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„Sentinel node” navigaciona hirurgija i mesto minimalno invazivnih hirurških 
tehnika u lečenju karcinoma želuca

Mitrović Nebojša
Medicinski fakultet, Klinika za hirurgiju, Kliničko bolnički centar  Zemun, Beograd

Uvod

Novi talas u hirurgiji karcinoma digestivnog sistema pokazuje težnju za individualizacijom hirurgije tj. stva-
ranju dovoljno sigurne zone u selekciji najprihvatljivijeg operativnog tretmana za svakog pacijenta. Principi 
hirurškog lečenja menjaju se od ekstenzivne ka rezonskoj, manje radikalnoj hirurgiji zasnovanoj na bezbed-
nosti i postoperativnom kvalitetu života pacijenta(QOL).1,2,3,4

Uprkos modernizaciji dijagnostike, napretku u prevenciji i savremenom hirurškom lečenju karcinom želu-
ca je i dalje veliki problem čovečanstva zbog velike rasprostranjenosti i kasnog prepoznavanja.

da bi se poboljšao kvalitet života, kod bolesnika od karcinoma želuca, primenjene su razne modifikacije 
hirurškog tretmana u skladu sa biologijom tumora, kao što su endoskopska mukozna i submukozna resekcija 
tumora, klasične i laparoskopske parcijalne gastrektomije sa ograničenom limfadenektomijom5,6,7,8,9

Te minimalno invazivne tehnike su dobile značajnu pažnju zbog boljeg postoperativnog ishoda u poredjenju 
sa konvencionalnim radikalnim operacijama, kao što su gastrektomije sa ekstenzivnim limfadenektomijama.10,11

Pretpostavke za usvajanje ograničene limfadenektomije za rani želudačni karcinom, su da je regionalna 
ili sistemska limfadenektomija prikladna za klinički sumnjive ili patološki dokazane metastaze u regionalnim 
limfnim žljezdama12 dakle, kada ne postoji mogućnost metastaza u regionalnim limfnim čvorovima, operacije 
bez limfadenektomija ili sa ograničenom limfadenektomijom bi trebale biti dovoljne za odabrane pacijente13

savremeni pristup ovoj problematici podrazumeva analizu jedne ili više regionalnih limnih čvorova koji 
prvi primaju metastaze. sa obzirom na varijetete limfotoka, ne može se govoriti o standardnim lokalizacijama 
tih žlezda, u odnosu na lokalizaciju tumora u zahvaćenom organu, te je osnovni cilj savremene hirurgije upravo 
pronalaženje, ekstirpacija i adekvatna patohistološka analiza tih žlezda koje su nazvane limfne žlezde čuvari.

Koncept biopsije stražarećih limfnih nodusa je jedna od mogućnosti i dijagnostički alat kojim se mogu 
identifikovati prethodno nedetektovane metastaze u limfnim žlezdama i uticati na promenu terapijske strate-
gije kod karcinoma želuca.4

Iako ne postoji dovoljno dokaza o primeni ovog koncepta za karcinom želuca, istraživanja su pokazala da 
sLN navigacija tokom operacije može uputiti na  alternativni hirurški tretman u odnosu na konvencionalne 
otvorene gastrektomije, pod uslovom da  su ispunjene odgovarajuće indikacije.30,31,32,33

sve ove činjenice nam ukazuju na to da biopsija stražarećih nodusa, uz adekvatnu histopatološku obradu 
može rezultirati još selektivnijem odredjivanju stepena radikalnosti operativnog zahvata kod karcinoma želuca.

Istorijat i razvoj ideja i tehnika

Limfni nodus „stražar“ (sentinel lymph node, sLN) je prvi limfni nodus ili nodusi koji prima aferen-
tnu limfnu drenažu iz malignog tumora i koristi se za prikazivanje statusa ostalih limfnih nodusa u pripada-
jućem limfatičkom basenu. Verovatnoća da su limfne žlezde pripadajućeg basena pozitivne kada je stražare-
ći nodus negativan iznosi <1%.24

Biopsija stražarećeg nodusa danas predstavlja standardnu proceduru za određivanje stadijuma i navigaci-
onu hirurgiju kod: melanoma, karcinoma dojke, ginekoloških i uroloških maligniteta, tireoidnih karcinoma i 
karcinoma pluća, na osnovu čega se selektiraju pacijenti koji mogu imati benefit od regionalne limfadenek-
tomije  i štede pacijenti sa negativnim sLN operativnog morbiditeta.24,25

Kod pacijenata sa karcinomom želuca limfatičko obeležavanje sa  biopsijom stražarećeg limfnog nodusa 
ukazuje na komplikovanost i različitost limfatičke drenaže gastrointestinalnog trakta, prisutnost aberentnih 
limfnih sudova, kao i veću frekventnost „skip“ metastaza nego u drugim organskim sistemima.26,27 Zbog toga 
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je ova metoda još uvek empirijska, ali u poslednjih dvanaest godina veoma zaokuplja pažnju istraživača uz 
optimističke preliminarne rezultate, ali i kontraverzne rasprave u vezi njene pouzdanosti. 60,61,62

Zbog visoke učestalosti karcinoma želuca i jednjaka u aziji, pionirska istraživanja u oblasti obeležavanja 
stražarećeg limfnog nodusa su sprovedena u japanu. Kitagawa i saradnici60 su prvi objavili uspešno limfono-
dalno obeležavanje kod karcinoma želuca i jednjaka 2000.godine.

Brz razvoj tehnika obeležavanja i biopsije stražarećeg nodusa za solidne tumore širom sveta doveo je 
do osnivanja International sentinel Node Congress(IsNC). drugi međunarodni kongres, održan je u santa 
Monici, Kalifornija 2000. godine je bilo prvo veliko mesto razvoja ovog područja kod gastrointestinalnih ma-
lignih bolesti.

Na ovom kongresu je bilo samo četiri referata na temu gastrointestinalnog sentinel nodalnog 
obeležavanja33,63,64,65

samo 2 godine kasnije, na Trećem Međunarodnom sentinel Node kongresu, održanom u Yokohami, japan, 
došlo je do velikog porasta u broju predavanja vezanih za gastrointestinalne tumore, uključujući i 78 radova 
koji predstavljaju istraživanje o karcinomu jednjaka(14 referata), želuca(41 referat), debelog creva(21 refe-
rat) i karcinomu analnog kanala(2 referata), iz 10 različitih zemljama.

Time je dodatno naglašena korisnost limfatičnog obeležavanja za tačno odredjivanje stadijuma karcino-
ma gastrointestinalnog trakta.18

Primena ove tehnike, naročito kod ranih karcinoma želuca, dovela je do upotrebe ograničenih resekcija sa 
selektivnim limfadenektomijama kod bolesnika bez metastaza u stražarećim nodusima. To je drastično pro-
menilo paradigmu operacija karcinoma želuca od radikalne limfadenektomije u minimalno invazivnu hirur-
giju želuca.

Postoje različite metode i tehnike mapiranja stražarskih limfnih nodusa kod karcinoma želuca:
a) preoperativna endoskopska injekcija boje ili radioaktivnog obeleživača56,37,32

b) intraoperativno endoskopsko ubrizgavanje67,68,
c) intraoperativna subserozna/submucozna injekcija boje28,65 .(slika 1.)

Slika 1. Intraoperativna subserozna/submucozna injekcija boje

Na početku je korišćena samo vitalna boja, peri ili intratumorskom aplikacijom. submukozno/subserozno 
ubrizgavanje vitalne boje ( Patent blue V, Isosulfan blue, Metilen blue, Indocyanine green), u dozama od 0,1 
do 0,8(mean 0,5ml) po injekciji56,61.

Narednih godina otpočelo se sa metodom limfoscintigrafije u obeležavanju stražarečih nodusa davanjem 
radiokoloida. Kitagawa56, Mori69 i Parisi70 koriste preoperativnu endoskopsko obeležavanje radioaktivnim ko-
loidom. Miwa68, Mori69, Nimura67 i Osaka71 koriste endoskopsko instiliranje boje, a Bilchik65, Hiratsuka72  i 
Lamont73 koristi intraoperativnu(otvorenu) subseroznu injekciju boje. aikou i saradnici32 koristi injekciju ra-
dioaktivnog koloida u kombinaciji sa plavom bojom.  Idealni radiokoloid mora biti sastavljen od čestica do-
voljno malih da bi mogao da prolazi kroz limfatike, a dovoljno veliki da se zadrže u limfnom nodusu56. do 
sada najviše korišćeni agensi imaju u svojoj osnovi Tc 99m sa poluživotom od 6 sati, što omogućava brz pro-
dor u limfatike posle aplikacije. Optimalne doze radioaktivnosti krežu se od 22 do 37 MBq po injekciji74,75
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Najnovije studije su pokazale da se najbolji rezultati postižu kombinacijom vitalne boje i limfoscintigrafije76,  
mada se istraživanja kreću u pravcu sve učestalijeg korišćenja fluorescentne indocijanin zelene (Indocyanine 
green fluorescence) koja se detektuje uz pomoć infracrvenog elektronskog endoskopa(IrEE) ili fotodinamič-
kog sistema(PdE system)67,77,78    (slika 2.)

Slika 2. Komplet za primenu intravitalnih boja prilikom mapiranja

dosadašnji radovi ukazuju na veliku uspešnost sentinel limfonodalne biopsije(96,3-100%) kod karcinoma 
želuca, kao i njenu visoku senzitivnost (82,2-100%) i specifičnost(100%) u dijagnostici limfonodalnog statu-
sa.4,18,24,29,41,42 Lokalizacija stražarećih nodusa uglavnom je perigastrična, njihova korelacija sa dubinom in-
vazije zida želuca i lokalizacijom karcinoma visoka, a frekvencija skip metastaza, naročito u slučajevima T1 
i T2 stadijuma veoma niska.28,29,31,41,42 Istraživanja ukazuju i  na diskrepancu od 10% do 60% izmedju stan-
dardnih histopatoloških analiza i imunohistohemijskih(IHC) i rT-PCr(reverse transcription-polymerasa cha-
in reaction) metoda u utvrdjivanju prisutnosti limfonodalnih metastaza.25,26

Brojne patološke tehnike se koriste u cilju što preciznijeg prikazivanja limfonodalnog statusa: alkoholna 
odmašćivanja, multiple tkivne sekcije, imunohistohemija i rT-PCr.

Tehnike patološkog ultrastažiranja limfnih žlezda nisu praktično primenjive za sve limfne noduse koji se 
odstranjuju, jer su vremenski i materijalno zahtevne, tako da je sLN- biopsija u tom slučaju metoda izbora.79,80

Fokusiran pregled sentinel nodusa omogućava patologu dijagnostikovanje mikrometastaza koje bi bile pro-
puštene konvencionalnim histopatološkim evaluacijama.

U 2000. godini, objavljena je prvi put serija patološke procene stražarećih limfnih nodusa u odnosu na 
ostale limfne noduse od strane Wiese-a i saradnika.81 Limfonodalne metastaze su otkrivene u 45% od 82 bo-
lesnika. Ove metastaze su otkrivene u 25% od 152 sentinel limfna čvora, za razliku od 5,4% od 1123 non-
sentinel limfnih čvorova.

Mnogostepena serijska sekcija samo za  stražareće limfne noduse poboljšala je otkrivanje mikrometasta-
za. Tako je ovom histopatološkom tehnikom  kod 330 u početku negativnih limfnih žlezda, samo kod prvih 
25 uzastopnih pacijenata, dala  je 0,6% dodatno pozitivnih limfnih nodusa. To potvrđuje korist biopsije stra-
žarećih nodusa, jer se može postići deodatna promena stadijuma bolesti (ultrastaging) samo na osnovu pre-
gleda sentinel limfnih čvorova u odnosu na sve limfne žlezde odstranjene sa preparatom.18

razni molekularni markeri se trenutno razvijaju kao prognostički faktori kod gastrointestinalnih malignih 
bolesti. U budućnosti, korelacija tih faktora sa statusom stražarećih limfnih žlezda izrazito će povećati naše 
razumevanje bioloških osobina jedinstvenih za stražareće limfne noduse.

Prognostičke implikacije mikrometastaza kod gastrointestinalnih malignih bolesti su raspravljene82,83 , ali 
još uvek ne postoje podaci o prognostičkom značaju stražarećih limfnih nodusa kod gastrointestinalnih mali-
gniteta. Odredjivanje značajnosti ove tehnike obeležavanja kod gastrointestinalnih maligniteta, putem multi-
centričnih studija je predložila american College of  surgeons Oncology Group (aCOsOG)18.

dalja ispitivanja i ocenjivanje prognostičkih parametara primarnog tumora, sa statu-
som sentinel limfnih nodusa  može nam omogućiti da se identifikuju oni pacijenti koji bi 
uistinu imali faktore rizika za udaljenu bolest.
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Tehnike obeležavanja i biopsije stražarečih limfnih nodusa kod GIT maligniteta, treba da identifikuju one 
bolesnike čija je bolest  stvarno lokalizovana (bez metastaza u limfnim žlezdama, na osnovu IHC ili rT-PCr 
testova) i na taj način modifikuju način lečenja i primenu adjuvantne terapije.

Minimalno invazivne operativne procedure za karcinom želuca

Uvođenje laparoskopske hirurgije kasnih 1980.-ih, omogućilo je različite opcije u polju gastrointestinalne 
hirurgije. Kombinacija biopsije stražarećeg limfnog nodusa i laparoskopske hirurgije omogućava uspostavl-
janje novog, minimalno invazivnog pristupa. To se naročito odnosi na rani karcinom želuca, kod koga je fe-
nomen preskačućih metastaza veoma redak i kod koga je sLN navigaciona hirurgija laparoskopskom tehni-
kom već našla svoje mesto u onkološkom smislu.4,28,29,30

Laparoskopska hirurgija za karcinom želuca još uvek nije priznata u svetu jednako kao laparoskopska hirur-
gija za karcinome kolona. Medjutim, u aziji, naročito u japanu je veoma popularna i već predstavlja standard u 
lečenju ranih karcinoma želuca a od kasnih 1990-tih se koriste i u tretmanu uznapredovalog karcinoma želuca.82

Prednosti laparoskopskih procedura su manja trauma i postoperativni bolovi, manja kompromitacija plućnih 
funkcija, manji broj komplikacija, ranije uspostavljanje digestivnih funkcija kao i kraći boravak u bolnici. 
Laparoskopska hirurgija za karcinom želuca je terapijska opcija izmedju endoskopske mukozne i submuko-
zne resekcije (EMr i Esr) za superficijalni karcinom i konvencionalne otvorene hirurgije.

Prvu laparoskopsku distalnu gastrektomiju publikovali su Kitano i saradnici 1994. god.83 i  kategorizova-
li sve laparoskopske resekcije želuca u zavisnosti od stepena limfadenektomije na:

1. Laparoskopska lokalna resekcija bez limfonodalne disekcije
    a) LWr (laparoskopska “wedge” resekcija)
    b) IGMr (intragastrična mukozna resekcija)
2. Laparoskopske distalne gastrektomije sa limfonodalnom disekcijom(LadG)
    a) d1+α – perigastrična LN disekcija
    b) d1+β -  perigastrična LN disekcija kao i duž a.hepatice communis
3. Laparoskopska gastrektomija sa ekstenzivnom limfadenektomijom(d2)

japansko društvo za endoskopsku hirurgiju (jsEs) je objavilo da je u periodu od 1991.god. do 2001.god 
u japanu 4552 pacijenta podvrgnuto laparoskopskoj hirurgiji za karcinom želuca a da 75% svih laparoskops-
kih procedura otpada na LadG.84

Tabela 1. Istorijat laparoskopskih gastrektomija(Kitano s, shiraishi N. Minimally invasive surgery for ga-
stric tumors.surg Clin N am  2005;85:151-164.)
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Indikacije za laparoskopske lokalne resekcije bez limfonodalne disekcije su rani želudačni karcinomi 
bez limfonodalnih metastaza koji zbog veličine nisu kandidati za endoskopsku mukoznu resekciju (EMr) 
Takodje, prema Ogami i saradnicima85 LWr je indikovana kod mukoznih karcinoma po tipu elevacione le-
zije manje od 25 mm ili depresione lezije manje od 15mm, bez ulceracije koje se nalaze na prednjem zidu, 
velikoj ili maloj krivini, dok je IGMr koja je tehnički zahtevnija indikovana za promene na zadnjem zidu i 
u blizini pilorusa i kardije.

Tabela 2. Prikaz rezultata laparoskopskih lokalnih resekcija za želudačni karcinom (Kitano s, shiraishi 
N. Minimally invasive surgery for gastric tumors.surg Clin N am  2005;85:151-164.)

Indikacije za laparoskopski potpomognute distalne gastrektomije (LadG)kod karcinoma želuca još uvek 
su kontraverzne. Omote i saradnici su pronašli da kod tumora manjih od 3 cm čija submukozna invazija je 
manja od 300um nema limfonodalnih metastaza.86.

Oizumi87 i Fujii88  su pronašli da nema metastaza kod bolesnika koji imaju submukozna tumor manji od 1 
cm  promera. Hyung241 je predložio da d2 disekcija bude indikovana za diferentovane submukozne karcino-
me manje od 2,5 cm i nediferentovane karcinome manje od 1,5cm. Yasuda i sar.90  su pokazali da submuko-
zni karcinom želuca veličine od 1 do 4 cm daje limfonodalne metastaze ali veoma retko ekstragastrično, pa 
su zaključili da je  d1α optimalna disekcija za submukozni karcinom.

jGCa je definisala optimalni nivo disekcije za rani karcinom želuca na temelju preoperativne dijagnosti-
ke karcinoma želuca kao:

d1 + α - mukozni karcinom  za koga nije indikovanaEMr  i za histološki diferentovane submukozne kar-
cinome manje od 1,5cm u promeru.

d1 +  β - za submukozna karcinom bez preoperativno dijagnostikovanih metastaza limfnih čvorova (N0) 
za koje d1+α  nije indikovana kao i za rani karcinom manji od 2,0 cm u promeru sa preoperativno dijagnosti-
kovanim perigastričnim metastazama u limfnim čvorovima (N1), d2 - za rani  N1 karcinom, veći od 2,0 cm 
u promeru, rani N2 karcinom i uznapredovali karcinom želuca.

Postoje tri tipa laparoskopskih gastrektomija:
1. totalna laparoskopska procedura
2. laparoskopski asistirana procedura
3. rukom asistirana laparoskopska procedura

Laparoskopski asistirana gastrektomija je najpopularnija jer se kompletan resecirani preparat odstranjuje 
kroz minimalnu laparotomiju što tehnički olakšava proceduru.

U azijskim zemljama LadG je najfrekventnije korišćena procedura u kombinaciji sa d1α disekcijom kod 
67% bolesnika i d2 disekcijom kod 23%.

Kurabilnost LadG procedura je diskutovana u okviru resekcionih margina i broja diseciranih limfnih 
žlezda. Weber i saradinici91 su našli slobodne resekcione linije od tumora kod 12 slučajeva posle laparoskop-
skih procedura. adachi90 publikuje da su proksimalne margine resekcije na istoj visini kod laparoskopske i 
klasične distalne gastrektomije(LaGd6,2cm vs dG 6,0cm)
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Mnoge komparativne studije broja diseciranih limfnih žlezda su pronašle da nema razlike izmedju LaGd 
sa d1α i dG sa d1 limfadenektomijom. Takodje, Miura93 je pokazao da LadG sa d2 disekcijom daje sufi-
cijentan broj limfnih žlezda za adekvatanu TNM klasifikaciju(više od 15LN) kod 86% pacijenata i sugerisao 
da se LaGd može koristiti i za uznapredovali karcinom želuca. Histološki nalazi ukazuju da je LaGd kura-
tivna procedura za rani karcinom želuca kao i otvorena gastrektomija.82

Kako izabrati najoptimalniji i najracionalniji tretman za svakog bolesnika sa karcinomom želuca?

Ključne reči terapije karcinoma u 21.veku su minimalno invazivna hirurgija i individualizovan tretman za 
svakog bolesnika.13 Profilaktička ekstenzivna limfadenektomija (d2), utvrdjena je u japanu, kao zlatni standard 
za terapiju karcinoma želuca, sa ciljem da se pokriju sva potencijalna mesta metastaza i pruži jedina moguć-
nost izlečenja.60 Univerzalna primena opsežne limfadenektomije i njeni benefiti nisu svuda prihvaćeni.17 još 
uvek se vodi debata izmedju Istoka i Zapada koliko ekstenzivna limfadenektomija treba da bude za karcinom 
želuca.28 studije se uglavnom bave procenom morbiditeta i mortaliteta izazvanih stepenom limfadenektomije a 
nema prospektivnih randomiziranih studija koje bi pokazale superiornost stepena limfadenektomije.15,16,17,93,94

Slika 3. Wedge resekcija za karcinom želuca

Istraživači iz japana favorizuju opsežnu disekciju limfatika (d2,d3) dok studije sa Zapada nisu utvrdile 
prednost limfadenektomije iznad d1.95  Nekoliko studija, uključujući i meta-analize poredile su d1 i d2 re-
sekciju limfatika i zaključile da d2 resekcija nije pokazala nikakav benefit u smislu dužine preživljavanja a 
bila je povezana sa većim morbiditetom.17,96,97 Međutim, neke studije su pokazale da se nakon manje modi-
fikacije d2 disekcije, javlja sličan broj komplikacija kao i kod d1 disekcije.96

Iako se profilaktička radikalna hirurgija za pacijente koji nemaju metastaze u limfnim čvorovima smatra 
za prilično agresivan pristup lečenju, teškoće u preoperativnom dijagnostikovanju mikrometastaza u limfnim 
nodusima su glavni razlog zašto se ona standardno koristi.60

Kontroverza povodom opsega disekcije limfatika je dodatno zakomplikovana time što su istraživači iz 
japana, koji favorizuju opsežniju limfadenektomiju, upravo promovisali tehniku biopsije stražarećeg nodu-
sa u cilju ograničavanja opsega resekcije limfatika kod odabranih pacijenata.96  Idealno bi bilo kada bi se na 
osnovu precizno odredjenog stadijuma bolesti intraoperativno, sa sigurnošću mogli razvrstati bolesnici za ra-
dikalne, minimalno invazivne i palijativne hirurške procedure..

Ukoliko bi koncept sentinel nodusa bio validan za karcinom želuca,  mogla bi da se obavlja selektivna lim-
fadenektomija fokusirana na ispitivanje sentinel nodusa koja bi u isto vreme omogućila precizno određivanje 
stadijuma tumora i efikasan hirurški tretman sa minimalnom invazivnošću.60
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Biopsija stražarećeg limfnog nodusa i precizna patološka analiza bi doveli do izmenjene resekcije i opsežnije 
disekcije limfnih nodusa samo kod pacijenata sa pozitivnim sentinel nodusima. rezultati pojedinih studija koji 
su podržali validnost sLNB koncepta kod ranog karcinoma želuca (cT1, N0) su bila povod za dve prospektiv-
na multicentrična istraživanja koja se sada sprovode u japanu i koja bi trebalo da dokažu značaj ove tehnike.

Prema krivulji učenja, za učešće u ovim ispitivanjima je neophodno uspešno mapiranje 30 slučajeva.95

Prema iskustvima japanaca, istraživači iz Evrope i sad istražuju na koji način bi sLNB tehnologija mo-
gla da se koristi u populaciji njihovih bolesnika sa karcinomom želuca, koji dolaze sa značajno više zahva-
ćenih nodusa. Iako je sLNB postala deo izmenjene paradigme u tretmanu ranog karcinoma želuca u japanu, 
njegova primena u populaciji pacijenata sa  uznapredovalom bolešću je manje jasna. U budućnosti, usavrša-
vanje tehnika za detekciju karcinoma, u zemljama u kojima većina pacijenata dolazi sa limfonodalnim meta-
stazama omogućiće ranije otkrivanje maligniteta i samim tim, benefit za veći broj bolesnika.

U ovom trenutku, mapiranje stražarećih nodusa može bezbedno da se koristi u populaciji koja ima nisku 
incidencu karcinoma želuca ali u kombinaciji sa standardnom disekcijom limfatika. Fokusirano patološko is-
pitivanje može da se obavlja na stražarečim limfnim nodusima, kao i na preostalim limfnim nodusima, sa ci-
ljem da se ispita prognostički značaj mikrometastaza i preciznost tehnike mapiranja. Ovaj pristup može da po-
mogne da se razjasni prognostički značaj mikrometastaza bez kliničkih posledica u vidu potencijalnog sma-
njenja stadijuma zbog ograničenog opsega limfadenektomije u populaciji pacijenata koji većinom dolaze sa 
uznapredovalom bolešću.

Mogućnosti koje pruža biopsija stražarećih nodusa u tačnijem odredjivanju stadijuma karcinoma želuca 
su izazov za novu minimalno invazivnu hirurgiju60,82,83,85,89,97

Kombinacija laparoskopske hirurgije i mapiranja limfatika bi omogućila uspostavljanje novog minimal-
no invazivnog pristupa. Na primer, superficijalni karcinomi želuca bez metastaza u limfnim nodusima (što je 
potvrđeno mapiranjem sentinel nodusa i intraoperativnim patohistološkim ispitivanjem) bi mogli da se tre-
tiraju laparoskopskom “wedge” resekcijom umesto gastrektomijom sa d2 limfadenektomijom.63 Indikacije 
za laparoskopski pristup za gastrointestinalne karcinome, relativno ranog stadijuma bi mogle bezbedno da se 
prošire usmeravanjem na sentinel noduse.

Verujemo da biopsija stražarečih nodusa kod karcinoma želuca može identifikovati limfonodalnu zahaće-
nost bez dodatnog povećanja vremena, troškova i morbiditeta primarne hirurške procedure. Ova tehnika mo-
že biti od benefita za hirurga i bolesnika u planiranju ekstenzivnosti limfonodalne disekcije kod karcinoma 
želuca.. Očekujemo da će ova tehnika  smanjiti učestalost komplikacija, skratiti  boravak u bolnici, i  pobolj-
šati postoperativni kvalitet života.
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