οι διαγνωστικές τεχνι
αξιολόγησή τους στη 

κές και η 
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 των ραδιονουκλιδικά 
αδένα (ΦΛ) και της 

κό μελάνωμα (ΔΜ). Τα 
αίνονται σε 96%-98%. Η 
 από τον ιστοπαθολόγο 

με χρώση αιματοξυλίνης-ηωσίνης ή με πιο ευαίσθητες τεχνικές για την ανίχνευση 
χρώσεις για δείκτες των επιθηλιακών 

κυττάρων και αναλύσεις βασισμένες στην αλυσιδωτή αντίδραση πολυμεράσης. Η βιοψία 
ιλεκτική λεμφαδενεκτομή στο 

-2010 

 
ανταπόκριση, όπως 
επιχειρηθεί η χρήση 

lue (λεμφαζουρίνη, 
chelated dimer: CAS 
rous methylene blue: 

S number: 7220-79-3) 
ική εφαρμογή πρέπει 
ορεί να προκαλέσει 

εται με τις πρωτεΐνες 
οξέων και επομένως, 
άμεσα στα αιμοφόρα 
χαρτογράφησης είναι 
sulfan blue και patent 
ιεγχειρητική λεμφική 
χωρούν ταχέως στα 
ς μαλακούς ιστούς. 

, διευκολύνοντας την 
η μέθοδος για την 
οδερμική χορήγηση 

 πριν από την έναρξη 
 πρωτοπαθούς εστίας 
σαγωγά λεμφαγγεία 
γραμμές και ο ΦΛ 
ς χρωστικής από τα 
ικών κρημνών πριν 

κόπηση της ταχείας 
φαγγείων ως το ΦΛ. 
για την επιτυχία της 
ός χρωματισμός των 
ό την άλλη μεριά, αν 

στροφή των λεμφικών 
καναλίων κατά τους χειρουργικούς χειρισμούς, μπορεί να αναχαιτίσει την 
πορεία της χρωστικής προς το ΦΛ [7-9]. Γενικά η επέμβαση 
προγραμματίζεται, ώστε να συμπίπτει με την άφιξη της χρωστικής στη 
λεμφαδενική δεξαμενή που διερευνάται, δηλαδή περίπου 15min μετά τη 
χορήγηση του φαρμάκου- post-injection- (p.i.). Ο αναγκαίος αυτός χρονικός 
περιορισμός συνιστά βασικό μειονέκτημα της τεχνικής. Εντούτοις από πολύ 
νωρίς αναφέρονται ικανοποιητικά αποτελέσματα, με 67%-90% αναγνώριση 
του ΦΛ σε πάσχοντες από αρχικού σταδίου ΔΜ κεφαλής και τραχήλου, όπου 
μάλιστα η λεμφική παροχέτευση είναι σχετικά πολύπλοκη [10-11]. Η λεμφική 
χαρτογράφηση με κυανή χρωστική μπορεί σύμφωνα με τα παραπάνω, να 
είναι δυσχερής και απαιτεί καλή εκπαίδευση των γιατρών. Ιδιαίτερα, η 
εντόπιση των ΦΛ σε λεμφαδενικές θέσεις εκτός  του επιφανειακού λεμφαγγει- 
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Η διεγχειρητική τεχνική της κυανής χρωστικής
Η μέθοδος στηρίζεται στην ενδογενή ανοσολογική 
ακριβώς συμβαίνει με τα ραδιοκολλοειδή, και έχει 
διαφόρων κυανών χρωστικών, όπως είναι η isosulfan b
CAS number: 68238-36-8), η patent blue-V (calcium 
number: 3536-49-0) και το κυανό του μεθυλενίου (anhyd
CAS number: 61-73-4 και methylene blue trihydrate: CA
[1]. Για το κυανό του μεθυλενίου, αναφέρεται ότι σε τοπ
να ενίεται σε βάθος, επειδή σε ενδοδερμική χορήγηση μπ
βαριά νέκρωση [2]. Ακόμη, υποστηρίζεται ότι δε συνδέ
του πλάσματος, καθώς δεν έχει ομάδες σουλφονικών 
δεν προσλαμβάνεται από τη λέμφο, αλλά διαχέεται 
τριχοειδή, ώστε η χρήση του ως παράγοντα λεμφικής 
περιορισμένη. Καλύτερες αποδείχθηκαν οι χρωστικές iso
blue-V, οι οποίες και καθιερώθηκαν για τη δ
χαρτογράφηση [3-8]. Όταν ενίονται ενδοδερμικά, εισ
λεμφαγγεία, ενώ ελάχιστα διαχέονται στους περιβάλλοντε
Το έντονο μπλε χρώμα τους φαίνεται αμέσως
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μικρομεταστάσεων, όπως ανοσοϊστοχημικές 

του φρουρού λεμφαδένα (ΒΦΛ) επιτρέπει την επιχώρια επ
ίδιο χειρουργικό πεδίο. 

αναγνώριση των λεμφικών καναλιών. Παραδοσιακά, 
απεικόνιση του ΦΛ διενεργείται με την ενδοδερμική ή υπ
της κυανής χρωστικής, σε ποσότητα 1,5-2mL, 5-10min
της επέμβασης ή διεγχειρητικά κοντά στην περιοχή της
ή εκατέρωθεν της μετεγχειρητικής ουλής. Τα προ
διαφαίνονται από το ανέγγιχτο δέρμα ως κυανές 
χρωματίζεται κυανός, λόγω της φαγοκυττάρωσης τη
επιχώρια μακροφάγα κύτταρα. Η ανύψωση των δερματ
από την έγχυση της χρωστικής επιτρέπει την επισ
πρόσληψης και της προόδου της χρωστικής δια των λεμ
Ο χρόνος της έγχυσης της χρωστικής είναι κρίσιμος 
διαδικασίας. Αν ενεθεί πολύ νωρίς, ο εκτεταμένος κυαν
λεμφαδένων καθιστά αδύνατη την εντόπιση του ΦΛ. Απ
χορηγηθεί πολύ αργά, η ενδεχόμενη ακούσια κατα
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ακού δικτύου δεν είναι συνήθως εφικτή [8-10].
της διατομής και της καταστροφής των 
ενδέχεται ν  είναι μεγαλύτερ  χειρουργικώς
χ

 Η έκ
κανα

α η  ότα
η-γού

ς κυ
πιθύμ
 κυρίω
στικέ
ειξαν
αιρίνη

ηθ
ulfan 
ησαν
Γενικά

 τε
 7, 12

 ιστο
πρά

ές 
παρα

, 
απν
αντίδ
 isos
ναφυ
ριστε
άται
χυση
πιθύμ

α ρέως, 
ότι 

υνετό
 χρωστική
ι να
φεύγ
ον α

από
 κυ

ς για
άκου 
ειξη 

έ ν ύτ ορά 
ς για
ρισμ
 διάφ
ς του

ναμενόμ
οδος
 προ
ρροής
ευρύτερη 
χειρη
 ΦΛ κα

μία πραγματοποίησης της διαδικασίας υπό το
αναισθησία. Συνολικά, η χρωστική μέθοδος δεν φα
να παρουσιάζει σταθερά αποτελέσματα, ενώ παράλληλα 
είναι πιο τραυματική, εργώδης και χρονοβόρα από τις 
ραδιονουκλιδικές τεχνικές λεμφικής χαρτογράφησης.  

Εντούτοις τα αξιοσημείωτα αποτελέσματα της 
αναγνώρισης κυανώς χρωσμένων ΦΛ, με μόνο 5% 
ψευδώς θετικό ποσοστό, ευνόησαν την ταχεία αποδοχή 
της μεθόδου. Σήμερα, η λεμφική χαρτογράφηση και η 
ΒΦΛ με τη χρήση κυανών χρωστικών εφαρμόζονται στην 
καθημερινή κλινική πράξη για τη σταδιοποίηση ασθενών 
με ΔΜ, καρκίνο του μαστού και άλλους κακοήθεις όγκους 
[20-23]. 

 

στή αξιολόγηση 
 μεθόδων πυρηνικής ιατρικής προ- ή 

ίνουν όχι μόνο την 
τή και με το 
ν ΦΛ αλλά και την 
άτων για ιστολογική 
οντας για την επιτυχή 
ση της λειτουργικής 
α, που επιτρέπει την 

ουργικά ανενεργός 
 λιπώδη διήθηση, 

χαλιαίους λεμφαδένες 
τεταμένη μεταστατική 
έπει να λαμβάνονται 
» («artefacts»), όπως 
ινθηρογραφήματος ή 

. Σημειώνεται ότι στις 
νται οι επιχώριοι 
 της πρόσληψης στην 
starburst), ορισμένοι 
ευρεία εκτομή της 
λλοι πιστεύουν ότι 
ηρεάσει την ικανότητα 
ντας το μοντέλο της 
τως, σε αναδρομικές 
ότι η αξιοπιστία της 
ι επί προηγηθείσης 
 της εκτομής δεν 
έχει χρησιμοποιηθεί 

τραχήλου, η εντόπιση 
τ  ονι λασικές λεμφαδενικές 

χεραίνουν τη ΒΦΛ. 
γνώριση του ΦΛ σε 
τές, κυμαίνονται από 
ότερα από εκείνα σε 

ν

διατομή λειτουργικού 
ηκε χειρουργικά, 
ναι απαραίτητη για να 
θα διαπιστώνονταν 

ότεροι ασθενείς με ΔΜ 
3-1,6 ΦΛ, σε ασθενείς 
εφαλής και τραχήλου 
Λ [10].  
εται από το ex vivo 
με τον κόνδυλο του 
και κάτωθεν αυτού, 

 “ex vivo counts/s” και πρέπει να είναι 
 μετρηθείσας in vivo (“in vivo 
ι στις 4h p.i. ο ΦΛ δεν μπορεί 

 τους υπόλοιπους 
την εξέταση του ΛΣΓ 

πρέπει να τηρείται αυστηρά το πρωτόκολλο της 
εξέτασης, να αποφεύγεται η ραδιομόλυνση και να 
ελέγχεται προεγχειρητικά η σωστή λειτουργία του γ-
ανιχνευτή, βάσει της σύγκρισής του με σταθερή πηγή 
ιωδίου-129 ή με το κοβάλτιο-57 [7, 25]. Η παράλληλη 
χρήση της κυανής χρωστικής συμβάλλει στην 
αναγνώριση του ΦΛ [8, 10, 16-20]. 
 
Δοσιμετρικός απολογισμός του ΛΣΓ 
 
Όσον αφορά στην ακτινοπροστασία, η τεχνική του ΦΛ 
έχει το μεγάλο πλεονέκτημα της σχετικά χαμηλής 

ταση 
λίων 
δε 

Ψευδή ευρήματα και σω
των

ν 
ρησιμοποιείται η ραδιονουκλιδικά καθοδ
χειρουργική. 

Με την αυξανόμενη χρήση της τεχνικής τη
χρωστικής, οι μελέτες και αναφορές ανε
ενεργειών έχουν γίνει συχνότερες και αφορούν
αναφυλακτικές αντιδράσεις στις ανωτέρω χρω
6]. Συγκεκριμένα, πρόσφατα ερευνητές υπέδ
μηχανισμό αντίδρασης μέσω της ανοσοσφ
(immunoglobulin E- IgE) σε ασθενείς με προηγ
αναφυλακτικές αντιδράσεις στη χρωστική isos
αν και παλαιότερες δημοσιεύσεις θεώρ
αντιδράσεις αυτές ψευδοαλλεργικές [12]. 
αναφερόμενες παρενέργειες που συνοδεύουν την
της κυανής χρωστικής περιλαμβάνουν [2, 4, 5,
α) δερματικό εξάνθημα, κυρίως σε ασθενείς με
αλλεργικής αντίδρασης, β) κυανό ή 
αποχρωματισμό των ούρων, ως αρκετ
μετεγχειρητικά, γ) παροδική ή παρατεταμένη 
κυανού χρωματισμού στο δέρμα, ενίοτε ολόσωμου
μπορεί να προκαλέσει σύγχυση με υπερκ
πνευμονική εμβολή, και δ) αναφυλακτική 
(0,015%). Το ποσοστό της αναφυλαξίας στην
blue είναι περίπου 1%, αλλά ως γνωστό η α
μπορεί να αποβεί μοιραία, αν δεν αναγνω
αντιμετωπιστεί ταχέως. Επομένως, συνιστ
ενημερώνεται ο αναισθησιολόγος για την έγ
χρωστικής. Εντούτοις, ενώ η γνώση των ανε
ενεργειών τεχνικών, οι 
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διεγχειρητικώς 
 
Υφίστανται περιπτώσεις που δυσχερα
ανίχνευση με το γ-ανιχνευ
λεμφοσπινθηρογράφημα (ΛΣΓ) τω
προετοιμασία των παρασκευασμ
ανάλυση. Καταρχάς κριτικός παράγ
εντόπιση του ΦΛ είναι η διατήρη
ικανότητας του ίδιου του λεμφαδέν
πρόσληψη του ραδιοκολλοειδούς. Λειτ
μπορεί να καταστεί ο ΦΛ, όταν υποστεί
όπως έχει παρατηρηθεί στους μασ
ηλικιωμένων ασθενών, ή σε εκ
διήθηση [7, 24-25]. Επίσης, πρ
υπόψη «παραπλανητικά ευρήματα
επί εδάφους άλλου πρόσφατου σπ
ύπαρξης μεταλλικών αντικειμένων
περιπτώσεις που επικαλύπτο
λεμφαδένες και ο ΦΛ στο ΛΣΓ λόγω
πρωτοπαθή βλάβη (φαινόμενο 
συνιστούν να προηγηθεί η 
πρωτοπαθούς βλάβης, ενώ ά
προηγούμενη ευρεία εκτομή θα επ
να χαρτογραφηθεί ο ΦΛι 

 να 
 της 
ητων 
είναι 
στην 

 είναι 

, αλλάζο
τοπικής λεμφικής απορροής. Πάν
ανασκοπήσεις, έχει υποστηριχθεί 
βιοψίας του ΦΛ δεν επηρεάζετα
τοπικής εκτομής, όταν το όριο
υπερβαίνει τα 2cm και δεν 
εναλλακτικός δερματικός κρημνός [10, 25].  

οποίες εφαρμόζοντ ι ευ
αναμφίβολα πολύτιμη, πρέπει να τονιστεί 
περίπτωση των κυανών χρωστικών, εξίσου σ
να χρησιμοποιείται η σωστή ορολογία για κάθε
βάσει των ειδικών αριθμών (CAS ή CI) κα
διατυπώνονται γενικεύσεις, ώστε να απο
παραπλανητικές ή επικίνδυνες δηλώσεις όσ
εκάστη χρωστική [1, 13-14].  

Σε παλαιότερη μελέτη 87 πασχόντων 
αρχικού σταδίου, υποστηρίζεται ότι η τεχνική της
χρωστικής παραμένει το κριτήριο αναφορά
εκτομή του ΦΛ, ενώ η προσθήκη ραδιοφαρμ
χρήσιμη επικουρική μέθοδος στην ανάδ
χρωσμ νω  ΦΛ [15]. Εντο οις όσον αφ
μεμονωμένη χρήση της χρωστικής τεχνική
επισήμανση του ΦΛ, υφίστανται οι εξής περιο
16-20]: α) ασταθής ευαισθησία 69,5%-96% σε
σειρές, β) αδυναμία προεγχειρητικής εντόπιση
γ) αδυναμία εντόπισης ασυνήθιστων, μη α

, 
 μην 
ονται 
φορά 

 ΔΜ 
ανής 

Εξάλλου, σε ΔΜ κεφαλής και 
ου ΦΛ σε μη γειτ κές ή μη κ
εστίες, ή στον παρωτιδικό αδένα δυσ
Τα ποσοστά επιτυχίας στην ανα
περιπτώσεις ΔΜ στις περιοχές αυ
90% ως 95%, δηλαδή είναι μικρ
άλλες θέσεις (όπου φτ

 την 
είναι 
των 
στη 

 την 
οί [7, 
ορες 
 ΦΛ, 
ενων 
 δεν 
ς μία 
 και 

ά ουν το 98%) [8, 10, 16-17, 19-
20]. 

Μερικές φορές, η «ex vivo» 
λεμφαδένα που αφαιρέθ
χρησιμοποιώντας το γ-ανιχνευτή, εί
βρεθούν μικροί ΦΛ που δεν 
διαφορετικά. Ακόμη, ενώ οι περισσ
των άκρων έχουν κατά μέσο όρο 1,
με ενδιάμεσου πάχους βλάβες κ
ανευρίσκονται κατά μέσο όρο 3,8 Φ

Η γ-ακτινοβολία που εκπέμπ
παρασκεύασμα του ΦΛ μετράται 
ανιχνευτή τοποθετημένο κάθετα 
καταγράφεται ως

λεμφαδενικών εστιών καθώς η χρωστική μέθ
μπορεί να κατευθύνει με ακρίβεια το χειρουργό
ή περισσότερες λεμφαδενικές ομάδες απο
τίθεται το ενδεχόμενο να χρειαστεί τελικά 
διατομή, δ) αδυναμία άμεσης μετεγ
επιβεβαίωσης της επιτυχημένης αφαίρεσης του
αδυνα

τικής 
ι ε) 

ίση ή/και περισσότερη της
counts/s”). Σημειώνεται ότ

πική 
ίνεται 

πλέον να διαφοροποιηθεί από
φυσιολογικούς λεμφαδένες. Άρα σ
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απαιτούμενης δόσης της χορηγούμενης ενεργ
ιχνηθέτη. Ως εκ τούτου, υφίστανται πολύ χαμηλ
έκθεσης σε ακτινοβολία για τον ασθενή, αλλά
προσωπικό του τμήματος πυρηνικής ιατρ
χειρουργείου ή του ιστοπαθολογικού εργαστ
δεν απαιτείται ειδική μεταχείριση του ΦΛ. 
απορρόφησης από τον ασθενή κατά το ΛΣ
αναζήτηση του ΦΛ στο ΔΜ εξαρτάται από την
θέση του όγκου, την κλασματοποίηση και τον ολ
της ενιόμενης ποσότητας, την επακόλουθη δια
ιχνηθέτη και τη συγκεκριμένη χειρουργική διαδ
Μελέτες δοσιμετρίας για το ΛΣΓ έχουν προσδι
ενεργό ισοδύναμο δόση των 5,32x10-3mSv/M
υποδόρια χορήγηση του επισημασμένου με τεχ
θειούχου κολλοειδούς του αντιμονίου (antimon
colloid- 99mTc-ASC) [26]. Στον πίνακα δοσιμε
6), η ενεργός δόση έχει υπολογιστεί υποθέτοντ
της χορηγηθείσα  ενεργότητας έχει απ
συστηματικά, ενώ η τοπική δόση ακτινοβ
αγνοηθεί, επειδή: α) τα 99mTc -ραδιοφάρ
επιφέρουν εμφανή αποτελέσματα, όπως τοπική
του δέρματος, β) η υπολογιζόμενη τοπ
ακτινοβολίας ποικίλλει σημαντικά, ανάλογ
υποκείμενες προϋποθέσεις, ενώ συνεισφέρε
στην ενεργό δόση. Για παράδειγμα, μια δόση τω
σε επιφάνεια δέρματος των 10cm2 είναι συγ
μια ενεργό δόση των 1,7mrems, γ) το ΔΜ είν
στην παιδική ηλικία, αλλά το ΛΣΓ διενεργείται
γ
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σκεύ
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τις 24
όνες

ληψη ρμ
στο δικτυοενδοθηλιακό ή στο κυκλοφορικό σύστημα. 
Διαδοχικά δείγματα αίματος που λαμβάνονται μεταξύ 1h 
και 48h p.i., μετρήθηκαν σε φρεάτιο μέτρησης γ-
ακτινοβολίας και οι συγκεντρώσεις ενεργότητας που 
καταγράφηκαν ήταν μικρότερες από 1% της ενεθείσας 
δόσης στο συνολικό όγκο του αίματος. Αντίθετα, στο 
παρασκεύασμα της πρωτοπαθούς εστίας αντιστοιχεί 
δόση 15-25mR/h, άρα θα πρέπει να παραμείνει αυτό σε 
ακτινοπροστατευόμενο χώρο επί 8-10 χρόνους ημίσειας 
ζωής, ήτοι επί 48-60h, προς εξασθένηση της 
εκπεμπόμενης ακτινοβολίας σύμφωνα με τους 
κανονισμούς ακτινο-προστασίας. Τότε η δόση θα είναι 

ορισμένη χρονικά 
ου διαχειρίζονται το 
ή εστία, δεν επιφέρει 
λίας μεγαλύτερες από 

ς έ ε νται οι χειρουργοί. 

Συνδυασμένη εφαρμογή ΛΣΓ και της 
γχειρητικώς  

νικά ως ο λεμφαδένας 
αι κυανός ή έχει 
ίνει το λόγο 10/1 των 
ύσεις της εγχειρητικής 
vo»/εγχειρητική κοίτη: 
ς προηγείται πάντοτε 

 επισκόπηση του 
αφαιρεθούν όλοι οι 

ς α από τη συλλογή 
, ως επίσης όλοι οι 
 της χρώσης τους. Η 
ρέχει τη δυνατότητα 
 ενός ΦΛ κι ενός 

 18].  
σ η η  ΛΣΓ, του γ-ανιχνευτή 

εντόπιση του ΦΛ είναι 
ψευδώς αρνητικών 
μελέτες με σειρές 
αλλά και άλλους 

συμπέρασμα ότι τα 
νευσης του ΦΛ 
υ δυναμικού ΛΣΓ και 

 φορητό γ-μετρητή και 
δεικτικά αναφέρονται 
υ 69,5%-96 % για τη 
,5%-94% για τη 
8% για το συνδυασμό 

 λεμφαδενικές ομάδες, 
υποτροπή κατά την 
ς [8, 10, 16-20]. 
ουκλιδικά καθοδηγού-
του ΦΛ συνοψίζονται 
όπιση του ΦΛ στην 

ν εγχειρητική κοίτη και 
τ ή η του χειρουργού, β) 

επιπέδου (second-
ετων (in-transit) ή μη-
ένων (π.χ. σε ΔΜ 

κεφαλής, τραχήλου και κορμού) και ανεύρεση πιθανών 
υπολειμματικών λεμφαδένων, γ) πιστοποίηση ότι έγινε 

δ) επέμβαση με μικρή 
τομή και υπό τοπική αναισθησία, όπως στα εξωτερικά 

διεγχειρητικού χρόνου 
νεται αναγκαία. 

 διευκόλυνε την 
ς για όλους τους 

ς Έτσι, το επίκεντρο 
γρήγορα προσανατολίστηκε στις προγνωστικές και 
θεραπευτικές επιδράσεις της ιστοπαθολογίας του ΦΛ 
[20]. 
 
Παθολογοανατομική εξέταση και ευρήματα 
 
Η παρουσία καρκινικών κυττάρων στο ΦΛ μπορεί να 
διαπιστωθεί από τον ιστοπαθολόγο με ταχεία 
διεγχειρητική μικροσκοπική εξέταση κατεψυγμένης τομής 
με χρώση αιματοξυλίνης-ηωσίνης (hematoxylin-eosin- 
H&E), η οποία εξέταση διαρκεί 20-30min [10, 31-32]. 
Ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα περιορίζονται σε 

ς του 
πεδα 
ια το 
του 

υ ραδιοφαρμάκου, θα του προσδώσει μέγ
ακτινοβολίας περ που 1,8μSv.  δό η ακ ινοβ
χέρια του χειρουργού έχει εκτιμηθεί σε 5-94
9,0rem) ανά ασθενή. Επομένως, ένας χειρουργ
να διενεργήσει περίπου 30-60 εκτομές Φ
ετησίως, χωρίς να εκτεθούν τα δάχτυλά
ακτινοβολία μεγαλύτερη από την ολόσωμη ετήσ
εκ του φυσικού περιβάλλοντος (περίπου 3mS
ολόσωμη δόση).  

Μετά τη χορήγηση του 99mTc -C, περίπου
δόσης μπορεί να μεταναστεύσει στο 
παρασκεύασμα του ΦΛ, τοποθετείται σε 
συλλέκτη δείγματος, επισημαίνεται με ετικέτα 
να υποβληθεί άμεσα σε βιοψία, με αμελητέ
αφού σε αυτόν αντιστοιχεί δόση 0,5mR/h. Εξ
κατακράτηση του ραδιοφαρμάκου στο παρα
του ΦΛ, με διόρθωση για την εξασθένηση, 
μεταξύ 0,005% και 5% της ενεθείσας δόσης σ
[7]. Επιπρόσθετα, στις σπινθηρογραφικές εικ
έχει παρατηρηθεί ειδική πρόσ  του ραδιοφα

μόνο 0,037MBq [28]. Γενικά, η περι
έκθεση των ιστο-παθολόγων, π
ραδιενεργό ΦΛ και την πρωτοπαθ
δόσεις απορροφούμενης ακτινοβο

, και 
δόση 
την 

εκείνες που όπω  αναφ ρθηκ  δέχο
 

 
ριβή 
όγκο 
 του 
α [7]. 
 την 
 την 

-99m 
lfide 
(Πίν. 
 20% 
ηθεί 
έχει 

τεχνικής της χρωστικής διε
 
Σήμερα, ένας ΦΛ ορίζεται υποκειμε
που μακροσκοπικά χρωματίζετ
ραδιενεργό πρόσληψη που υπερβα
κρούσεων «ex vivo» προς τις κρο
κοίτης ή ένα λόγο κρούσεων «in vi
3/1. Ο προεγχειρητικός ΛΣΓ έλεγχο
κατά τουλάχιστον 1h.  Κατά την
χειρουργικού πεδίου, πρέπει να 
χρωσμένοι λεμφαδένε , ανεξάρτητ

ν 
ωση 
δόση 
 τις 
χιστα 
0rem 
η με 
άνιο 
αιδιά 
κρων 
μένει 
c. Η 
ιέχει 
τη

κρούσεων βάσει του γ-ανιχνευτή
«θερμοί» λεμφαδένες ανεξαρτήτως
χρήση της κυανής χρωστικής πα
άμεσης οπτικής διάκρισης μεταξύ
λεμφαδένα δεύτερου επιπέδου [17,

Με τη υνδυασμέν χρήσ  του
και της χρωστικής, η επιτυχία στην 
μέγιστη, με μείωση των 
αποτελεσμάτων. Σε διάφορες 
εκατοντάδων ασθενών με ΔΜ, 
συμπαγείς όγκους, εξήχθη το 
καλύτερα αποτελέσματα ανίχ
επιτυγχάνονται με το συνδυασμό το

ια τον προσδιορισμό της αιτίας οιδήματος τω
[27]. Η μέγιστη ενεργότητα που διεγχειρητικά 
στο σημείο της έγχυσης είναι περίπου 10MB
έκθεση σε ακάλυπτη ραδιενεργό πηγή που
αυτήν την ενεργότητα επιφέρει ρυθμό δ
ακτινοβολίας της τάξης του 0,17μSv/h σε από
και 1,8μSv/h σε απόσταση 30cm [28-30].  

Για κάθε χειρουργική διαδικασία, ένας τυπι
χρόνος 1h έκθεσης του χειρουργού στον ιστό χο
το

ς 
η 1m 

λικός 
ησης 
δόση 
 στα 
(0,5-
ορεί 

 ΔΜ 
 σε 
θεση 

της διεγχειρητικής καθοδήγησης με
κυανή χρωστική [16, 18, 20]. Εν
ποσοστά ανίχνευσης της τάξεως το
μέθοδο της χρωστικής, 83
ραδιονουκλιδική μελέτη, και 96%-9
των δύο τεχνικών, και μάλιστα σε
στις οποίες δεν εμφανίστηκε 
παρακολούθηση για 1 ως 125 μήνε

Τα πλεονεκτήματα της ραδιον
μενης διεγχειρητικής αναζήτησης 
ως εξής [7, 8]: α) ακριβής εντ
επιφάνεια του δέρματος, στη

ργός 

 της 
Το 

ληλο 

σταθερή διεγχειρη ική καθοδ γησ
διάκριση λεμφαδένων δευτέρου 
echelon node), αναγνώριση παρένθ
αναμενόμενων θέσεων λεμ-φαδ

ορεί 
υνο, βιοψία του σωστού λεμφαδένα, 
ου
ασμα 
νεται 
h p.i. 
, δεν 
άκου 

ιατρεία, ή με ελαχιστοποίηση του 
γενικής αναισθησίας, όταν αυτή κρί

Η συνδυασμένη στρατηγική
επιτυχημένη χρήση της τεχνική
ενδιαφερόμενους χειρουργού . 
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ποσοστό μέχρι 5%, καθώς είναι πιθανή η μη 
μικρομεταστατικού ιστού (Σχήμα 2) [11, 2
Λαμβάνοντας υπόψη τα αναφερόμενα ευρεία
της επίπτωσης (20%-78%) των μεταστάσεων
ΦΛ και τη χαμηλή ευαισθησία (59%) της ανά
κατεψυγμένης τομή

ανεύ
0, 32
 ποσο
 μέσα 
λυσης της 

ς, η μεμονωμένη χρήση της μεθ υ 
 που υφίστ

η ι 
 5

ρεση 
-34]. 
στά 
στο 

όδο
αυτής ως ρουτίνα σε όλους τους ασθενείς
ΒΦΛ αμφισβητείται [35].  
 

ανται 

Πίνακας 6. Δ
παιδιών [7,
 

οσιμετρία ακτ
1] 

ινοβολίας εν λίκων κα

Ραδιοφάρμακο 
99mTc-small 
or large col-
loids1 

Χορηγούμενη 
δόση (MBq) 

Όργανο που 
δέχεται τη 
 μέγιστη δό-
ση(m ) Gy/MBq

Ενεργός 
δόση2 

(mSv/MBq
) 

15-35 0.015 
Ενήλικες 

Ενδοδερμικά Σπλήνας 

0.0019 

Παιδιά 15-35 0.050 

(5 ετών) Ενδοδερμικά Σπλήνας 

0.0036 

 
 ότι οι
σκοντ
 20%

ς του ΦΛ, 
θολογικές 
κεκριμένα 
ανίχνευση 
τοχημικές 
για δείκτες 
 και HMB-
αντίδραση 
) [20, 36]. 
ατηγορίες 

ούς 
φαδένων, 
τάσεις, οι 
κευάσματα 
αρνητικών 
(ένα 

 α αρ
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οίηση
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σματι

-100
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 ορισμένων από αυτά στην καθημερινή κλ
πράξη [38-39].  

Η νεότερη εξέταση της αλυσιδωτής αντίδρασης 
πολυμεράσης, αντίστροφης τρανσκριπτάσης (reverse 
transcriptase polymerase chain reaction- RT-PCR) 
εκμεταλλεύεται την ανάπτυξη των ανιχνευτών για γονίδια, 
που υπερεκφράζονται σε συγκεκριμένους όγκους. Για το 
ΔΜ, έχει συμπεριλάβει πρωτεΐνες σχετιζόμενες με την 
τυροσινάση (tyrosinaserelated proteins, TRP-1 και TRP-
2), το μεταγραφικό παράγοντα που σχετίζεται με τη 
μικροφθαλμία (microphthalmia-associated transcription 
factor, MITF), και τις πρωτεΐνες MAGE-3, gp100, και 
MART-1. 

Ποσοστά εντόπισης, ψευδώς αρνητικά και 
α αδίο  [41]
 

1ICRP 53, pp. 180 και 182. 2ICRP 80. Σημειώνεται
στον πίνακα συνιστούν μόνο 20% των τιμών που βρί
ICRP 80, λόγω της υπόθεσης ότι μόνο το
χορηγούμενης ενεργότητας απορροφάται.  
 

Για να αυξηθεί η ευαισθησία της βιοψία
απαιτούνται πιο ενδελεχείς και ακριβείς ιστοπα
εξετάσεις σε μόνιμες τομές του ΦΛ. Συγ
εφαρμόζονται πιο ευαίσθητες τεχνικές για την 
μικρομεταστάσεων, όπως είναι οι ανοσοϊσ
(immunohistochemical- IHC) χρώσεις ειδικές 
των επιθηλιακών κυττάρων, με S-100, Melan-A
45, και αναλύσεις βασισμένες στην αλυσιδωτή 
πολυμεράσης (polymerase chain reaction- PCR
Οι τεχνικές αυτές έχουν τροποποιήσει τις κ
σταδιοποίησης και, στα πλαίσια πιο ενδελεχ
«υπερσταδιοποίησης» («ultrastaging») των λεμ
συχνά ανιχνεύουν λεμφαδενικές μικρομετασ
οποίες δεν ανιχνεύονται στα κλασσικά παρασ
που χρωματίζονται με H&E [20, 37]. Έτσι, επί 
H&E τομών και ιδίως σε μικρομετάσταση 
κύτταρο ή μια συστάδα με λιγότερα πό 50 κύττ
ανοσοϊστοχημική χρώση αναγνωρίζει επιπλέο
ασθενών με θετικό ΦΛ και αλλάζει τη σταδιοπ
νόσου (Πίν. 7) [20]. Η ανάπτυξη νέων χρωσ
πρω

 τιμές 
αι στο 
 της 

μόνο 
α), η 

 της 
ν για 
κούς 
 και 
κόμη 
 σε 
τικής 
ετικά 
δειξη 
χέση 
την 
ινική 

τεΐνες ειδικές στους διαφορετικούς νεοπλα
και ιστικούς τύπους, όπως των πρωτεϊνών S
MART-1 στο ΔΜ, έχει διευκολύνει την αναγνώρισ
και μεμονωμένων νεοπλασματικών κυττ
δείγματα και έχει αυξήσει την ειδικότητα της δια
τεχνικής. Ωστόσο, αναφέρονται και ψευδ
ευρήματα για τις χρωστικές, όπως η 
δενδριτικών λευκοκυττάρων με την S-100, και
κόστους-αποτελεσματικότητας που αποτρ
εισαγωγή

Πίνακας 7. 
νόδου στ υ του ΦΛ  

Π   οσοστό
    (%) 

Εντόπιση 
ΦΛ 

Ψευδώς 
αρνητικός ΦΛ 

Άνοδος 
σταδίου 
του ΦΛ* 

  95-100 0-5 12 
 
*Ποσοστό ασθενών στους οποίους η 
του ΦΛ με το

ανοσοϊστοχημική χρώση 
υς καρκινικούς δείκτες του επιθηλίου S-100 και 
ε του  της νόσου, που δεν 

 σταδιοποίησης 

ορούν να χρησι-
ν μ σύστημα πολλαπλών 

42], και αποτελούν 
μες εξετάσεις. Σήμερα 
ρμόζεται ευρέως σε 
αποσαφήνιση της 

οκλειστικής RT-PCR 
εθόδου αυτής είναι ότι 
καταρρίπτοντας έτσι 
ντας την ευαισθησία. 
κύτταρο επί 1.000.000 

κυττάρων εκ του υποστρώματος, χωρίς όμως να 
αποκλείονται και ψευδώς θετικά αποτελέσματα. 
Προοπτική και μακροπρόθεσμη παρακολούθηση 
ασθενών που αντιμετωπίζονται με την τεχνική αυτή, 
ενδέχεται να βοηθήσει στον προσδιορισμό της αληθούς 
βιολογίας των λεμφαδενικών μικρομεταστάσεων [39-42].  

 

HMB45, οδήγησ  στην άνοδο  σταδίου
θα είχε συμβεί με τις παραδοσιακές μεθόδους
(χρώση αιματοξυλίνης-ηωσίνης). 
 

Οι ανωτέρω παράγοντες μπ
μοποιηθού  με ονωμένα ή ως 
δεικτών (multimarker panels) [40-
πολύ ευαίσθητες και αναπαραγώγι
η RT-PCR εξακολουθεί να εφα
ερευνητικό επίπεδο για την 
προγνωστικής σημασίας της απ
θετικότητας. Το πλεονέκτημα της μ
εξετάζει ολόκληρο το λεμφαδένα, 
κάθε σφάλμα δείγματος και αυξάνο
Μπορεί να ανιχνευθεί ένα μελανινο

 
Εικόνα 2. Διαδικασία χειρουργικής αφα
φρουρού με την καθοδήγηση του φορητ

 
Επομένως, με τη ΒΦΛ, το κόσ

μειώνονται σε σύγκριση με την εφ

ίρεσης του λεμφαδένα 
ού γ-μετρητή. 

τος και η νοσηρότητα 
αρμογή των ανωτέρω 

περιγραφόμενων ιστοπαθολογικών τεχνικών στους 
πολλαπλούς λεμφαδένες που λαμβάνονται με την 
προφυλακτική λεμφαδενεκτομή. Ένας αρνητικός ΦΛ 
ελαττώνει την έκταση της εγχείρησης, τη νοσηρότητα και 
το κόστος για ασθενείς που ειδάλλως θα είχαν υποβληθεί 
σε προφυλακτική λεμφαδενεκτομή, εκ των οποίων 80% 
θα υφίσταντο μόνο τη νοσηρότητα χωρίς κανένα 
θεραπευτικό όφελος. Το αναφερόμενο ποσοστό της 
αποτυχίας σταδιοποίησης στην επιχώρια λεμφαδενική 
χώρα είναι περίπου 1% [42]. Αν ανοσοθετικά 
πλειομορφικά καρκινικά κύτταρα ή παρόμοια με τα 
κύτταρα του πρωτοπαθούς όγκου βρίσκονται στο 
λεμφαδένα, τίθεται η διάγνωση του μεταστατικού ΔΜ και 
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μπορεί να διενεργηθεί επιλεκτική λεμφαδενεκ
το ίδιο χειρουργικό πεδίο ή σε δεύτερη επέ
πιθανώς χορήγηση ιντερφερόνης 

τομή 
μβαση

σε ασθενείς με υ
κίνδυνο υποτροπής [20, 32, 33, 35, 43-50]. 
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