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OZET

Amacg: Son yillarda bobrek timorlerinin tanisi ve tedavisindeki
hizli gelismelere karsin lenfadenektominin roli bugiin igin hala
glindemde olan bir tartisma konusudur. Bu derlemede glni-
mizde bdbrek tiimorlerinde lenfadenektominin rolii gézden
gecirilecektir.

Yeni bulgular: Bugiin siklikla karsilastigimiz erken evre bobrek
timorlerinde (T1-2NOMO) lenfadenektominin yarari sinirlidir.
Bunun yaninda lokal ileri evre (T3-4NOMO) ve 6zellikle lenf nodu
metastazi (N+) olan olgularda lenfadenektomi sagkalim agisin-
dan 6nemli fayda saglamaktadir. Lenfadenektomi uzak metastazi
olanlarda (M+) adjuvan tedavilere yaniti arttirarak sagkalim avan-
taji saglayabilmektedir. Lenf nodu diseksiyonunun sinirlari bugiin
halen belirsizligini korumaktadir.

Sonug: Lenfadenektomi adjuvan tedavi karar i¢in dogru patolo-
jik evreleme gereken durumlarda ve ileri evre olgularda sagkalim
avantaji nedeniyle uygulanabilir. Lenfadenektomi kararinda ge-
tirecegi fayda ve zararlar gézéniinde bulundurularak hasta bazli
degerlendirme yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Bobrek tumord, lenfadenektomi, renal hiicreli
karsinom
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obrek tlimdrlerinin cerrahi tedavisi ile ilgili prensipler ilk ola-

rak 1963'de Robson tarafindan tanimlanmistir (1). Son yillarda

teknolojik gelismeler ve goriintiileme ydntemlerinin daha sik

kullanimina bagl olarak rastlantisal bobrek tiimérlerindeki ar-
tis ile tedavi tekniklerinde de bazi gelismeler izlenmistir. (2,3).

Urolojik kanserlerin bazilarinda lenf nodu disseksiyonunun (LND) et-
kin bir tedavi edici roliiniin oldugu bilinse de bdbrek timorlerinde
rutin LND'nun yapilip yapilmayacadi glinimiizde halen tartisma ko-
nusudur (4). Rastlantisal bobrek tlimorlerinin orani gegmiste %10la-
rin altinda iken giinimuizde %60°lara ulasmistir. Kiiclik rastlantisal
timorlerde minimal invaziv tedavilerin daha fazla kullanilmasi ile
LND'nun saglayacagi klinik fayda degerlendiriimeye baslanmistir.
Rejyonel LND'nun terapétik fayda sagladigi ve prognoz agisindan
ek bilgiler aktardigi distiiniilmiisse de timdr boyutu 4 cm'den k-
¢lk olanlarda lenf nodu metastazi orani %2,5 saptanmistir. Bu grup
hastalar (T1a) ¢ok iyi prognostik ozellikler gostermesi nedeniyle
LND’nun ihmal edilerek, yapilmayabilecedi glindeme gelmistir (5).
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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 (T1-2NOMO) which is largely
encountered today. However, lymphadenectomy offers sig-
nificant survival advantage both in locally advanced tumours
(T3-4NOMO) 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.

Key words: Kidney tumours, lymphadenectomy, renal cell carcinoma

“Urolojz'/e kanserlerin bazilarinda lenf nodu
disseksiyonunun (LND) etkin bir tedavi edici
roliiniin oldugu bilinse de bobrek tiimorlerinde
rutin LND nun yapilwp yapilmayacag

gliniimiizde halen tartisma konusudur.”

Lenf nodu metastazi varligi ve sagkalima etkisi

K6tl prognostik kriterlerden biri olan lenf nodu metastazi varligi icin
lenf nodu 6rneklemesi ile dogru bir patolojik evrelemenin yapilarak
sagkalimin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Lenf nodu metastazinin (N+) olmasi halinde 5 yillik sagkalimin
%5-30, 10 yillik sagkalimin ise %0-5 arasinda oldudu bilinmekte-
dir. Sistemik metastazi (M+) olanlarda NOM1 hastalara gore NTM1
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“...son ¢alismalarda
saptandigr gibi T1-2NOMO
hastalarda LND unun
sagkalima ya da rekurrense
etkisinin olmadigi saptanmas
olup (23) bu hasta grubunda
LND yapilmayabilecegi

goriisti kabul gormiistiir.”

olanlarda ortalama sagkalimin 2 kat fazla
azaldig dikkati cekmektedir (6).

Radikal nefrektomi (RN) ve beraberinde ya-
pilan LND ile 5 ve 10 yillik sagkalim oranlari
sirast ile %47,9 ve %31,9 bulunmustur (7).
Bu sagkalim orani T3ANOMO hastalarla 6zdes,
ancak M+ olan hastalardan daha Gstiinddr.
LND uygulanan N+ hastalarda yapilmayan-
lara gore sagkalim 1. ve 5. yillarda %87,5'a
karsilik %56,5 ve %43,7'ye karsilik %25,7
olacak sekilde daha fazla gozlenmistir (8).
Benzer bagka bir seride ise N+ hastalarda
genisletilmis LND ile sagkalim avantajinin
oldugu saptanmistir (9).

Lenf nodu metastazi tanisi

Glnlmuzde preoperatif lenf nodu tutulu-
munu dogru éngorecek bir ydntemin hala
olmamasi énemli sorunlardan biridir (10).
Bilgisayarli tomografide (BT) metastatik lenf
nodlari her zaman saptanamayacadi gibi
blyimis her lenf noduna da metastaz de-
mek mumkin degildir (11). Bir calismada
preoperatif BT ile lenf nodu pozitif distini-
len hastalarin sadece %42'sinde mikroskobik
hastaligin oldugu gorilmus, yalanci negatif-
lik oranida %4,1 bulunmustur (11). Bu sonug
nedeniyle bobrek tiimdrlerinde dogru bir
evreleme icin LND'nun gerekli oldugu 6ne
strilmustlr. Ancak bu islevin saglayacagi
terapotik katki tartismalidir (12-14).

Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Dernegi’
nin (EORTC) gerceklestirdigi lenfadenekto-
mili veya lenfadenektomisiz RN'nin kiyas-
landigi Faz Ill calismada preoperatif lenf
nodu pozitifligi 11 hastada (%3) saptanmis-
tir (15). Bu 11 hastanin 7’sinde lenf nodlari
cerrahi sirasinda palpe edilirken, 4 hastada
hicbir bulgu goérilmemistir. Ve sadece %1
hastada palpe edilemeyen izole lenf nodu
metastazi saptanmistir. Bunun aksine palpe
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edilen lenf nodu olan 36 olguda ise metas-
taz saptanmamistir.

Benzer sekilde randomize klinik baska bir
calismada hastalarin %3,3 ‘linde izole lenf
nodu metastazi saptanmistir (16). Bir baska
degerlendirmede de lokalize oldugu di-
stintlen ancak yapilan LND sonrasinda 238
hastanin 10’'unda lenf nodu metastazi bu-
lunmustur. Bu timérlerden boyutu 7cm’den
kiicuk olanlar (T1) degerlendirmeye alindi-
ginda lenf nodu metastaz oraninin <%0,5
oldugu bulunmustur (17).

Son yillarda lenf nodu metastaz varligini
gosterme amaciyla yapilan bazi calismalar
Bunlardan birinde T1-2NOMO
Renal Hucreli Karsinom'da (RHK) ultrason
rehberliginde tiimor icine perkiitan teknes-

mevcuttur.

yum Tc99m nanokolloid enjeksiyonu uygu-
lanarak yapilan lenfosintigrafide hibrid tek
proton emisyon BT ile takip edilerek sentinel
lenf nodlarinin saptanabilecedi gosterilmis-
tir (18).

Lokalize hastalikta LND

Klinik olarak lokalize hastalikta LND, tze-
rinde tartisilan en 6nemli konulardan bi-
ridir. lokalize hastalikta (NOMO)
genisletilmis lenf nodu disseksiyonu ile
sagkalimin daha iyi olacagina inanirken
bazilari da bunun fayda getirmeyecegini
savunmaktadirlar.

Bazilan

Lenf nodlarina yayilimin olmasi halinde sag-
kalimin 6nemli oranda azalarak %11-35'lere
indigi gorilmektedir.

Yapilan cahismalar, RN+LND yapilanlarin
sadece RN yapilanlara gore lokal rekirrens
oraninin daha az oldugunu gostermektedir
(%2,5-8 arasinda degismekte) (19,20). Son
yillardaki calismalarda LND yapilmamis ol-
gularda lokal rektirrens cok dusuk (%1-2)
saptanmistir. 1737 hastalik baska bir calis-
mada T1-3NOMO hastalarda lokal rekirrens
orani sadece %1,8 olarak bulunmustur (21).
Diger seriler incelendiginde ise laparoskopik
radikal nefrektomi yapilanlarda %2,2 ve bir
baska seride de %2,8 oldugu goriilir (17,22).

Genel olarak baktigimizda son calismalar-
da saptandigi gibi T1-2NOMO hastalarda
LND’unun sagkalima ya da rekurrense etki-
sinin olmadigi saptanmis olup (23) bu hasta
grubunda LND yapilmayabilecegi gorisu
kabul gérmustdr.

Metastatik hastalikta LND

Genel olarak incelendiginde lokalize hastali-
ga gore N+M+ hastalarda LND daha iyi aras-
tinlmistir. Lokalize timori olan hastalarda
cerrahi tek basina yeterli olurken lenf nod-
larina yayillmis olanlarda ek bazi tedavilere
ihtiya¢ duyulmaktadir. Hastaligin yayilmis
oldugu lenf nodlarinin ¢ikartilmasi lokal has-
taligin kontroliini saglamakla kalmaz ayni
zamanda MO hastalarda cerrahi ile beklenen
kiir oranlarinin da artmasina olanak saglar.
Yani N+MO hastalarda LND'nun son derece
yararli oldugu kabul edilen bir gorustdir.

N+M+ bobrek tumorll hastalarda hasta-
nin performansi iyi ise sitoredlktif cerrahi
sirasinda tutulmus olan lenf nodlarinin da
¢ikartiimasi onerilir. Clinki bu grup hastalar-
da metastatik lenf nodlarinin ¢ikartilmasiyla
adjuvan immiinoterapi etkinliginin daha
da artacagma inanilir. RN+LND uygulanan
hastalarda sadece RN yapilan hastalara
gore sagkalim ve sonrasinda uygulanacak
adjuvan tedaviye yanitta artis oldugu goz-
lenmistir (23). Baska bir caismada da N+M+
hastalarda adjuvan tedavi oncesi LND'nin
lenf nodu tutulumu olmayan hastalara gore
ortanca sagkalimi uzattigi saptanmistir (24).

Yapilmis iki randomize calismada sitore-
diktif cerrahinin hastalik seyrine katkisinin
oldugu gosterilmistir (16,25). Ayrica metas-
tazlarda <%?1 spontan regresyon izlenmesi
de sitorediktif cerrahinin 6nemini arttir-
mistir (3). Metastatik lenf nodlariyla beraber
normal lenf nodlarinin spesimenle beraber
¢ikarilmasinin faydal olacagi duslinulerek
yapilan bir ¢calismada ise bébrek tiimérlerin-
de RN ile beraber genisletilmis LND’nunun
daha iyi bir sagkalim saglayacagi ortaya kon-
mustur (7). M+ hastalarda 1 yillik sagkalimin
RN+LND, RN ve izlenen hastalarda sirasi ile
%81,%47 ve%32 oldugu, 5 yillik sagkalimin
ise ayni sekilde sirasi ile %28,9, %9 ve %11,4
oldugu saptanmistir.

“Sadece N+ olan hastalarda
(herhangi T, N+,M0)
LND’unun amact kiiriin
saglanmasidur, fakat rutin
LND’na karsin en onemli
tartisma N+ saptanan
olgularin ¢ok azinda izole lenf
metastazinin goriilmesidir.”

UROONKOLOJi BULTENI



Ancak LND vyapilan sitorediktif RN hasta-
larinda lenf nodu metastazi saptanmama
oraninin da yiksek oldugu bilinmelidir.
Sitoreduktif RN+LND yapilan calismalarda
metastatik RHK (T,M1) hastalarinin %57'sin-
de lenf nodu metastazi saptanmistir (24,26).

izole lenf nodu metastazi
varliginda LND

Sadece N+ olan hastalarda (herhangi
T,N+,M0) LND’unun amaci kiiriin saglanma-
sidir, fakat rutin LND’na karsin en 6nemli tar-
tisma N+ saptanan olgularin ¢cok azinda izo-
le lenf metastazinin gérilmesidir. Yapilan bir
calismada N+ saptanan 48 hastanin 21'inde
renal ven trombisi olsun ya da olmasin M+,
7'sinde ise uzak metastaz olmaksizin venoz
trombdis (V+) saptanmistir (7). Diger 20 has-
tada ise N+MOVO hastalik bulunmustur. izole
N+ olan hastalarla ilgili baska calismalarda
da sonuclar benzerdir (22,27). Bitlin olgular
arasinda N+MO ¢ok az bir kismi olusturmak-
ta olup bu hastalarda LND'nun sag kalim
avantaji saglayacagi distinilmektedir.

N+ olan RHK hastalarinda RN sonrasi 1, 5
ve 10 yilhk sagkalim oranlari sirasiyla %52-
72, %21-38 ve %11-29 olarak saptanmistir
(28,29).

Sonug olarak tiim ¢aligmalarda N+ olanlarda
LND yapilmasinin komplet cevabin alinma-
sinda 6nemli bir adim oldugu &zetlenebilir.

Lenf nodu diseksiyonunu
sinirlayan etmenler ve
endikasyonlar

Lenfatik drenajin kisiler arasinda farkliliklar
gostermesi LND etkinligini kisitlayan ne-
denlerdendir. LND ile ilgili randomize c¢ok
merkezli calismalara bakildiginda en énem-
li sorunun LND’nun standardizasyonunun
olmamasidir.
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Cerrahi ve otopsi serilerine bakildiginda béb-
rek timorlerinde lenf nodu metastaz sikiginin
%5 ile %50 arasinda degiskenlik gosterdigi go-
riildir (30,31). Bu degiskenligin nedenlerinden
biri uygulanan LND ‘nun sinirlaridir.

LND teknigi ele alindiginda kisitl hiler veya
rejyonel LND yapanlarda metastaz orani
%5-9 arasinda saptanirken (14,32) formal
genisletilmis LND uygulayanlarda bu oranin
%38'lere ulastigr dikkat cekmektedir (33).
Hiler, rejyonel veya genisletilmis LND yapilan
NOMO RHK'lu olgularda 2 ve 5 yillik hastaliksiz
sagkalim birbirinden farkli bulunmustur (20).
Bazi calismalarda LND yapilan ve yapilma-
yanlar arasindaki sagkalim farkinin ilk yillarda
belirgin olmasina karsin 5. yila dogru azalarak
0zdes oldugu dikkat ¢cekmistir (8).

Baska bir calismada lenf nodu tutulum sik-
ligindaki en 6nemli faktorin cikariimis olan
lenf nodu sayisinin oldugu saptanmistir (34).
Hem organ sinirl hem de lokal ileri evre
RHK'da 13 ve lzeri lenf nodu cikariimasi ile
daha fazla pozitif lenf nodunun tesbit edi-
lecedi saptanmis olup RHK olgularinda op-
timal evreleme icin en az 13 lenf nodunun
¢ikarilmasi gerekliligi vurgulanmistir (34).
N+ timor orani incelemeye alinan lenf nodu
sayisinin artmasi ile artmaktadir.

Timorin evresi degerlendirildiginde MO
hastalarda lenf nodu tutulumunun evre ile
arttigi goruldr. Lenf nodu tutulumu T1MO
hastalarda %2 iken T3/4M0 olanlarda %20
‘lere ulastig belirtilmistir (35). Baska bir ¢a-
lismada T1, T2 ve T3 hastalarda N+ sikhk
oranlari sirast ile %1,1,%4,5 ve %12,3 olarak
belirtilmistir (28). Timor evresindeki artisin
lenf nodu pozitifliginde artis yapacagi sonu-
cu erken evreli rastlantisal timorlerde LND
Uzerindeki tartismalar arttiracaktir (7).

Timorin derecesi de lenf nodu metastazina
etki eden bir diger faktordiir. Fuhrman grade
I-Il timorlerin %6,3 ve Fuhrman grade IlI-IV
timorlerin %26 lenf nodu tutulumu sap-
tanmistir (22). Bazi ¢alismalarda ise yiksek
dereceli timorlerde lenf nodu tutulumunun
%70’lere ulastigi saptanmistir (7,22,34). Eger
hastada grade 3-4 veya sarkomatoid tip ve
<10cm veya T3-4 timor varsa ve timor nek-
rozu s6z konusu ise bunlarda N+ olma olasi-
lig1 cok yiiksektir ve bu nedenle RN sirasinda
bu 6zelliklere sahip timorli hastalar mutla-
ka genisletilmis LND yapilmalidir. Clinkl bu
Ozelliklere sahip olmayan veya 1'ine sahip
olanlarda lenf nodu tutulum orani %0,6 iken
bu 6zelliklerden en az 2'sine sahip olanlarda
LN tutulum orani %10’lara ulagmaktadir (29).

Dusuk riskli hasta grubunda LND tavsiye
edilmez iken goriintiilemede N+ varligi ya

da RN esnasinda N+ saptanan hastalara LND
yapilmasi gerekliligi vurgulanmistir (35,36).
Yuksek riskli hastalarda ise (T3-T4, yuksek
Fuhrman derecesi, sarkomatoid &zelliklerin
varligi veya koaglasyon timor nekrozu var-
lig1) direk LND’nun yapilmasi gerekliligi ne-
rilmistir (23). Ayrica ylksek riskli (T3-T4NO
veya N1 veya M1) hastalarda, LND daha dog-
ru evreleme elde etmek icin de gerekmekte-
dir (23).

Tumor boyutu ile lenf nodu metastazi ara-
sindaki iliski incelendiginde ise glinimuz
evreleme sistemlerinde timor boyutu her
ne kadar 6nemli ise de lenf nodu pozitifligi
ile olan iliskisi gosterilememistir (7).

Bobregin lenfatik anatomisi ve
LND’a etkisi

Bobregin lenfatik sistemi ilk kez 1935'de
Parker tarafinca tanimlanmistir. Bu sistemde
¢ vertikal lenfatik ag ve bunlar birbirine
baglayan daha ufak lenf nodu gruplarinin
olusturdugu preaortik, postaortik, preka-
val, postkaval ve sakral promontorial lenf
nodu gruplar olarak tanimlanmistir (37).
Calismalarda sag bdobregin primer drenaj
sahasi sirasi ile prekaval, retrokaval ve inte-
raortakaval nodlar iken sol bobregin de ayni
sekilde sirasiyla paraaortik, preaortik ve ret-
roaortik lenf nodlaridir.

Tipik olarak en sik lenfatik metastaz yerleri
sag bobrekte parakaval ve retrokaval, sol
bobrek timorlerinde paraaortik ve preaor-
tik, hem sag hem de sol bobrek timorle-
rinde ise interaortokaval lenf digumleridir
(37,38). Ancak, vakalarin gte birinde, her-
hangi bir lenf diglimlerine gegmeden duk-
tus torasikusa dogrudan baglantili oldugu
tespit edilmistir (38). izole iliak ve suprak-
lavikiler lenf digimlerine metastazlar da
saptanmistir (39).

Her ne kadar lenf nodlar iyi bir sekilde ta-
nimlanmissa da RHK icin cerrahi uygulanan
olgularda lenf nodu tutulum seklini tahmin
edebilmek glctir. Sag bobrek timori olup
N+ olan hastalarin %46'sinda interaortoka-
val, %30 ‘unda retrokaval, %27'sinde hiler ve
%23'in de prekaval nodlarda lenf nodu tutu-
lumunun oldudu gosterilmistir (7). Sol taraf
timorlerine bakildiginda da %40 hiler, %40
retroaortik ve %40 da paraaortik nodlarda
lenf nodu tutulumunun oldugu gérilmustur.
Bitlin tutulmus olan lenf nodlar degerlen-
dirildiginde ise %33 olguda sadece hiler lenf
nodunda metastaz oldugu izlenmektedir.
Dolayisiyla basit hiler LND'nunun negatif 6n-
gorl degerinin ne dl¢lide anlam icerdigi bir-
kez daha tartisilir konuma gelmistir.
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Cok vaskdiler bir tim&r olan RHK'da neovas-
kllarizasyon ve kollateral dolasim ¢ok yo-
gundur. Bu farkh lenfatik yollarla yayilimin
olabilecegine sk tutmaktadir (40). Ayrica
RHK'un ilerlemesiyle degisik lenfatik yayilim
yollarinin da olabilecegi unutulmamalidir.
Ornegin; perinefritik yag dokusunun lenfa-
tik drenaji renal parankimden farkhdir (35).
Bu nedenle bobregin lenfatik anatomisi iyi
tanimlanmissa da bazen lenfatik yayilim
yollarinin  degiskenlik gosterecedi akilda
tutulmalidir.

ilging olan diger bir nokta da hastalarda
rejyonel lenf nodu tutulumu olmadan uzak
metastazlarin ortaya cikabilmesidir. Lenf
nodu metastazi olmaksizin goérilecek me-
tastazlar nedeniyle rejyonel LND'nunun has-
taligin progresyonunu gostermedeki nega-
tif 6ngori degeri daha da diismektedir.

LND ve komplikasyonlari

LND cok eziyetli bir islem gibi goriinse de
bu islemin énemli bir morbidite ve morta-
lite nedeni olmadigi gorilir. En énemli 2
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