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ABSTARCT

Invasive bladder canser is most efficiently treated by carrying out a 
radical cystectomy (RC) with pelvic lymph node dissection (PLND). 
Despite the evidence of a staging role of PLND during RC, its thera-
peutic role is still unknown and a standard template of PLND has 
yet to be defined. Evidence is accumulating from both retrospec-
tive and prospective studies that an extended lymphadenectomy 
is associated with an improvement in 5-year progression-free sur-
vival. According to last studies; PLND at RC should remove all lym-
phatic tissues aroud the common iliac, external iliac, internal iliac 
group, obturator group bilaterally, and presacral nodes.
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ÖZET

İnvaziv mesane kanseri, en etkin şekilde pelvik lenf nodu disek-
siyonu (PLND) ve radikal sistektomi (RS) ile tedavi edilir. Radikal 
sistektomi sırasında uygulanan PLND’nin evrelemedeki rolü iyi 
bilinmesine karşın, tedavi edici rolü hala tam olarak anlaşılama-
mıştır ve standart bir PLND tekniği net olarak tanımlanamamış-
tır. Hem retrospektif hem de prospektif çalışmalar, genişletilmiş 
PLND’nin 5 yıllık progresyonsuz sağkalımda düzelme sağladığını 
göstermektedir. Son çalışmalara göre; RS sırasında bilateral olarak 
common iliak, eksternal iliak, internal iliak ve obturator gruptaki 
lenf nodları ile presakral lenf nodları çıkarılmalıdır.
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“Sınırlı PLND, yalnızca obturator fossa ve 
eksternal iliak ven alanındaki nodları içeren 
PLND’dir ve tedavi amaçlı sınırlı PLND 
uygulanması önerilmemektedir.”

M
esane kanserleri, genitoüriner sistemin ikinci en sık gö-
rülen kanserleridir. Mesane kanserlerinin %90’ı değişici 
epitel hücreli kanserler olup ilk tanıda olguların %20
-40 kadarı kasa invazedir. Yüzeyel mesane kanserleri-

nin de %10-20 kadarı tedaviye karşın progresyon gösterip kasa inva-
ze hale gelecektir. Bazı yüksek riskli kasa invaze olmayan hastalar ile 
kasa invaze veya lokal ileri evre hastalığı olan mesane kanserinin te-
davisinde bilateral PLND ile birlikte uygulanan RS doğru evrelemenin 
yanı sıra lokal ve bölgesel kontrol sağlar. Mesane kanserli hastalarda 
pT evresi ve lenf nodu (LN) durumu en güçlü prognostik etmenlerdir 
(1). Lenf nodu tutulumunu cerrahi öncesi tam olarak doğru sapta-
yabilen bir görüntüleme yöntemi yoktur. En iyi LN değerlendirmesi, 
PLND sonrası patolojik inceleme ile yapılabilmektedir. Pelvik LND’nin 
gerek evreleme gerekse progresyon üzerine olumlu etkileri bildiril-
mesine karşın özellikle proksimal sınırları konusunda tam bir fikir bir-
liği yoktur. Son çalışmalar genişletilmiş PLND’nin sağkalım üzerinde 
olumlu etkisinin olduğunu göstermekle birlikte bu çalışmalar genel-
likle; retrospektif, çok merkezli, çok sayıda cerrahın hastalarının dahil 
edildiği, patolojik incelemede sorunların olduğu çalışmalardır.

PLND’nin tarihçesi

Colston ve Leadbetter, 1930’larda 98 mesane kanserli hastanın otop-
sisinde cerrahi olarak çıkarılabilecek pelvik LN metastazlarının varlı-
ğını gösterdi (2). Bindokuzyüzellide, Kerr ve Colby, RS+PLND yapılan 
LN pozitif 2 hastada uzun sağkalım rapor etti. Aynı yıl Leadbetter, 
genişletilmiş PLND tanımladı (2). Leadbetter’ın tanımladığı PLND’de 

sınırlar; distal aorta (proksimal), genitofemoral sinir (lateral), sirkumf-
leks iliak ven (distal), Cloquet lenf nodu (medial) olarak bildirildi (2). 
Cordonnier, 1965’de LN pozitif olan hastaların kötü prognoza sahip 
olmaları nedeniyle mortalite ve morbiditeyi arttırmamak için RS’ye 
rutin olarak PLND eklenmesine gerek olmadığını bildirdi. Bunun 
üzerine 1973’e kadar çoğu ürolog RS sırasında PLND uygulamadı. 
Dretler’in 1973’de mortalite ve morbiditeyi arttırmaksızın PLND ya-
pılabileceğini bildirmesi üzerine PLND tekrar yaygın olarak uygulan-
maya başladı (2). 

Skinner 1982’de, birkaç küçük pozitif LN olan hastalarda PLND’nin 
olası tedavi edici rolünü ilk kez vurguladı. Skinner; common iliak 
damarlar ve distal aorta ve vena cava’ya kadar uzanan dikkatli bir 
PLND’nin mortalite ve morbiditeyi arttırmadan sağkalımda fark yara-
tabileceğini iddia etti. Aynı çalışmada mikroskobik ya da minimal LN 
metastazlarının çıkarılmasının sağkalım üzerindeki olumlu etkisi vur-
gulanmış ve bu nedenle bilateral genişletilmiş PLND yapılması öne-
rilmiştir (3). Bu tarihten itibaren RS’ye bilateral PLND eklenmesinin 
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anatomik ve patolojik veriler, standart PLND 
sırasında presakral nodların da çıkarılması 
gerektiğini desteklemektedir (6). Bu şekilde 
mesanenin birincil ve üçüncül drenaj seviye-
lerini içeren bir diseksiyon yapılacaktır. Bazı 
yazarlar bunu ‘modifiye standard PLND’ ola-
rak da adlandırmaktadırlar (7).

Genişletilmiş PLND alanı (Şekil 1); proksimal-
de aortik bifurkasyon ve common iliak da-
marlar, lateralde genitofemoral sinir, distalde 
sirkumfleks iliak ven ve Cloquet LN, posteri-
orda obturator fossayı da içeren hipogastrik 
damarlar ve sakral promontoryumun önün-
deki presakral LN’larını içermektedir (2,5,8). 
Bu diseksiyon mesanenin her üç lenfatik dre-
naj alanının diseksiyonunu sağlamaktadır. 
Bu diseksiyonun inferior mezenterik artere 
(İMA) kadar uzatılarak parakaval, paraaortik 
ve interaortokaval alandaki LN’larının da di-
seksiyonunu (aşırı genişletilmiş- superexten-
ded PLND) öneren yazarlar da vardır (9). 

PLND’nin sınırlarının 
belirlenmesine yönelik çalışmalar

Literatürde mesane kanserinde uygulanan 
PLND ile ilgili birçok çalışma bulunmakta-
dır. Ancak, bu çalışmalar genellikle iyi plan-
lanmış prospektif, randomize çalışmalardan 
oluşmamaktadır. Çalışamalarda genellikle 
genişletilmiş PLND ile standart yöntem kar-
şılaştırılmıştır. Sınırlı PLND az sayıda çalışma-
da yer almaktadır. Bunlardan birisi sistektomi 
sonrası sağkalım ve lokal nüks üzerine cerra-
hinin etkisinin değerlendirildiği çalışmadır. 
Çalışma, RS+Neoadjuvan tedavinin karşı-
laştırıldığı çok merkezli randomize SWOG 

prognoza olumlu etkisi kabul edilmekte ve 
evrelemenin yanı sıra tedavi amacıyla da 
RS’nin bir parçası olarak uygulanmaktadır. 

Mesanenin lenfatik sistemi

Mesanenin lenfatik drenaj sistemi, 6 farklı 
toplanma bölgesine ayrılabilir (2,4). Bunlar: 
1) submukozada başlayıp kas tabakası içi-
ne uzanan mesane duvarı içindeki viseral 
lenfatik pleksus; 2) mesanenin ön, yan ve 
arka yüzlerinde perivezikal yağ dokusu 
içinde yerleşmiş jukstavesikal LN’ları; 3) 
pelvik toplayıcı lenf kanalları; 4) eksternal 
iliak, hipogastrik ve presakral LN gruplarını 
içeren bölgesel pelvik LN’ları; 5) bölgesel 
pelvik LN’larının oluşturduğu lenf kanalı; 6) 
Common iliak LN’ları. Daha sonra lenf kanal-
ları paraaortik, parakaval ve interaortokaval 
lenf bezlerine dökülerek devam eder.

Anatomik çalışmalar sonucunda mesane-
nin 3 lenfatik drenaj seviyesi belirlenmiştir 
(2). Birincil drenaj, eksternal ve internal iliak 
ve obturator alandan başlar. İkincil drenaj, 
common iliak alandan başlar. Üçüncü drenaj 
seviyesi, trigon ve posterior mesane duvarı-
nın oluşturduğu presakral nodlardır.

PLND çeşitleri 

Sınırlı PLND, yalnızca obturator fossa ve 
eksternal iliak ven alanındaki nodları içeren 
PLND’dir. Bugün için mesane kanserinde 
tedavi amaçlı sınırlı PLND uygulanması öne-
rilmemektedir. Ancak, seçilmiş bazı olgular-
da tanısal amaçla bu bölgenin diseksiyonu 
yapılabilir.

Standart PLND, mesanenin birincil lenfa-
tik drenaj seviyesini kapsar ve geleneksel 
PLND olarak da adlandırılır. Bu diseksiyon 
alanı (Şekil 1); proksimalde common iliak 
bifurkasyon, lateralde genitofemoral sinir, 
distalde sirkumfleks iliak ven ve Cloquet LN, 
posteriorda obturator fossayıda içeren hipo-
gastrik damarları içermektedir (2,5). Güncel 

8710 çalışmasına dahil edilen 268 hastanın 
sonuçlarının değerlendirilmesi şeklindedir. 
Hastaların 24’üne (%9) PLND yapılmazken, 
98’ine sınırlı, 146’sına ise standart PLND uy-
gulanmıştır. Olguların %21’inde LN pozitifli-
ği saptanmıştır. Lenf nodu pozitif olanlarda 
5 yıllık sağkalım %22 iken negatiflerde %60 
bulunmuştur. Çıkarılan LN sayısı <10 ise 5 
yıllık sağkalım %44 iken, ≥10 olduğunda bu 
oran %61 olmuştur. Hiç PLND yapılmayan, 
sınırlı ve standart PLND yapılanlarda 5 yıllık 
sağkalım oranları sırasıyla %33, %46, %60; 
lokal nüks oranları ise %50, %22, %5 bu-
lunmuştur (10). Bu bulgular, mutlaka PLND 
yapılması gerektiğini, ne kadar geniş disek-
siyon yapılıp ne kadar çok LN çıkarılırsa o 
kadar iyi sonuçlar elde edildiğini göstermek-
tedir. Sınırlı PLND’nin genişletilmiş PLND ile 
karşılaştırıldığı çalışmada (11) ise, genişle-
tilmiş ile 2 kat daha fazla oranda pozitif LN 
saptanmıştır (%26’ya %13). Ayrıca LN’nun 
durumuna bakılmaksızın yapılan karşılaştır-
mada pT3pN0-2 hastalıkta 5 yıllık nükssüz 
sağkalım oranı genişletilmişte %49, sınır-
lıda %19 bulunmuştur. Patolojik olarak LN 
metastazı saptanmayan hastaların nüks ve 
sağkalım oranları genişletilmiş PLND yapılan 
grupta daha iyiydi. Bu durum konvensiyonel 
histolojik analiz ile saptanamayan mikrome-
tastazların çıkarılmasına bağlı olabilir.

Jensen ve ark. (12), 1999-2003 yılları arasın-
da yaptıkları 204 sınırlı PLND ile 2004-2008 
yılları arasında yaptıkları 265 genişletilmiş 
PLND’yi karşılaştırdı. Lenf nodu metastazı 
olan hastalarda 5 yıllık hastalığa özgü sağ-
kalım genişletilmiş PLND’de %28 iken, sı-
nırlıda %8 idi. Toplam sağkalım açısından 

Şekil 1. PLND alanları. Küçük oval alanlar standart PLND, büyük oval alan 
genişletilmiş PLND alanı (5).

“Sınırlı PLND, yalnızca 
obturator fossa ve eksternal 

iliak ven alanındaki 
nodları içeren PLND’dir 

ve tedavi amaçlı sınırlı 
PLND uygulanması 
önerilmemektedir.”
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ise genişletilmiş PLND yalnızca %5 avantaj 
sağlamıştır, bu avantaj daha çok organa 
sınırlı olmayan ya da LN metastazı olanlar-
dadır. Sınırlı PLND’nin diğer yöntemlerle 
karşılaştırıldığı bu çalışmalar açık olarak 
göstermektedir ki, gerek standart gerekse 
de genişletilmiş PLND sınırlı PLND’ye sağ-
kalım ve nüks yönünden belirgin üstünlük 
sağlamaktadırlar.

Abol-Enein ve ark., 1999-2003 yılları arasın-
da 400 hastalık (200 hastaya İMA’e kadar 
genişletilmiş PLND, 200 hastaya standart 
PLND uygulandı) prospektif, tek merkezli bir 
patoanatomik çalışma yapmıştır. Bu çalışma-
nın genişletilmiş PLND grubunun sonuçları 
kullanılarak yapılan yayında yazarlar inter-
nal ve ekstrernal iliak ve obturator alandaki 
LN’larını sentinel bölge olarak tanımladı ve 
bu bölge dışında skip metastaz gözlemedik-
lerini belirtti. O nedenle bu bölgede frozen 
inceleme sırasında LN tutulumu gözlenme-
diği sürece daha proksimal diseksiyona ge-
rek olmadığı vurgulanmıştır (13). Daha sonra 
iki yöntemin hastalıksız sağkalım üzerine et-
kilerini karşılaştıran çalışma yayınlamıştır (1). 
Genişletilmiş grupta %66.6, standart grupta 
ise %54.7 beş yıllık hastalıksız sağkalım oran-
ları bildirilmiştir. Yalnızca LN pozitif olanlar-
da ise bu oranlar, genişletilmiş PLND lehine 
olup sırasıyla %48’e %28.2’dir. Ancak, bu ça-
lışmanın kurgulanmasında iki önemli sorun 
vardır. Birincisi, hasta seçiminin randomize 
olmaması, diğeri ise hastaların %39.3’ünün 
skuamöz hücreli kanserlerden oluşmasıdır. 
Bu durum sonuçların güvenilirliğini azalt-
maktadır. Standart ve genişletilmiş PLND’nin 
karşılaştırıldığı bir başka prospektif çalışma-
da mikroskobik nodal tutulumun %33’ünün 
common iliak lenf nodlarında olduğu ve bu 
bölgenin mutlaka diseksiyona dahil edilmesi 
gerektiği belirtilmiştir (14).

Zehnder ve ark. (9) 1985-2005 yılları ara-
sında iki merkezde (Güney Kaliforniya 
Üniversitesi-GKÜ ile Bern Üniversitesi-BÜ) 
yaptıkları retrospektif bir çalışmada: Bir mer-
kezde (GKÜ) İMA’e kadar presakral LN’ları 
da dahil, diğer merkezde (BÜ) ise presak-
ral LN’ları dahil edilmeksizin common iliak 
damarların orta-üst 1/3’lük kısmına kadar 
PLND yapılmıştır. Ortalama LN sayısı GKÜ’de 
38, BÜ’de ise 22 idi. Lenf nodu pozitiflik ora-
nı ise sırasıyla %35’e %28 olarak saptanmış-
tır. Bu bulgulara karşın iki merkezin 5 yıllık 
nükssüz sağkalım oranları benzer, toplam 
nüks oranları ise eşittir. Ancak bu çalışmaya 
yapılan bir yorumda: Çalışma grubunu oluş-
turan hastaların çok seçilmiş olduğu (4100 
hastalık bir sistektomi serisi içinden 959 
hasta seçilmiştir), adjuvan kemoterapinin 
GKÜ grubunda daha sık olarak uygulandığı 

o nedenle sonuçların tartışmalı olduğu vur-
gulanmıştır (15). Genişletilmiş ile standart 
PLND’nin karşılaştırıldığı 933 hastalık bir 
başka retrospektif çalışmada; genişletilmiş 
PLND, <pT2 dışındaki tüm T evreleri ve tüm 
pN evreleri için hastalıksız sağkalım ve kan-
sere özgü sağkalım yönünden daha üstün 
bulunmuştur. Yazarlar, aortik bifurkasyona 
kadar uzanan genişletilmiş PLND’nin RS ile 
birlikte standart uygulamaya girmesi gerek-
tiğini vurgulamaktadırlar (16). 

Genişletilmiş PLND’nin değerlendirildiği bir 
çalışmada common iliak bifurkasyonun altı 
ve üstündeki LN’larının patoloji sonuçları 
karşılaştırılmıştır. Lenf metastazı olanların 
%34.4’ünde common iliak bifurkasyonun üs-
tünde LN pozitifliği saptanmıştır. Bu nedenle 
PLND’nin genişletilmiş olarak uygulanması 
gerektiği vurgulanmıştır (17). Leissner ve 
ark. (18), 1999-2002 yılları arasında yaptıkları 
prospektif bir çalışmada 290 hastaya RS ile 
birlikte İMA’e kadar genişletilmiş PLND uy-
gulamışlardır. Ortalama 43.1 LN çıkarmışlar 
ve %27.9 LN metastazı saptamışlardır. Lenf 
nodu pozitif olanların %16’sında metastazın 
aortik bifurkasyonun üstünde devam ettiği, 
%8 oranında da presakral alanda lenf nodu 
pozitifliği olduğunu saptamışlardır. Yazarlar, 
RS yapılan tüm hastalara metastatik tüm 
LN’larının çıkarılabilmesi için mutlaka geniş-
letilmiş PLND yapılmasını önermektedirler. 
Aksi takdirde sınırlı diseksiyonun %27, stan-
dart PLND’nin ise %10 LN metastazını kaçıra-
cağı vurgulanmıştır.

Klinik evrelere göre PLND genişliğinin araş-
tırıldığı ve 12 merkezden 4335 hastanın da-
hil edildiği çalışmada; %90 güvenilirlikle LN 
değerlendirebilmek için; cTa-Tis, cT1, cT2 ve 
cT3-4 hastalarda sırasıyla 6, 9, 25 ve >25 LN 
çıkarılması gerektiği bildirilmiştir. Yazarlar; 
RS yapılan tüm hastalarda PLND’nin gerekli 
olduğunu, cTa-Tis evresindeki hastalarda sı-
nırlı PLND’nin yeterli olduğunu, ancak daha 
yüksek evrelerde genişletilmiş PLND yapıl-
ması gerektiğini bildirmiştir. Bu şekilde bile 
cT3-4 evresindeki hastaların LN metastazla-
rının yaklaşık %20’sinin kaçırılacağı vurgu-
lanmıştır (19). Ancak bu çalışmanın dizay-
nında sonuçları olumsuz etkileyebilecek çok 
sayıda kısıtlamalar mevcuttur.

Üroonkoloji Derneği önderliğinde yapmış 
olduğumuz 118 hastalık prospektif çok mer-
kezli bir çalışmada RS+Genişletilmiş (İMA’e 
kadar) PLND uygulanan hastaların sonuçları 
değerlendirilmiştir (20). Operasyon sırasın-
da obturator fossadan frozen yapılmıştır. 
Frozen pozitif olan olguların %50’den fazla-
sında diğer bölgelerde LN metastazları sap-
tanmıştır. O nedenle obturator fossa frozen 

pozitif olan olgularda mutlaka genişletilmiş 
PLND uygulanmalıdır. Frozen negatif olgula-
rın %16.7’sinde skip metastaz saptanmıştır. 
Yani sınırlı bir diseksiyon yapılsa bu olgular-
daki metastazlar atlanmış olacaktı. Ancak, 
evre <cT2 olan olgularda skip metastaz 
saptanmamıştır. O nedenle bu olgularda fro-
zen sonucuna göre güvenle sınırlı bir PLND 
uygulanabilir. 

Çalışmalar genellikle; retrospektif, bir çok 
merkezden elde edilen ve çok sayıda cer-
rahın yaptığı ameliyat sonuçlarını yansıt-
maktadır. Dolayısıyla hastalar ve uygulanan 
PLND yöntemleri arasında bir homojenite 
yoktur. Ayrıca çıkarılan LN’larının patolojik 
değerlendirmesi konusunda bir standar-
da uyulmaması da sonuçları etkileyen en 
önemli faktörlerden biridir. Bu sorunlar göz 
önüne alınarak Almanya’da genişletilmiş ile 
standart PLND’yi prospektif olarak karşılaş-
tıran bir çalışma planlanmıştır. Çalışmanın 
ilk sonuçlarına göre, 5 yıllık takipte progres-
yonsuz sağkalım oranı genişletilmiş PLND ile 
%65 iken, standart PLND yapılanlarda %50 
olarak saptanmıştır (21). Bu çalışmanın daha 
ayrıntılı sonuçları yayınlandığında PLND 
yöntemi konusunda daha kesin yorumlar 
yapılabilecektir.

Çıkarılan LN sayısı

Pelvik LND’nin genişliği kadar çıkarılan LN 
sayısının da sağkalım üzerinde etkili ola-
bileceği düşünülmektedir (2,5). Yayınların 
hemen tamamında sorunlar olmasına (ret-
rospektif, subjektif, farklı merkezlerden elde 
edilen sonuçlar, farklı cerrahların sonuçları 
gibi) karşın genel olarak çıkarılan nod sayısı 
ile sağkalım arasında bir ilişki olduğu (nod 
pozitif ya da negatif olmasından bağımsız) 
yönündedir (2). Herr ve arkadaşları (22), LN 
metastazı olmayan hatalarda çıkarılan nod 
sayısı arttıkça sağkalımın arttığını saptamış-
tır. Ancak, sağkalımı düzeltmek için tam ola-
rak ne kadar LN çıkarılması gerektiği henüz 
tam olarak bilinmemekle birlikte PLND’nin 

“Genişletilmiş PLND’nin 
morbidite riski potansiyel 
olarak daha yüksek gibi 
görünse de, morbidite 
oranlarında diğer 
diseksiyonlara oranla anlamlı 
bir artış gözlenmemektedir.”
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bilateral ve geniş şekilde yapılması ve en az 9 
LN çıkarılması önerilmektedir (2). Aynı çalış-
mada, çıkarılan LN’larının patolojik inceleme 
için çıkarıldığı bölgelere göre ayrı ayrı gön-
derilmesinin prognostik değeri tam olarak 
anlaşılmamakla birlikte daha doğru bir ev-
releme sağladığı da vurgulanmaktadır (2). O 
nedenle çıkarılan LN’larının bir bütün olarak 
değil ayrı ayrı kaplarda çıkarıldığı bölgenin 
ismiyle gönderilmesi önerilmektedir.

Çıkarılan LN sayısı her zaman kritik tüm nod-
ların çıkarılıp çıkarılmadığını yansıtmayabilir. 
Bazı hastaların LN sayısı daha az olabilir. Bir 
çalışmada aynı klinikte aynı standart PLND 
uygulanmasına karşın çıkarttıkları LN sayı-
sının 6-52 arasında değiştiği saptanmıştır. 
Çalışmada çıkarılan LN sayısının PLND ka-
litesini tam yansıtmayacağı önemli olanın 
diseke edilen alan olduğu vurgulanmakta-
dır (23). Meijer ve ark. (24), aynı deneyimde 
cerrahların aynı diseksiyon alanını kullana-
rak yaptıkları PLND’de çıkarılan LN sayıları 
arasında anlamlı fark olduğunu saptadılar. 
Ancak tümör pozitif olan LN sayıları arasında 
anlamlı fark yoktu. Yazarlar, sonuçtaki farklılı-
ğın patolojik inceleme farklılığından kaynak-
landığını ve o nedenle patolojik yöntemler 
standardize edilmeden LN sayısı ve LN dan-
sitesinin prognostik faktör olarak kullanılma-
sının yanlış olabileceğini belirtmektedirler.

Tek taraflı PLND?

Tek taraflı mesane tümörü olan hastaların 
%41’inde karşı taraf LN’larında tutulum sap-
tanmıştır (25). Roth ve ark. (26), tek taraflı 
mesane kanseri olan 40 hastada radyoaktif 
teknesyum kullanarak karşı LN’larını araştır-
mıştır. Karşı taraf eksternal iliak, obturator 
fossa ve common iliak bölgede sırasıyla %6, 
%5 ve %4 tutulum saptanırken, karşı inter-
nal iliak bölgede hiç tutulum saptanmamış-
tır. Yazarlar, tek taraflı olduğundan mutlak 
emin olunan mesane kanserlerinde, karşı 
taraf PLND eksternal iliak, obturator fossa ve 

common iliak bölgelerle sınırlanabileceğini 
bildirmektedirler. Bu şekilde internal iliak 
damarlara yakın otonom sinirler korunarak 
cerrahi sonrası üriner (yeni mesane yapılan-
larda), rektal ve seksüel işlevlerin daha az 
zarar görmesinin sağlanabileceği vurgulan-
maktadır. Ancak, bu işlemin rutin kullanım 
için önerilebilmesi için daha geniş çalışma-
lara gereksinim vardır.

Komplikasyon

Genişletilmiş PLND’nin morbidite riski po-
tansiyel olarak daha yüksek gibi görünse de, 
morbidite oranlarında diğer diseksiyonlara 
oranla anlamlı bir artış gözlenmemektedir. 
En önemli fark ameliyat süresindeki 30-60 
dakikalık artıştır (5).

RS ile birlikte uygulanan PLND’nin evrelele-
medeki önemi artık genel kabul edilen bir 
görüştür. Bugün kullanılan TNM 2009 evre-
leme sistemine göre uygun bir patolojik nod 
evrelemesi için diseksiyona mutlaka presakral 
ve common iliak LN’larının da dahil edilmesi 
gerekir. TNM 2009’a göre pN3; common ili-
ak LN’unda metastaz olmasıdır. Dolayısıyla 

genişletilmiş PLND yapmadan pN3 diyebil-
mek mümkün değildir (27). Lenf nodu metas-
tazı olan hastaların yaklaşık %25’inde com-
mon iliak damarlar ve presakral bölge LN’ları 
da pozitif olacaktır (5). Evrelemedeki bu 
olumlu katkısının yanı sıra hem retrospektif 
hem de prospektif çalışmalara bakıldığında 
genişletilmiş PLND’nin 5 yıllık progresyonsuz 
sağkalımda düzelme sağladığı görülmekte-
dir (28). Çıkarılması gereken LN sayısı ile ilgili 
gerçek bir eşik değer olmamakla birlikte ne 
kadar çok LN çıkarılırsa o kadar çok pozitif 
LN saptama olasılığı vardır. Ancak, PLND’nin 
genişliği ve cerrahın deneyimi toplam sağka-
lım ve tedavi sonuçlarını etkiler (28). Avrupa 
Üroloji Derneği’nin 2012 mesane kanseri 
konsultasyon raporunda, PLND sırasında: po-
zitif LN’larının 1/3 kadarı common iliak arter 
çevresinde saptanması nedeniyle; bilateral 
common iliak, eksternal iliak, internal iliak ve 
obturator lenf nodlarının çıkarılması B dere-
cesinde önerilmektedir (28).

Sonuç

Mesane kanserli hastalarda tedavi amaçlı ya-
pılan RS’lerde mutlaka PLND’de yapılmalıdır. 
Bu, cerrahi sonrası daha doğru bir evreleme 
yapmamıza olanak sağlayıp adjuvan tedavi 
kararında yardımcı olacaktır. Evrelemedeki 
olumlu katkısının yanı sıra son çalışmalar 
PLND’nin, gerek sağkalım gerekse de lokal 
nüks konusunda da olumlu katkılarının ol-
duğu gösterilmiştir. Bu etki LN metastazı 
saptanmayan hastalarda da gözlenmek-
tedir. O nedenle PLND, RS’nin ayrılmaz bir 
parçasıdır. PLND’nin özellikle proksimal sınırı 
konusunda son yıllara kadar bir fikir birliği 
yoktu. Ancak son çalışmalarla bu konuda da 
artık bilgilerin daha netleşmeye başladığı 
görülmektedir. Bugün için, artık PLND’nin en 
azından common iliak ve presakral LN’larını 
da içerecek şekilde genişletilmiş şekilde ya-
pılması genel kabul edilen bir görüş haline 
gelmiştir.

“Avrupa Üroloji Derneği, 
PLND sırasında: pozitif 
LN’larının 1/3 kadarı 

common iliak arter çevresinde 
saptanması nedeniyle; 

bilateral common iliak, 
eksternal iliak, internal iliak 
ve obturator lenf nodlarının 
çıkarılmasını B derecesinde 

önermektedir.”
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