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KLiNiK EVRE | NONSEMINOMATOZ GERM HUCRELI
TESTiS TUMORLERINDE RETROPERITONEAL
LENFADENEKTOMI

Siimer Baltacr*

OZET
Retroperitoneal lenf nod diseksiyonu (RPLND),
klinik evre | nonseminomatéz germ hiicreli testis
tiimérlerinde (NSGHTT) hem tedavi edici 6zellige,
hem de patolojik evreyi belirleme 6zelligine sa-
hiptir. Tam sifa saglayabilmesi, kisa ve uzun do-
nem ciddi morbiditesinin olmamasi nedeniyle
RPLND klinik evre | NSGHTT’li hastalarda izlem
ve primer kemoterapi yaninda bir tedavi alternati-

fi olarak yerini korumaktadir.

Anahtar kelimeler: Lenfadenektomi, Testis Tii-
mord

Testis kanseri tim erkek malignitelerinin %
1’ini olusturmasina karsin, 15 — 35 yaglar arasin-

daki erkeklerde goriilen en sik solid malignitedir *

(1). Ote yandan da tedavisi en iyi olan solid tii-
morlerden biri olma 6zelligini tasir. Klinik evre |
hastalikta tam sifa orant % 100’e yakin olup, me-
tastatik hastalikta bile % 80’in tizerindedir (1, 2).
Testis timorlerinde tim bu olumlu sonuglarin
alinmasinda, tani yontemlerindeki gelismelerin,
timor belirleyicilerinin ve efektif sisplatin bazli
kemoterapilerin rolt yadsinamaz.

Koryokarsinom disi germ hicreli testis timor-
lerinin yayihmi belirli basamaklar seklinde ol-
maktadir. Tumorin lenfatiklere ulagimi mediasti-
num testiste olur ve spermatik korddaki 4-8 lenfa-
tik kanal retroperitona dogru yiikselir. Sag testis
lenfatikleri interaortokaval bolgede L2 vertebra
seviyesindedir. Sol testis lenfatikleri ise paraaortik

SUMMARY

RETROPERITONEAL LYMPH NODE DISSEC-
TION FOR THE MANAGEMENT OF CLINICAL
STAGE | NONSEMINOMA

Retroperitoneal lymph node dissection (RPLND)
retains a therapeutic and staging capability in clin-
ical Stage | nonseminomatous germ cell testis
tumors (NSGCTT). The likelihood of cure and
short- and long-term morbidity in these patients
indicates that RPLND continues to be an alterna-
tive therapy along with surveillance and primary
chemotherapy.

Key words: Lymphadenectomy, Testicular
Neoplasms

bolgede ustte renal ven, medialde aorta, lateralde
treter ve asagida da inferior mezenterik arter ile
sinirhidir. Bu lenf bezlerine metastazdan sonra,
retrograd yolla common iliak, eksternal iliak ve
inguinal lenf bezlerine yayim olabilir. Yukariya
dogru da sisterna sili ve duktus torasikusla supra-
hiler lenf bezlerine yayilabilir (1, 3).

Donohue ve arkadaslari testis tiimorlerinin
lenfatik metastaz yerleri ile ilgili cok onemli calis-
malar yapmiglardir. Bu g¢alismalardan ¢ikarilan
bir sonug¢ da; 104 vakanin incelenmesi sonucun-
da elde edilmis ve retroperitoneal lenf bezi me-
tastazi 2 cm den kigtik olan timorlerde suprahi-
ler bolgede lenf bezi metastazi ihtimalinin ¢ok
dustik oldugu seklindedir. Suprahiler tutulumun
daha ziyade yiiksek evreli hastalikta olabilecegi-
ni bildirmislerdir (4). Ayrica dustik evreli hastalik-
ta ipsilateral lenf bezleri negatif ise kontrlateral
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lenf bezi tutulumunun olmadigini gostermisler-
dir.

Tum bu gelismelere karsin retroperitoneal lenf
nod diseksiyonu (RPLND) sonucunda lenf bezi
metastazi saptanmayan olgularin % 8-17'sinde
uzak yerlerde metastazlarla karsilasilabilmektedir
(2, 5). Bunun cesitli nedenleri olabilecegi bildiril-
mektedir.

1. Testikiiler lenfatikler cok nadiren retroperi-
toneal lenf bezlerini by-pass edip direkt olarak
duktus torasikusa agilabilir.

2. Epididim lenfatikleri eksternal iliak zincire
drene olur; o nedenle lokal yayilmis hastalikta
epididimal tutulum pozitif pelvik lenf bezlerine
eslik edebilir.

3. Skrotumu tutan testis timort inguinal lenf
bezi metastazi yapabilir. Ek olarak, daha énceki
skrotal cerrahi veya yaygin retroperitoneal tutu-
lum sonucu retrograd yayim inguinal lenf bezi
metastazi nedeni olabilir.

Klinik evrelemedeki problemler

Cogu nonseminomatéz germ hticreli testis tu-
morli (NSGHTT) hasta klinik evre | hastalikla ge-
lir. Bunlarin yaklasik % 30-40’inda klinik olarak
tesbit edilemeyen metastazlar oldugundan, bu
hastalara orkiektomi sonrasi yaklasim tartismali-
dir. GHTT'lu hastalarda orkiektomi sonrasi retro-
peritonu degerlendirmede bilgisayarli tomografi
(BT) halen kullanilan ve tercih edilen radyolojik
goriintiileme yontemidir. Ancak BT mikrometas-
tazlar tesbit edemediginden ciddi oranda hatali
negatiflik oranina sahiptir. Richie ve ark. nin (6)
calismasinda % 44, Macleod ve ark.nin (7) calig-
masinda % 59 hatali negatiflik oranlari bildiril-
mistir. Genel olarak BT’nin retroperitonu evrele-
medeki dogrulugu % 68 — 90 civarindadir. Yeni
gelistirilen pozitron emisyon tomografi ile yapi-
lan bir ¢calismada bu teknigin de klinik evre | has-
talikta evrelemeye ek katkisinin olmadigi bildiril-
mistir (8).

RPLND’nun tarihsel gelisimi

NSGHTT leri icin RPLND ilk kez 1902’de bil-
dirilmistir. Bir vaka takdimi olan bu yayinda 68
yasinda NSGHTT’si olan bir hastada retroperito-

neal lenf bezleri ¢ikarilmis ancak hasta iki ay
icinde gelisen fekal fistil ile kaybedilmistir (9).
|lk basarili sinirli RPLND 1909’da Bland-Sutton
tarafindan bildirilmistir. Sag NSGHTT'u olan has-
tada prekaval lenf nodunu g¢ikarmis, diger lenf
bezleri icin retroperitonu iyice taramis ve baska
lenfadenopati tesbit etmemistir. Boylece bilmeye-
rek de olsa belki de ilk sinir koruyucu RPLND'yi
yapmistir. Hasta postoperatif 17. glinde taburcu
olmustur (10). Daha sonra 1914’de Hinman ve
ark. ilk RPLND serisini yayinlamislardir. Bu seri-
deki 51 hastadan 29’unun RPLND sonrasi 2 ay ile
10 yillik takip sonunda sag olduklari bildirilmistir.
Daha sonra RPLND testis timorlii hastalarin teda-
visinde kullanilmaya devam etmistir ve 1950’de
Cooper RPLND igin torakoabdominal yaklagimi
tariflemistir (11).

Son 50 yillik siire icinde ise RPLND’nin etkin-
ligini koruyarak morbiditesini azaltmak amaciyla
tic onemli gelisme olmustur. llk olarak “ Bilateral
suprahiler RPLND” (Sekil 1) dusuk evreli timor-
lerde suprahiler bolgede metastazlarin nadir ol-
masi nedeniyle yerini “Bilateral infrahiler
RPLND"ye (Sekil 2) birakmistir. Bilateral infrahi-
ler RPLND’nin major komplikasyonu postoperatif
ejakulatuar disfonksiyondu ve bu da ya seminal
emisyon kaybi ya da retrograd ejakulasyon sek-
linde oluyordu. Yinede 1960’1 yillarda sisplatin
olmadigi icin cerrahi tek potansiyel tedavi meto-
du idi ve bu komplikasyona karsin radikal ve ge-
nis olarak yapilirdi. lkinci gelisme 1980’lerin ba-
sinda ejakulasyonda sempatik néroanatominin
oneminin anlasiimasi ve aort bifurkasyonundaki
hipogastrik pleksusda olusan yaralanmanin eja-
kulatuar disfonksiyonun en 6nemli nedeni oldu-
gunun anlastimasi ile oldu ve “Modifiye
RPLND”u devreye girdi (Sekil 3). Sisplatinin efek-
tivitesinin ortaya konmasi ile “Modifiye unilateral
RPLND” alanlari tanimlandi ve ejakulasyon yak-
lagik % 95 olguda korunur oldu. Son gelisme ise
1988’de Jewett ve ark.nin (12) ve 1990’da Dono-
hue ve ark.nin (13) yaptigi anatomopatolojik ¢a-
lismalardan sonra ortaya konan “Sinir koruyucu
RPLND” oldu. Bu teknikte lenf nodu diseksiyonu-
na baglamadan 6nce L1-L4 lumbar postgangli-
onik sinirler taninip askiya alinir ve daha sonra
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Sekil 1. Bilateral suprahiler RPLND sinirlari

lenf nodu diseksiyonu yapilir. Bu yontemle giini-
muzde antegrad emisyon ve ejakulasyon oranlar
% 94-100 olarak bildirilmektedir (14).

Klinik Evre 1 NSGHTT’lerinde RPLND’nun
Avantaj ve Dezavantajlari

Klinik evre | NSGHTT’lerinde tedavi secenek-
leri tro-onkolojinin en tartismali konularindan
biridir. Zira bu evredeki timorlerde cesitli tedavi
yontemleri ile sagkalim % 98-100 arasinda olup,
amag morbiditeyi azaltmaya yoneliktir. Bu evre-
de RPLND, izlem ve primer kemoterapi tedavi se-
cenekleri arasinda yerlerini almistir. Bu evrede
RPLND yapilmasini énerenler su unsurlara énce-
lik vermektedir (1, 2, 14).

1. Klinik evre | hastalarin izleminde yaklasik
% 30 oraninda ntksle karsilasildigindan, bu has-
talarin % 30’u aslinda patolojik evre | hasta degil-
dir. RPLND yapilarak hastaligin kesin evresi belir-
lenebilir.

2. RPLND ile lenf nodlarinda sinirh tutulum
tesbit edilen hastalarin  2/3’Gnde (% 65-90)
RPLND tedavi edici etkiye sahiptir.

3. Hastaligin niiks paterni degisir ve iyi bir
RPLND sonrasi retroperitonda niiks % 0-2 ora-
ninda olup hastalarin takibi sadece timor belirle-
yicileri ve akciger grafileri ile yapilir. Niiks olursa
hemen daima toraksta olmaktadir ve kemoterapi
ile % 100’e yakin kir saglanmaktadir.

4. Hastahigin ntiks paterni degistiginden retro-




174 ——————KLINIK EVRE | NONSEMINOMATOZ GERM HUCRELI TESTIS TUMORLERINDE RETROPERITONEAL LENFADENEKTOMi

Sekil 2. Klasik bilateral infrahiler RPLND sinirlari

peritonun BT ve USG ile kontroliine gerek kalma-
makta ve takip maliyeti azalmaktadir.

5. lzlem protokoliindeki stress faktérii RPLND
sonrasi daha az olmaktadir.

6. Testis timorlu hastalarda fertilitenin 6nem-
li bir problem oldugu bilinmektedir. Bu acidan
bakildiginda Donohue ve ark. RPLND sonrasi ¢o-
cuk sahibi olmak isteyen 98 hastadan 82'sinin (%
84) cocuk sahibi oldugunu bildirmistir. Yine Herr
ve ark. nin calismasinda iki farkli merkezde uygu-
lanan izlem ve RPLND sonuclari baba olma oran-
lari agisindan karsilastirilmig ve tedavi sonrasi ba-
ba olmak isteyenlerden izlem protokoliinde %

65’inin (41/63), RPLND protokoliinde ise %
76'sinin (50/66) baba olduklari bildirilmistir.

Bu evrede RPLND’unun dezavantajlarina ge-
lince (1, 2, 14):

1. Hastalarin yaklasik % 70’i patolojik evre |
hastaliga sahip oldugu icin bu % 70 hastada ge-
reksiz bir tedavidir.

2. Olgularin % 8-17'sinde (%12) histolojik
olarak lenf bezi metastazi olmamasina karsin
RPLND sonrasi toraksta metastazla karsilagilabi-
lir.

3. Ameliyat sonrasi tam aktiviteye gecis 4-6
hafta almaktadir.
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Sekil 3. Sag ve sol modifiye RPLND sinirlari

4. Ameliyat sonrasi %5-12,5 oraninda komp-
likasyonla karsilasilabilir. Bu komplikasyonlar
arasinda yara enfeksiyonu (% 3-5), adezyonlara
bagl ince barsak obstruksuyonu (% 1), pulmoner
komplikasyonlar (% 1-2) yer alir.

Klinik Evre 1 NSGHTT’lerinde Laparoskopik
RPLND

Bu evrede laparoskopik RPLND konusundaki
deneyimler oldukga sinirhdir. Laparoskopik
RPLND ilk kez 1992'de Rukstakis ve Chodak ta-
rafindan yapilmigtir (15). Ancak bu teknigin uygu-
landigi hastalarin takip stireleri kisa olup cogu se-
ride lenf nodu pozitif ¢cikan hastalar kemoterapi
almiglardir. Bu nedenle giiniimiizde laparoskopik
RPLND'nin terapotik yarari tam bilinmemekte ve
esas amacinin tanisal oldugu kabul edilmektedir.

Laparoskopik RPLND’nin baslica avantajlar
(16, 17):

1. Postoperatif agri ve analjezik ihtiyacinin az-
ligi,

2. Hastanede kalis stiresinin agik ameliyata
gore daha kisa olmasi,

3. Kozmetik olarak daha iyi olmasidir.

En genis seri 64 klinik evre | NSGHTT'lu has-
tada laparoskopik RPLND ile Janetschek ve arka-
daglarina ait olup (18), bu seride 47 hasta patolo-
jik evre | bulunmustur. Lenf bezi metastazi tesbit
edilen tim hastalara iki kiir kemoterapi verilmis-
tir. Takiplerde 1 hastada retroperitoneal niiks bu-
lunmustur.

Laparoskopik RPLND’nin dezavantajlari ise
soyle siralanabilir (16, 17):

1. Uzun operasyon siiresi gerektirir (4-6 saat)

2. Laparoskopi konusunda deneyimli merkez-
lerde yapilmasi zorunludur.

3. Heniiz bildirilmemekle beraber yiiksek int-
raabdominal basin¢ nedeniyle malign hiicrelerin
lenfatik kanallara gegcmesi ile muhtemel uzak me-
tastazlarda artis olabilir.

4. Yaklasik % 10-15 vakada acik ameliyata
gecmek gerekebilmektedir.

5. Yontem geregi acilan lenf bezlerinin uzun
vadede lokal niiksti artirabilecegi endisesi vardir.
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SONUC

Sinir koruyucu RPLND, klinik evre |
NSGHTTlerinde izlem ve primer kemoterapinin
yaninda etkin bir tedavi alternatifi olarak yerini
korumaktadir. Bu olgularin % 26-30"u lenf nodu
pozitif olgular olup, bunlara adjuvan kemoterapi
verilmediginde 2/3’tinde niiksle kargilagiimamak-
tadir. Niiks edenler de kemoterapi ile tam sifaya
kavusabilmektedirler. RPLND’de lenf nodu me-
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