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Giriş

Gastrointestinal kanser (GİK) tedavisinde, lenf nodu 
durumunun tam olarak değerlendirilmesi hastaların 
klinik sonuçlarını belirleyen en önemli faktördür. Cerrahi 
onkolojide sentinel lenf nodu (SLN) prosedürünün 
gelişmesi GİK ameliyatında klinik uygulamaya bir 
pencere açmıştır (1). SLN biyopsisi nodal durumun 
minimal invaziv değerlendirilmesine izin verir. GİK’de 
SLN görüntülemesinin faydası erken evre kanserlerde 
metastaz insidansını ve sentinel lenf nodunun anatomik 
dağılımını ve fonksiyon koruyucu cerrahinin uygunluğunu 

belirleyebilmesidir. SLN biyopsisinin melanoma ve meme 
kanserinin etkin tedavisine önemli katkıları bulunmasına 
rağmen, birçok cerrah gastrointestinal sistemde çok yönlü 
lenfatik akım ve lenf nodu metastazının yaygın ve rastgele 
olması nedeniyle fikir ayrılığı yaşamaktadır (2,3,4,5). 
Soliter metastazların retrospektif incelenmesinde 
özofagus kanserlerinde %50-60 ve mide kanserlerinde 
%20-30 skip metastazların olduğu bulunmuştur (6,7). Bu 
klinik gözlemlere dayanarak, Japonya’da klinik lenf nodu 
negatif olgularda bile 3 bölge lenf nodu diseksiyonu 
ile beraber özofajektomi; D2 lenf nodu diseksiyonu ile 

In the treatment of gastrointestinal cancer (GIC), the exact 
assessment of the lymph node status is the most important 
factor in determining the clinical outcome of patients. The 
benefit of sentinel lymph node imaging in GIC is that it can 
determine the incidence of metastases in early stage cancers 
and the anatomical distribution of the sentinel lymph node 
and the appropriateness of the functioning surgeon. Although 
sentinel lymph node biopsy has significant contributions to 
the effective treatment of melanoma and breast cancer, many 
surgeons are divergent because of multifaceted lymphatic 
flow and lymph node metastasis in the gastrointestinal tract. 
In this review, we discussed the sentinel lymph node sampling 
methods and current information about clinical applications 
in gastrointestinal cancers. 
Keywords: Gastrointestinal cancers, sentinel lymph node 
biopsy, blue-dye, gamma prob
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Gastrointestinal kanser (GİK) tedavisinde, lenf nodu 
durumunun tam olarak değerlendirilmesi hastaların klinik 
sonuçlarını belirleyen en önemli faktördür. GİK’de sentinel 
lenf nodu görüntülemesinin faydası erken evre kanserlerde 
metastaz insidansını ve sentinel lenf nodunun anatomik 
dağılımını ve fonksiyon koruyucu cerrahinin uygunluğunu 
belirleyebilmesidir. Sentinel lenf nodu biyopsisinin melanoma 
ve meme kanserinin etkin tedavisine önemli katkıları 
bulunmasına rağmen, birçok cerrah gastrointestinal sistemde 
çok yönlü lenfatik akım ve lenf nodu metastazının yaygın ve 
rastgele olması nedeniyle fikir ayrılığı yaşamaktadır. Yazımızda 
gastrointestinal kanserlere yaklaşımda sentinel lenf nodu 
örnekleme metodları ve klinik uygulamaları hakkında güncel 
bilgiler derlenmiştir. 
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nodu biyopsisi, mavi boya, gama prob
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birlikte gastrektomi ve rektal kanserde lateral lenf nodu 
diseksiyonu ile beraber genişletilmiş lenfadenektomi 
standart prosedürler olarak uygulanmıştır (8,9,10). 
Ancak randomize çalışmalarda bu tür agresif işlemlerde 
morbidite ve mortalitede önemli bir artış gösterilmiştir 
(11,12). Fakat Taiwan’da yapılan bir randomize 
kontrol çalışmada D3 diseksiyon yapılan hastalar ile 
D1 diseksiyon yapılan hastalar karşılaştırılmış, kısa 
ve uzun dönemde yaşam kalitesinde önemli bir fark 
saptanmamıştır (13). Yine yapılan bir çok çalışmada pilor 
koruyucu gastrektomi ve sınırlı lenfadenektominin klasik 
distal gastrektomiye göre postoperatif yaşam kalitesinin 
daha iyi olduğu gösterilmiştir (14,15,16,17). Bu bilgiler 
ışığı altında yazımızda GİK yaklaşımda SLN örnekleme 
metodları ve klinik uygulamaları hakkında güncel bilgiler 
derlenmiştir.

Sentinel Nod Saptama Teknikleri

Mavi boya ve radyokolloid metodu karşılaştırılması: 
Lenf kanalından sentinel noda doğru boya göçü oldukça 
hızlı olduğundan mavi boya yöntemi aslında intraoperatif 
bir tekniktir. Efferent lenf kanalının hazırlanma süresi 
asgari düzeyde tutulmalıdır. Hazırlığın uzun sürmesi 
halinde ikinci, üçüncü ve sonraki düğümlerde mavi 
boyanma riski artacaktır. Travmatik bir hazırlanma 
aferent lenf kanalının parçalanmasına ve operatif alanın 
mavi boya ile yaygın kontaminasyonuna neden olabilir ve 
sentinel nodun tespitini zorlaştırabilir. Alternatif lenfatik 
drenajın bu yöntemle görüntülenmesi zordur. Bu tekniğin 
diğer bir dezavantajı anaflaktik reaksiyonları indükleme 
olasılığıdır. %1,5’ine kadar değişen derecelerde alerjik 
olaylar bildirilmiştir (18). Bununla birlikte radyokolloid 
yöntemi ile karşılaştırıldığında uygulaması daha kolay ve 
daha ucuzdur. 

Radyofarmasötik ajanlar ile SLN biyopsisi 1993 yılında 
ilk kez Krag ve ark. tarafından meme kanserli olgularda 
tanımlanmıştır (19). Özelliklikle GİK’lerde radyokolloid 
yöntemi ile daha başarılı sonuçlar elde etmek için daha 
fazla deneyim gerekli gibi görünmektedir. Özofagus ve 
rektum gibi organlarda anatomik kör noktalar yüzünden 
SLN’nin gerçek zamanlı gözlemi neredeyse imkansızdır. 
Bu nedenlerden ötürü, üst gastrointestinal sistem üzerine 
çalışan araştırmacılar, radyokolloid ya da kombinasyon 
görüntüleme ajanlarını önermektedirler (20,21,22). 
Cerrahi işlemden bir süre önce (2-24 saat), tümörün 
etrafına radyoizotop enjekte edilir. Farklı kolloidlerin 
lenf nodundaki migrasyon kinetiği ve tutulumu parçacık 
boyutuna göre önemli derecede değişebilir (23). Ameliyat 
öncesinde lenfosintigrafik görüntüleme yapıldıktan 

sonra intraoperatif olarak sentinel nodun saptanması 
gamma prop yardımı ile yapılır. Son yıllarda mavi boya ve 
radyokolloid yöntemini tamamlayıcı teknikler ile SLN’yi 
görme eğilimi artmaktadır. Morrow ve ark., bir cerrah 
tarafından yapılan olguların sayısını sentinel nod tespiti 
için en önemli öngörücü olarak tespit etmişlerdir (24).

Lenf oluşumu ve interstisyel basınç, enjekte edilen 
maddenin hacminden etkilenir. Bu, en azından kısmen, 
farklı hacimlerde enjekte edilen çalışmalarda bulunan 
algılama hızlarındaki değişimi açıklayabilir (25). 
Radyokolloid retansiyonunun kapasitesi de malign 
infiltrasyon derecesine göre belirlenmektedir. Yaygın 
tümöral infiltrasyon lenf nodunun histolojik yapısını 
bozarak lenfatik drenajı engelleyebilmektedir. Birkaç 
yazar yanlış negatif lenf nodlarının yaygın tümör 
infiltrasyonu gösterdiğini bildirmiştir (26).

Özofagus Kanserlerinde Sentinel Lenf Nodu 
Görüntülemesi

Erken lenfatik metastaz özofagus kanserinin bir 
özelliğidir. Özofagustaki tümörler çoğunlukla ileri 
evrelerde tespit edildiğinden, klinik olarak belirgin 
nodal metastazı olmayan özofagus kanserli hasta sayısı 
sınırlıdır. Özofagusun lenfatik drenajı, lamina mukoza ve 
submukozadaki geniş ve karmaşık lenf ağıyla sağlanır. 
Olguların %80’inden fazlasında en az 1 SLN bölgesel 
lenf nodlarının ikinci veya üçüncü bölümünde bulunur. 
SLN’deki bu karakteristik dağılım özofagustan çıkan 
çok yönlü lenfatik drenaj yollarına atfedilir (27,28,29). 
Japonya’da torasik özofagus kanserlerinde geniş yayılımı 
ve öngörülemeyen metastatik paternleri nedeniyle 
üç alan radikal lenf nodu diseksiyonu ile beraber 
genişletilmiş transtorasik özofajektomi standart prosedür 
olarak uygulanmaktadır. Servikal özofagus kanserlerinde 
üst mediastinel lenf nodu diseksiyonu endikasyonları 
ve abdominal özofagus kanserlerinde alt mediastinel 
lenf nodu diseksiyonu endikasyonları tartışmalıdır. 
SLN görüntülemesi, nod durumuna bağlı olarak 
seçici lenfadenektomi için önemli bilgi sağlayacaktır 
(8,30). SLN çalışmalarının çoğunda skuamöz hücreli 
karsinomda SLN dağılımının rastgele (servikal, torasik ve 
abdominal) olduğu, ancak adenokarsinomda dağılımın 
nispeten periözofageal dokuda ve abdominal bölgede 
olduğu gösterilmiştir. Burian ve ark. gastroözofageal 
(GE) bileşkedeki adenokarsinomlu hastalarda SLN 
haritalama tekniğinin uygulanabilir ve güvenilir 
olduğunu göstermiştir. Takeuchi ve ark. SLN haritalama 
ve biyopsi tekniğinin distal özofagus ve GE bileşkedeki 
adenokarsinomlarda uygulanabilir ve güvenilir olduğunu 
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vurgulamışlardır (31). Neoadjuvan kemoradyoterapi alan 
hastalarla ilgili yapılan iki ayrı çalışmada Thompson ve ark. 
neodjuvan tedavi uygulanan ve uygulanmayan hastalar 
arasında SLN belirlenmesinde ve zorluğunda herhangi bir 
fark bulamamışlardır ancak Uenosono ve ark. neoadjuvan 
kemoradyoterapi alan hastalarda SLN uygulamanın kabul 
edilemez olduğunu vurgulamıştır (32,33).

Klinik Uygulama 

Klinik olarak belirgin lenf nodu metastazı olan olgular 
bu teknikten muaf tutulur. Sentinel havzayı içeren seçici 
ve modifiye lenfadenektomi N0 özofagus kanserlerinde 
uygulanabilir ve klinik olarak faydalı olmalıdır. Klinik 
olarak T1 özofagus kanserinde bu teknik uygunken 
T3 ve T4 özofagus kanserlerinde lenfatik drenajın 
tıkanması ve yüksek yanlış negatiflik oranları nedeniyle 
uygulanmamaktadır. Takeuchi ve ark. tarafından yapılan 
T1N0 ve T2N0 özofagus kanserli 75 hastalı bir seride 
SLN tespit oranı %95 ve doğruluk oranı %94 olarak 
bulunmuştur (31,34). Kitagawa ve ark. deneyimlerine 
göre, cT1N0 özofagus kanserlerinde klinik olarak 
saptanamayan mikrometastazlar sentinel havzada 
sınırlı olma eğilimindedir (34). İnvaziv prosedürlerin 
morbiditeyi arttırması ve ameliyat sonrası yaşam 
kalitesini düşürmesi nedeniyle SLN durumuna bağlı klinik 
N0 (kN0) özofagus kanserlerinde seçici lenfadenektomi 
makul bir cerrahi yaklaşım olarak görülmektedir (30).

Mavi boya Uygulaması

Torasik özofagustaki bölgesel lenf nodlarının 
antrakozis ile boyalı olması nedeniyle mavi lenf 
nodlarının belirlenmesinin zor olacağından boya 
yöntemi uygulanabilir değildir. Ayrıca boya yöntemi ile 
lenfatik yolun gerçek zamanlı gözlemlenmesi primer 
alanın cerrahi mobilizasyonu olmadan imkansızdır. 
Mobilizasyon primer lezyondan olan aktif lenfatik 
akımı tahrip eder. Bu nedenle özofagus kanserinde SLN 
haritalanmasında radyokolloid yöntemi tercih edilmiştir 
(27,35). Ancak Bhat ve ark. tarafından intraoperatif 
metilen boya ile yapılan 32 hastalı bir seride nodal 
metastazları tahmin etmede metilen mavisi kullanılan 
SLN tekniğinin doğruluğunun, radyokolloid uygulaması 
ile kıyaslanabilir olduğu ifade edilmiştir (36).

Radyokolloid Madde Uygulanması

Avrupa’da yaygın olarak kullanılan Tc-99m ile 
işaretli albumindir (parçacık boyutu <80 nm) (37,38). 
Buna karşılık, ABD’de en çok kullanılan Tc-99m işaretli 
sülfür kolloid olup, daha büyük parçacık boyutu ile 
karakterizedir (39). Japonya’da en yaygın kullanılan, 
parçacık boyutları diğer kolloidlerden daha büyük olan 

Tc-99m kalay kolloiddir (27). Aikou ve ark. 100 nm kalay 
kolloidin  büyük bir molekül olması ve lenfte birikiminin 
uzun olması nedeniyle en uygun bileşik olduğunu 
göstermişlerdir (22).

Ameliyattan bir gün önce, endoskopik ponksiyon 
iğnesiyle primer lezyon etrafındaki submukozal alan 
içerisine 4 kadrana 2,0 mL’lik (150MBq) radyokolloid 
madde enjekte edilir. Radyoaktif madde 1-2 saat içinde 
SLN’ye geçmektedir.

Lenfosintigrafi 

Radyokolloid madde uygulamasından 3 saat sonra 
gamma kamera ile anterior ve posterior pozisyonlarda 
elde edilen preoperatif lenfosintigrafi, özofagus 
kanserinde primer lezyondan uzak beklenmedik 
bölgelerdeki sentinel lenf nodlarının saptanmasında 
faydalıdır (22).

Tomografi

Son zamanlarda bazı gruplar çeşitli malignitelerde 
SLN haritalaması için tek foton emisyon bilgisayarlı 
tomografi (SPECT) kullanımı bildirmiştir. Bu çalışmalarda 
SLN için SPECT’nin üç boyutlu görüntüleme ile kesin 
lokasyon belirlediğini ve özofageal kanserlerde bile SLN 
tespiti ve lokasyonunu arttırabileceği vurgulanmıştır 
(40). Günümüzde SPECT kameralara bilgisayarlı 
tomografinin (BT) eklenmesi ile SPECT/BT hibrid 
görüntüleme sistemleri, SLN’nin belirlenmesinde daha 
etkin bir şekilde kullanılır hale gelmiştir. 

Pozitron emisyon tomografi/BT (PET/BT) hibrit 
sistemlerindeki son gelişmelere rağmen çeşitli 
araştırmacılar, F-18 fluorodeoksiglukoz ile yapılan PET/
BT görüntülemenin, özofagus kanseri mikrometastazı 
gibi subklinik nodal metastaz tespitinde sınırlı duyarlılığa 
sahip olduğunu bildirmiştir (41,42,43,44).

İntraoperatif Sentinel Lenf Nodu Örneklenmesi

Servikal bölgede bulunan sentinel lenf düğümleri 
perkütan gama prob tarama ile tanımlanabilir. Bu 
düğümler daha az invaziv bir prosedür ile rezeke 
edilebilir. Abdominal sentinel lenf düğümlerinin tespiti ve 
örneklenmesi mümkündür. Bununla birlikte, mediastinel 
sentinel lenf düğümlerinin örneklenmesi karmaşık 
ve invazivdir. Çünkü torakal özofagus mobilizasyonu 
gerektirir. Ek olarak primer lezyondan saçılan radyoaktif 
gama ışınları gama prob ile tarama için bir engel 
oluşturmaktadır (34). Genel olarak intraoperatif sentinel 
nod örneklemesini bölgesel lenf nodu diseksiyonu ile 
beraber özofajektomi takip eder. Masada rezeke edilen 
spesmendeki rezidüel SLN gama prob ile araştırılır ve 
tüm SLN’ler intraoperatif patolojik izlem için gönderilir. 
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Lenf nodu diseksiyonundan sonra mediasten ve 
abdominal kavitede SLN olmadığı insizyon yerinden veya 
torakoskopik veya laparoskopik portlardan gama prob 
yardımıyla özenle teyit edilir.

Lenf Nodu Metastazının Değerlendirilmesi

İmmünohistokimyasal nodal mikrometastaz, kN0 
özofagus kanseri olan hastalarda önemli prognostik 
bir göstergedir (45,46,47). Özofagus kanserinde SLN 
haritalaması açıkça diğer görüntüleme tekniklerinden 
daha invaziv olmasına rağmen, SLN’nin hastanın 
sağkalımını etkileyebilecek nodal mikrometastazı 
göz ardı edilemez. Günümüzde, SLN biyopsisinin kN0 
erken özofagus kanseri hastalarında diğer görüntüleme 
yöntemlerine göre mikrometastazı daha doğru ve uygun 
maliyetli saptadığı düşünülmektedir. Dizi rapor, bölgesel 
lenf nodlarındaki mikrometastazların konvansiyonel 
hematoksilen eozin (H&E) boyama ile göz ardı edildiğini 
ortaya koymuştur (48,49). İki büyük deney ile özofagus 
kanserlerinde SLN biyopsisinin pratik uygulaması 
araştırılmıştır. Kato ve ark., squamoz hücreli karsinomda, 
25 hastada endoskopik olarak enjekte edilen Tc-99m 
işaretli kolloidal rhenium sülfid kullanarak %92 tespit 
oranları bildirmişlerdir. İşlemin duyarlılığı %86,7’dir. 
İlerlemiş hastalığı olan iki hastada, SLN biyopsisi 
ile nodal metastaz saptanamamış ve yanlış negatif 
%13,3 oranında sonuçlanmıştır. Rutin H&E boyama ile 
negatif lenf nodlu hastaların %50’sinde, yanlış negatif 
hastalar da dahil olmak üzere immünhistokimyasal 
inceleme ile mikrometastazlar saptanmıştır (50). 
Dahası, H&E boyamadan ziyade immünhistokimyanın 
özofagus kanserli hastalarda lenf nodu metastazının 
saptanmasında duyarlılığı arttırdığı bildirilmiştir (33).

Mide Kanserlerinde Sentinel Lenf Nodu 
Görüntülemesi

Lenf nodu tutulumu gastrik karsinomada önemli 
bir prognostik faktördür. pT1 tümörlerde %2-8 
nodal metastatik hastalık saptanmıştır. Bu oran pT2 
tümörlerde %50’ye kadar artmaktadır (51). Beklenmedik 
skip metastazlar primer lezyonun anormal drenajı ile 
açıklanabilir. Mide kanseri olgularında, sentinel lenf 
nodlarının %5-10’u ikinci kompartmanda bulunur. Alt 
mideden lenfatik drenaj yolları oldukça karmaşıktır. 
Sentinel lenf nodlarının dağılımı her hastaya özeldir 
ve lenfatik haritalama yapılmadan öngörülemez (34). 
Japonya’da mide kanserinde erken evre hastalık insidansı 
büyük oranda artmış olduğu için tedavide eğilimler 
endoskopik mukozal veya submukozal rezeksiyon ve 
miminal invaziv cerrahiye kaymaktadır (4,52). Erken 

evre kanserlerde SLN haritalamasının uygulanması için 
lenfatik sistem ile ilgili, gastrointestinal sistemden gelen 
komplike lenfatik akım, sık skip metastaz, mikrometastaz 
varlığı ve ameliyat esnasındaki frozen uygulamasının 
doğruluğu gibi bazı sorunlar vardır (22). 2001-2009 
yılları arasında SLN uygulaması yapılan 2684 mide 
kanseri hastasını inceleyen 46 çalışmayı kapsayan bir  
meta-analizde yazarlar saptama oranını ve duyarlılığını 
sırasıyla %97,5 ve %87,8 olarak bildirdiler ve SLN 
incelemesinin, düşük duyarlılık ve çalışma heterojenitesi 
nedeniyle klinik olarak geçerli olmadığını ileri sürdüler. 
Ayrıca SLN açısından duyarlılığın ancak 4 den fazla lenf 
bezi toplandığında arttığını bildirdiler (53). Daha yakın 
zamanlarda, Japon Klinik Onkoloji Grubunun Gastrik 
Kanser Cerrahi Çalışma Grubu’ndan çok merkezli 
prospektif bir çalışma yayınlandı. Bu çalışma yanlış 
negatif oranların yüksek olduğunu, cerrah açısından 
öğrenme eğrisinin gerektiğini ve frozen incelemede 
tek kesit değerlendirmenin SLN metastazlarının 
saptanmasında yetersiz olduğunu ortaya koymuştur. Bu 
sınırlamaları aşmak için Japonya Cerrahi Derneği Sentinel 
Nod Haritalama grubu ölçekli çok merkezli prospektif 
bir çalışma gerçekleştirmiştir. SLN haritalamasında 
çok sayıda olgu (>30 olgu) yapan 12 yetenekli kurum 
çalışmaya dahil edilmiştir. Bu çalışmaya T1-2N0M0 ve 
<4 cm gastrik kanserleri olan 397 hasta dahil edilmiştir. 
Yanlış negatif oranı %1 olarak bulunmuştur. Bu yanlış 
negatif 4 hastanın 3’ünde patolojik lenf metastazı sadece 
lenfatik havza içerisindedir. Bu sonuçlara göre SLN bazlı 
cerrahiden ziyade SLN havzayı içeren cerrahinin erken 
evre gastrik kanserlerde uzman kurumlar tarafından 
uygulanması önerilmiştir (54).

Klinik Uygulama

Klinik olarak belirgin lenf nodu metastazı olan olgular 
hariç tutulmalıdır, çünkü bu tekniğin amacı, klinik olarak 
tespit edilemeyen lenf nodu tutulumunu tanımlamaktır. 
Klinik olarak T3 ve T4 tümörler lenfatik drenaj yollarının 
tıkanıp yolu değiştirebileceği için hariç tutulmalıdır. 
Klinik olarak T1/T2N0M0 ve <4 cm tümörler bu teknik 
için uygundur (34).

 Mavi Boya Uygulaması

Görünürlüğü nedeniyle çok kullanışlıdır. Basit, ucuz bir 
teknik olmakla birlikte intraoperatif olarak sadece SLN’yi 
değil lenf damarlarını da boyamaktadır (55,57). Boya 
uygulaması tümörün çevresine operasyon esnasında 
subseröz yada preoperatif endoskopik yolla submukozal 
yapılabilir. Literatürde iki yöntemle elde edilen sonuçlar 
farklı değildir (57,58). Endoskopik submukozal boya 
uygulaması laparoskopik SLN ile birlikte önerilir çünkü 
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ameliyat sırasında tümör belki palpe edilelebilir (59,60). 
Boyanın intraoperatif subseröz uygulanması lenfatik 
akımı değiştirmemek için mobilizasyon öncesi yapılır 
(61). Enjeksiyon tümörün etrafında çevresel olarak 4 
kadrandan yapılır. Boya enjeksiyonundan kısa bir süre 
sonra renkli lenf noduna giden lenf kanalları da görünür 
hale gelir. Boya uygulamasının maliyet etkinliği ve SLN’yi 
göstermedeki faydalarına rağmen, kalın yağ dokusu olan 
hastalarda yanlış negatif oranını yüksek olması nedeniyle 
kullanımı uygun değildir (55,60).

Mavi boyalar çıplak gözle görülebilir olduklarından 
indosiyanin yeşilinden (İCG) daha fazla kullanılmıştır. 
Ancak özellikle Japonya’da alerjik reaksiyonları 
nedeniyle İCG mavi boyaların yerini almıştır. İCG’nin 
düşük görünürlüğü nedeniyle başlangıçta sensitivitesi ve 
saptama oranları düşükken infrared ışık (ray) elektronik 
endoskopi (İREE) sistemin gelişmesiyle beraber sentivitesi 
ve saptama oranları artmıştır. İREE’nin İCG ile beraber 
SLN belirlemesinde kullanılması, kalın yağlı dokularda 
yüksek duyarlılık ve hassasiyetle uygulanabilme imkanı 
vermiştir (57,60,62). 

Radyokolloid Madde Uygulaması

Kitagawa ve ark.’nın deneyimlerine göre Tc-99m 
ile işaretli kalay kolloid 2 saatte sentinel lenf nodlarına 
göç eder ve 20 saatten fazla orada kalır. Ameliyattan bir 
gün önce, 2 mL radyokolloid madde primer tümörün 
submukozal tabakasına 4 kadrana endoskopik iğneyle 
enjekte edilir (34). Alternatif olarak Tc-99m işaretli 
fitat da kullanılabilir. Metodun en büyük avantajı, 
radyoaktivitenin yoğunluğunu objektif olarak ölçmesi 
ve kalın intraperitoneal yağ dokusu içinde dahi lenf 
nodlarının göreceli olarak daha yoğun radyoaktivite 
tutması ve radyoizotop maddenin nispeten uzun süre 
SLN içerisinde kalmasıdır, bu nedenle laparoskopik 
cerrahi için tercih edilir (57,60). Radyokolloid yöntemi, 
boya yöntemine göre daha yüksek duyarlılık ve özgüllüğe 
sahiptir (63,64). Ancak radyokolloidler göreceli olarak 
daha yüksek maliyetlidir ve radyoaktivite nedeni ile özel 
kontrollü bölgeler gereklidir. 

Mavi Boya ve Radyokolloid Yönteminin Birlikte 
Kullanılması

Günümüzde erken mide kanseri olan hastalarda 
SLN’nin saptanması için en güvenli yöntem olduğu 
düşünülmektedir (57,59,65). Radyokolloid madde 
ameliyattan bir gün önce tümör etrafına submukozal 
olarak 4 kadrana uygulanır ve boya, ameliyat 
sırasında açık cerrahide subseroz, laparoskopik 
cerrahide endoskopik submukozal yolla uygulanır 

(63,64). Hayashi ve ark.’nın yaptığı çalışmada her iki 
yöntemin de yardımcı yöntemler olduğu ve her ikisinin 
kombinasyonunun yanlış negatiflikleri azaltması ve 
saptama oranlarını arttırması nedeniyle, birlikte 
kullanılması önerilmektedir (66). Son zamanlarda farklı 
bir floresans görüntüleme yöntemi geliştirilmiştir. 
Fotodinamik boya kullanılarak indosiyaninin hareketi ve 
lenf nodlarınında tutulumu floresans ışık dedekte eden 
sistemlerde görüntülenebilmektedir (67). Bu yöntemin 
gelecekte gastrointestinal sistem kanserlerinde 
lenf nodu saptanmasında standart yöntem olacağı 
düşünülmektedir.  

Tomografi 

SPECT kullanılarak SLN’lerin ameliyat öncesinde 
görüntülenmesi ile SLN saptama oranı halen geleneksel 
radyokolloid ve mavi boya kombinasyon tekniğinden 
nispeten daha düşüktür (68).

İntraoperatif Sentinel Lenf Nodu Değerlendirilmesi

İntraoperatif değerlendirme için, gastrokolik ligaman 
mideden olası lenfatik akım yönlerini görselleştirmek 
için bölünmelidir. Mavi boya intraoperatif endoskopi 
kullanılarak, radyoaktif maddenin preoperatif 
enjeksiyonuyla aynı şekilde uygulanır. cT1N0 mide 
kanseri için, primer lezyon serozal taraftan daima palpe 
edilebilir değildir. Maddenin doğru şekilde enjekte 
edilmesi subserozal yaklaşımla kolay değildir. On beş 
dakika içinde mavi lenfatik damarlar ve nodlar tespit 
edilebilir. Boya metodunda, yoğun yağlı bölgelerdeki kör 
noktalar ve hızlı geçiş zamanı gibi kısıtlamalar olmasına 
rağmen, mavi boya lenfatik damarları görselleştirmek 
için kullanışlıdır. Aynı zamanda taşınabilir bir gama prob, 
radyoaktif sentinel lenf nodunun yerini belirlemek için 
kullanılır. Lenfatik haritalama için ikinci bir yaklaşım 
eklenerek, tek bir ajan kullanımından ortaya çıkan teknik 
hatalar azaltılır. Mavi boya uygulaması görsel lenfatik 
damarların gerçek zamanlı gözlemine izin verirken, 
radyokolloid yöntemi gama prob ile tamamen çıkartılmış 
sentinel lenf düğümlerinin teyit edilmesini sağlar (34).

Lenf Nodu Metastazının Değerlendirilmesi

Rezeke edilen lenf nodunun tek bir bölümünün 
geleneksel histopatolojik incelemesi uygun değildir. 
Lenf nodu metastazının tanısal doğruluğunun 
arttırılması için H&E ile yapılan çok seri değerlendirme 
önerilmiştir (54,57,69). Mikrometastazları belirlemek 
ve yanlış negatiflik oranlarını azaltmak için H&E’nin 
negatif olduğu durumlarda, duyarlılığı daha yüksek 
olan immünhistokimya tekniği ve revers transkriptaz 
polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) uygulanmıştır 
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(39,54,60). Mikrometastazları belirlemek için geleneksel 
RT-PCR yöntemi, süre gerekliliği nedeniyle cerrahi 
sırasında hızlı tanı için uygun değildir (60) ancak 
moleküler biyolojik tekniklerdeki son gelişmeler, tespit 
süresini 30-40 dk.’ya düşürmüştür (57). Sentinel lenf 
nodunda mikrometastazı olan hastalarda lenf nodu 
metastazı primer tümör etrafındaki bölgesel alanda 
sınırlı olma eğilimdedir. Bu nedenle preoperative tanı 
yöntemleri ve ameliyat sırasında SLN’den frozen kesit 
yöntemiyle immünhistokimyasal değerlendirme ile lenf 
nodu metastazı saptanmaz ise bazı hastalarda sentinel 
nod haritalama yöntemi kullanılarak lenfadenektomi 
daraltılabilir (21). Değerlendirme neticesinde erken 
evre gastrik kanserlerde pozitif sentinel lenf düğümü 
saptanırsa geleneksel D2 gastrektomi uygulanır, sentinel 
lenf düğümü negatif ise sentinel havza diseksiyonu 
ile beraber pilor koruyucu gastrektomi segmental 
rezeksiyon, wedge rezeksiyon ve sınırlı proksimal 
gastrektomi uygulanabilir (34).

Kolon ve Rektum Kanserlerinde Sentinel Lenf 
Nodu Görüntülemesi

Evre 1 ve 2 hastalar sadece cerrahi ile potansiyel 
olarak tedavi edilirken, nod negatif hastaların %30’una 
yakınında nüks hastalık gelişir ve kolon kanseri nedeniyle 
ölürler. Bunun nedenleri belirsizdir, ancak cerrahi 
rezeksiyonun kalitesi ve patolojik incelemesine bağlı 
olabilir. Kolektomi sırasında yeterli lenfadenektomi 
doğru evrelemenin vazgeçilmez bir bileşenidir (22). 
Hem Amerikan Kanser Komitesi (AJCC) hem de Kansere 
Karşı Uluslararası Birlik, her spesmende en az oniki lenf 
nodunun değerlendirilmesini önermektedir (70,71). 
Uygun sayıda lenf nodu çıkartılsa bile anormal lenf nodu 
drenajı olabilir ve böylece metastaz içeren lenf nodları 
standart lenfadenektomi kapsamı dışında kalabilir. 
Bilchik ve Trocha rezeksiyon anında lenfatik haritalama 
yapılan kolon kanseri hastalarında yüksek oranda (%29’a 
kadar) anormal drenaj göstermiştir (72). Tümör negatif 
lenf düğümlü kolon kanseri hastalarında tekrarlama 
oranının %25 olması, yetersiz evreleme, kaçırılmış 
okült hastalığı veya anormal lenfatik drenaj yollarını 
göstermektedir. Tüm bu olasılıklar lenfatik haritalama 
ve SLN biyopsisi ile ele alınmaktadır. SLN haritalaması, 
sadece nodal mikrometastazları tanımlayamaz, aynı 
zamanda patolog tarafından incelenecek tümörden 
drene olan lenf nodlarının sayısını da artırır (22). İlk 
uygunluk çalışmasından bu yana SLN haritalamasını 
kolorektal kanserler için oldukça doğru ve güçlü bir 
kademelendirme tekniği olarak doğrulayan çok sayıda 
yayın bulunmaktadır (73,74,75,76,77,78).

Klinik Uygulama

Nodal metastazların tanısal doğruluğu, yaşam 
beklentisi ve uygun tedavi planı için kritik önemini 
korumaktadır. Hastalığın barsak duvarına sınırlı olduğu 
hastalar için tek başına cerrahi uygulama, tedavi edici 
olarak kabul edilse de (AJCC evre 1 ve 2), hastalık barsak 
duvarının ötesine ve drene olan lenf düğümlerine 
yayıldığında (AJCC evre 3) hayatta kalma oranı yaklaşık 
%25 ile %35 oranında belirgin şekilde azalmaktadır. 
Cerrahi rezeksiyondan sonra adjuvan kemoterapi 
ilavesinin, nodal metastazlı hastaların üçte birinden 
fazlasında küratif olduğu gösterilmiştir (79,80). Minimal 
invazif ve modifiye cerrahide kolon kanserinde SLN 
görüntülemesi kolonun anatomik ve fonksiyonel ilişkileri 
nedeniyle sınırlı etkiye sahiptir. Ancak anormal lenfatik 
drenajın belirlenmesi planlanan rezeksiyon genişliğinin 
doğrulanmasında yararlıdır (34).

Mavi Boya Uygulaması

İntraoperatif subserozal boya yöntemi kolon 
kanserinde SLN saptanmasında popüler bir prosedürdür. 
Laparotomi sırasında, tümörün yeri palpasyon ile manuel 
olarak veya kolonoskopi sırasında polipektomi uygulanan 
hastalarda endoskopik boya ile görsel olarak tanımlanır. 
Kolonun tümörlü kısmı, yan peritoneal bağlar ve herhangi 
mevcut yapışıklıklar açılarak mobilize edilir. Lenf nodlarına 
giden mezenterik lenfatik yollardaki aksamayı önlemek 
için mezenteri örten peritonu kesmekten kaçınmak 
gerekir. Tümör izole edildikten sonra, 1- 2 mL boya tümör 
etrafına subserozal alana çevresel olarak enjekte edilir. 
Boyanın mezenter yüzeyine dökülmemesine veya barsak 
lümenine enjekte edilmemesine özen gösterilmelidir. 
Boyanın intraluminal enjeksiyonu primer tümörden 
uzak bir yerde, emilime bağlı olarak gerçek olmayan 
sentinel lenf nodlarını gösterebilir. Bu durum Joosten ve 
ark.’nın yaptığı çalışmada görüldüğü gibi, daha yüksek 
yanlış negatif ve daha düşük doğruluk oranlarına neden 
olabilir (81). Genellikle enjeksiyondan 5-10 dakika 
sonra, mavi boya lenfatik yollarla yakındaki mezenterik 
lenf nodlarına gider ve soluktan mavi renge döner. 
Mavi boya lenfatik damarlar ve lenf nodları boyunca 
hızlıca dolaşır ve gerçek lenf nodları mavi renklerini 
kaybedebilir. Bu olay, düğümlerin ameliyat sırasında 
tanımlanmaları esnasındaki dikiş ile işaretlenmelerinin 
önemini ortaya koyar. Operasyon sırasında 1 veya daha 
fazla sentinel lenf düğümünün in-vivo belirlenmesinin 
gerçekleştirilememesi durumunda, ek olarak 1-2 mL 
boya, eks vivo enjekte edilebilir.
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Radyokolloid Madde Uygulaması

Özofagus kanserlerinde olduğu gibi rektal kanserlerde 
de anatomik durumdan dolayı boya yöntemi ile lenfatik 
haritalama pratik değildir. Özofagus ve rektum gibi 
organlarda primer bölgenin cerrahi mobilizasyonu 
olmaksızın, boya kullanılarak lenfatik yolun gerçek 
zamanlı gözlemlenmesi zor olur. Ancak mobilizasyonun 
kendisi primer alan kaynaklı aktif lenfatik akımı yok 
eder. Bu sebeplerden dolayı rektal kanserlerde SLN 
haritalaması için radyokolloid yöntemi ve boya ile 
kombinasyon yöntemi tercih edilmiştir. Operasyondan 
önceki gün 20-40MBq Tc-99m işaretli nanokolloid 
endoskopik olarak tümörün çevresine submukozal 
olarak 2 ila 4 enjeksiyon şeklinde uygulanır. Enjeksiyonu 
takiben erken sintigrafik görüntüleme yapılarak tümörün 
yakınında aktivite izlendiği ve karın içerisine dağılmadığı 
kontrol edilir. Sentinel lenf nodlarını saptamak amacı 
ile ise 3. saatte geç sintigrafik görüntü elde edilir. Ertesi 
gün operasyon sırasında gamma prob ile sentinel nod 
saptanabilir. Ayrıca intraoperatif gama kamera ile 
sintigrafi de yapılabilir (34,82). 

İntraoperatif Sentinel Lenf Nodu Örneklemesi

Bilchik ve ark. kolorektal kanserde SLN’nin 
belirlenmesinde en iyi teknik olarak boya ve radyokolloid 
madde kombinasyon yöntemini önermektedirler (74). 
Bu tekniğin doğru evrelemeyi arttırması ve gereksiz lenf 
nodu diseksiyonunun getirdiği morbiditeyi azaltması 
nedeniyle giderek daha popüler hale geleceğini 
vurgulamışlardır. Ameliyat öncesi tümörün yaklaşık 
yeri kolonoskopi raporuna göre kaydedilir. Laparotomi 
sırasında hastalığın genişliği ve primer tümörün yeri 
belirlenmiştir. Kolonun tümörlü bölgesi lateral peritoneal 
bağlar serbestleştirilerek mobilize edilir. Mezenterik 
lenfatik yollarda herhangi bir bozulmayı önlemek için 
mezenterik peritonda minimal diseksiyon yapılır (74,83). 
Mavi boya tümörün etrafına çevresel olarak subserozal 
enjekte edilir. İlk 4 boyalı lenf nodu SLN olarak belirlenir. 
Takiben standart onkolojik rezeksiyon drene olan lenf 
nodlarını ve tüm sentinel lenf nodlarını içerecek şekilde 
uygulanır. Orta ve alt rektal kanserleri için mavi boya rijit 
skopi yardımıyla submukozal enjekte edilir (23).

Lenf Nodu Metastazının Değerlendirilmesi

Lenf düğümleri, sadece H&E tekniği gibi standart 
patolojik tekniklerle analiz edildiğinde, hastaların %30’u, 
beş yıl içinde lokal ya da uzak metastazlarla başvuracaktır 
(84,85). Retrospektif bir Kore çalışmasına göre, 
immünhistokimyasal tekniğin izole tümör hücrelerini 
saptamada H&E’den daha etkili olduğu saptanmıştır 

(86). Sentinel lenf nodunun immünohistokimyasal 
olarak tanımlanması H&E boyamadan daha duyarlıdır, 
ancak izole tümör hücrelerinin bulunmasında moleküler 
prosedür immünohistokimyondan daha spesifik ve 
daha doğrudur (87). Bölgesel lenf düğümlerinde tümör 
hücrelerinin moleküler bulguları nod negatif kolorektal 
kanserli hastalarda artmış rekürren hastalık riski ve 
kötü sağkalımla ilişkilidir. İmmunohistokimya ve RT-
PCR gibi moleküler tarama tekniklerinin kullanılması ile 
rutin histopatolojik incelemede nod negatif kolorektal 
kanserli hastaların %25-50’sinde çeşitli çalışmalarda 
okkült tümör hücreleri saptanmıştır (88,89). İki büyük 
uluslararası prospektif çalışma mikrometastatik nodal 
hastalığın net bir negatif prognostik etkisini göstermiştir. 
Dört yıllık hastalıksız sağkalım %94’ten %78’e düşmüştür 
(90). Liefers ve ark. RT-PCR yöntemi kullanarak, 
incelenen evre 2 kolorektal kanserli hastaların %54’ünde 
mikrometastaz tespit etmiştir ve 5 yıllık sağkalım oranları 
karşılaştırıldığında mikrometastazı olan grupta sağkalım 
%50, mikrometastazı olmayan grupta sağkalım %91 
olarak anlamlı istatistiksel fark saptanmıştır (91). Bilchik 
ve ark. H&E, immünhistokimya ve RT-PCR teknikleri ile 
mikrometastaz saptanmayan grupta takip sürecinde 
hiçbir hastada rekürrens saptanmamıştır. Birden fazla 
teknikle mikrometastaz saptanan grupta rekürrens daha 
sıktır (92).

Anal Kanserlerde Sentinel Lenf Nodu 
Görüntülemesi

Anal karsinom tüm gastrointestinal tümörlerin %1-
2’sini oluşturan nadir bir tümördür (93). Human papilloma 
virüs enfeksiyonu, cinsel yolla bulaşan hastalıklar, 
nakil sonrası bağışıklık sisteminin baskılanması, HIV 
enfeksiyonu ya da sigara ile ilişkilidir (94). Hastaların tedavi 
ve sağkalımı için tümörün yeri, boyutu ve nodal durumu 
en önemli prognostik faktörler olarak düşünülmektedir 
(95,96). Cerrahi ve preoperatif kemoterapi ve 
radyoterapiyi içeren multimodalite yaklaşımı standart 
tedavi olarak kabul edilmektedir (97). İnguinal lenf 
nodlarının patolojik durumu, tümör rekürrensi ve genel 
sağkalımı öngörmede bağımsız bir prognostik faktördür 
(98,99). İnguinal lenf nodu yönetimi kN0 hastalarda 
değişik merkezlerde farklılık göstermektedir. Rutin 
inguinal lenf nodu diseksiyonu ciddi komplikasyonlara 
neden olabilir ve yüksek morbidite nedeniyle önerilmez 
(100). Hastaların herhangi bir özel tedavisi olmaksızın 
yakın takibi başka bir yaklaşımdır. Ancak hastaların 
%20’sinde takip sırasında inguinal rekürrens olabilir 
(100,101). İnguinal lenf nodu tutulumunun doğru tespiti 
için invazif olmayan bir yöntem, daha agresif tedavilerden 



136

Birben ve ark. Gastrointestinal Sistem Kanserlerinde SLNB

fayda sağlayacak hastaları belirlemek için çok değerli 
olabilir ve lenf tutulumu olmayan hastalarda profilaktik 
tedavinin getirdiği gereksiz riskleri azaltır (102,103). 
Anal kanal kanserinde SLN haritalaması 2001 yılından 
beri uygulanmaktadır (104,105). Tehranian ve ark.’nın 
yapmış olduğu araştırma neticesinde kombine mavi 
boya ve radyokolloid tekniğinin inguinal SLN saptama 
oranlarını arttırabileceği gösterilmiştir. Tümörün yeri, 
inguinal sentinel düğümlerin saptanmasıyla yüksek 
oranda ilişkili görülmüştür (106). Bu konuda daha fazla 
sayıda çalışmaya ihtiyaç bulunmaktadır. 

Özetle; GİK’lerde SLN tayini, tecrübeli elllerde ve 
uygun seçilmiş olgularda mortaliye ve morbiditeyi 
azaltmak için oldukça güvenle kullanılabilir. 

Çıkar Çatışması: Yazarlar tarafından çıkar çatışması 
bildirilmemiştir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafından finansal destek 
almadıkları bildirilmiştir.
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