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ABSTRACT

Introduction: Nowadays, patients with clinical stage 1 non-seminomatous germ cell tumor can expect a
potential survival up to 100 %. Although in the beginning, retroperitoneal lymph node dissection has been the
mainstay for the management of these patients, with the introduction of cisplatinum and the improvement of
the imaging techniques, surveillance and prophylactic primary chemotherapy were also established as equally
effective treatment alternatives. The achievement of these excellent results has prompted many investigators to
seek a refinement in treatment that maintains survival while reducing morbidity. In order to reducc the
morbidity of the retroperitoneal lymph node dissection, surgeons have defined predilection areas for the
retroperitoneal lymph node involvement, according to their surgical records. At the same time it was also
determined that the great majority of patients with clinical stage 1 disease undergoing RPLND actually had
pathologically organ confined disease. As a result, many ccnters initiated surveillance trials where close
clinical observation replaced surgical exploration as the initial management. In addition, a number of centers
began trials using short courses of early adjuvant chemotherapy for patients with a high risk of relapse. With
the introduction of the nerve-sparing lymphadenectomy, the infertility rate due to RPLND was reported to be
only occasional. We report our experience with the first 18 patients on whom we have performed nerve
sparing RPLND.

Material and Methods: From 1998 to September 2002, 18 nerve sparing RPLND’s were performed on
patients having referred with a clinical stage 1 non- scminomatous germ cell tumor. The patients were 21 to 27
years old (mean: 23). 14 patients had their tumor on the right testis, while 4 subjects had a left testicular
tumor. After the midline incision is performed, an incision is made in the posterior peritoneum from the cecum
to the area of the inferior mesenteric vein and the Bookwalter retractor was placed for a good and stable
exposure of the retroperitoneum. A right or left modified lymphadencctomy was pcrformed and only the
nerves of the right side were spared in both the right and left sided tumors, becausc of the relative complexity
of the procedure on the left side. Following the procedure, a retroperitoncal drain was left and kept for a
couple of days.

Results: No major complications occurred in any of the patients. All patients have kept their antegrade
ejaculation, except our first case and another patient operated on at the first year.

Conclusion: RPLND remains an appealing method of management in clinical stage 1 non-seminomatous
germ cell tumors, especially when the loss of emission and ejaculation are eliminated. Local conditions of our
country, where cost and compliance issues are in favor of a surgical approach, make it further appealing.
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OZET

Klinik Evre-1 nonseminomatdz germ hiicreli tiimorlerde, sinir koruyucu lenfadenektomi, evreleme ve tedaviye
katki1s1, tedavi sonrasi izlemin kolay ve ucuz olmasi nedeniyle ¢ok mantikli bir secenektir.

Son 4 wyilda klinigimize bagvuran 18 hastaya modifiye sinir koruyucu lenfadenektomi uygulandi. Higbir
komplikasyonla karsilagilmadi ve ilk yil ameliyat olan 2 olgu diginda tiim hastalarda ameliyat sonras1 antegrad
ejakiilasyon korundu.

Bu yaklagum segenegi, diger seceneklerle, ozellikle iilke kogullam dikkate alinarak kiyaslandi ve olgulann
onemli bir kisminda en uygun ydntem olacag diisiinildi.

Anahtar Kelimeler: Nonseminomatz, sinir koruyucu, lenfadenektomi

GIRiS mi, gerekse izlem yontemi ile uzun dénemde te-

Tiim diinyada, klinik evre 1 non-seminoma- davi sansmn %98-99 oldugu gosterilmistir'?.
téz ger hiicreli tiimorlerde, gerek lenfadenekto- Standardi olusturan bu iki yaklasim disinda, bir
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de riskli olgularda primer kemoterapi uygulama-
lar1 s6z konusundur. Klinigimizde, 1994 yilindan
beri bu olgularda sinir koruyucu lenfadencktomi-
yi standart yaklagim haline getirdik. Ancak, iilke-
mizde bu uygulamanin ¢ok yaygin olmadigini da
izlemekteyiz. Bu nedenle, uyguladigimiz yontem
ve elde ettigimiz sonuglan bildirmek ve bu yak-
lasmmin endikasyonlarini, diger secencklerle ki-
yaslayarak tartismak istedik.

GEREC ve YONTEM

Olgular: 1998 yilindan baslayarak Eyliil
2002’ye kadar gegen siirede, klinik evre 1 non-
seminomatdz germ hiicreli timér tanist alan ve
yaglar1 21-27 arasinda degiflen (ortalama 23) 18
hastaya modifiye sinir koruyucu lenfadenektomi
uygulandi. Bu hastalardan yalnizca 4’ tiniin timo-
rii sol tarafta idi.

Girigim: Orta hat karin kesisi ile peritona
girildikten sonra, posteriyor periton, ileogekal
valvden Treitz fasyasina kadar agilarak retroperi-
toneal alana ulasiimaktadir. Bookwalter ekartorii
yerlestirildikten sonra, once timdrlii taraftaki
spermatik ven vena kava veya renal venden orsi-
ektomi giidiigiine dek diseke edilip ¢ikartilir. Da-
ha sonra, vena kava splitinden baglanarak John P.
Donohue’niin tammladig1 sekilde®, once ilgili ta-
raftaki sinirler diseke edilip lastik teyplerle kont-
rol edilir, daha sonrada ayn1 taraftaki template di-
seke edilir. Sag taraftaki sinirleri tanmmlamak ve
diseke etmek zor degildir, ancak ¢ok daha énem-
lisi bu sinirleri diseke ettikten sonra altinda kalan
dokularm diseksiyonunun ¢ok daha kolay olma-
sidir. Zira sag taraftaki sinirler biiylik damarlara
paralel bir seyir izlemekte ve bu damarlarla bir-
likte ckarte edilmeleri hem sinirleri korumakta
hem de diseksiyonu kolaylagtirmaktadir. Sol ta-
rafta ise aorta paralel iki biiyiik zincir arasinda
transvers seyreden sinirler vardir ve bu sinirleri
diseke ettikten sonra ekarte edilmeleri miimkiin
olmadigmdan, lenfadenektomi yalnizca aralarm-
daki pencerelerden yapilabilmektedir (Resim-1).
Boylece hem diseksiyon zorlagmakta hem de si-
nirler zarar gorebilmektedirler. Bu nedenlerle,
soldaki tiimorlerde de (4 olgu) yalnizca sag taraf-
taki sinirler korundu (Resim-2). Diseksiyon ala-
nmin ¢evresi metal kliplerle kontrol edildi Yine
de 1-2 giin tutulan bir retroperitoneal dren bira-
kildi. Ilk olgularda 5-6 saati bulan anestezi siire-
si, son olgularda 3 saatin altina indi. Tiim hasta-
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lara ameliyat sirasinda nazogastrik tiip yerlestiril-
di ve bu tipler genellikle ameliyat sonrasi 1.
glinde, bazen de 2. giinde ¢ekildi.

IR

<

olan iligkisi

esim 2. Sag modifiye sinir koruyucu lenfadenektomi uygu-
lanan bir olgumuzda askiya alinmig sap sempatik zincirler

BULGULAR
18 hastadan bir tanesinde bagirsak peristal-
tizminin normale dénmesi S giin gecikti. Yine bir



ISERI C., BAYKAL K., SENKUL T., KARADEMIR K., SEN B., ERDEN D).

hastada, bir hafta siiren lenfatik drenaj oldu ve
diyet ayarlamast ile bu drenaj 1-2 giin igerisinde
sonlandi.

1998 yilinda ameliyat edilen ilk olgu ve yi-
ne ayni yil ameliyat edilen ve giipheli lezyonlari
nedeniyle daha genis bir diseksiyon yapilan ve
patolojik evresi pT2 olarak rapor edilen diger bir
hasta diginda tiim olgularda antegrad ejakiilasyon
meveuttur.

6 olgunun lenfadenektomi spesimeninde tii-
mor meveuttu, Bu tiimorlerin 4’4 embriyonal
karsinom, 2’si ise teratokarsinom olarak rapor
edildi.

Tiim hastalarm orsiektomi spesimenleri vas-
kiler invazyon agisindan degerlendirilmemigti,
ancak degerlendirilenler arasinda vaskiiler invaz-
yon saptanan 2 hastada da retroperitoneal metas-
taz saptandi.

Sonug olarak, hastalarin 1/3’{inde retroperi-
toneal metastaz saptandi ve hi¢bir Snemli komp-
likasyon ile karsilasilmadi. Son 4 yil icerisinde
sinir koruyucu cerrahi uygulanan tiim hastalarm
antegrad ejakiilasyonu cldugu gosterildi.

TARTISMA

Bu yontem, dogal olarak, yukaridaki sonug-
lar elde edilmeden once uygulanmaya baslandi-
gindan dolayl, Oncelikle bu yontemi se¢me ge-
rekgelerimizi degigik boyutlariyla ifade etmek is-
tiyoruz:

Uluslararast boyut:
A) Lenfadenektomi izlemden daha avantaj-
lidar:

1) Hasta, ilk tamyr aldiktan hemen sonra
yaklasik 3 saat siiren bir girisimi takiben ameli-
yathaneyi terk ederken, retroperitoneal metastaz-
lar1 bile olsa, yalnizca bu girisim sayesinde 2/3
oranmda tedavi olmus olacaktr™,

2) Ileride niiks edecek ve o zaman tedavi
olacak olan bir hasta, zorunlu olarak, diger sece-
nege gore daha geg tedavi olacakur.

3) Uyum, izlem yOnteminin en énemli soru-
nudur. Bu konuda yeterli ¢alisma yoktur, ancak

mevceut olanlar, uyum oraninin %50’den fazia ol- :

madigmi gostermektedirler’. Yalmizca Ingiltere
ve Danimarka gibi {lkelerde, saglik sisteminin
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ozelligi nedeniyle tiim hastalara ulagsmak mim-
kiin olabilmektedir.

4) Lenfadenektominin en ¢nemli morbidite-
si olan infertilite, modifiye template’ler ve sinir
koruyucu cerrahi ile hemen tiim olgularda Gnle-
nebilmektedir.

B) Riskli hastalarda primer kemoterapi uy-
gun degildir, zira:

1) Tedavi olan hastalarm ancak %?20-50"sin-
de metastaz mevcuttur, digerleri gereksiz kemo-
terapi almaktadirlar'.

2) Bu tedaviye ragmen, metastazi olan has-
talarm yaklagik yarismda ge¢ niiks ortaya ¢ik-
maktadir®,

3) Risk faktorleri kot prognozu olanlart
ayirt etmede basarihdir, ancak primer kemoterapi
bu olgulan etkili bir sckilde tedavi edememekte-
dir7ve bu hastalarm bazilan sonunda dlmektedir-
ler’.

Ulusal boyut:

A) Maliyet: Geligmis iilkelerde standartlar
olusturulurken, maliyet onemli faktdrlerden biri-
si olarak degerlendirilmektedir ve lenfadenekto-
mi ile izlemin hastaya sec¢enek olarak sunulma-
sinda, bu yontemlerin, sonuglart gibi maliyetleri-
nin de kiyaslanabilir olmasmin rolii vardar. Ulke-
mizde, maliyet daha da &ncelikli olarak dikkate
almmas: gereken bir konudur ve kemoterapi,
marker ol¢iimii ve tomografi gibi ulusal iiretime
dayanmayan yontemler gittikge daha pahali ol-
maktadir, Buna kargm, 6zellikle bu tiir girisimle-
rin yapildig1 kamu sektoriinde ek bir ameliyatin
maliyetini bile hesaplamak miimkiin degildir, zi-
ra bir ameliyat fazla yapiimasi, muhtemelen ek
bir kaynak kullanimma neden olmamaktadir.

B) Uyum: Gelismis iilkelerde uyumsuzluk-
tan soz editdiginde su anlasiimaktadir: Genellikle
bir sosyal giivenlik semsiyesi altmda olan ve/ve-
ya sosyo-ckonomik diizeyi kendine karsi sorum-
Iuluklarm1 yerine getirmeye yeterli olan, hayata
ve bilime karsi rasyonel bir bakis agist geligtir-
mis bir bireyin, yalnizca thmal nedeniyle tbbi
kontrollerini aksatma oran1. Ulkemizde ise uyu-
mun boyutlar1 olduk¢a farklidir. En ¢nemli ola-
rak, niifusun %401 sosyal giivenlik semsiyesi al-
tnda degildir ve bu toplum béliimiinin gelir di-
zeyi ¢ok disiiktiir. Diger bir fark, ortalama insa-



nmizin bilime bakis agisindadur. Kendisini bir-
ka¢ yil boyunca saglikli hisseden bir hastanm,
ben artik iyilegtim, “bana bir sey olmaz” dzlem-
sel diisiincesiyle, siklikla seyahat ve her zaman
masraf gerektiren bu kontrolleri ihmal etmesi ol-
dukga beklenen bir durumdur. Kaldi ki hasta ¢ok
gergekei ve sorumlu olsa da maddi kogullar: bu
kontrolleri yaptumaya elvermeyebilir.

Bu kuramsal nedenlerle bagladigmmiz uygu-
lamada 4 yilda elde ettigimiz sonuglar, bu yon-
temle, ek morbiditeye neden olmadan, daha er-
ken tam ve etkili tedavinin miimkin oldugunu
gosterdi. Ayrica bu hastalarm bundan sonraki ta-
kiplerinin de daha kolay ve ucuz bir sekilde ya-
pilmasi miimkiin oldu.

Modifiye lenfadencktomi ile elde edilen an-
tegrad ejakiilasyon oranlart %90 civarmdadic®.
Sinir koruyucu cerrahinin ¢ok Onemli bir fark
olusturmadig ileri siiriilebilir, ancak burada yal-
mzca %10’luk bir iyilestirme s6z konusu degil-
dir. Geng ve ¢ocuksuz bir erkege infertil olabile-
ceginden soz edildiginde, bu kisi i¢in %10 ol-
dukga yiiksek bir oran olacaktir. Diger yntemle
(sinir koruyucu cerrahi) stz konusu olan infertili-
te orani ise pratik olarak ihmal edilebilir diizey-
dedir.

Sonug olarak, Evre 1 testis tiimorlerinde,
yalnizca uluslararast olgiitler dikkate alindiginda
da daha avantajlt olan lenfadenektomi segenegi,
ozellikle iilkemiz kosullannda ¢ok daha uygun
bir secenek olarak ortaya ¢ikmaktadir. Her ne ka-
dar olgu sayis1 sinirh da olsa, deneyimimiz, yon-
temin komplikasyonsuz ve infertiliteye yol ag-
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madan uygulanabilirligini géstermek bakmindan
cesaret vericidir.
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