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Scopo. Vautareil ruolo dellaradiolocalizzazione del Linfonodo Sentinella
(SN) ed il suo valore prognostico nellastadiazione dei Carcinomi aCellule
Squamose (SCC) del labbro NO, MO.

M ateriale e metodi. Dal novembre 1999 al giugno 2002 abbiamo stu-
diato 11 pazienti consecutivi (8 maschi, 3 femmine) affetti da SCC del
labbro: 7 SCC del labbro inferiore, 3 SCC della commissuralabiale, 1
SCC del labbro superiore. LaLinfoscintigrafia é stata eseguita 3 ore pri-
ma dell’intervento chirurgico. Previa anestesia locale con Lidocaina
spray 10%, una dose di 30-50 MBq di Nanocoll-Tc99m diluitain 0,3
ml di soluzione fisiologica € stata iniettata i ntradermicamente frazio-
nando la dose in due punti intorno allalesione. Un’ acquisizione scinti-
grafica planare statica é stata iniziata immediatamente dopo I’ iniezio-
ne, per visualizzare le viadi drenaggio linfatico (in proiezione laterale
e/o anteriore, matrice 512x512, 5 minuti pre-set time, collimatore LEGP).
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad asportazione del tumore con-
temporaneamente a linfadenectomia selettiva del SN.

Risultati. | linfonodi sentinella sono stati visualizzati intutti i casi in sede
sottomandibolare (I livello del collo) entro il 5 minuti dall’iniezione. In 3
pazienti, & stata osservata, in sede latero-cervicale (11 livello del collo) una
seconda stazione linfonodale. Tutti i SN esaminati erano esenti da micro-
metastasi. L’ intervallo medio libero damalattia é stato di 20 mesi (follow-
up in corso)

Conclusioni. Nella nostra esperienza | a radiol ocalizzazione scintigrafica
precoce, da effettuarsi mediante rilevazione statica o dinamica nei primi
minuti dopo I’iniezione, érisultata di fondamentale importanza nella cor-
retta individuazione dei SN nei pazienti affetti da SCC del labbro, con-
sentendo di visualizzareleviedi drenaggio linfatico del tumore. Laradio-
localizzazione del SN puo essere indicata nei pazienti in stadio T2NO in
cui lalinfadenectomiapuo essere evitata, riducendo i costi, lamorbilitaed
i tempi di ricovero.

PaROLE cHIAVE: Carcinoma a cellule squamose - Linfonodo sentinella - Labbro.

Sentinel node radiolocalisation and predi-
citivevaluein lip squamouscell carcinoma

Purpose. Isto evaluate the role of the sentinel node (SN)
radiolocalisation and its prognostic value in state
T2NOMO squamous cell carcinomas (SCC) of the lip.
Materials and methods. Between November 1999
and June 2002 we enrolled 11 consecutive patients
(8m,3f) affected with lower lip SCC (7 pts.), labio-
commissure (3 pts.) and upper lip (1 pt). Lymphoscin-
tigraphy was performed three hours before surgery.
After topical anaesthesia (Lidocaine spray 10%), 30-
50MBq of Nanocoll-Tc99m diluted in a 0.3 ml phy-
siological solution wasinjected intradermally, divided
into two peri-lesional points. Planar static acquisition
beganimmediately after theinjection in order to visual
lymph drainage pathways (lateral and/or anterior view,
512x512 matrix, 5 min. pre set time, LEGP collima-
tor). All patients underwent only selective lymph ade-
nectomy of the SN.

Results. SN werevisiblein all patients within 5 minu-
tesafter theinjection. In al patientsthe SNswere obser-
ved in the submandibular area (I neck level) in trhee
patients a second SN was localized in latero cervical
area (Il neck level). All patients were staged SN nega-
tive. The average disease freeinterval for patientswho
underwent a selective lymph adenectomy of the SN
was 20 months with continuing follow-up.
Conclusions. We must stress the importance of perfor-
ming an immediate exploratory dynamic or static scin-
tigraphy within thefirst minutes of theradio tracer injec-
tion, in order to acquire aprecise SN localisation and an
accurate mapping of the tumour lymphatic pathways.
SN radio localisation is especially beneficia in T2NO
stage patients whereimmediate lymphadenectomy is not
necessary. It also saves time and cuts costs, which are
specific goals in the current climate of health service
management. Although our results are encouraging, a
larger data base from multi centre trialswith afive year
follow-up would confirm the validity of our approach.

Key worbs: Squamous cell carcinoma - Sentinel node -
Scintigraphy - Lip.

Introduzione

Il Carcinomaa Cellule Squamose (SCC) & un tumore mali-
gno a partenza dalle cellule cheratiniche dell’ epidermide o
dall’ epitelio sqguamoso delle membrane mucose.

I SCC éil secondo pit comunetumore maligno della pel-
le, diffuso principa mente nelle popolazioni di pelle chiara
che vivono nelle latitudini sud dell’ emisfero settentrionale
ed inAustralia

I ntroduction

The squamous cell carcinoma (SCC) isa malignant tumour
which beginsin the epidermal keratinocytes or in the squa-
mous epithelium of the mucous membrane.

SCC is the second most common malignant skin tumour
recorded. It is mainly found in the fair skinned population
living in the south of the northern emisphereand in Australia.
Every year more than 250,000 new cases are diagnosed in
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Ogni anno pit di 250.000 nuovi casi vengono diagnostica-
ti negli USA. Studi epidemiologici svolti in Gran Bretagna
hanno evidenziato un trend in forte crescitanegli ultimi dieci
anni (da173,5 casi/100.000 abitanti nel 1988, a265,4/100.000
nel 1998) [1], I'etamediadi insorgenza & di 55 anni e dopo i
75 anni il rischio di insorgenza aumentadi 35 volte.

In Italiai dati disponibili relativi a periodo 1988-1992
permettono di valutare il tasso di incidenza di tumori mali-
gni del cavo orale in 8,2/100.000 abitanti negli uomini e
2,8/100.000 abitanti nelle donne, rispettivamenteil 25% ed
il 53% del totale dei tumori testa-collo [2].

L' aumentata incidenza & probabilmente dovuta alla com-
binazionedi piu fattori comel’ eccessivaesposizione agli ultra-
violetti, la prolungata attivita all’ aperto, la diminuzione del-
lo strato d’ ozono, I’ esposizione ad agenti chimici canceroge-
ni (oli, catrame, arsenico), la presenza di cicatrici o di zone
precedentemente esposte ai raggi X [3], fumo di pipa, leuco-
plachie, stati immunodepressivi o markers genetici [4].

I SCC del 1abbro metastatizza nei linfonodi sottomento-
nieri, sottomandibolari elaterocervicali, il controllo di que-
ste metastasi € un importante fattore prognostico nel mana-
gement di questa malattia.

Il rischio di metastasi ai linfonodi sottomandibolari e sot-
tomentonieri nei SCC del labbro inferiore é correlato alle
dimensioni del tumore primitivo ed al suo grado di diffe-
renziazione [5] mentreI’incidenza di metastas adistanzaé
di circail 10,7% ed & strettamente correlata a numero di
linfonodi metastatici locoregionali [6].

A proposito dellaterapiachirurgicadelle metastasi linfo-
nodali esistono due diversi atteggiamenti terapeutici: il pri-
mo, pill aggressivo, prevede la esecuzione di una linfade-
nectoniaradicale laterocervicale profil atticaanche in assen-
zadi segni clinici di interessamento linfonodale. Tuttavia
per la elevata morbidita [7] di questo intervento altri chi-
rurghi preferiscono inizialmente eseguire solo un follow up
clinico, differendo lalinfadenectomiaradical e alla compar-
sadi unalinfadenopatia metastati ca associandola eventual -
mente ad un ciclo di radioterapia[8].

La stadiazione clinica tende pero a sottostimare la pre-
senzadi micrometastasi linfonodali nel 20-30% dei casi [9].

Recenti studi hanno dimostrato la presenza di una per-
centuale non trascurabile di micrometastas nel SN, in pazien-
ti con tumore del capo e collo, senza evidenza clinico stru-
mentale di metastasi linfatiche [10, 11].

Latecnicadel SN avrebbe quindi il potenziale di evitare
un overtreatment nei pazienti privi di metastasi linfonodali,
aumentando il grado di accuratezza dello staging e fornen-
do indicazioni accurate alla esecuzione di un intervento di
linfadenectomiaradicale [12-18].

Letecnichedi rilevazione del SN si sono avvalseinizial-
mente dei coloranti poi i primi tentativi linfoscintigrafici
hanno dato inizialmente risultati poco soddisfacenti per moti-
vi legati al tipo di radiofarmaci ed alle tecnol ogie disponi-
bili per laradiolocalizzazione [19].

Attualmente la disponibilita di radiofarmaci di piu rapi-
do drenaggio linfatico e I’ uso di sonde probe per la radio-
localizzazione intraoperatoria, hanno portato amigliori risul-
tati nellaidentificazione linfoscintigrafica dei SN [20-23].

Lalinfoscintigrafiaé piu sensibile nel confronti dei colo-
ranti vitali, nellaricercadi SN in tumori del capo e collo
[24] ma generalmente I'impiego combinato dei due meto-
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the USA. Epidemiological studies carried out in the UK
found a strongly increasing trend over the last 10 years (from
173.5/100,000 in 1988 to 265.4/100,000 in 1998) [1]. The
average age at onset is 55 yearsand after 75 theriskincreas
es 35fold.

In Italy figures are only available for the period 1988-
1992 and show the rate of oral malignant tumours to be
8.2/100,000 among the male population and 2.8/100,000
in females. These rates respectively represent 25% and
53% of the total number of recorded head and neck can-
cers[2].

The increase in the incidence of this pathology is proba-
bly due to a combination of the following factors [ 3, 4]:

1. Excessive ultraviolet exposure - through prolonged out-
side leisure activity and/or the reduction of the ozone lay-
er;

2. Theidentification of various carcinogenic agents such
asoils, tar, arsenic; and

3. The recognition of the importance of :

a. radio-dermatitis;

b. smoking;

c. leucoplakia

4. Immune depressed patients or genetic markers.

Lip SCC metastasizes in the sub-mentum, lower
mandibular and lateral cervical lymph nodes and the reg-
ular search for such metastases is an important prognos-
tic factor in the management of this disease. The risk of
sub mentum and lower mandibular metastases in lower
lip SCC is correlated to the primary tumour size and its
degree of differentiation [5], while the incidence of dis-
tant metastasis is about 10.7% and strictly correlated to
the number of metastatic loco-regional lymph-nodes (at
diagnosis) [6].

There aretwo approaches a surgeon may take when treat-
ing of lymph-node metastasis. The more aggressiveisarad-
ical lateral cervical lymphadenectomy including nodes not
apparently clinically interested which would constitute a
prophylactic approach. Some surgeons however prefer a
“wait and see” purely clinical approach - performing rad-
ical surgery together with radio therapy when and if metas-
tasisisfound [ 7, 8] . However it isgenerally recognised that
the clinical staging of a lymph node micro-metastasisis
underestimated in 20-30% of cases[9]. And indeed recent
studies have demonstrated the presence of significant error
percentage in the detection of sentinel hode micro metasta-
sisin head and neck tumoursusing only clinical criteria[ 10,
11].

Sentinel nodes are by definition the first lymph node to
collect the lymph originating from the primary tumour and
their accurate detection through radio localisation tech-
niques is most important asit could potentially:

— avoid over treatment in patients without lymph node
metastasis,;

—be more precise in disease staging; and

— provide more accurate map for a lymphadenectomy
[12-18].

The first SN localisation techniques only used dyes and
early lympho scintigraphy was unsatisfactory because of the
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di puo offrire a chirurgo migliori chance nellaricerca del
SN [25].

Larilevazione linfoscintigrafica dinamica (o statica pre-
coce) da eseguirsi immediatamente dopo la somministra-
zione del radiofarmaco, per lavisualizzazione diretta delle
viedi drenaggio linfatico del tumore [26] & fortemente rac-
comandata.

Alcuni Autori hanno provato acombinare |’ impiego del-
lalinfoscintigrafia per I’identificazione del SN, con I’ esa-
me citol ogico mediante agoaspirato ecoguidato con ago sot-
tile per laricerca di micrometastasi, ma stando ai dati pub-
blicati I’esame microscopico dell’intero SN sembra al
momento offrire un piu elevato grado di affidabilita[27, 28].

Scopo del nostro lavoro e stato quello di valutare la fat-
tibilita della localizzazione linfoscintigrafica del SN ed il
suo valore predittivo, nei SCC del labbro (T2,NO,MO).

Materiale e metodi

Nel periodo novembre 1999-giugno 2002 abbiamo stu-
diato 11 pazienti (8 m, 3f) affetti da: SCC del labbro infe-
riore (7 pazienti), SCC dellacommissuralabiale (3 pazien-
ti) e SCC del labbro superiore (1 paziente) (T2NOMO).

La linfoscintigrafia per la localizzazione del SN é stata
eseguitacircatre ore primadell’ intervento chirurgico, iniet-
tando per viaintradermica perilesionale una dose di 30-50
MBqdi Siero AlbuminaNanocolloidale Umanamarcatacon
Tecnezio (Nanocoll-Tc99m - Amersham Health), diluitain
0,3 ml di soluzionefisiologica, frazionando ladosein ame-
no due punti intorno allalesione.

L'iniezione €& stata preceduta da un’ anestesia locale con
lidocaina spray a 10%.

L’ acquisizione scintigrafica statica planare ha avuto ini-
zio immediatamente dopo I’ iniezione, in matrice 512x512,
pre-set time 5 minuti con collimatore LEGP o ad alta sen-
sibilita, in proiezione laterale e/o anteriore.

Utilizzando un marker radioattivo esterno si € evidenzia-
ta sulla cute la proiezione corrispondente a SN.

Larilevazioneintraoperatoriadel SN é stata effettuata uti-
lizzando una sonda gamma probe (Neoprobe 2000).

Tutti i pazienti sono stati sottoposti in unica seduta ope-
ratoria ad asportazione del SCC con linfadenectomia sel et-
tivadel soli linfonodi sentinella.

L’ esame istologico solo tardivo € stato effettuato sezio-
nando blocchi di 1 mm di spessore, dai quali vengono pre-
levate diverse sezioni di cui parte sono colorate con meto-
dichetradizionali ematossilina-eosina (EE); solo in caso di
negativita sono state utilizzate sulle sezioni residue metodi-
che immunoistochimiche (Pancitocherating).

Risultati

L’ acquisizione linfoscintigrafica effettuata in tempi pre-
coci ha consentito di evidenziare le vie di drenaggio linfa-
tico del tumoreed il SN in tutti pazienti, entro il 5° minuto
dall’iniezione del radiofarmaco (fig. 1).

| SN evidenziati scintigraficamente erano localizzati in
tutti i casi in sede sottomentoniera o sottomandibolare (|
livello del collo), intrecas proseguendo |’ acquisizione scin-
tigraficaper alcuni minuti successivi al’iniezione, si € evi-
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then available radio tracers and technology [ 19] . However
nowadaystheradio tracers have a faster lymphatic drainage
and the development of a probe for intraoperative radio
localisation have improved the reliability of SN lympho
scintigraphy [20-23].

Although lympho-scintigraphy is more sensitive with nat-
ural dyesin head and neck SN searches[24], it is general-
ly accepted that a combination of both dyes and radio trac-
ersisbetter [25].

It must be stressed that an exploratory dynamic (or pre-
cocious static) scintigraphy hasto be carried out immedi-
ately after the radio tracer injection to ensure the accu-
rate visualisation of the tumour lymphatic drainage path-
ways [ 26].

Some authors have experimented with a combination of
lympho scintigraphy and echo- guided fine needle aspira-
tion cytology in SN micro-metastasis but from the published
data it seems that microscopic SN internal examination is
less precise than our approach [27, 28].

This paper evaluates the feasibility of SN lympho scinti-
graphic localisation and its predictive value in lower lip
SCC (T2NOMO).

Materials and methods

From November 1999 to June 2002 we studied 11 patients
(8 males, 3 females) with lower lip SCC (7 cases), labio-
commissure SCC (3 cases) and 1 case of upper lip SCC
(T2NOMO).

N localisation with lympho scintigraphy was performed
about three hours before surgery with a peri-lesional intra-
dermal injection of 30-50MBq human albumin Nanocolloidal
serum mar ked with Technetium (Nanocoll-Tc99m - Amersham
Health), diluted in 0.3ml of physiological solution. It was
then injected intradermally into at least two points around
the lesion.

A local anaesthetic was given (10% Lidocaina spray)
before the injection.

The monitoring of the scintigraphic planar static began
immediately after theinjection, into a 512x512 matrix, and
a 5 minute pre-set time with a LEGP or a high sensibility
collimator in lateral and/or anterior projection.

Then an external radioactive marker is positioned on the
skin showing the precise location of the underlying SN.

Thisfacilitatesintra-operative SN detection using a gam-
ma probe (Neoprobe 2000).

All patients underwent SCC removal and selective SN
lymphadenectomy at the same time. A definitive histologi-
cal examination was performed by dissecting 1mm thick
blocks into sections, some were coloured in the traditional
method (hematoxylin-eosin) and others were reserved for
immuno-chemistry (pancytokeratine) testing where tradi-
tional methods were negative.

Results

Lympho scintigraphy was performed within 5 minutes of
theradio traceinjection and revealed the tumour’s lymphatic
pathway (fig. 1).
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Fig. 1. — SCC dd labbro. La scintigrafia mostra la via di drenaggio linfatico ed il linfonodo sentinella in sede sottomandibolare. Fig. 2. — SCC
dellacommissuralabiae destra - lalinfoscintigrafiaal 5° minuto evidenzia due SN in sede sottomandibolare (1 livello del collo). Fig. 3. — Stesso
caso. Lalinfoscintigrafiaal 15 minuto mostra due linfonodi sentinella (1 livello) ed 1 linfonodo latero-cervicale (2 livello).

SCC of the lip. The scintigraphy shows the lymph drainage way and the sentinel node in submandibular region. Squamous cell carcinoma of the
labio-commissure — At 5 min. the scintigraphy shows two sentinel nodes (neck level 1). Same asfig. 2. At 15 min the scintigraphy shows two senti-

nel nodes (neck level 1) and one latero-cervical node (neck level 2).

denziata tardivamente una seconda stazione linfonodale in
sede latero cervicale (11 livello del collo) (figg. 2, 3).

Complessivamente sono stati asportati e sottoposti ad esa-
meistologico 18 linfonodi (tab. I).

In nessun linfonodo sentinella sono state evidenziate micro-
metastasi (linfoadenite cronica nei campioni esaminati).

L'intervallo medio libero da malattia nei pazienti sotto-
posti alinfadenectomiadei SN e attualmente di 20 mesi (min
9, max 36 mesi, follow-up in corso).

Discussione

Lo SCC del labbro hainletteraturaun’incidenza di meta-
stasi linfonodali variabile nelle diverse casisticheintorno al
15%-20%. Labassaincidenzadi metastasi linfonodali con-
sente di evitareil ricorso sistematico alladissezioneradica
lede collo. Pertanto, I approccio conil metodo del SN appa-
re attualmente il piu razionale, in grado di garantire un’ ac-
curato staging dei pazienti con SCC del labbro.

L’ impatto clinico del SN nel management dei tumori del
labbro (NOMO) e risultato nella nostra esperienza di notevo-
le interesse in quanto ha evitato un’inutile e spesso dannoso
overtreatment, garantendo al tempo stesso un elevato grado
di attenzione alla presenza di eventuali micrometastasi.

In passato I'impiego di coloranti vitali risultava poco effi-
cace nell’evidenziare il SN, nei tumori del capo e del collo;
Ci0 avveniva probabilmente perché il drenaggio linfatico in
$enso cranio-caudale € pit veloce rispetto a resto del corpo
ed i coloranti tendono ad essere allontanati piu rapidamente.

Lecausedel piti rapido deflusso vanno ricercate non solo
nella direzione cranio-caudale del flusso linfatico, maanche
nella particol are conformazione anatomicadelle vielinfati-
che del capo e del collo, che essendo dotate di un numero
piu elevato di valvole antireflusso favoriscono un piu rapi-
do drenaggio dellalinfa[29].

Questo spiegalanecessita, di effettuarelaricercadel SN
immediatamente dopo I’iniezione del radiofarmaco, nelle
localizzazioni a capo ed al collo.

In all cases the SNs were found in the sub-mentum or
lower mandibular region and in three cases a second lymph
nodal site was revealed in the cervico lateral region some-
time after the scintigraphic monitoring had began (figs.
2,3).

Altogether 18 sentinel lymph nodes were removed and
examined histologically (tab. I).

No micro metastasis were found, only chronic lym-
phadenitis.

The average disease free period is currently 20 months
(9 months min. - 36 months max) and the follow-up contin-
ues.

Discussion

The incidence for lymph node metastasisin Lip SCC is
reported in the literature to vary between 15-20% and giv-
en this low probability of metastasis, a systematic radical
neck dissection is avoidable. SN radio localisation would
then become the most rational approach to this disease by
both accurately controlling and staging their disease.

Theclinical impact of such SN management in lip tumours
(NOMO) isin our experience significant inasmuch asit avoids
expensive and effectively damaging treatment, while at the
sametimeit guarantees a more thorough control of any pos-
sible micro metastasis.

In the past the natural dyes used in head and neck SN
radio localisation were ineffective and this is probably
because of the too rapid elimination of the dyes and con-
trasts used, since the cranio-caudal direction lymphatic
drainageisfaster than in other part of the body. Thisrapid
wash out is also due to the anatomical conformation of
the head and neck lymphatic pathways, which unlike in
the rest of the body are equipped with more anti-reflux
valves[29].

This explains the need for immediate examination after
the contrast injection.
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TABELLA |.— SN in SCC del labbro.
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TABLE I.—SN in SCC of thelip.

1° livello 2° livello Level 1 Level 2
Paziente SCC presentazione clinica Patient SCC clinical cases
SN- SN+ SN SN+ SN- SN+ SN SN+
1 Labbro inferiore T2NO 3 0 0 0 1 Lower lip T2NO 3 0 0 0
2 Commisuralabiale T2NO 1 0 0 0 2 L abio-commisure T2NO 1 0 0 0
3 Labbro inferiore T2NO 1 0 1 0 3 Lower lip T2NO 1 0 1 0
4 Labbro inferiore T25N0 1 0 1 0 4 Lower lip T25N0 1 0 1 0
5 Labbro inferiore T2NO 1 0 0 0 5 Lower lip T2NO 1 0 0 0
6 Labbro inferiore T2NO 1 0 0 0 6 Lower lip T2NO 1 0 0 0
7 Commisuralabiale T2NO 2 0 0 0 7 L abio-commisure T2NO 2 0 0 0
8 Labbro inferiore T2NO 1 0 0 0 8 Lower lip T2NO 1 0 0 0
9 Commisura labiale T2NO 1 0 1 0 9 L abio-commisure T2NO 1 0 1 0
10 Labbro superiore T2NO 1 0 0 0 10 Upper lip T2NO 1 0 0 0
11 Labbro inferiore T2NO 2 0 0 0 11 Lower lip T2NO 2 0 0 0

La linfoscintigrafia eseguita in fase precoce, grazie ai
radiofarmaci attualmente disponibili ed alle metodiche di
rilevazione scintigrafica (dinamica e/o statica precoce) piu
idonee ad individuare il SN (che per definizione & il primo
linfonodo ove si accumulalalinfa proveniente dal tumore),
appare oggi in grado di offrire un piu elevato grado di affi-
dabilita nellaradiolocalizzazione del SN.

La sonda gamma probe intraoperatoria € indispensabile
nell’ identificazione e dissezione dei SN sottomandibolari e
latero-cervicali, considerato chel’impiego del colorantevita-
le puo causare tatuaggi permanenti che residuano sul viso
del pazienti.

L'esame istologico dei linfonodi sentinella non é stato
mai effettuato intraoperatoriamente a causa della bassa sen-
sibilita di questa metodica nella ricerca di micrometastasi.
Queste infatti spesso non sono identificabili con metodiche
tradizionali (EE) erichiedono I'impiego di metodicheimmu-
noi stochimiche (Pancitocherating).

Il follow up dei pazienti (9-36 mesi, valore medio 20 mesi)
attualmentein corso non haevidenziato riprese di malattialoca:
li o locoregiondi.

Daun punto di vistaclinico lanegativitadel linfonodo sen-
tinellaper ripetizioni metastatiche haconsentito di evitareatut-
ti i pazienti un overtreatment chirurgico.

Conclusioni

La nostra esperienza dimostral’importanza di effettuare
un’immediata radiol ocalizzazione linfoscintigrafica, subito
dopo I'iniezione del radiofarmaco (mediante acquisizione
statica o dinamica) per ottenere una precisa localizzazione
del SN nei SCC del Iabbro ed un accurato mapping linfati-
co delle vie di drenaggio del tumore.

Nei pazienti in stadio T2NO labiopsiadel SN migliorala
stadiazione eriducei costi ed i tempi evitando unalinfade-
nectomia latero-cervicale non necessaria.

An early phase lympho scintigraphy with current con-
trasts and detection methods (dynamic and/or static) ismore
suited to head and neck SN |ocalisation and also appearsto
be the more trustworthy approach in SN radio localisation
technol ogy.

Theintraoperative gamma probeis an indispensable tool
intheidentification and dissection of the cervico-lateral SN,
because natural dyes may result in permanent facial tat-
tooing.

Intra operative histological examination of sentinel lymph
nodes has low sensibility in micro-metastasis research and
therefore nearly never used since accurate results require
more time. Immuno-chemistry (pancytokeratine) testing is
the most efficacious choice available.

Patient follow up (9-36 months - average 20 months) till
continues, with no signs of local or local-regional disease
relapse in any case.

Fromtheclinical point of view a negative sentinel lymph
nodeisindicates no metastasis and therefore useless surgery
is avoided.

Conclusions

We must stress the importance of performing an immedi-
ate exploratory dynamic or static scintigraphy within the
first minutes of the radio tracer injection, in order to acquire
a precise SN localisation and an accurate mapping of the
tumour lymphatic pathways.

We concludethat lympho scintigraphic radio localisation
is efficient in the search for SN in lip SCC and that togeth-
er with histology a more accurate disease staging is possi-
ble, thereby avoiding unnecessary treatment.

SN radio localisation is especially beneficial in T2NO
stage patients where immediate lymphadenectomy is not
necessary. It also savestime and cuts costs, which are spe-
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L'intervallo libero da malattia nella nostra esperienza &
attualmente di venti mesi (follow-up in corso), naturalmen-
teunapiu ampiacasistica, un follow-up acinqueanni el’a
desione a Trial multicentrici potranno confermare la vali-

ditadi questo approccio [30].
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