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Sentinel Lef Nodu Navigasyonu 
ve Lenfatik Haritalama

Sentinel Lenf Nodu

Sentinel lenf nodu; primer tümörden lenfatik 
drenajı ilk önce alan ve en muhtemel metastaz 
bölgesi olduğu düşünülen lenf düğümü veya lenf 
düğümleri olarak tanımlanır. Sentinel lenf nodu 
biyopsisi (SLNB) nodal durumun minimal inva-
ziv bir yöntemle değerlendirilmesine izin verir.

Meme kanseri ve malign melanom başta ol-
mak üzere lenfatik haritalama ve sentinel lenf 
nodu biyopsisi tedaviyi şekillendiren önemli bir 
aşama olmuştur (1,2). Mide kanseri için sentinel 
lenf nodu navigasyon cerrahisi 2000’li yılların 
başından itibaren rapor edilmeye başlanmıştır. 
Gastrointestinal sistemde çok yönlü lenfatik akı-
ma bağlı lenf nodu metastazının yaygın ve rast-
gele olması, skip metastaz ihtimalinin yüksekliği 
SLNB’nin güvenilirliğini etkilemektedir (3). Bu 
konuda soliter metastazları retrospektif inceleyen 
bir çalışmada skip metastaz oranı mide kanserin-
de %20-30 olduğu bildirilmiştir (4).

Mide Kanserinde Sentinel Lenf Nodu 
Haritalama Cerrahisi

Sentinel lenf nodu haritalandırma cerrahisi, ön-
celikle lenfatik yolları haritalandırmak ve lenfatik 
drenajı ilk önce alan lenf nod/nodlarının metastaz 

teşhisine dayanan minimal invaziv bir cerrahi 
olarak tanımlanmaktadır. Sentinel lenf nodu ha-
ritalandırma cerrahisi fonksiyon koruyucu cerra-
hinin uygunluğunu belirler ve gereksiz lenf nodu 
diseksiyonunu önleyebilir. Böylece ilişkili komp-
likasyonları azaltılabilir ve hastanın uzun dönem 
yaşam kalitesini iyileştirebilir. Günümüzde erken 
mide kanseri olgularının çoğu laparoskopik cer-
rahi ile tedavi edilmekte ve postoperatif morbidite 
%10-15 ve mortalite oranları ise % 0-1 arasında 
olduğu büyük retrospektif seriler tarafından bil-
dirilmektedir (5,6).

Erken mide kanseri olan hastalarda, lenf nodu 
metastazı riski düşüktür. T1 tümörler için %2-18, 
T2 tümörler için bu oran yaklaşık %20 civarında-
dır (7). Sentinel lenf nodlarının patolojik durumu 
tüm bölgesel lenf nodlarının durumunu teorik 
olarak öngörebilir. SLNB negatif ise gereksiz ra-
dikal lenf nodu diseksiyonu önlemek mümkün 
olabilir. Sonuç olarak sınırlı bir gastrektomi (seg-
mental rezeksiyon veya lokal rezeksiyon) ve sınırlı 
lenfatik diseksiyon gerçekleştirilebilir. (8)

Ayrıca laparoskopik SLNB ve ESD (Endoskopik 
Submukozal Diseksiyon) kombinasyonu ilgi çekici 
bir yöntem olarak tariflenmiştir. ESD kriterlerine 
uygun hastada yapılan laparoskopik SLNB negatif 
ise teorik olarak ESD yapmak küratif seçenek ola-
rak bildirilmiştir (9)
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kaynaklanan potansiyel riskin olmadığı sonucuna 
varmıştır (24).

Ryu ve ark. tarafından yapılan başka bir çalış-
mada, SLNB açısından duyarlılığın ancak 4 den 
fazla lenf bezi toplandığında arttığı bildirilmiştir 
(25).

Lenfatik istasyonlar midede 5 ana arter bo-
yunca yerleşmişlerdir (26). Bu komplike lenfatik 
akım sentinel lenf nodu bölgesinin doğru tespitini 
zorlaştırabilmektedir. Miwa ve ark. tarafından ya-
pılan bir çalışmada T1 mide kanserli hastaların % 
42’sinde tek bir lenfatik bölge, % 47’sinde iki len-
fatik bölge ve %12’sinde üç lenfatik bölge sentinel 
lenf nodu bölgesi olarak bulunduğu bildirilmiştir. 
En sık sentinel lenf nodu bulunan iki bölgenin ise 
sol gastrik arter etrafı ve sağ gastroepiploik arter 
etrafı olduğu belirtilmiştir (27).

Bugüne kadar, 100’den fazla tek merkezli ça-
lışma erken mide kanseri için sentinel lenf nodu 
tespit oranı (% 90-100) ve lenf nodu durumunun 
belirlenmesinin doğruluğu (% 85-100) açısından 
kabul edilebilir sonuçları göstermiştir (17). 2128 
mide kanseri hastası ile ilgili 38 sentinel lenf nodu 
haritalama çalışmasını içeren yeni geniş çaplı bir 
meta-analiz, sentinel lenf nodu tespit oranının ve 
sentinel lenf nodu metastazı tahmininin doğrulu-
ğunun sırasıyla % 94 ve % 92 olduğunu göstermiş-
tir (28).

SLNB standardizasyonu her bir merkez için 
zaman alan bir yöntemdir. Boya tipi, enjeksiyon 
yolu (submukozal, subserozal), uygulanan boya-
ma maddesinin hacminin yetersiz olabilmesi ve 
zamanlamanın ne kadar olacağı prosedürün tar-
tışmalı noktalarıdır (16).

Ayrıca mide kanseri ile SLNB’’nin kabul edilen 
bir strateji haline geldiği meme kanseri ve malign 
melanom arasında derin bir fark vardır. Nihai pa-
toloji intraoperatif frozen kesit analizinde görü-
lenden farklı ise yapılacak olan ikinci cerrahinin 
çok daha morbid ve mortal olması mide kanse-
ri hastaları için daha büyük riskler taşımaktadır. 
Tüm bu nedenlerden dolayı erken mide kanseri 
için sentinel lenf nodu haritalamasının kullanımı 
en iyi şekilde araştırılmaya devam etmekte ve kli-
nik çalışmalarla sınırlı tutulmalıdır.

Sonuç olarak dikkatli bir doğrulama için daha 
fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmasına rağmen, 

sentinel lenf nodu navigasyonuna dayanan cer-
rahi tedavi morbiditeyi azaltmak ve mide fonksi-
yonlarını korumak adına umut verici bir strateji 
olabilir. Bununla birlikte, bu yeni teknolojiler er-
ken mide kanserinde sentinel lenf nodu haritala-
ma prosedürlerinde devrim yaratabilir.
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