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Sentinel Lenf Nodu

Sentinel lenf nodu; primer tiimorden lenfatik
drenaji ilk 6nce alan ve en muhtemel metastaz
bolgesi oldugu diistiniilen lenf diigiimii veya lenf
diigtimleri olarak tanimlanir. Sentinel lenf nodu
biyopsisi (SLNB) nodal durumun minimal inva-
ziv bir yontemle degerlendirilmesine izin verir.

Meme kanseri ve malign melanom basta ol-
mak iizere lenfatik haritalama ve sentinel lenf
nodu biyopsisi tedaviyi sekillendiren 6nemli bir
agama olmustur (1,2). Mide kanseri i¢in sentinel
lenf nodu navigasyon cerrahisi 2000°li yillarin
basindan itibaren rapor edilmeye baslanmistir.
Gastrointestinal sistemde ¢ok yonlii lenfatik aki-
ma bagl lenf nodu metastazinin yaygin ve rast-
gele olmasi, skip metastaz ihtimalinin yiiksekligi
SLNBnin giivenilirligini etkilemektedir (3). Bu
konuda soliter metastazlari retrospektif inceleyen
bir ¢aligmada skip metastaz oran1 mide kanserin-
de %20-30 oldugu bildirilmistir (4).

Mide Kanserinde Sentinel Lenf Nodu
Haritalama Cerrahisi

Sentinel lenf nodu haritalandirma cerrahisi, 6n-
celikle lenfatik yollar1 haritalandirmak ve lenfatik
drenaji ilk 6nce alan lenf nod/nodlarinin metastaz

teshisine dayanan minimal invaziv bir cerrahi
olarak tanimlanmaktadir. Sentinel lenf nodu ha-
ritalandirma cerrahisi fonksiyon koruyucu cerra-
hinin uygunlugunu belirler ve gereksiz lenf nodu
diseksiyonunu onleyebilir. Boylece iligkili komp-
likasyonlar1 azaltilabilir ve hastanin uzun dénem
yasam kalitesini iyilestirebilir. Giintimiizde erken
mide kanseri olgularinin ¢ogu laparoskopik cer-
rahi ile tedavi edilmekte ve postoperatif morbidite
%10-15 ve mortalite oranlar1 ise % 0-1 arasinda
oldugu biiytik retrospektif seriler tarafindan bil-
dirilmektedir (5,6).

Erken mide kanseri olan hastalarda, lenf nodu
metastazi riski diigiiktiir. T1 tiimorler igin %2-18,
T2 timorler i¢in bu oran yaklasik %20 civarinda-
dir (7). Sentinel lenf nodlarinin patolojik durumu
tim bolgesel lenf nodlarinin durumunu teorik
olarak ongorebilir. SLNB negatif ise gereksiz ra-
dikal lenf nodu diseksiyonu 6nlemek miimkiin
olabilir. Sonug olarak sinirli bir gastrektomi (seg-
mental rezeksiyon veya lokal rezeksiyon) ve sinirli
lenfatik diseksiyon gergeklestirilebilir. (8)

Ayrica laparoskopik SLNB ve ESD (Endoskopik
Submukozal Diseksiyon) kombinasyonu ilgi gekici
bir yontem olarak tariflenmistir. ESD kriterlerine
uygun hastada yapilan laparoskopik SLNB negatif
ise teorik olarak ESD yapmak kiiratif segenek ola-
rak bildirilmistir (9)
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kaynaklanan potansiyel riskin olmadig1 sonucuna
varmistir (24).

Ryu ve ark. tarafindan yapilan bagska bir ¢alis-
mada, SLNB agisindan duyarliligin ancak 4 den
fazla lenf bezi toplandiginda arttig1 bildirilmistir
(25).

Lenfatik istasyonlar midede 5 ana arter bo-
yunca yerlesmislerdir (26). Bu komplike lenfatik
akim sentinel lenf nodu boélgesinin dogru tespitini
zorlastirabilmektedir. Miwa ve ark. tarafindan ya-
pilan bir calismada T1 mide kanserli hastalarin %
42’sinde tek bir lenfatik bolge, % 47’sinde iki len-
fatik bolge ve %12’sinde ii¢ lenfatik bolge sentinel
lenf nodu bolgesi olarak bulundugu bildirilmistir.
En sik sentinel lenf nodu bulunan iki bélgenin ise
sol gastrik arter etrafi ve sag gastroepiploik arter
etraf1 oldugu belirtilmistir (27).

Bugiine kadar, 100den fazla tek merkezli ¢a-
lisma erken mide kanseri i¢in sentinel lenf nodu
tespit orani (% 90-100) ve lenf nodu durumunun
belirlenmesinin dogrulugu (% 85-100) agisindan
kabul edilebilir sonuglar1 géstermistir (17). 2128
mide kanseri hastasi ile ilgili 38 sentinel lenf nodu
haritalama ¢alismasini iceren yeni genis ¢apl bir
meta-analiz, sentinel lenf nodu tespit oraninin ve
sentinel lenf nodu metastazi tahmininin dogrulu-
gunun sirasiyla % 94 ve % 92 oldugunu gostermis-
tir (28).

SLNB standardizasyonu her bir merkez igin
zaman alan bir yontemdir. Boya tipi, enjeksiyon
yolu (submukozal, subserozal), uygulanan boya-
ma maddesinin hacminin yetersiz olabilmesi ve
zamanlamanin ne kadar olacag: prosediiriin tar-
tismali noktalaridir (16).

Ayrica mide kanseri ile SLNB nin kabul edilen
bir strateji haline geldigi meme kanseri ve malign
melanom arasinda derin bir fark vardir. Nihai pa-
toloji intraoperatif frozen kesit analizinde gorii-
lenden farkli ise yapilacak olan ikinci cerrahinin
¢ok daha morbid ve mortal olmasi mide kanse-
ri hastalar1 i¢in daha biiyiik riskler tasimaktadir.
Tiim bu nedenlerden dolay1 erken mide kanseri
icin sentinel lenf nodu haritalamasinin kullanimi
en iyi sekilde arastirilmaya devam etmekte ve kli-
nik ¢alismalarla sinirli tutulmalidir.

Sonug olarak dikkatli bir dogrulama i¢in daha
fazla c¢aliymaya ihtiya¢ duyulmasmna ragmen,

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