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ABSTRACT

Radical cystectomy with pelvic lymph node dissection 
(PLND) is the preferred treatment for invasive bladder cancer. 
Approximately 25% of patients with stages T1-T4 N0M0 harbour 
metastatic lymph nodes at the time of radical cystectomy. Radical 
cystectomy with PLND not only results in the best disease-free 
term survival rates, but also provides the most accurate disease 
staging and most effective local symptom control. Despite varia-
tion in the extent of superior boundary, dissection up to the aor-
tic bifurcation is a uniform extent in all the studies. However, the 
extend of LND has not been standardized and its relevance for 
staging and prognosis is stil not clear. This is largely due to the ab-
sence of any published randomized controlled trials comparing 
standart to extended PLND in cystectomy patients. 
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ÖZET

Radikal sistektomi ve beraberinde yapılan pelvik lenf nodu di-
seksiyonu (PLND) invaziv mesane kanserinin standart tedavisidir. 
Evresi T1-T4 N0M0 olan hastaların yaklaşık %25’i radikal sistekto-
mi esnasında metastatik lenf noduna sahiptir. Bu operasyon yal-
nızca hastalıksız sağkalım oranını arttırmakla kalmaz aynı zaman-
da daha doğru bir evreleme ve lokal hastalık kontrolünün daha 
iyi olmasını sağlar. Lenf nodu diseksiyonunun üst sınırı değişmesi-
ne rağmen tüm çalışmalarda aortik çatala kadar sınırın uzatılma-
sı aynıdır. Buna rağmen genişletilmiş lenf nodu diseksiyonu stan-
dart değildir ve evreleme ve prognoz için gerekliliği açık değildir. 
Bu büyük ölçüde, sistektomi hastalarında standart ve genişletil-
miş PLND’yi karşılaştıran randomize, prospektif, kontrollü çalış-
maların olmayışındandır.
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Giriş

Mesane kanserinde erken teşhis tam bir tedavi sağlayabildiği ve 
sağkalım oranlarını arttırdığı için önemlidir. Ne yazık ki hastaların 
%20-40’ı kas invaziv hastalık ile başvurmakta ve bunların da %25 ‘i 
sistektomi esnasında lenf nodu metastazı bulundurmaktadır (1). Lenf 
nodu metastazının tespitinde bilgisayarlı tomografi ve magnetik re-
zonans gibi görüntüleme yöntemleri göreceli olarak duyarsızdır. Bu 
nedenle sistektomi sırasında pelvik lenfadenektomi yapılması evre-
leme ve kanser kontrolü açısından önemlidir. Radikal sistektomi ve 
beraberinde yapılan bilateral pelvik lenf nodu diseksiyonu, sağkalım 
sonuçlarını iyileştirmesi ve lokal hastalık kontrolünün daha iyi olması 
ile invaziv mesane kanserinin tedavisinde altın standarttır. Buna rağ-
men günümüzde lenf nodu diseksiyonunun sınırları ve uzanımı ha-
len açık değildir. Her geçen gün artan sayıda kanıt göstermektedir 
ki radikal sistektomi sırasında yapılan genişletilmiş lenfadenektomi 
(GLA) yalnızca tümör evrelemesi ve prognoz tahmininde değil aynı 
zamanda nod pozitif ve nod negatif hastalarda tedavi edici özelliği 
bakımından da önemlidir (2–5).

Pelvik lenf nodu diseksiyonunun anatomik sınırları ve 
lenf nodu sayısı 

İnvaziv mesane tümörü progresif bir şekilde sırasıyla mukoza-
ya, lamina propriaya, muscularis propriaya ve komşu organlara ya-
yılma eğilimindedir. Lenf nodu metastazı insidansı primer tümörün 

invazyon derecesi ile artmaktadır. Patolojik analizler ve sintigrafik 
tekniklerle yapılan haritalama çalışmaları mesanenin ve dolayısıyla 
mesane tümörünün lenfatik drenaj ağını ortaya koymaktadır (6,7).

1980’lere kadar pelvik lenf nodu diseksiyonu sınırları anatomik ça-
lışmalarla belirlenirken bu yıllarda ilk kez Kerr ve Colby tarafından ra-
dikal sistektomi sırasında yapılan pelvik lenf nodu diseksiyonunun 
sağkalım yararı gösterilmiştir (8). Böylece lokal rekürrensin azalma-
sı ve sağkalımın artması ile pelvik lenfadenektomi rutin uygulama-
ya girmiştir. 1980 lerin sonlarında büyük pozitif nodların yokluğunda 
iliak çatal düzeyi yukarısında lenf nodu tutulumunun oldukça nadir 
olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle bu bölgedeki nodların çıkarılma-
sı gerekli bulunmamıştır (9). Benzer şekilde Abol-Enein ve ark.’nın ça-
lışmasına göre obturator bölgede frozen negatif gelirse daha proksi-
malde lenfadenektomi gereksizdir (10).

Mesane lenfatik drenajının ilk ve ana kısmını obturator ve inter-
nal iliak lenf nodları oluşturur. Standart pelvik lenf nodu diseksiyonu, 
eksternal ve internal iliak damarlar (arter ve venler) boyunca proksi-
malde common iliak arter çatalı, lateralde genitofemoral sinire, dis-
talde sirkumfleks ven ve Cloquet lenf nodlarına kadar mesane ve pel-
vik yan duvarlar arasındaki tüm lenfatik dokunun çıkarılmasını içe-
rir (11). Sınırlı lenfadenektomi radikal prostatektomideki gibi yalnızca 
obturator fossadaki lenf nodlarının çıkarılmasını içerir.

GLA proksimalde aortik çatala kadar, posteriorda hipogastrik da-
marlar, obturator fossa ve sakral promontori olmak üzere tüm len-
fatik dokunun çıkarılmasını içerir. Lateral ve distal sınır standart 
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bölgede frozen ile lenf nodu negatif ise daha 
kraniale lenf nodu diseksiyonunun ilerletil-
mesinin gereksiz olduğunu söylemişlerdir 
(32). Pozitif olduğunda ise inferior mezen-
terik artere kadar çıkmanın yaralı olduğunu 
savunmuşlardır. Başka bir çalışmada ise fro-
zen muayenesi yeterli bulunmayıp tüm has-
talara GLA yapılması önerilmiştir (33). Aksine 
frozen muayenesinin yüksek duyarlılık ve öz-
güllük değerlerine sahip olduğunu gösteren 
çalışmalar da vardır (34).

Son çalışmaların da gösterdiği gibi GLA, 
doğru evrelemenin yanında metastazlı has-
taların yaklaşık %30’unda kür sağlamaktadır 
(35). Buna rağmen lenfadenektominin sınır-
ları konusunda halen kabul edilmiş bir fikir 
birliği yoktur.

Günümüzde teknolojinin gelişmesi ve mi-
nimal invaziv yöntemlerde ilerlemeler ile la-
paroskopik ve robot yardımlı radikal sistek-
tomi vakaları gittikçe yaygınlaşmaktadır. 
Laparoskopik pelvik lenf nodu diseksiyonu 
ile çoğu çalışmada açığa göre daha az sayıda 
lenf nodu çıkarıldığı söylense de aksini söy-
leyen çalışmalar da vardır. 

Pruthi ve arkadaşları standart ve geniş-
letilmiş (aortik çatala kadar) robot yardım-
lı lenfadenektomi yapılan 100 hastalık sis-
tektomi serilerinin sonuçlarını yayınlamışlar-
dır (36). Hastaların hiçbirinde pozitif cerrahi 
sınır görülmemiş, ortalama 19 lenf nodu çı-
karmışlardır. Rekürrens-free sağkalım %85, 
ortalama takip süreleri 21 aydır. Bu çalış-
manın sonuçları açık seriler ile benzerdir. 
Çalışmanın zayıflığı ise takip süresinin kısa 
olmasıdır. Robot yardımlı radikal sistektomi-
nin onkolojik sonuçlarını güçlendirmek için 
uzun süreli takiplere ihtiyaç vardır (37).

Lenfadenektominin Morbiditesi ve 
Mortalitesi

Lenfadenektomi mesane kanseri evrelemesi 
ve tedavisinde çok önemlidir. Bununla birlikte 
özellikle genişletilmiş lenfadenektominin geti-
rebileceği ek mortalite ve morbiditeyi de göz 
önüne almak gerekir. 1054 hasta sayılı bir ça-
lışmada GLA yapılan hastalarda perioperatif 
mortalite oranı %3, erken evre komplikasyon 
oranı %28 olarak bulunmuştur (4).

Bir başka çalışmada Brossner ve arkadaş-
ları GLA yapılan 46 hasta ile standart lenfa-
denektomi yapılan 46 hastayı karşılaştırmış-
lardır. GLA operasyon süresini yaklaşık 63 dk 
arttırmasına rağmen perioperatif mortalite, 
erken komplikasyon ve kan transfüzyon ih-
tiyacı iki grup arasında farklı bulunmamıştır 
(38). Diğer retrospektif bir çalışmada morta-
lite ile lenfosel gelişimi standart ve genişle-
tilmiş grupta benzer bulunmuştur (28).

290 hastalık çok merkezli başka bir çalış-
mada GLA operasyon süresini yaklaşık bir 

Dhar ve arkadaşlarının yaptığı retrospek-
tif çalışmada iki ayrı merkezde [Cleveland cli-
nic (CC) ve Bern üniversitesi (BÜ)] aynı yıllar-
da standart (Cleveland- 336 hasta) ve GLA 
(Bern- 332) yapılmış benzer hasta grupla-
rı karşılaştırılmıştır. CC hastalarında %13 BÜ 
hastalarında %26 oranında lenf nodu po-
zitifliği saptanmıştır. Beş yıllık rekürrenssiz 
ve tüm sağkalım oranları CC ve BÜ hastala-
rında sırasıyla %7- %7 ve %35- %34 bulun-
muştur (p<0,0001). Lokal ve sistemik prog-
resyon oranları GLA yapılan grupta anlam-
lı derecede düşük bulunmuştur. Tersine baş-
ka bir çalışmada sınırlı ve genişletilmiş lenf 
nodu diseksiyonu yapılan gruplar arasın-
da rekürrens zamanı ve sağkalım arasında 
fark bulunamazken sadece pT3ve pT4a has-
talarda GLA yapılanlarda rekürrens zamanı-
nın anlamlı derecede uzadığı gösterilmiştir. 
Yazarlar bu çalışmada GLA’ nın organ sınırlı 
hastalıktan ziyade lokal ileri hastalıkta daha 
yararlı olduğunu söylemişlerdir (3).

Lenf nodu tutulumu kötü prognostik gös-
tergedir. Çünkü bu hastalarda uzun dönem 
sağkalım %30 lar civarındadır. Çalışmalar 
göstermektedir ki GLA ya da çıkarılan lenf 
nodu sayısı miktarı lenf nodu pozitif ve lenf 
nodu negatif hastalar için önemli bir prog-
nostik göstergedir (29). GLA yapılan lenf 
nodu negatif hastalarda sağkalımın artma-
sı patologların konvansiyonel yöntemler 
ile değerlendiremediği mikro metastazlara 
bağlı olabilir. Retz ve arkadaşları MUC7 re-
verse transkriptaz polimeraz zincir reaksiyon 
analizleri ile bu nodları göstermişlerdir (30).

Ülkemizde yapılan ve yeni yayınlanan çok 
merkezli prospektif bir çalışmada (31) GLA 
yapılmış 118 hasta değerlendirilmiştir. Bu ça-
lışmada evre arttıkça tutulan lenf nodu sayı-
sının arttığı belirlenmiştir. Ayrıca hastaların 
%15’inde frozen muayenesinde obturator 
bölgede lenf nodu metastazı yokken diğer 
bölgelerde metastaz (skip metastaz) saptan-
mıştır. Bu çalışmada Leissner ve arkadaşları-
nın (7) tanımladığı lenfadenektomi seviyeleri 
( Seviye 1: Sağ ve sol eksternal iliak, sağ ve sol 
obturator, sağ ve sol derin obturator. Seviye 
2: Sağ ve sol common iliak, presakral. Seviye 
3: Parakaval, paraaortik, interaortakaval ) baz 
alındığında sadece seviye 1’e lenfadenekto-
mi yapıldığında, %8 hastada seviye 2 ve 3 de 
skip metastaz, seviye 1 ve 2 ye lenfadenekto-
mi yapıldığında, hastaların %4’ünde seviye 
3’de skip metastaz saptanmıştır. Ayrıca yazar-
lar klinik T1 ve daha düşük evrelerde skip me-
tastaz olmadığını söylemişlerdir.

Leissner ve arkadaşlarına göre eğer di-
seksiyon obturator bölgeye sınırlı kalır-
sa hastaların %6,8’i lenf nodu negatif ve 
dolayısıyla düşük evrelendirilmiş olacak-
tır (7). Heidenreich ve arkadaşları obturator 

lenfadenektomi ile benzerdir (12). Birçok 
merkezde lenfadenektominin üst sınırı infe-
rior mezenterik artere kadar uzatılmaktadır. 
Günümüzde radikal sistektomi sırasında ya-
pılan lenfadenektominin genişliği konusun-
daki tartışmalar halen devam etmektedir.

GLA sonrası her bölgeden çıkarılan lenf 
nodlarının ayrı ayrı patolojiye gönderilmesi, 
tek pake şeklinde gönderilmesine göre daha 
fazla sayıda lenf nodu ve daha doğru pato-
lojik değerlendirme sağlamaktadır (13,14). 
Ayrıca çoğu yazar pelvik lenf nodu çıkarıl-
ması standardını oluşturmak için çıkarılma-
sı gereken azami lenf nodu sayısının tanım-
lanmasını tavsiye etmektedir. SEER databa-
se çalışmasına göre en az 10 lenf nodu çı-
karılması sağkalım için güçlü, bağımsız bir 
tahmin edicidir (15). Bunu destekleyen ça-
lışmalar olduğu gibi (16) aksini söyleyen ça-
lışmalar da vardır (17). Bazı çalışmalarda (2, 
18) her hastadan 20 noddan fazla çıkarılma-
sı söylenmesine rağmen çıkarılan ortanca 
lenf nodu sayısının oldukça geniş bir aralıkta 
(8 ila 80) değiştiği görülmektedir (4, 19–23). 
Bu farklılık kurumlar arasında olabildiği gibi 
aynı kurumdaki cerrahlar arasında da görü-
lebilmektedir. Çıkarılan lenf nodu sayısının 
artması evrelemenin daha doğru olmasını 
sağlamaktadır. 

Genişletilmiş lenfadenektominin 
prognostik ve terapötik yararı 

GLA ile daha fazla lenf nodu çıkarılır ve bu 
da daha doğru evreleme sağlar. Pozitif lenf 
nodu sayısı, çıkarılan lenf nodu sayısı ve ili-
ak çatal üzerinde metastaz bulunması sağ-
kalım için bilinen prognostik faktörlerdir (17, 
24, 25, 36). Çıkarılan pozitif lenf nodu ora-
nının (çıkarılan pozitif lenf nodu sayısı / çıka-
rılan toplam lenf nodu sayısı) düşük olması-
nın sağkalım için iyi prognostik faktör oldu-
ğu gösterilmiştir (24,25). 

270 hastanın değerlendirildiği çok mer-
kezli randomize prospektif bir çalışmada 146 
hastaya standart, 98 hastaya sınırlı lenf nodu 
diseksiyonu yapılırken 24 hastaya lenf nodu 
diseksiyonu yapılmamıştır. Beş yıllık sağka-
lım oranları sırasıyla %60, %46 ve %33 ola-
rak saptanmıştır. Ayrıca çıkarılan lenf nodu 
sayısı 10’dan az olduğunda sağkalım oranla-
rının anlamlı derecede düştüğü gösterilmiş-
tir (16). GLA sağkalım oranlarını arttırmakla 
kalmayıp çıkarılan lenf nodu sayısını da arttı-
rır. Leissner ve arkadaşları çıkarılan lenf nodu 
sayısı 16’dan fazla olduğunda sağkalım oran-
larının daha iyi olduğunu göstermişlerdir 
(26). Birçok farklı çalışmada 15–20 lenf no-
dundan fazla lenf nodu çıkarılmasının rekür-
renssiz sağkalımı arttırdığı söylenerek ben-
zer sonuçlara ulaşılmıştır (27,28). 
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saat uzatmış, birkaç vakada uzayan lenf dre-
najı dışında başka bir probleme yol açma-
mıştır (7).

Sonuç
Pelvik lenf nodu diseksiyonu mesane 

kanserinin cerrahi tedavisinin önemli bir 
komponentini oluşturur. Evrelemeye yar-
dımcı olmasının yanı sıra önemli prognostik 

göstergedir ve terapötik yararı vardır. Pelvik 
lenf nodu diseksiyonunun sınırlarının ge-
nişlemesi çıkarılan lenf nodu sayısını arttı-
rır. Lenf nodu sayısının artması ise sağkalı-
mı uzatır ve lokal rekürrens oranını azaltır.

Tek başına radikal sistektomi ile beraber 
GLA yapılması lenf nodu pozitif hastalarda 
%30’a yakın oranda kür şansı verir. Ayrıca 
GLA günümüzde laparoskopik ve robot 

yardımlı olarak da yapılabilmektedir. Ancak 
sonuçlarının açık cerrahi ile kıyaslanabilmesi 
için uzun takip süreli geniş hasta serili çalış-
malar gerekmektedir.

Tüm bu olumlu sonuçlara rağmen pelvik 
lenf nodu diseksiyonunun sınırları konusunda 
halen fikir birliği olmamasının nedeni standart 
ve GLA serilerini karşılaştıran prospektif kont-
rollü uzun takip süreli çalışmaların olmayışıdır.
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