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Giriş

Lokal ileri renal hücreli kanserler (RHK) renal tümörlerin yaklaşık 
%25’ini oluşturmaktadır (1,2). TNM sınıflanmasına göre lokal 
ileri renal hücreli kanser, renal tümörün majör venlere doğru 
uzanması, adrenal bezi invaze etmesi, peripelvik ve perirenal 
yağ dokusuna doğru yayılması ve Gerota fasyasını aşması olarak 
tanımlanır (3). Lokal ileri RHK’larda altın standart tedavi cerrahi 
olsa da, unrezektable tümörlerde embolizasyonun hematüriyi 
ve flank ağrıyı kontrol etmede etkili olabilir. Ancak bu konuda 
yeterli çalışma olmadığı için henüz önerilmemektedir (4). 
Cerrahi sonrası ise VEGF-R veya m-TOR inhibitörlerinin kullanımı 
sağkalımı iyileştirmediği gösterilmiş, ancak adjuvan sunitinib, 
sorafenib, pazopanib, axitinib ve everolimus gibi ajanların 
kullanımının kontrollü randomize klinik çalışmaları devam 
etmektedir (4). Lokal ileri RHK’da rutin olarak adrenalektomi ve 
lenf nodu diseksiyonun (LND) yeri ise tartışmalıdır. 

Lokal İleri Renal Hücreli Karsinomda Lenf Nodu 
Diseksiyonunun Yeri
Testis ve mesane tümörlerinde LND etkin bir tedavi yöntemi 
olmakla birlikte bu etkinliğin RHK’da etkinliği hala tartışmalıdır. 

RHK’nın tüm evreleri için ortalama lenf nodu metastaz oranı %13-
21 iken, düşük evrelerde bu oran %2-9 arasında değişmektedir. 
Ancak, T3a tümörlerde bu oran artarak %46’ya çıkmakta, ileri 
evre tümörler için ise %62-66 olmaktadır (5,6,7,8,9,10). RHK’da 
lenf nodu tutulumu kötü prognostik faktör olup lenf nodu 
metastazı olan hastalarda 5 yıllık sağkalımın %5-30, 10 yıllık 
sağkalımın %0-5 arasında olduğu bildirilmiştir (11). 
EAU kılavuzunda LND sadece lokalize RHK’da evreleme amaçlı 
önermektedir (4). AUA kılavuzlarında ise lokal ileri RHK’de 
adrenalektomi ve LND’dan bahsedilmemektedir. EORTC’nin 
30881 hasta üzerinde yaptığı kontrollü randomize çalışmada, 
lenfadenektominin (RN) yapılan hastalarda genel sağkalımı 
etkilemediği görülmüştür (5), ancak literatürde genişletilmiş 
LND’nin lokal ileri ve olağandışı patolojilerde yarar sağladığını 
gösteren yayınlar mevcuttur (12,13,14).
LND tekniği ele alındığında kısıtlı hiler veya rejyonel LND 
yapılanlarda metastaz oranı %5-9 arasında saptanırken (6,15), 
formal genişletilmiş LND uygulananlarda bu oranın %38’lere 
ulaştığı dikkat çekmektedir (16). Terrone ve ark. (10) yaptıkları 
çalışmada lenf nodu pozitifliğini belirleyen en önemli faktörün, 
çıkarılan lenf nodu sayısının olduğu saptanmıştır. Bu çalışmada 

In patients with locally advanced renal cell carcinoma (RCC), 
simultaneous lymph node dissection (LND) and radical nephrectomy 
(RN) is controversial. Of the two studies addressing this issue, one 
randomized study showed no benefit of LND and the other non-
randomized one showed better survival for extended LND. In patients 
with clinically enlarged lymph nodes, LND could be useful for better 
staging and local control of the disease. Targeted drug therapy trials 
will probably help us to better define high-risk patients who can benefit 
from LND in near future. Until now, no randomized study compared 
RN alone vs. RN plus adrenalectomy yet. Large tumors and upper pole 
location may help to predict adrenal involvement. However, no clear 
recommendation is made in the guidelines in 2015.
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Lokal ileri evre renal hücreli karsinomda (RHK), radikal nefrektomiyle (RN) 
eş zamanlı lenf nodu diseksiyonu (LND) tartışmalı bir konudur. Bu konuyu 
irdeleyen iki önemli çalışmadan randomize olanı LND’nin faydasını 
gösterememiş, randomize olmayanı ise genişletilmiş LND’nin sağkalım 
avantajına vurgu yapmıştır. Klinik olarak büyümüş lenf nodu varlığında 
LND, daha iyi evreleme ve lokal kontrol sağlayabilir. Hedefe yönelik ilaç 
çalışmaları LND’den fayda görecek yüksek riskli hasta grubunu daha iyi 
tanımlamamıza yardımcı olacaktır. Sadece RN ile adrenalektomi ve RN’yi 
kıyaslayan randomize bir çalışma henüz yapılmamıştır. Büyük üst pol 
tümörleri, adrenal tutulumu öngörmede yardımcı olabilir. Buna rağmen 
kılavuzlar 2015 yılında bu konuda net bir öneri bildirmemektedir.
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pozitif lenf nodu oranının, 13’ten az veya 13 ve daha çok lenf 
nodu çıkarılan organa sınırlı hastalarda %3,4 ve %10,5, lokal 
ileri hastalarda ise %19,7 ve %32,2 olduğu bulunmuştur. pN+ 
tümör oranının çıkarılan lenf nodu sayısı arttıkça yükseleceği 
ve optimum evreleme için 12’den fazla lenf nodu çıkarılması 
gerektiği vurgulanmıştır. Başka bir çalışmada, lenf nodu 
pozitifliğinin T1M0 hastalarda %2 iken T3/4M0 olanlarda 
%20‘lere ulaştığı belirtilmiştir (17).

Radikal Nefrektomi ve Genişletilmiş Lenf Nodu 
Diseksiyonu
RN’ye ek olarak genişletilmiş LND yapılması tartışmalıdır. Blom 
ve ark.’nın (5) bildirdiği EORTC çalışmasında hastalar RN veya 
RN ile birlikte standart olmayan LND kollarına randomize 
edilmişler ve genel sağkalım benzer bulunmuştur. Herrlinger ve 
ark. (18), Siminovitch ve ark. (15) çalışmalarında genişletilmiş 
LND’nin genel sağkalıma faydasını göstermiş, Peters ve ark. 
(19) bu farkı gösterememiştir. Ancak bu çalışmalardaki bias 
varlığı unutulmamalıdır. RHK’ların büyük kısmı tanıda Evre 1’dir 
ve bu grupta LN+ hasta oranı %4’lerdedir. Bu sebeple bildirilen 
çalışmalardaki hasta sayısı yetersizliği önemli bir sorundur. 
Hasta seçimi yanlıdır ve lenfadenektomi tekniği standardize 
edilmemiştir, bu da sonuçları güvensiz kılmaktadır. European 
Urology dergisinde bildirilen bir sistematik derlemede, lokal 
ileri RHK’da sadece RN ve RN’ye ek olarak genişletilmiş LND 
yapılan hastalar karşılaştırılmış, 5 yıllık sağkalım LND grubunda 
%15 daha iyi bulunmuştur. Buna ek olarak 15 yıllık sağkalım 
genişletilmiş LND yapılan grupta daha iyi bulunmuştur. Aynı 
çalışmada perioperatif komplikasyon açısından da farklılık 
bulunamamıştır (20).

Radikal Nefrektomi ve Rejyonel Lenf Nodu 
Diseksiyonu
Siminovitch ve Sullivan, rejyonel LND ve RN yapılan hastalar 
sadece RN yapılan hastaları karşılaştırdıklarında 5 yıllık genel 
sağkalımın LND yapılanlarda daha iyi olduğunu göstermişlerdir 
(15,19,20,21). Capitanio ve ark. (22) ise çıkarılan lenf nodu 
sayısının, pT2a-b veya pT3c-T4 evrede, tümör çapı 10 cm’den 
büyük olanlarda, sarkomatoid farklılaşma gösterenlerde, kansere 
özgü sağkalımı belirleyen bağımsız faktör olduğunu göstermiştir. 
Çıkarılacak her lenf nodunun kansere özgü sağkalımı %3-19 
arasında arttıracağına vurgu yapılmıştır.
LND yapılması, daha iyi sağkalıma sebep olabilir. Bu durum 2 
şekilde açıklanır: Birincisi, LND yapılan hastalarda tümör içeren 
lenf nodlarının çıkarılması küratif olabilir (23). Blom ve ark. 
(5) cT3 hastalarda RN ve genişletilmiş LND yapıldığında pN+ 
oranını %6,3 olarak bulmuşlardır. Günümüzdeki görüntüleme 
yöntemleri lenf nodlarına olan mikrometastazları göstermede 
yetersiz olup, LND ile lokal ileri tümörlerde mevcut olabilecek 
mikrometastazlar ortadan kaldırılabilir (12). İkincisi ise metastazsız 
lenf nodlarının çıkarılması ile hastalığın lenfatik kanallarla 
yayılması önlenmektedir. T4 evre hastalarda genişletilmiş LND 
yapılması kanser spesifik mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir (24). 

Radikal Nefrektomi ve Adrenalektomi
RN veya RN ile birlikte adrenalektomiyi karşılaştıran bir çalışma 
henüz yapılmamıştır. Metastatik olmayan hastalıkta adrenal 
beze invazyon %2-10 arasında iken metastatik hastalıkta bu 

oran %23’e çıkmaktadır (25,26,27). İleri evre RHK’larda rutin 
adrenalektominin yapılmasında veriler yetersizdir ancak klinik 
veya görüntülemede adrenal bez invazyon şüphesi varsa 
adrenalektomi yaşam süresini uzatmaktadır (20). Doğrudan 
adrenal bez invazyonu sıklıkla üst pol tümörlerinde görülmektedir 
(25,28,29). “Kimlere adrenalektomi yapılmalıdır?” sorusunun 
cevabını vermek kolay değildir. Birçok çalışma bu konuda 
bir öngörünün yapılabileceğine işaret eder; ameliyat öncesi 
görüntülemede şüpheli adrenal bez invazyonu, üst pol 
yerleşimli 7 cm’den büyük tümörler ve renal venin adrenal ven 
seviyesindeki tutulumu hallerinde adrenalektomi planlanabilir 
(25,30,31,32,33). Tümör evresi yükseldikçe ipsilateral adrenal 
bez tutulumunun arttığı bir metaanalizle gösterilmiştir (25). 
Halbuki Su ve ark.’nın (34) bildirdiği başka bir metaanaliz RN’ye 
ek olarak yapılan adrenalektominin, sadece RN yapılanlara oranla 
genel sağkalıma etkisi olmadığına vurgu yapmıştır. Bu sebeple 
rutin ipsilateral adrenalektomi onkolojik yarar sağlamadığı ve 
genel sağkalımı uzatmadığı için önerilmemektedir (4,35).

Sonuç
RHK’da rutin lenf nodu diseksiyonu veya adrenalektomi şu 
anda önerilmemektedir. Lokal ileri evrede LND’nin sağkalıma 
katkısı net değildir. Doğru evreleme ve lokal kontrole faydası 
olacaktır. Klinik olarak ameliyat öncesi görüntüleme ile 
veya ameliyat sırasında palpasyon ile saptanan lenf nodları 
çıkarılmalıdır. RHK’nın heterojen yapısı her hastayı kendi özelinde 
değerlendirmeyi gerektirir. RHK’nın moleküler ve genetik 
yapısının daha iyi anlaşılmasıyla hedefe odaklanan tirozin kinaz 
inhibitörleri, VEGF antikorları ve m-TOR inhibitörleri üretilmiş 
ve metastatik hastalıkta bütün paradigmayı değiştirmiştir. Bu 
ilaçların yüksek riskli lokal ileri evrede kullanılmasıyla ilgili 
çalışmalar devam etmektedir. Bu çalışmaların neticesinde 
hedefe yönelik ilaçların daha erken evrelerde kullanılabilmesi, 
ileride LND’nin önemini arttırabilir ve daha sık LND yapılmasını 
sağlayabilir. Lokal ileri RHK’da klinik invazyon şüphesi olmadıkça 
adrenalektomi önerilmemektedir. İnvazyon riskini arttıran en 
önemli parametreler tümörün 7 cm’den büyük olması ve üst 
pol yerleşimidir. Şu anda net bir öneri yapılamamakla birlikte, 
adrenal koruyucu cerrahi yapılması yönünde bir eğilim olduğu 
söylenebilir (36).
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