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ABSTRACT

Objective: Today, there is still controversy about the role of lym-
phadenectomy in kidney tumours despite recent advances in the 
diagnosis and management. Role of lymphadenectomy in kidney 
tumours is revised in this paper.

New findings: Benefit of lymphadenectomy is limited in early 
stage localized kidney tumours (T1-2N0M0) which is largely 
encountered today. However, lymphadenectomy offers sig-
nificant survival advantage both in locally advanced tumours 
(T3-4N0M0) and in patients with lymph node metastasis (N+). 
Lymphadenectomy might provide survival benefit in patients 
with distant metastasis (M+) by increasing the effectiveness of 
adjuvant therapies. Extent of lymph node dissection is still a mat-
ter of debate.

Conclusion: Lymphadenectomy might be performed where cor-
rect pathologic staging is needed for deciding adjuvant therapies 
and for advanced cases in terms of survival benefit. Benefits and 
risks must be weighed and patients should be evaluated individu-
ally for lymphadenectomy.
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ÖZET

Amaç: Son yıllarda böbrek tümörlerinin tanısı ve tedavisindeki 
hızlı gelişmelere karşın lenfadenektominin rolü bugün için hala 
gündemde olan bir tartışma konusudur. Bu derlemede günü-
müzde böbrek tümörlerinde lenfadenektominin rolü gözden 
geçirilecektir.

Yeni bulgular: Bugün sıklıkla karşılaştığımız erken evre böbrek 
tümörlerinde (T1-2N0M0) lenfadenektominin yararı sınırlıdır. 
Bunun yanında lokal ileri evre (T3-4N0M0) ve özellikle lenf nodu 
metastazı (N+) olan olgularda lenfadenektomi sağkalım açısın-
dan önemli fayda sağlamaktadır. Lenfadenektomi uzak metastazı 
olanlarda (M+) adjuvan tedavilere yanıtı arttırarak sağkalım avan-
tajı sağlayabilmektedir. Lenf nodu diseksiyonunun sınırları bugün 
halen belirsizliğini korumaktadır. 

Sonuç: Lenfadenektomi adjuvan tedavi kararı için doğru patolo-
jik evreleme gereken durumlarda ve ileri evre olgularda sağkalım 
avantajı nedeniyle uygulanabilir. Lenfadenektomi kararında ge-
tireceği fayda ve zararlar gözönünde bulundurularak hasta bazlı 
değerlendirme yapılmalıdır.

Anahtar kelimeler: Böbrek tümörü, lenfadenektomi, renal hücreli 
karsinom
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B
öbrek tümörlerinin cerrahi tedavisi ile ilgili prensipler ilk ola-
rak 1963‘de Robson tarafından tanımlanmıştır (1). Son yıllarda 
teknolojik gelişmeler ve görüntüleme yöntemlerinin daha sık 
kullanımına bağlı olarak rastlantısal böbrek tümörlerindeki ar-

tış ile tedavi tekniklerinde de bazı gelişmeler izlenmiştir. (2,3).

Ürolojik kanserlerin bazılarında lenf nodu disseksiyonunun (LND) et-
kin bir tedavi edici rolünün olduğu bilinse de böbrek tümörlerinde 
rutin LND’nun yapılıp yapılmayacağı günümüzde halen tartışma ko-
nusudur (4). Rastlantısal böbrek tümörlerinin oranı geçmişte %10’la-
rın altında iken günümüzde %60‘lara ulaşmıştır. Küçük rastlantısal 
tümörlerde minimal invaziv tedavilerin daha fazla kullanılması ile 
LND‘nun sağlayacağı klinik fayda değerlendirilmeye başlanmıştır. 
Rejyonel LND’nun terapötik fayda sağladığı ve prognoz açısından 
ek bilgiler aktardığı düşünülmüşse de tümör boyutu 4 cm’den kü-
çük olanlarda lenf nodu metastazı oranı %2,5 saptanmıştır. Bu grup 
hastalar (T1a) çok iyi prognostik özellikler göstermesi nedeniyle 
LND’nun ihmal edilerek, yapılmayabileceği gündeme gelmiştir (5).

Lenf nodu metastazı varlığı ve sağkalıma etkisi

Kötü prognostik kriterlerden biri olan lenf nodu metastazı varlığı için 
lenf nodu örneklemesi ile doğru bir patolojik evrelemenin yapılarak 
sağkalımın değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Lenf nodu metastazının (N+) olması halinde 5 yıllık sağkalımın 
%5-30, 10 yıllık sağkalımın ise %0-5 arasında olduğu bilinmekte-
dir. Sistemik metastazı (M+) olanlarda N0M1 hastalara göre N1M1 

“Ürolojik kanserlerin bazılarında lenf nodu 
disseksiyonunun (LND) etkin bir tedavi edici 
rolünün olduğu bilinse de böbrek tümörlerinde 
rutin LND’nun yapılıp yapılmayacağı 
günümüzde halen tartışma konusudur.”
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olanlarda ortalama sağkalımın 2 kat fazla 
azaldığı dikkati çekmektedir (6). 

Radikal nefrektomi (RN) ve beraberinde ya-
pılan LND ile 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları 
sırası ile %47,9 ve %31,9 bulunmuştur (7). 
Bu sağkalım oranı T3N0M0 hastalarla özdeş, 
ancak M+ olan hastalardan daha üstündür. 
LND uygulanan N+ hastalarda yapılmayan-
lara göre sağkalım 1. ve 5. yıllarda %87,5’a 
karşılık %56,5 ve %43,7’ye karşılık %25,7 
olacak şekilde daha fazla gözlenmiştir (8). 
Benzer başka bir seride ise N+ hastalarda 
genişletilmiş LND ile sağkalım avantajının 
olduğu saptanmıştır (9).

Lenf nodu metastazı tanısı

Günümüzde preoperatif lenf nodu tutulu-
munu doğru öngörecek bir yöntemin hala 
olmaması önemli sorunlardan biridir (10). 
Bilgisayarlı tomografide (BT) metastatik lenf 
nodları her zaman saptanamayacağı gibi 
büyümüş her lenf noduna da metastaz de-
mek mümkün değildir (11). Bir çalışmada 
preoperatif BT ile lenf nodu pozitif düşünü-
len hastaların sadece %42’sinde mikroskobik 
hastalığın olduğu görülmüş, yalancı negatif-
lik oranıda %4,1 bulunmuştur (11). Bu sonuç 
nedeniyle böbrek tümörlerinde doğru bir 
evreleme için LND’nun gerekli olduğu öne 
sürülmüştür. Ancak bu işlevin sağlayacağı 
terapötik katkı tartışmalıdır (12-14). 

Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Derneği’ 
nin (EORTC) gerçekleştirdiği lenfadenekto-
mili veya lenfadenektomisiz RN‘nin kıyas-
landığı Faz III çalışmada preoperatif lenf 
nodu pozitifliği 11 hastada (%3) saptanmış-
tır (15). Bu 11 hastanın 7’sinde lenf nodları 
cerrahi sırasında palpe edilirken, 4 hastada 
hiçbir bulgu görülmemiştir. Ve sadece %1 
hastada palpe edilemeyen izole lenf nodu 
metastazı saptanmıştır. Bunun aksine palpe 

edilen lenf nodu olan 36 olguda ise metas-

taz saptanmamıştır. 

Benzer şekilde randomize klinik başka bir 

çalışmada hastaların %3,3 ‘ünde izole lenf 

nodu metastazı saptanmıştır (16). Bir başka 

değerlendirmede de lokalize olduğu dü-

şünülen ancak yapılan LND sonrasında 238 

hastanın 10’unda lenf nodu metastazı bu-

lunmuştur. Bu tümörlerden boyutu 7cm’den 

küçük olanlar (T1) değerlendirmeye alındı-

ğında lenf nodu metastaz oranının <%0,5 

olduğu bulunmuştur (17).

Son yıllarda lenf nodu metastaz varlığını 

gösterme amacıyla yapılan bazı çalışmalar 

mevcuttur. Bunlardan birinde T1-2N0M0 

Renal Hücreli Karsinom’da (RHK) ultrason 

rehberliğinde tümör içine perkütan teknes-

yum Tc99m nanokolloid enjeksiyonu uygu-

lanarak yapılan lenfosintigrafide hibrid tek 

proton emisyon BT ile takip edilerek sentinel 

lenf nodlarının saptanabileceği gösterilmiş-

tir (18).

Lokalize hastalıkta LND

Klinik olarak lokalize hastalıkta LND, üze-

rinde tartışılan en önemli konulardan bi-

ridir. Bazıları lokalize hastalıkta (N0M0) 

genişletilmiş lenf nodu disseksiyonu ile 

sağkalımın daha iyi olacağına inanırken 

bazıları da bunun fayda getirmeyeceğini 

savunmaktadırlar. 

Lenf nodlarına yayılımın olması halinde sağ-

kalımın önemli oranda azalarak %11-35‘lere 

indiği görülmektedir. 

Yapılan çalışmalar, RN+LND yapılanların 

sadece RN yapılanlara göre lokal rekürrens 

oranının daha az olduğunu göstermektedir 

(%2,5-8 arasında değişmekte) (19,20). Son 

yıllardaki çalışmalarda LND yapılmamış ol-

gularda lokal rekürrens çok düşük (%1-2) 

saptanmıştır. 1737 hastalık başka bir çalış-

mada T1-3N0M0 hastalarda lokal rekürrens 

oranı sadece %1,8 olarak bulunmuştur (21). 

Diğer seriler incelendiğinde ise laparoskopik 

radikal nefrektomi yapılanlarda %2,2 ve bir 

başka seride de %2,8 olduğu görülür (17,22). 

Genel olarak baktığımızda son çalışmalar-

da saptandığı gibi T1-2N0M0 hastalarda 

LND’unun sağkalıma ya da rekurrense etki-

sinin olmadığı saptanmış olup (23) bu hasta 

grubunda LND yapılmayabileceği görüşü 

kabul görmüştür.

Metastatik hastalıkta LND 

Genel olarak incelendiğinde lokalize hastalı-
ğa göre N+M+ hastalarda LND daha iyi araş-
tırılmıştır. Lokalize tümörü olan hastalarda 
cerrahi tek başına yeterli olurken lenf nod-
larına yayılmış olanlarda ek bazı tedavilere 
ihtiyaç duyulmaktadır. Hastalığın yayılmış 
olduğu lenf nodlarının çıkartılması lokal has-
talığın kontrolünü sağlamakla kalmaz aynı 
zamanda M0 hastalarda cerrahi ile beklenen 
kür oranlarının da artmasına olanak sağlar. 
Yani N+M0 hastalarda LND’nun son derece 
yararlı olduğu kabul edilen bir görüştür. 

N+M+ böbrek tümörlü hastalarda hasta-
nın performansı iyi ise sitoredüktif cerrahi 
sırasında tutulmuş olan lenf nodlarının da 
çıkartılması önerilir. Çünkü bu grup hastalar-
da metastatik lenf nodlarının çıkartılmasıyla 
adjuvan immünoterapi etkinliğinin daha 
da artacağına inanılır. RN+LND uygulanan 
hastalarda sadece RN yapılan hastalara 
göre sağkalım ve sonrasında uygulanacak 
adjuvan tedaviye yanıtta artış olduğu göz-
lenmiştir (23). Başka bir çalışmada da N+M+ 
hastalarda adjuvan tedavi öncesi LND’nin 
lenf nodu tutulumu olmayan hastalara göre 
ortanca sağkalımı uzattığı saptanmıştır (24). 

Yapılmış iki randomize çalışmada sitore-
düktif cerrahinin hastalık seyrine katkısının 
olduğu gösterilmiştir (16,25). Ayrıca metas-
tazlarda <%1 spontan regresyon izlenmesi 
de sitoredüktif cerrahinin önemini arttır-
mıştır (3). Metastatik lenf nodlarıyla beraber 
normal lenf nodlarının spesimenle beraber 
çıkarılmasının faydalı olacağı düşünülerek 
yapılan bir çalışmada ise böbrek tümörlerin-
de RN ile beraber genişletilmiş LND’nunun 
daha iyi bir sağkalım sağlayacağı ortaya kon-
muştur (7). M+ hastalarda 1 yıllık sağkalımın 
RN+LND, RN ve izlenen hastalarda sırası ile 
%81,%47 ve%32 olduğu, 5 yıllık sağkalımın 
ise aynı şekilde sırası ile %28,9, %9 ve %11,4 
olduğu saptanmıştır.

“...son çalışmalarda 
saptandığı gibi T1-2N0M0 

hastalarda LND’unun 
sağkalıma ya da rekurrense 

etkisinin olmadığı saptanmış 
olup (23) bu hasta grubunda 

LND yapılmayabileceği 
görüşü kabul görmüştür.”

“Sadece N+ olan hastalarda 
(herhangi T,N+,M0) 
LND’unun amacı kürün 
sağlanmasıdır, fakat rutin 
LND’na karşın en önemli 
tartışma N+ saptanan 
olguların çok azında izole lenf 
metastazının görülmesidir.”
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Ancak LND yapılan sitoredüktif RN hasta-
larında lenf nodu metastazı saptanmama 
oranının da yüksek olduğu bilinmelidir. 
Sitoredüktif RN+LND yapılan çalışmalarda 
metastatik RHK (T,M1) hastalarının %57’sin-
de lenf nodu metastazı saptanmıştır (24,26).

İzole lenf nodu metastazı 
varlığında LND

Sadece N+ olan hastalarda (herhangi 
T,N+,M0) LND’unun amacı kürün sağlanma-
sıdır, fakat rutin LND’na karşın en önemli tar-
tışma N+ saptanan olguların çok azında izo-
le lenf metastazının görülmesidir. Yapılan bir 
çalışmada N+ saptanan 48 hastanın 21’inde 
renal ven trombüsü olsun ya da olmasın M+, 
7’sinde ise uzak metastaz olmaksızın venöz 
trombüs (V+) saptanmıştır (7). Diğer 20 has-
tada ise N+M0V0 hastalık bulunmuştur. İzole 
N+ olan hastalarla ilgili başka çalışmalarda 
da sonuçlar benzerdir (22,27). Bütün olgular 
arasında N+M0 çok az bir kısmı oluşturmak-
ta olup bu hastalarda LND’nun sağ kalım 
avantajı sağlayacağı düşünülmektedir. 

N+ olan RHK hastalarında RN sonrası 1, 5 
ve 10 yıllık sağkalım oranları sırasıyla %52-
72, %21-38 ve %11-29 olarak saptanmıştır 
(28,29).

Sonuç olarak tüm çalışmalarda N+ olanlarda 
LND yapılmasının komplet cevabın alınma-
sında önemli bir adım olduğu özetlenebilir. 

Lenf nodu diseksiyonunu 
sınırlayan etmenler ve 
endikasyonlar

Lenfatik drenajın kişiler arasında farklılıklar 
göstermesi LND etkinliğini kısıtlayan ne-
denlerdendir. LND ile ilgili randomize çok 
merkezli çalışmalara bakıldığında en önem-
li sorunun LND’nun standardizasyonunun 
olmamasıdır. 

Cerrahi ve otopsi serilerine bakıldığında böb-
rek tümörlerinde lenf nodu metastaz sıklığının 
%5 ile %50 arasında değişkenlik gösterdiği gö-
rülür (30,31). Bu değişkenliğin nedenlerinden 
biri uygulanan LND ‘nun sınırlarıdır. 

LND tekniği ele alındığında kısıtlı hiler veya 
rejyonel LND yapanlarda metastaz oranı 
%5-9 arasında saptanırken (14,32) formal 
genişletilmiş LND uygulayanlarda bu oranın 
%38’lere ulaştığı dikkat çekmektedir (33). 
Hiler, rejyonel veya genişletilmiş LND yapılan 
N0M0 RHK’lu olgularda 2 ve 5 yıllık hastalıksız 
sağkalım birbirinden farklı bulunmuştur (20). 
Bazı çalışmalarda LND yapılan ve yapılma-
yanlar arasındaki sağkalım farkının ilk yıllarda 
belirgin olmasına karşın 5. yıla doğru azalarak 
özdeş olduğu dikkat çekmiştir (8).

Başka bir çalışmada lenf nodu tutulum sık-
lığındaki en önemli faktörün çıkarılmış olan 
lenf nodu sayısının olduğu saptanmıştır (34). 
Hem organ sınırlı hem de lokal ileri evre 
RHK’da 13 ve üzeri lenf nodu çıkarılması ile 
daha fazla pozitif lenf nodunun tesbit edi-
leceği saptanmış olup RHK olgularında op-
timal evreleme için en az 13 lenf nodunun 
çıkarılması gerekliliği vurgulanmıştır (34). 
N+ tümör oranı incelemeye alınan lenf nodu 
sayısının artması ile artmaktadır.

Tümörün evresi değerlendirildiğinde M0 
hastalarda lenf nodu tutulumunun evre ile 
arttığı görülür. Lenf nodu tutulumu T1M0 
hastalarda %2 iken T3/4M0 olanlarda %20 
‘lere ulaştığı belirtilmiştir (35). Başka bir ça-
lışmada T1, T2 ve T3 hastalarda N+ sıklık 
oranları sırası ile %1,1,%4,5 ve %12,3 olarak 
belirtilmiştir (28). Tümör evresindeki artışın 
lenf nodu pozitifliğinde artış yapacağı sonu-
cu erken evreli rastlantısal tümörlerde LND 
üzerindeki tartışmaları arttıracaktır (7). 

Tümörün derecesi de lenf nodu metastazına 
etki eden bir diğer faktördür. Fuhrman grade 
I-II tümörlerin %6,3 ve Fuhrman grade III-IV 
tümörlerin %26 lenf nodu tutulumu sap-
tanmıştır (22). Bazı çalışmalarda ise yüksek 
dereceli tümörlerde lenf nodu tutulumunun 
%70’lere ulaştığı saptanmıştır (7,22,34). Eğer 
hastada grade 3-4 veya sarkomatoid tip ve 
<10cm veya T3-4 tümör varsa ve tümör nek-
rozu söz konusu ise bunlarda N+ olma olası-
lığı çok yüksektir ve bu nedenle RN sırasında 
bu özelliklere sahip tümörlü hastalar mutla-
ka genişletilmiş LND yapılmalıdır. Çünkü bu 
özelliklere sahip olmayan veya 1’ine sahip 
olanlarda lenf nodu tutulum oranı %0,6 iken 
bu özelliklerden en az 2’sine sahip olanlarda 
LN tutulum oranı %10’lara ulaşmaktadır (29).

Düşük riskli hasta grubunda LND tavsiye 
edilmez iken görüntülemede N+ varlığı ya 

da RN esnasında N+ saptanan hastalara LND 
yapılması gerekliliği vurgulanmıştır (35,36). 
Yüksek riskli hastalarda ise (T3-T4, yüksek 
Fuhrman derecesi, sarkomatoid özelliklerin 
varlığı veya koagülasyon tümör nekrozu var-
lığı) direk LND’nun yapılması gerekliliği öne-
rilmiştir (23). Ayrıca yüksek riskli (T3-T4N0 
veya N1 veya M1) hastalarda, LND daha doğ-
ru evreleme elde etmek için de gerekmekte-
dir (23).

Tümör boyutu ile lenf nodu metastazı ara-
sındaki ilişki incelendiğinde ise günümüz 
evreleme sistemlerinde tümör boyutu her 
ne kadar önemli ise de lenf nodu pozitifliği 
ile olan ilişkisi gösterilememiştir (7). 

Böbreğin lenfatik anatomisi ve 
LND’a etkisi

Böbreğin lenfatik sistemi ilk kez 1935’de 
Parker tarafınca tanımlanmıştır. Bu sistemde 
üç vertikal lenfatik ağ ve bunları birbirine 
bağlayan daha ufak lenf nodu gruplarının 
oluşturduğu preaortik, postaortik, preka-
val, postkaval ve sakral promontorial lenf 
nodu grupları olarak tanımlanmıştır (37). 
Çalışmalarda sağ böbreğin primer drenaj 
sahası sırası ile prekaval, retrokaval ve inte-
raortakaval nodlar iken sol böbreğin de aynı 
şekilde sırasıyla paraaortik, preaortik ve ret-
roaortik lenf nodlarıdır.

Tipik olarak en sık lenfatik metastaz yerleri 
sağ böbrekte parakaval ve retrokaval, sol 
böbrek tümörlerinde paraaortik ve preaor-
tik, hem sağ hem de sol böbrek tümörle-
rinde ise interaortokaval lenf düğümleridir 
(37,38). Ancak, vakaların üçte birinde, her-
hangi bir lenf düğümlerine geçmeden duk-
tus torasikusa doğrudan bağlantılı olduğu 
tespit edilmiştir (38). İzole iliak ve suprak-
laviküler lenf düğümlerine metastazlar da 
saptanmıştır (39).

 Her ne kadar lenf nodları iyi bir şekilde ta-
nımlanmışsa da RHK için cerrahi uygulanan 
olgularda lenf nodu tutulum şeklini tahmin 
edebilmek güçtür. Sağ böbrek tümörü olup 
N+ olan hastaların %46’sında interaortoka-
val, %30 ‘unda retrokaval, %27’sinde hiler ve 
%23’ün de prekaval nodlarda lenf nodu tutu-
lumunun olduğu gösterilmiştir (7). Sol taraf 
tümörlerine bakıldığında da %40 hiler, %40 
retroaortik ve %40 da paraaortik nodlarda 
lenf nodu tutulumunun olduğu görülmüştür. 
Bütün tutulmuş olan lenf nodları değerlen-
dirildiğinde ise %33 olguda sadece hiler lenf 
nodunda metastaz olduğu izlenmektedir. 
Dolayısıyla basit hiler LND’nunun negatif ön-
görü değerinin ne ölçüde anlam içerdiği bir-
kez daha tartışılır konuma gelmiştir. 

“... en sık lenfatik metastaz 
yerleri sağ böbrekte parakaval 

ve retrokaval, sol böbrek 
tümörlerinde paraaortik 

ve preaortik, hem sağ hem 
de sol böbrek tümörlerinde 

ise interaortokaval lenf 
düğümleridir.”
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Çok vasküler bir tümör olan RHK’da neovas-
külarizasyon ve kollateral dolaşım çok yo-
ğundur. Bu farklı lenfatik yollarla yayılımın 
olabileceğine ışık tutmaktadır (40). Ayrıca 
RHK’un ilerlemesiyle değişik lenfatik yayılım 
yollarının da olabileceği unutulmamalıdır. 
Örneğin; perinefritik yağ dokusunun lenfa-
tik drenajı renal parankimden farklıdır (35). 
Bu nedenle böbreğin lenfatik anatomisi iyi 
tanımlanmışsa da bazen lenfatik yayılım 
yollarının değişkenlik göstereceği akılda 
tutulmalıdır. 

İlginç olan diğer bir nokta da hastalarda 
rejyonel lenf nodu tutulumu olmadan uzak 
metastazların ortaya çıkabilmesidir. Lenf 
nodu metastazı olmaksızın görülecek me-
tastazlar nedeniyle rejyonel LND‘nunun has-
talığın progresyonunu göstermedeki nega-
tif öngörü değeri daha da düşmektedir.

LND ve komplikasyonları

LND çok eziyetli bir işlem gibi görünse de 
bu işlemin önemli bir morbidite ve morta-
lite nedeni olmadığı görülür. En önemli 2 

komplikasyonu lenfosel oluşumu ve özel-
likle lumbar venlerden olan kanamadır 
(41). Genel olarak LND yapılanlarla yapılma-
yanlar arasında komplikasyon oranlarının 
farklı olmadığı görülür (15,22). EORTC’nin 
çalışmasında da LND yapılanlar ile yapılma-
yanlar arasında komplikasyon oranları farklı 
bulunmamıştır. 

LND morbiditesi cerrahın tecrübesine, LND 
genişliğine, retroperitoneal hastalığın hac-
mine ve lenfadenopatilere bağlı ortaya çı-
kan anatomik değişikliklere bağlıdır.

Sonuç

LND planlanan hastalarda getireceği fayda 
ve zarar çok iyi tartılmalıdır. İzole lenf nodu 
metastazı oranının çok düşük olması nede-
niyle ileri evre tümörlerde bile genişletilmiş 
LND iyi düşünülmelidir. T1-2 olgularda lenf 
nodu metastazı %3’ün altındadır ve bu grup 
hastalarda rutin LND ile minimal fayda sağ-
lanacağı bilinmelidir. T3-4N0M0 olanlarda 
N+ oranı %10 civarındadır ve bu hastalar-
da rejyonel LND’u sağda hiler, prekaval ve 

retrokaval nodları içerirken, solda hiler, pa-
raaortik ve retroaortik lenfleri içine almalıdır. 
Sağ taraf böbrek tümörlerinde metastazların 
%50‘sinin interaortokaval lenf nodlarında 
saptandığı bilinmeli ve LND yaparken mut-
laka bu lenf nodları çıkartılmalıdır. 

Çok seyrek görülen N+M0 olgularda komp-
let LND’nun uzun dönem hastalıksız sağ-
kalımın sağlanmasında önemli olduğu bi-
linmelidir. Bazı serilerde 5 yıllık hastalıksız 
sağkalımın %52’ye ulaştığı görülür. Bu has-
taların sistemik tedaviye iyi yanıt vermemesi 
nedeniyle tüm nodların komşu sağlam lenf 
nodu ile birlikte çıkarılması gerekliliği akılda 
bulunmalıdır. Burada uygulanan LND küratif 
amaçlıdır ve komplet yapılmalıdır. Hastalar 
daha sonra olası metastazların çıkma riski 
nedeniyle izlemde tutulmalıdır.

Sitoredüktif cerrahi sırasında uygulanabile-
cek lenfadenektominin adjuvan immünote-
rapinin etkinliğini arttıracağı kesin değilse 
de, bu uygulamanın iyi bir sağkalım avantajı 
sağladığı görülmektedir. Uzak metastazla-
rı olan hastalarda bu şekildeki yaklaşım en 
akılcı yol gibi görülmektedir.
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