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ABSTRACT 
Introduction: We evaluated the outcome of primary retroperitoneal lymph node dissection (RPLND) and 

value of risk factors in patients with stage I nonseminomatous testis cancer (NSTC) at our department. 
Materials and Methods: The charts of patients with stage I NSTC who underwent primary RPLND were 

reviewed. Embrional carcinoma (EC) ratios and vascular invasion (VI) finding in orchiectomy specimens were 
correlated with histopathologic outcome of RPLND. Antegrade ejaculation status of the patients who 
underwent nerve sparing RPLND was found out. 

Results: Forty four of the 51 patients with stage I NSTC underwent primary RPLND whereas 7 of them 
elected conservative follow-up. Mean age at diagnosis and follow-up time were 23.15 (17-35) and 28 (9-84) 
months respectively. Sixteen cases had at least 1 risk factor. Left and right modified nerve sparing, and full 
template RPLNDs were performed in 13, 18 and 13 patients respectively. Retroperitoneal lymph nodes were 
positive in 14 cases, of whom 11 were stage N1 and 3 were N2. Retroperitoneal metastases were present in 5 of 
the 10 patients with VI, 7 of the 11 patients with EC ratio more than 50%, and in all 5 patients who had both 
risk factors. Twenty nine of the 31 patients who underwent NS RPLNDs had antegrade ejaculations within 
follow-up time. All patients were disease free at the end of the follow-up, except for 1 with distant metastasis 
who received chemotherapy and died on the 56th month of follow-up. Only 2 of the 7 patients who were 
conservatively managed at the beginning were available for follow-up for more than 1 year (Mean follow-up 
for this group: 20.1 months). Of these, 1 patient, who had one risk factor, received chemotherapy for a 
retroperitoneal mass. 

Conclusion: Primary RPLND in patients with stage I NSTC revealed retroperitoneal metastases in 32% 
of the cases. EC ratio more than 50% in orchiectomy specimen was a more valuable risk factor for predicting 
pN1 and pN2 status than VI in our series. Conservative management for these patients was not successful in 
our circumstances, whereas RPLND in stage I NSTC for both low and high risk patients proved effective and 
had few complications.  
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ÖZET 
Bu çalışmamızda, evre 1 seminom dışı germ hücreli testis tümörlerinde (SDGHT) primer tedavi olarak 

retroperitoneal lenfadenektomi (RPLND) başarısını ve risk etkenlerinin değerini incelemeyi amaçladık.  
1994-2007 yılları arasında evre 1 ve SDGHT olup ilk tedavi olarak RPLND uyguladığımız olgulara ait bulgular 

ve izlem sonuçları retrospektif olarak incelendi. Olguların testis patolojilerindeki embriyonal karsinom (EK) oranları 
ve vasküler invazyon (Vİ) varlığı incelendi ve RPLND patolojileri ile karşılaştırıldı. 

Evre 1 SDGHT’li 51 olgudan 44’üne ilk tedavi olarak RPLND uygulandı. 7 olgu izlem protokolünü seçti. Tanı 
anında yaş ortalaması 23,15 idi (17-35). Olguların 27’si sağ, 18’i sol tarafı tutan testis tümörü idi. İzlem süreleri 
ortalama 28 (9-84) ay idi. 16 olguda en az bir risk etkeni vardı, 28 olguda yoktu. 44 olgudan 13’üne sol 18’ine de sağ 
modifiye sinir koruyucu, 13’üne sinir korumaksızın tam template RPLND uygulandı. Toplam 14 olgunun 
retroperitonunda lenf nodu saptandı, bunların 11’i N1 ve 3’ü N2 idi. Vİ olan 10 olgunun 5’inde (3 ünde N1, 2’sinde 
N2), EK oranı %50’den fazla olan 11 olgunun 7’sinde (5 N1, 2 N2), her iki risk etkeni birlikte olan 5 olgunun 
hepsinde (3’ünde N1, 2’sinde N2) retroperitonda metastaz saptandı. RPLND’lerin 31’inde sinirler korundu ve 
bunların 29’unda izlem süresi içerisinde antegrad ejakülasyonun varlığı saptandı. Takibe alınan 7 hastadan yalnızca 
2’si 1 yıldan fazla süreyle izlenebildiler. Hiçbir olguda izlem süresince retroperitonda metastaz saptanmadı. 

Evre 1 SDGHT olan hastalarda ilk tedavi olarak RPLND uygulandığında %32 oranında retroperitonda metastaz 
saptandı. Serimizde primer tümördeki EK oranının %50’den fazla oluşu vasküler invazyona kıyasla pN1-pN2’yi 
öngörmede daha etkili bulundu. İki risk etkeni birlikteliğinde %100 metastaz saptandı. Kendi hasta grubumuzda
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izlemin başarılı uygulanamadığını, gerek düşük, gerekse yüksek riskli evre 1 seminom dışı hastalıkta RPLND’nin 
etkin ve düşük istenmeyen yan etkili bir yaklaşım olduğu belirlendi. 

Anahtar kelimeler: Testis, Tümör, RPLND, Risk 
 
GİRİŞ 
Evre 1 seminom dışı germ hücreli testis tü-

mörlerinde (SDGHT) tedavi seçimi riske göre ya-
pılmaktadır. Avrupa kılavuzlarında düşük riskli 
hastalar için izlem yapılması önerilirken yüksek 
riskli hastalara ek kemoterapi önerilmekte, izlem 
veya kempoterapiye uygun olmayan hastalar için 
lenfadenektomi önerilmekte, tümörün teratom içer-
mesi lenfadenektomi için en önemli endikasyonu 
oluşturmaktadır1. Amerikan kaynaklarında ise ret-
roperitoneal lenfadenektomi (RPLND) daha ön 
planda önerilmektedir. Öyle ki, düşük riskli grup 
için izlem ve lenfadenektomi eş seçenekler olarak 
sunulmakta, yüksek riskte ise öncelikle lenf nodu 
diseksiyonu önerilmektedir2. 

 

Testis tümöründe riski belirleyen üç etken söz 
konusudur. Bunlar embriyonel karsinom (EK) ora-
nının yüksekliği, lenfovasküler invazyon (LVİ) ol-
ması ve proliferasyon indeksidir. Vasküler invaz-
yon (Vİ) en önemlisi olarak gösterilirken, varlığı 
tümörün lokal evresini arttırmaktadır. Risk etken-
leri bir arada olduğunda nüks oranları da artmakta-
dır3.  

 

Testisin düşük evreli SDGHT olan hastalar ve 
EK oranı yüksek veya LVİ kanıtı olanlar izlemde 
başarısızlık riskinin yüksek olmasından dolayı ge-
nellikle orşiektomi sonrası ilave tedavi adayı ola-
rak kabul edilirler. Seçilecek girişim bu hastalarda 
net değildir çünkü primer RPLND veya sisplatin 
bazlı kemoterapi ile hastaların %98’inde kür sağla-
nır4,5. 

 

RPLND’nin mantığı hastaların %80’den faz-
lasında ilk metastatik yayılımın retroperitoneal ala-
na olması konusunda kanıtların bulunmasıdır. An-
cak primer kemoterapi yandaşlarının tezi ise EK 
oranı yüksek ve/veya LVİ olanlarda sıklıkla gizli 
uzak metastaz mevcut olması, retroperiton temiz-
ken %23-37 relaps oranlarının bulunması ve pato-
lojik evre II için %22-57 hastada relaps gelişmesi-
dir4,6,7. Klinik evre I olgulardaki klinik çalışmaların 
sonuçlarına göre 2 siklus ilave kemoterapi sonrası 
relaps oranları %2-7’dir8,5.  

 

Düşük evreli testis kanserinde EK baskın ve/ 
veya VI olanlardan izlem için aday olmayanlarda 
RPLND tercih edilecek tedavi seçeneğidir, retrope-

ritoneal metastaz oranı %42 (bunun %16’sı tera-
tom içerir), gizli sistemik hastalık riski düşüktür ve 
primer kemoterapi ile karşılaştırıldığında RPLND 
kabul edilebilir morbiditeye sahiptir. Primer 
RPLND ile hastaların %72’ye kadarı kemoterapi 
almaktan korunmuş olur. Geç nüks oldukça ender-
dir ve uzun dönemde neredeyse tüm hastalarda kür 
beklenir.    

 

Bu çalışmada evre 1 SDGHT’de primer teda-
vi olarak RPLND uyguladığımız hastaların sonuç-
larını inceleyerek RPLND başarısını ve risk 
etkenlerinin sonuçları öngörmedeki değeri incelen-
di. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
1994-2007 yılları arasında evre 1 ve SDGHT 

olup ilk tedavi olarak RPLND uyguladığımız olgu-
lara ait bulguları ve izlem sonuçlarını retrospektif 
olarak inceledik. Olguların testis patolojilerindeki 
EK oranları ve Vİ varlığı belirlendi ve RPLND pa-
tolojileri ile karşılaştırıldı. Sinir koruyucu cerrahi 
uygulanan olguların antegrad ejakülasyonları sor-
gulandı. 

 

Orşiektomisi kliniğimizde yapılmamış olanla-
rın patoloji preparatları hastanemizin patoloji bölü-
mü tarafından tekrar incelendi. EK oranı  %50’den 
fazla olanlar riskli kabul edildi4. Orşiektomi spesi-
meninde arter, ven veya lenfatik damarlar içinde 
tümör hücresi agregasyonu bulunanlar için LVİ 
varlığı kabul edildi. Orşiektomi sonrası alfa feto-
protein (AFP) ve beta insan koryonik gonadotropi-
ni (βHCG) düzeyleri normal ve klinik evre I olarak 
kabul edilen 44 olguya RPLND uygulandı. Bu ol-
gulardan 16 tanesinde (%36,4) EK oranı yüksek 
veya LVİ vardı. 

 

Olgular ameliyat öncesi AFP, βHCG, laktat 
dehidrogenaz (LDH), abdominal bilgisayarlı to-
mografi (BT) ve akciğer grafisi veya göğüs BT ile 
evrelendirildi. Patolojik evre, 2002 Amerikan Kan-
ser Sınıflaması Birleşik Komitesinin belirlediği şe-
kilde tümör-nod-metastaz (TNM) sınıflamasına 
göre yapıldı.  

 

Klinik evre 1 SDGHT olup RPLND uyguladı-
ğımız 44 olgudan 31’ine sinir koruyucu cerrahi, 
13’üne de eksplorasyonda nod varlığı saptanarak 
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tam template diseksiyon uygulandı. 44 olgudan 
26’sı sağ, 18’i de sol testis tümörü idi. Sinir koru-
yucu cerrahilerden 18’ine sağ, 13’üne de sol modi-
fiye LND uygulandı. Tanı anında ortalama yaş 23 
(17-35) olarak hesaplandı. Ortalama ameliyat süre-
si 165 (150-210) dakika, ortalama hastanede kalış 
süresi de 4.5 (3-14) gündü. 

 

RPLND’nin ardından pN2 veya pN3 olan 
hastalara yüksek relaps riski nedeniyle ve pN1 
olan hastalardan takibe uyumu mümkün olmayaca-
ğını öngördüğümüz hastalara ek tedavi olarak 2 
kür BEP (bleomycin-etoposide-cisplatin) verildi.  
Ameliyat sonrası ilk iki yıl 2 ayda bir, 3. yıl 3 ayda 
bir, 4. yıl 4 ayda bir, 5. yıl 6 ayda bir ve sonra yıl-
lık izlem yapıldı. Her incelemede hastalardan öykü 
alındı, fiziksel inceleme yapıldı, akciğer grafisi çe-
kildi ve serum tümör belirteçleri bakıldı. Başlan-
gıçta alınan abdominal BT, RPLND sonrası 4. ay-
da tekrarlandı. Ortalama izlem süresi 32 aydı (9-
84). 

 

Veriler SPSS programı versiyon 15.0 ile de-
ğerlendirildi, istatistikler ve kıyaslamalar Kruskal 
Wallis testi yapıldı. p<0.05 değeri istatistik anlam-
lılık sınırı olarak kabul edildi. 

  
Tablo 1. Risk etkenlerine göre patolojik evrenin ilişkisi ve 
metastaz büyüklüğü 

  
EK>%50 

veya 
LVİ(+) 

EK> 
%50 LVİ (+) EK>%50 ve 

LVİ(+) 

RPLND 16 11 10 5 
pS1 9 4 5 0 
pS2 7 7 5 5 
pN1 5 5 3 3 
pN2 2 2 2 2 

RPLND: Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu; EK: Embriyo-
nel karsinom; LVİ: Lenfovasküler invazyon; pS: Patolojik ev-
re; pN: Patolojik nod evresi 
 

BULGULAR 
Primer RPLND uygulanan 44 olgudan 16’sın-

da (%36,4) en az bir risk etkeni vardı. 11 (%25) ol-
guda yalnız EK baskın, 10 (%22,7) olguda yalnız 
LVİ (+), 9 (%20,4) olguda primer tümörde EK 
yoktu. Vİ gösteren 10 (%22,7) olgunun yarısında 
lenfadenektomide metastaz saptandı. Bunlardan 
3’ü pN1 ve 2’si pN2 idi. EK oranı >%50 olan 11 
olgudan 7’sinde (%63,6) evre 2 hastalık saptadık. 
Bunların da 5’i pN1 ve 2’si pN2 olduğu bulundu. 
Her iki risk etkeni de bir arada olduğunda tüm ol-

guların (%100) patolojik evre 2 olduğu belirlendi. 
Bunların da 3’ü pN1 ve 2’si pN2 idi (Tablo 1). 

 

Tüm olgularda çıkarılan LN sayısı ortalama 
16.74±11.6, ortanca 13.5 (1-57) ve metastatik ol-
duğu belirlenenler içinde 14 olguda LN sayısı orta-
lama 3.46±2.90, ortanca 2 (1-10). Olguların % 
95.2’sinde 5 veya daha fazla, %60’ında 10’dan 
fazla LN çıkarılmış olup yalnızca %15.4’ünde 6 
veya fazla metastatik nodül saptandı. Çıkarılan 
lenf nodu sayısı ile metastatik lenf nodu sayısı ara-
sındaki korelasyon anlamsız bulundu (p=0.139). 
Sağ modifiye sinir koruyucu RPLND yapılanlarda 
çıkarılan LN sayısı ortanca 9 (5-16), sol modifiye 
sinir koruyucu RPLND yapılanlarda ortanca 20 (4-
32), tam template yapılanlarda ortanca 26 (20-57) 
oldu. Kruskal Wallis testinde gruplar birbirinden 
farklı bulundu (p<0.001). 
 
Tablo 2. Orşiektomi ve RPLND patolojilerinin karşılaştırıl-
ması 
  Orşiektomide RPLND'de 
Embriyonel Karsinom 14 11 
Teratom 6 7 
Yolk Sac 3 2 
Koryokarsinom 2 1 
Endodermal Sinüs Tm 1 0 
Seminom 4 1 
Toplam 14 14 

RPLND: Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu 
 
Patolojik evre 2 olan 14 (%31,8) olgunun or-

kiektomi ve RPLND patolojileri Tablo 2’de göste-
rilmiştir. 
 
Tablo 3. Embriyonel Karsinom ile patolojik evrenin ilişkisi 

  EK>%50 EK yok veya 
EK<%50 Toplam 

pS1 4 (%13.3) 26 30 
pS2 7 (%50) 7 14 
Toplam 11 33 44 

EK: Embriyonel karsinom; pS: Patolojik evre 
 
Tablo 4. Lenfovasküler invazyon ile patolojik evrenin ilişkisi 

  LVİ(+) LVİ(-) Toplam 
pS1 5 (%16.6) 25 30 
pS2 5 (%35.7) 9 14 
Toplam 10 34 44 

LVİ: Lenfovasküler invazyon; pS: Patolojik evre 
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Toplam 30 hasta (%68,2) patolojik evre 1 
(pS1) idi, bunlardan 4’ünde EK baskın komponent 
ve 5’inde LVİ vardı (Tablo 3 ve 4). Patolojik evre 
2 (pS2) olan 14 olgudan 11’i (%78,6) pN1 ve 3’ü 
(%21,4) pN2 idi. PS2 olan olgulardan 7’si (%50) 
retroperitonda teratom içermekteydi (toplamda % 
16).  

 

Tek risk faktörü varlığı ile karşılaştırıldığında 
EK baskınlığı ve LVİ birlikte olanlarda pS2 oranı 
daha fazlaydı fakat PS2 olanlardan pN2 olanlar an-
lamlı olarak daha azdı (%21,4’e %78,6) (Tablo 1). 

 

Evrelere göre değerlendirme yaptığımızda 1A 
olan 29 olgudan 6’sının (%21) evre 2, 1B olan 15 
olgunun ise yarıdan fazlasının (%53) metastatik ol-
duğu ortaya çıktı. Evre 1A olan olgulardan patolo-
jik evre 2 çıkanların 3’ü teratokarsinom, 2’si EK 
ve 1’inin teratom içerdiği, klinik evre 1B olup pa-
tolojik evre 2 olanlardan da 4’ünün EK, 3’ünün te-
ratokarsinom, birinin de seminom içerdiği, metas-
tazların çoğunlukla EK ve teratom içerdiği görüldü 
(Tablo 2).  

 

Risk etkenlerinin varlığı veya yokluğuna göre 
hastaların özellikleri Tablo 5 ve 6’da gösterilmiş-
tir. Her iki grup arasında Kruskal Wallis testinde 
fark saptanmadı (p>0.05).  

 

Sinir koruyucu cerrahi uyguladığımız 31 ol-
gudan 29’unun (%93,6) antegrad ejakülasyonu ko-
rundu veya belirli bir zaman içinde geri döndü. 
Antegrad ejakülasyonu korunan 29 olgudan 13’ün-
de ilk iki ayda, 14’ünde 6 ay içinde, 1’inde 9. ayda, 
1’inde de 12. ayda antegrad ejakülasyon mevcuttu. 
Ejakülasyonun düzelmesi için geçen süre ortalama 
4.5 (2-12) ay oldu.  

 

İzlemler sırasında hiçbir olgumuzda retroperi-
toneal alanda lenf nodu tutulumu saptanmadı, yal-
nızca 1 olguda takibin birinci yılında retroperiton 
dışında nüks saptanarak kemoterapi verildi.  
RPLND sonrası uzak nüks gelişen hasta KT sonra-
sı 7. yılında remisyondaydı.  

 

Bir olgumuzda erken dönemde ileus nedeniy-
le eksplorasyon yapıldı ancak ciddi bir cerrahi uy-
gulanmadı. Lefadenektomi sonrasında uzun süre 
lenfatik direnajı olan 1 olgumuzda orta zincirli yağ 
asitlerinden zengin, yüksek zincirli yağ asitlerin-
den fakir özel bir diyet uygulanarak sorunu çözül-
dü. 

 

Patolojik evre 2 olanlara ilave KT verildi. 
Bunlardan %78,6 si pN1 ve %21,4’ü  pN2 idi. Ek 
KT alan tüm hastalar izlem süreleri sonunda hasta-
lıksız olarak yaşamaya devam ettiler. 

 

İzlemi seçen 7 olgu, diğer serilerde de olduğu 
gibi yeterince uyum sağlayamadı. Yalnızca 2 olgu-
muz 1 yıldan fazla süreyle izlenebildiler. Bu olgu-
lardan risk etkeni yüksek olan 1 olgu takibinin 12. 
ayında retroperitoneal alanda lenf nodu tutulumu 
görülerek ek kemoterapi aldı ve KT sonrası üçüncü 
yılında hastalık kanıtı olmaksızın yaşamına devam 
etti. 

 
TARTIŞMA 
Evre 1 seminom dışı testis tümörlerinde birin-

cil yaklaşım olarak RPLND’yi seçmemizin değişik 
gerekçeleri vardır. Hastaya RPLND uygulandığın-
da retroperitoneal metastazları bile olsa yalnızca 
bu girişim sayesinde 2/3 oranında tedavi olmuş 
olacaktır11,12.  

 

Tablo 5. Testis tümörü saptanan taraf ile risk etkenlerinin ilişkisi 

 EK>%50 EK<%50 LVİ var LVİ yok EK>%50 ve LVİ (+) EK<%50 ve LVİ (-) 
Sağ 6 (%55)* 21 (%64) 7 (%70) 20 (%59) 3(%60) 18 (%64) 
Sol 5 (%45) 12 (%36) 3 (%30) 14 (%41) 2(%40) 10 (%36) 
Toplam 11 33 10 34 5 28 

*: Sayı (yüzde); EK: Embriyonel Karsinom; LVİ: Lenfo Vasküler İnvazyon 
 

Tablo 6.  Risk etkenlerinin varlığına göre hasta yaşı ve tümör çapı özellikleri 

 EK>%50 EK<%50 p LVİ var LVİ yok p EK>%50 
ve LVİ(+) 

EK<%50 
ve LVİ(-) p** 

Yaş (yıl) 24* 
(20-31) 

21 
(17-35) 0.08 25.5 

(19-34) 
21.5 

(17-35) 0.127 25.5 
(20-31) 

21 
(17-35) 0.126 

Tümör 
çapı (cm) 

3 
(1-5.5) 

3.5 
(1.5-8) 0.199 3,5 

(1-8) 
3.5 

(1-8) 0.844 2.5 
(1-5.5) 

3.5 
(1.5-8) 0.364 

*: Ortanca (en az-en çok); **: Kruskal Wallis testi ile; EK: Embriyonel Karsinom; LVİ: Lenfo Vasküler İnvazyon  
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Nüks halinde yapılacak tedavi RPLND’ye gö-
re gecikmiş bir tedavidir. RPLND doğru evreleme 
ve erken tedavi sağlar. İzlemi seçecek hastalar için 
en önemli sorun protokole uyumdur. Bu konuda 
yeterli çalışma olmamakla birlikte uyumun %50’-
den fazla olmadığı görülmektedir13.  

 

İzlemin en önemli üstünlüğü %70 olgunun 
nüks etmeyeceği düşünülerek gereksiz tedaviden 
kaçınmaktır. Yalnızca %30 olgu nüks etmekte, 
bunların da %80’i ilk yıl, %12’si ikinci yıl geliş-
mektedir. İzlemin önemli sakıncaları mevcuttur, 
bunlar izleme uyumun düşük olması, sıkı takibe 
karşın bile %11 yüksek hacimli metastaz saptan-
ması ve mortalitenin %7’lere varmasıdır13-15. Hao 
ve ark. çalışmalarında izleme uyum ilk yıl %61 ve 
ikinci yıl %35 olarak bulunmuştur13. Ayrıca izlem 
için kullanılan yöntemlerin duyarlılığının düşük ol-
ması, 6. ve 9. yıllarda olduğu gibi geç nüksler ne-
deniyle uzun ve sabırlı bekleme süresi olması izle-
mi güçleştirmektedir16,17. Nükslerin %35’inde be-
lirteçler yükselmemekte, görüntülemede kullanılan 
BT’de 1 cm’den küçük lenf nodlarının gösterilme-
si konusunda duyarlılık düşük kalmaktadır. 

 

Lenfadenektominin ise üstünlükleri sakıncala-
rından çok daha fazladır. Doğru evreleme için altın 
standart yöntemdir. Bu hastalar için %30 oranında 
gelişmesi beklenen nüksün %60’ı retroperitoneal 
alanda oluşacaktır, lenfadenektomi ile bu alan te-
mizlenerek tedavi edici bir özellik ortaya çıkar. 
Retroperiton temizlendiği için olası nüksler medi-
asten veya akciğerde ortaya çıkar. Bunun da ortaya 
konması nispeten kolaydır. Modifiye ve sinir koru-
yucu cerrahi ile nüks %6-14 ve retroperitoneal 
nüks oranları <%2 gibi oldukça düşüktür, bu ne-
denle de izlem daha kolay ve düşük maliyetlidir18.  
Üstelik nüks olsa bile kemoterapiye (KT) duyarlı 
olacaktır. En önemli sakınca olarak gösterilen in-
fertilite riskine karşın sinir koruyucu cerrahi ile % 
95’e varan oranda antegrad ejakülasyon korunabil-
mektedir19-21. Bizim serimizde görülmemekle bir-
likte lenfadenektomi sonrası uzamış lenfatik dire-
naj sorunu için diyetin yeterli olmadığı hastalar 
için 250 mcg bolus ve sonrasında saatte 250 mcg 
infüzyon şeklinde devamlı uygulanacak somatosta-
tin ile direnaj sorunu 7-10 günde çözülebilir. 

 

Riskli hastalara primer KT vermenin önemli 
sakıncaları mevcuttur. Tedavi olan hastaların an-
cak %20-50’sinde metastaz mevcuttur, diğerleri 
gereksiz KT almaktadır. Bu tedaviye karşın metas-

tazı olan hastaların yarısında geç nüks ortaya çık-
maktadır22. Risk etkenleri kötü hastalık seyri olan-
ları ayırt etmekte başarılıdır ancak primer KT bu 
olguların tümünü etkili bir şekilde tedavi edeme-
mektedir ve bu hastaların bazıları sonunda ölmek-
tedir. 

 

Başlangıçta KT uygulandığında 2 kür BEP 
vermek yeterli olacağından nüks durumunda yapı-
lacak en az 3 kür tedaviye göre toksisite daha dü-
şük olacaksa da toksisite başlı başına bir sakınca-
dır. Kemoterapinin sadece retroperitoneal alana de-
ğil tüm diğer metastazlara da etkili olabilmesi en 
önemli üstünlüğüdür. Ek KT verildikten sonra 
nüks geliştiğinde %5 gibi kemorezistan olma olası-
lığı vardır ve bu da sakıncalardan biridir23. Radyo-
terapi gibi KT’nin de lösemi gibi ikincil kanser 
olasılığı mevcuttur. 

 

İzlem için uygun aday olmayan EK baskın ve/ 
veya LVİ olan düşük evreli testis kanserinde retro-
peritoneal hastalık oranının yüksek olması, pS2 
olanlarda retroperitoneal teratom olasılığının %16 
görülmesi ve pS1 ve pN1 hastalarının sistemik 
nüksünün düşük olması seçilecek tedavinin 
RPLND olmasını desteklemektedir. Klinik evre 1-
2a ve serum tümör belirteçleri normal olanlar için 
primer kemoterapi, testise sınırlı hastalığı olan bu 
grupta kemoterapinin potansiyel uzun dönem tok-
sisitesine maruz kalınmasına yol açar. Ayrıca ret-
roperitoneal teratom için primer kemoterapi tek ba-
şına etkili bir tedavi değildir. Yalnızca pN2 hasta-
lara KT vererek RPLND ile %72 hastayı bu toksi-
siteden korumuş oluruz. Beklenen uzun dönem 
nüks oranı %9’dur, geç nüks olmaz ve tüm hasta-
larda aslında uzun dönemde kür sağlanmış olur24.  

 

Retroperitoneal metastazı öngörmemiz için 
EK baskınlığı ve LVİ en sık bildirilen 2 histolojik 
etkendir. Heidenreich ve ark. LVİ veya EK baskın-
lığından biri olduğunda pS2 oranını %40 ve %50, 
her ikisi de bulunduğunda ise %91 olarak bildir-
mişlerdir25. Bizim sonuçlarımıza göre bu oranlar 
LVİ için %50 ve EK baskınlığı için %63.6, her 
ikisi de birlikte olduğunda %100 oldu. Bu açıdan 
riskli hastalar izlemde yüksek nüks ihtimali nede-
niyle genellikle orşiektomi sonrası ilave tedavi 
adayı olarak kabul edilirler. Primer kemoterapiyi 
savunanlar yüksek riskli pS1 hastalarda %23-37 
nüks oranlarını göstererek metastazların %32-50 
oranında retroperitonu bypass ettiğini, RPLND’nin 
etkisiz kaldığını savunmuşlardır4,6,7. Ancak Step-
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henson ve ark. serisinde EK baskın ve/veya LVİ 
varlığında pS1 için %10 nüks oranı ile birlikte % 
42’lik pS2 oranı varlığı retroperitonun klinik evre 
1-2a hastaların %88’inde primer metastaz bölgesi 
olduğunu göstermiştir. PS2 olguların çoğunda dü-
şük hacimli pN1 metastaz vardır ve yalnızca 
RPLND ile %86’sı kür olur, bu da RPLND’nin te-
davi edici etkisini vurgular. PS1 ve pN1’li hasta-
lardaki düşük 5 yıllık nüks oranları (sırayla %10 
ve 14) sistemik metastaz riskinin zayıf olduğunu 
gösterir24.  

 

Düşük evreli testis kanserinin tedavisinde 
önemli bir nokta da pS2 hastaların %16-30’unda 
retroperitoneal teratom insidansı olmasıdır. Tera-
tom kemoterapiye dirençlidir ve yalnızca KT ile 
tedavi edilen hastada rezeke edilmeyen hastalık 
hastayı önemli derecede tehdit eder. Histolojik ola-
rak benin olsa da teratomların biyolojik potansiyeli 
öngörülemez, büyüyebilir ve rezeke edilemez hale 
gelebilir, malin transformasyon geçirebilir veya 
geç nüks geliştirebilir, bu durumların hepsi de 
ölümle sonuçlanabilir. Testis kanserinin teratom 
komponenti içeren geç nüksü kemoterapiye direnç-
lidir ve uzun dönemde kanser kontrolü hastaların 
%50’sinden azında mümkün olur26.    

 

Kemoterapinin potansiyel uzun dönem toksi-
sitesine dikkat edilmelidir. 2 kür sisplatin bazlı ke-
moterapi sonrası hastaların %15’inde ototoksisite 
ve %10-16 oranlarında duyusal periferal nöropati 
gelişmiştir27,28). İki kür bleomycin ile pulmoner 
toksisite riski düşüktür29, fakat Raynaud’s fenome-
ni hastaların önemli bir kısmında (standart dozla 
%30’a kadar) gözlenmiştir30. Toplam etoposid do-
zunun 2 g/m2 veya düşük olduğu durumlarda se-
konder lösemi riski %0,2-0,5 kadardır ve daha dü-
şük dozlarda güvenli değildir31. Standart sisplatin 
bazlı kemoterapi alan hastaların 7 kat artmış geç 
kardiyovasküler olay riski vardır ve 2 kürün düşük 
riskli olduğu kesin değildir30. Buna karşın primer 
RPLND, %1-2 ince bağırsak obstrüksiyonu riski 
taşır ve sinir korumalı teknikle %5’den az anejakü-
lasyon riski vardır32,33.  

 

Önemli noktalardan birisi de RPLND sonrası 
gelişen nükslerin kemoterapiye duyarlı olmasıdır. 
Stephenson ve ark. çalışmasında nüks eden tüm ol-
gular düşük riskli KT rejimleri ile başarıyla tedavi 
edilebilmiş ve ortalama 53 aylık izlem sonunda 
hastalıksız yaşamlarına devam etmişlerdir. Buna 
karşın primer KT sonrası nükslerin hepsi de KT di-

rençli olduğu görülmüş, cerrahi rezeksiyon ve/veya 
salvage KT rejimleri gerekmiştir. CS1 için KT ya-
pan yayınlanmış 6 seriden 4’ünde kansere bağlı 
ölüm oranı %1.4-5 saptanmıştır, bu da nüks olan 
tüm olguların kurtarılamadığını gösterir24.  

 

Gizli metastaz için yüksek risk taşıyan düşük 
evredeki hastaları ayırt edebilmek için birçok risk 
sınıflaması şeması geliştirilmiştir ve primer tümö-
rün histolojik görünümüne dayalıdır, bunlarda ek 
tedavi gereklidir fakat bu modellerden sadece 1 ta-
nesi prospektif olarak doğrulanmıştır14.  

 

Birçok çalışmada EK baskın ve LVİ olanların 
tek risk etkeni olanlara göre retroperitonda metas-
taz geliştirme açısından daha riskli olduğu gösteril-
miştir fakat bu etkenlerin birlikteliği ile sistemik 
hastalığın birlikteliği riski daha az belirlenmiş-
tir25,34. Bizim çalışmamızda Stephenson’un çalış-
masında olduğu gibi iki risk etkeni birlikteliğinde 
tek etken varlığına göre retroperitoneal hastalık ris-
ki daha fazla bulunmuştur.   

 

Orşiektomi sonrası artmış AFP ve/veya HCG, 
düşük evreli NSGCT için tedavi seçeneği olarak 
primer kemoterapi tercih edilmiş olanlarda, siste-
mik hastalığı doğrulukla gösteren tek etkendir35. 
Klinik evre 1, EK baskın ve LVİ ile orşiektomi 
sonrası normal AFP ve HCG olan hastalar için iz-
lem de kabul edilen bir seçenektir ancak hasta uyu-
mu çok önemlidir. İzlem serilerinde uyumsuzluk 
oranı %80’lere kadar bildirilmektedir ve bu hasta-
lar sıklıkla ileri evre hastalık olarak nüks etmekte-
dir13. Tüm hastaların kurtarılmasının mümkün ol-
maması nedeniyle birçok izlem serisinde %2-5 
kansere özgü ölüm oranları bildirilmiştir36.  

 

Başka serilerde Vİ varlığı EK baskınlığına 
göre relaps için daha önemli risk etkeni olarak bil-
dirilmiş olmasına karşın bizim serimizde EK>%50 
olması evre 2 hastalığı öngörmede daha anlamlı 
bulunmuştur37. Çalışmamızda EK açısından riskli 
olmayan 7 olgu ile Vİ açısından riskli olmayan 9 
olguda ve hiçbir risk etkeni olmayan 2 olguda evre 
2 hastalık saptandı. Evre 2 olan olguların yarısında 
da (7/14 olgu) teratom komponenti bulundu. Bu 
nedenle RPLND risksiz grupta da evreleme ve te-
davi için önem kazanmaktadır.  

 

İzlem ve RPLND sonuçlarını kıyaslayan bir 
çalışmada bir grup izleme alınıp relaps anında ke-
moterapi verildiğinde diğer gruba RPLND yapılıp 
evre 2 gelen (%30,6) olgulara kemoterapi yapıldı-
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ğında ortalama 7 yıllık izlemde hastalıksız sağ ka-
lımlar iki grupta da aynı çıkmıştır (%98.5, %98)38. 
Bunun gibi izlem sonuçlarını bildiren çalışmaların 
tümü sosyal güvenlik çatısını ve hasta izlem prog-
ramını çok iyi kurmuş kuzey Avrupa ülkelerinden 
yapılmaktadır. Dünyanın diğer bölgeleri gibi bizim 
ülkemizde de izleme uyum sosyal güvenlik kuru-
munun kapsamının ve sosyoekonomik yapının ye-
tersiz olmasından dolayı mümkün olamamaktadır. 
Bu durumda RPLND’nin üstünlüğü ortaya çık-
maktadır. 

 
SONUÇ 
Bizim serimizde lenfadenektomi ile klinik ev-

re 1 olgulardan üçte birinin patolojik evre 2 olduğu 
görüldü. Retroperitoneal lenfatik tutulumu öngör-
mede yüksek EK oranının Vİ’a kıyasla daha etkili 
olduğu görüldü, her iki risk etkeni birlikteliğinde 
lenf nodu tutulumu %100 olarak bulundu. İzleme 
uyumun diğer serilerde olduğu gibi bizim serimiz-
de de düşük olduğu görüldü. Lenfadenektomi etkin 
ve düşük istenmeyen yan etkili bir tedavi seçeneği 
olarak belirlendi. Hasta popülasyonumuzun özelli-
ği nedeniyle daha fazla oranda uyguladığımız lenf-
adenektominin sonuçları, evre 1 seminom dışı tü-
mörlü hastalar için uygulanması konusunda cesaret 
vericidir. 
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