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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 S 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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OZET

Bu caligmamizda, evre 1 seminom digi germ hiicreli testis tiimorlerinde (SDGHT) primer tedavi olarak
retroperitoneal lenfadenektomi (RPLND) basarisini ve risk etkenlerinin degerini incelemeyi amagladik.

1994-2007 yillar1 arasinda evre 1 ve SDGHT olup ilk tedavi olarak RPLND uyguladigimiz olgulara ait bulgular
ve izlem sonuglar1 retrospektif olarak incelendi. Olgularin testis patolojilerindeki embriyonal karsinom (EK) oranlari
ve vaskiiler invazyon (VI) varlig1 incelendi ve RPLND patolojileri ile karsilastirildi.

Evre 1 SDGHT’li 51 olgudan 44’{ine ilk tedavi olarak RPLND uygulandi. 7 olgu izlem protokoliinii secti. Tan1
amnda yas ortalamast 23,15 idi (17-35). Olgularin 27°si sag, 18’i sol tarafi tutan testis tiimorii idi. Izlem siireleri
ortalama 28 (9-84) ay idi. 16 olguda en az bir risk etkeni vardi, 28 olguda yoktu. 44 olgudan 13’iine sol 18’ine de sag
modifiye sinir koruyucu, 13’iine sinir korumaksizin tam template RPLND uygulandi. Toplam 14 olgunun
retroperitonunda lenf nodu saptandi, bunlarin 11°i N1 ve 3’ii N2 idi. VI olan 10 olgunun 5’inde (3 iinde N1, 2’sinde
N2), EK oran1 %50°den fazla olan 11 olgunun 7’sinde (5 N1, 2 N2), her iki risk etkeni birlikte olan 5 olgunun
hepsinde (3’tinde N1, 2’sinde N2) retroperitonda metastaz saptandi. RPLND’lerin 31’inde sinirler korundu ve
bunlarin 29’unda izlem siiresi icerisinde antegrad ejakiilasyonun varligi saptandi. Takibe alinan 7 hastadan yalnizca
2’si 1 yildan fazla siireyle izlenebildiler. Hi¢bir olguda izlem siiresince retroperitonda metastaz saptanmadi.

Evre 1 SDGHT olan hastalarda ilk tedavi olarak RPLND uygulandiginda %32 oraninda retroperitonda metastaz
saptand1. Serimizde primer tiimordeki EK oraninin %50’den fazla olusu vaskiiler invazyona kiyasla pN1-pN2’yi
ongormede daha etkili bulundu. iki risk etkeni birlikteliginde %100 metastaz saptandi. Kendi hasta grubumuzda
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izlemin basarili uygulanamadigini, gerek diisiik, gerekse yiiksek riskli evre 1 seminom dig1 hastalikta RPLND’nin
etkin ve diisiik istenmeyen yan etkili bir yaklagim oldugu belirlendi.

Anahtar kelimeler: Testis, Tiimor, RPLND, Risk

GIRIS

Evre 1 seminom dig1 germ hiicreli testis tii-
morlerinde (SDGHT) tedavi segimi riske gore ya-
pilmaktadir. Avrupa kilavuzlarinda distik riskli
hastalar icin izlem yapilmas: Onerilirken yiiksek
riskli hastalara ek kemoterapi Onerilmekte, izlem
veya kempoterapiye uygun olmayan hastalar igin
lenfadenektomi 6nerilmekte, timoriin teratom iger-
mesi lenfadenektomi i¢in en onemli endikasyonu
olusturmaktadir'. Amerikan kaynaklarinda ise ret-
roperitoneal lenfadenektomi (RPLND) daha 6n
planda 6nerilmektedir. Oyle ki, diisiik riskli grup
i¢in izlem ve lenfadenektomi es segenekler olarak
sunulmakta, yliksek riskte ise dncelikle lenf nodu
diseksiyonu 6nerilmektedir”.

Testis tiimoriinde riski belirleyen ii¢ etken soz
konusudur. Bunlar embriyonel karsinom (EK) ora-
minin yiiksekligi, lenfovaskiiler invazyon (LVI) ol-
mas1 ve proliferasyon indeksidir. Vaskiiler invaz-
yon (VI) en énemlisi olarak gosterilirken, varlig
tiimoriin lokal evresini arttirmaktadir. Risk etken-
leri3 bir arada oldugunda niiks oranlar1 da artmakta-
dir’.

Testisin diisiik evreli SDGHT olan hastalar ve
EK orani1 yiiksek veya LVI kaniti olanlar izlemde
basarisizlik riskinin yiiksek olmasindan dolayr ge-
nellikle orsiektomi sonrasi ilave tedavi adayi ola-
rak kabul edilirler. Secilecek girisim bu hastalarda
net degildir ¢linkii primer RPLND veya sisplatin
bazli kemoterapi ile hastalarm %98’inde kiir sagla-
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nir”.

RPLND’nin mantig1 hastalarin %80’den faz-
lasinda ilk metastatik yayilimin retroperitoneal ala-
na olmasi konusunda kanitlarin bulunmasidir. An-
cak primer kemoterapi yandaslarinin tezi ise EK
oram yiiksek ve/veya LVI olanlarda sikhikla gizli
uzak metastaz mevcut olmasi, retroperiton temiz-
ken %23-37 relaps oranlarinin bulunmasi ve pato-
lojik evre II i¢in %22-57 hastada relaps gelismesi-
dir*®’. Klinik evre I olgulardaki klinik ¢alismalarin
sonuglarma gore 2 siklus ilave kemoterapi sonrasi
relaps oranlar1 %2-7"dir®".

Diisiik evreli testis kanserinde EK baskin ve/
veya VI olanlardan izlem i¢in aday olmayanlarda
RPLND tercih edilecek tedavi segenegidir, retrope-
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ritoneal metastaz orani %42 (bunun %16’s1 tera-
tom igerir), gizli sistemik hastalik riski digiiktiir ve
primer kemoterapi ile karsilastirildiginda RPLND
kabul edilebilir morbiditeye sahiptir. Primer
RPLND ile hastalarin %72’ye kadar1 kemoterapi
almaktan korunmus olur. Geg¢ niiks oldukca ender-
dir ve uzun dénemde neredeyse tiim hastalarda kiir
beklenir.

Bu ¢alismada evre 1 SDGHT de primer teda-
vi olarak RPLND uyguladigimiz hastalarin sonug-
larm1 inceleyerek RPLND basarisini ve risk
etkenlerinin sonuglar1 ngdrmedeki degeri incelen-
di.

GEREC ve YONTEM

1994-2007 yillart arasinda evre 1 ve SDGHT
olup ilk tedavi olarak RPLND uyguladigimiz olgu-
lara ait bulgular1 ve izlem sonuglarini retrospektif
olarak inceledik. Olgularin testis patolojilerindeki
EK oranlari ve VI varlig1 belirlendi ve RPLND pa-
tolojileri ile karsilastirildi. Sinir koruyucu cerrahi
uygulanan olgularin antegrad ejakiilasyonlar1 sor-
gulandt.

Orsiektomisi klinigimizde yapilmamis olanla-
rin patoloji preparatlari hastanemizin patoloji bolii-
mii tarafindan tekrar incelendi. EK oran1 %50’den
fazla olanlar riskli kabul edildi*. Orsiektomi spesi-
meninde arter, ven veya lenfatik damarlar iginde
tiimor hiicresi agregasyonu bulunanlar igin LVI
varlig1 kabul edildi. Orsiektomi sonras1 alfa feto-
protein (AFP) ve beta insan koryonik gonadotropi-
ni (BHCG) diizeyleri normal ve klinik evre I olarak
kabul edilen 44 olguya RPLND uygulandi. Bu ol-
gulardan 16 tanesinde (%36,4) EK orani yiiksek
veya LVI vardu.

Olgular ameliyat oncesi AFP, BHCG, laktat
dehidrogenaz (LDH), abdominal bilgisayarli to-
mografi (BT) ve akciger grafisi veya gogiis BT ile
evrelendirildi. Patolojik evre, 2002 Amerikan Kan-
ser Siiflamasi Birlesik Komitesinin belirledigi se-
kilde tiimor-nod-metastaz (TNM) smiflamasina
gore yapildi.

Klinik evre 1 SDGHT olup RPLND uyguladi-
gimiz 44 olgudan 31’ine sinir koruyucu cerrahi,
13’iine de eksplorasyonda nod varligi saptanarak
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tam template diseksiyon uygulandi. 44 olgudan
26’s1 sag, 18’1 de sol testis tiimdrii idi. Sinir koru-
yucu cerrahilerden 18’ine sag, 13’iine de sol modi-
fiye LND uygulandi. Tani aninda ortalama yas 23
(17-35) olarak hesaplandi. Ortalama ameliyat siire-
si 165 (150-210) dakika, ortalama hastanede kalig
siiresi de 4.5 (3-14) giindii.

RPLND’nin ardindan pN2 veya pN3 olan
hastalara yiiksek relaps riski nedeniyle ve pNI1
olan hastalardan takibe uyumu miimkiin olmayaca-
gin1 Ongordiigiimiiz hastalara ek tedavi olarak 2
kiir BEP (bleomycin-etoposide-cisplatin) verildi.
Ameliyat sonrasi ilk iki y1l 2 ayda bir, 3. y1l 3 ayda
bir, 4. yil 4 ayda bir, 5. y1l 6 ayda bir ve sonra yil-
lik izlem yapildi. Her incelemede hastalardan dykii
alindi, fiziksel inceleme yapildi, akciger grafisi ge-
kildi ve serum timor belirtegleri bakildi. Baglan-
gigta alinan abdominal BT, RPLND sonrasi 4. ay-
da tekrarlandi. Ortalama izlem siiresi 32 aydi (9-

gularm (%100) patolojik evre 2 oldugu belirlendi.
Bunlarin da 3’ pN1 ve 2’si pN2 idi (Tablo 1).

Tim olgularda ¢ikarilan LN sayis1 ortalama
16.74+11.6, ortanca 13.5 (1-57) ve metastatik ol-
dugu belirlenenler i¢inde 14 olguda LN sayisi orta-
lama 3.46+2.90, ortanca 2 (1-10). Olgularin %
95.2°sinde 5 veya daha fazla, %60’inda 10’dan
fazla LN c¢ikarilmig olup yalnizca %15.4’linde 6
veya fazla metastatik nodiil saptandi. Cikarilan
lenf nodu sayisi ile metastatik lenf nodu sayisi ara-
sindaki korelasyon anlamsiz bulundu (p=0.139).
Sag modifiye sinir koruyucu RPLND yapilanlarda
¢ikartlan LN sayist ortanca 9 (5-16), sol modifiye
sinir koruyucu RPLND yapilanlarda ortanca 20 (4-
32), tam template yapilanlarda ortanca 26 (20-57)
oldu. Kruskal Wallis testinde gruplar birbirinden
farklt bulundu (p<0.001).

Tablo 2. Orsiektomi ve RPLND patolojilerinin karsilagtiril-
mast

84). Orsiektomide | RPLND'de

Ve.riller. S.PSS. programi versiyon 15.0 ile de- Embriyonel Karsinom 14 11
gerlendirildi, istatistikler ve kiyaslamalar Kruskal

. . . Teratom 6 7
Wallis testi yapildi. p<0.05 degeri istatistik anlam- Yolk S 3 5
lilik sinir1 olarak kabul edildi. 07 Sac

Koryokarsinom 2 1
Tablo 1. Risk etkenlerine gore patolojik evrenin iliskisi ve Endodermal Siniis Tm 1 0
metastaz biytkliigi Seminom 1 1
EK>%50
veya | yiso | Lvi) | BCURIYE | [ Toplam 14 Z
LVI(+) 0 ™) RPLND: Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu

RPLND 16 11 10 5 ..

S1 5 4 5 0 Patolojik evre 2 olan 14 (%31,8) olgunun or-
P kiektomi ve RPLND patolojileri Tablo 2’de gdste-
pS2 l 7 > > rilmistir.
pN1 5 5 3 3
pN2 2 2 2 2 Tablo 3. Embriyonel Karsinom ile patolojik evrenin iligkisi

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

BULGULAR

Primer RPLND uygulanan 44 olgudan 16’sin-
da (%36,4) en az bir risk etkeni vardi. 11 (%25) ol-
guda yalniz EK baskm, 10 (%22,7) olguda yalniz
LVI (4), 9 (%20,4) olguda primer tiimoérde EK
yoktu. VI gésteren 10 (%22,7) olgunun yarisinda
lenfadenektomide metastaz saptandi. Bunlardan
3’1 pNI1 ve 2’si pN2 idi. EK orant >%50 olan 11
olgudan 7’sinde (%63,6) evre 2 hastalik saptadik.
Bunlarmn da 5’1 pN1 ve 2’si pN2 oldugu bulundu.
Her iki risk etkeni de bir arada oldugunda tiim ol-

EK>%50 Elégzl;)\g%ya Toplam
pS1 4 (%13.3) 26 30
pS2 7 (%50) 7 14
Toplam 11 33 44

EK: Embriyonel karsinom; pS: Patolojik evre

Tablo 4. Lenfovaskiiler invazyon ile patolojik evrenin iligkisi

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

LVI: Lenfovaskiiler invazyon; pS: Patolojik evre
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Toplam 30 hasta (%68,2) patolojik evre 1
(pS1) idi, bunlardan 4’iinde EK baskin komponent
ve 5’inde LVI vardi (Tablo 3 ve 4). Patolojik evre
2 (pS2) olan 14 olgudan 11’1 (%78,6) pNI1 ve 3’1
(%21,4) pN2 idi. PS2 olan olgulardan 7’si (%50)
retroperitonda teratom igermekteydi (toplamda %
16).

Tek risk faktorii varligr ile karsilagtirildiginda
EK baskmlig1 ve LVI birlikte olanlarda pS2 orani
daha fazlaydi fakat PS2 olanlardan pN2 olanlar an-
laml1 olarak daha azdi (%21,4’e %78,6) (Tablo 1).

Evrelere gore degerlendirme yaptigimizda 1A
olan 29 olgudan 6’sinm (%21) evre 2, 1B olan 15
olgunun ise yaridan fazlasinin (%53) metastatik ol-
dugu ortaya ¢ikti. Evre 1A olan olgulardan patolo-
jik evre 2 ¢ikanlarin 3’i teratokarsinom, 2’si EK
ve 1’inin teratom igerdigi, klinik evre 1B olup pa-
tolojik evre 2 olanlardan da 4’iiniin EK, 3’iiniin te-
ratokarsinom, birinin de seminom igerdigi, metas-
tazlarin cogunlukla EK ve teratom igerdigi goriildi
(Tablo 2).

Risk etkenlerinin varlig1 veya yokluguna gore
hastalarin 6zellikleri Tablo 5 ve 6’da gosterilmis-
tir. Her iki grup arasinda Kruskal Wallis testinde
fark saptanmadi (p>0.05).

Sinir koruyucu cerrahi uyguladigimiz 31 ol-
gudan 29’unun (%93,6) antegrad ejakiilasyonu ko-
rundu veya belirli bir zaman iginde geri dondii.
Antegrad ejakiilasyonu korunan 29 olgudan 13’lin-
de ilk iki ayda, 14’linde 6 ay icinde, 1’inde 9. ayda,
I’inde de 12. ayda antegrad ejakiilasyon mevcuttu.
Ejakiilasyonun diizelmesi icin gegen siire ortalama
4.5 (2-12) ay oldu.

Izlemler sirasinda hicbir olgumuzda retroperi-
toneal alanda lenf nodu tutulumu saptanmadi, yal-
nizca 1 olguda takibin birinci yilinda retroperiton
disinda niiks saptanarak kemoterapi verildi.
RPLND sonrasi uzak niiks gelisen hasta KT sonra-
st 7. yilinda remisyondaydi.

Bir olgumuzda erken dénemde ileus nedeniy-
le eksplorasyon yapildi ancak ciddi bir cerrahi uy-
gulanmadi. Lefadenektomi sonrasinda uzun siire
lenfatik direnaj1 olan 1 olgumuzda orta zincirli yag
asitlerinden zengin, yliksek zincirli yag asitlerin-
den fakir 6zel bir diyet uygulanarak sorunu ¢oziil-
dii.

Patolojik evre 2 olanlara ilave KT verildi.
Bunlardan %78,6 si pN1 ve %21,4’t pN2 idi. Ek
KT alan tiim hastalar izlem siireleri sonunda hasta-
liks1z olarak yasamaya devam ettiler.

Izlemi segen 7 olgu, diger serilerde de oldugu
gibi yeterince uyum saglayamadi. Yalnizca 2 olgu-
muz 1 yildan fazla siireyle izlenebildiler. Bu olgu-
lardan risk etkeni yiiksek olan 1 olgu takibinin 12.
aymda retroperitoneal alanda lenf nodu tutulumu
goriilerek ek kemoterapi aldi ve KT sonrasi {igiincii
yilinda hastalik kanit1 olmaksizin yagamima devam
etti.

TARTISMA

Evre 1 seminom dis1 testis timdrlerinde birin-
cil yaklasim olarak RPLND’yi se¢gmemizin degisik
gerekgeleri vardir. Hastaya RPLND uygulandigin-
da retroperitoneal metastazlar1 bile olsa yalnizca
bu girisim sayesinde 2/3 oraninda tedavi olmus
olacaktir'"'%,

Tablo 5. Testis tiimorii saptanan taraf ile risk etkenlerinin iliskisi
EK>%50 | EK<%S50 LVi var LViyok | EK>%50ve LVI(+) | EK<%50 ve LVI (-)
Sag 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
*: Sayi (viizde); EK: Embriyonel Karsinom; LVI: Lenfo Vaskiiler Invazyon
Tablo 6. Risk etkenlerinin varligia gore hasta yas1 ve tiimor ¢ap1 6zellikleri
: : EK>%50 EK<%50
0 0 ¢ 0 w0k
EK>%50 EK<%50 p LVIvar | LVIyok p ve LVI(H) | ve LVi(-) P
24* 21 25.5 21.5 25.5 21
Yas (yil) (20-31) 17:35) | % | o34y | 735 |%1?7] (2031 1735 | %126
Timor 3 35 3,5 35 2.5 3.5
¢ap1 (cm) (1-5.5) (1.5-8) 0.199 (1-8) (1-8) 0.844 (1-5.5) (1.5-8) 0.364

*: Ortanca (en az-en ¢ok); **: Kruskal Wallis testi ile; EK: Embriyonel Karsinom, LViI: Lenfo Vaskiiler Ihvazyon
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Niiks halinde yapilacak tedavi RPLND’ye go-
re gecikmis bir tedavidir. RPLND dogru evreleme
ve erken tedavi saglar. izlemi segecek hastalar igin
en O6nemli sorun protokole uyumdur. Bu konuda
yeterli ¢alisma olmamakla birlikte uyumun %50°-
den fazla olmadig1 goriilmektedir'’.

[zlemin en 6nemli iistiinliigii %70 olgunun
niiks etmeyecegi diigiiniilerek gereksiz tedaviden
kagmmaktir. Yalnizca %30 olgu niiks etmekte,
bunlarin da %801 ilk yil, %12’si ikinci yil gelis-
mektedir. Izlemin 6nemli sakincalari mevcuttur,
bunlar izleme uyumun diigiikk olmasi, siki takibe
karsin bile %11 yiiksek hacimli metastaz saptan-
mast ve mortalitenin %7’lere varmasidir". Hao
ve ark. caligmalarinda izleme uyum ilk y1l %61 ve
ikinci y1l %35 olarak bulunmustur'®. Ayrica izlem
i¢in kullanilan yontemlerin duyarliligimin disiik ol-
masi, 6. ve 9. yillarda oldugu gibi ge¢ niiksler ne-
deniyle uzun ve sabirli bekleme siiresi olmasi izle-
mi giiglestirmektedir'®'”. Niikslerin %35’inde be-
lirtegler yiikselmemekte, goriintiilemede kullanilan
BT’de 1 cm’den kiigiik lenf nodlarinin gosterilme-
si konusunda duyarlilik diisiik kalmaktadir.

Lenfadenektominin ise iistiinliikleri sakincala-
rindan ¢ok daha fazladir. Dogru evreleme icin altin
standart yontemdir. Bu hastalar i¢in %30 oraninda
gelismesi beklenen niiksiin %60°1 retroperitoneal
alanda olusacaktir, lenfadenektomi ile bu alan te-
mizlenerek tedavi edici bir 6zellik ortaya gikar.
Retroperiton temizlendigi i¢in olasi niiksler medi-
asten veya akcigerde ortaya ¢ikar. Bunun da ortaya
konmasi nispeten kolaydir. Modifiye ve sinir koru-
yucu cerrahi ile niiks %6-14 ve retroperitoneal
niiks oranlart <%?2 gibi olduk¢a diisiiktiir, bu ne-
denle de izlem daha kolay ve diisiik maliyetlidir'®.
Ustelik niiks olsa bile kemoterapiye (KT) duyarl
olacaktir. En 6nemli sakinca olarak gosterilen in-
fertilite riskine karsin sinir koruyucu cerrahi ile %
95’¢ varan oranda antegrad ejakiilasyon korunabil-
mektedir'*?'. Bizim serimizde goriilmemekle bir-
likte lenfadenektomi sonrasi uzamis lenfatik dire-
naj sorunu igin diyetin yeterli olmadig:1 hastalar
icin 250 mcg bolus ve sonrasinda saatte 250 mcg
inflizyon seklinde devamli uygulanacak somatosta-
tin ile direnaj sorunu 7-10 glinde ¢oziilebilir.

Riskli hastalara primer KT vermenin dnemli
sakincalart mevcuttur. Tedavi olan hastalarin an-
cak %20-50’sinde metastaz mevcuttur, digerleri
gereksiz KT almaktadir. Bu tedaviye kargin metas-

tazi olan hastalarin yarisinda ge¢ niiks ortaya ¢ik-
maktadir. Risk etkenleri kotii hastalik seyri olan-
lart ayirt etmekte basarilidir ancak primer KT bu
olgularin tiimiinii etkili bir sekilde tedavi edeme-
mektedir ve bu hastalarin bazilar1 sonunda dlmek-
tedir.

Baslangigta KT uygulandiginda 2 kiir BEP
vermek yeterli olacagindan niiks durumunda yapi1-
lacak en az 3 kiir tedaviye gore toksisite daha dii-
stk olacaksa da toksisite bagli bagina bir sakinca-
dir. Kemoterapinin sadece retroperitoneal alana de-
gil tim diger metastazlara da etkili olabilmesi en
onemli istiinliigiidir. Ek KT verildikten sonra
niiks gelistiginde %35 gibi kemorezistan olma olasi-
l1ig1 vardir ve bu da sakincalardan biridir”. Radyo-
terapi gibi KT’nin de 16semi gibi ikincil kanser
olasiligi mevcuttur.

Izlem i¢in uygun aday olmayan EK baskin ve/
veya LVI olan diisiik evreli testis kanserinde retro-
peritoneal hastalik oraninin yiiksek olmasi, pS2
olanlarda retroperitoneal teratom olasiliginin %16
goriilmesi ve pSl ve pNI hastalarinin sistemik
niikstiniin ~ diisiik olmasi  segilecek tedavinin
RPLND olmasini desteklemektedir. Klinik evre 1-
2a ve serum tiimor belirtegleri normal olanlar i¢in
primer kemoterapi, testise sinirli hastaligi olan bu
grupta kemoterapinin potansiyel uzun dénem tok-
sisitesine maruz kalinmasina yol agar. Ayrica ret-
roperitoneal teratom i¢in primer kemoterapi tek ba-
sina etkili bir tedavi degildir. Yalnizca pN2 hasta-
lara KT vererek RPLND ile %72 hastay1 bu toksi-
siteden korumus oluruz. Beklenen uzun donem
niiks orant %9’dur, ge¢ niiks olmaz ve tiim hasta-
larda aslinda uzun donemde kiir saglanmis olur*.

Retroperitoneal metastazi Ongdrmemiz igin
EK baskinlig1 ve LVI en sik bildirilen 2 histolojik
etkendir. Heidenreich ve ark. LVI veya EK baskin-
ligindan biri oldugunda pS2 oranint %40 ve %50,
her ikisi de bulundugunda ise %91 olarak bildir-
mislerdir®. Bizim sonuglarimiza gore bu oranlar
LVI igin %50 ve EK baskilig icin %63.6, her
ikisi de birlikte oldugunda %100 oldu. Bu agidan
riskli hastalar izlemde yiiksek niiks ihtimali nede-
niyle genellikle orsiektomi sonrasi ilave tedavi
aday1 olarak kabul edilirler. Primer kemoterapiyi
savunanlar yiiksek riskli pS1 hastalarda %23-37
niikks oranlarmi gdstererek metastazlarin %32-50
oraninda retroperitonu bypass ettigini, RPLND nin
etkisiz kaldigim savunmuslardir*®’. Ancak Step-
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henson ve ark. serisinde EK baskin ve/veya LVi
varligimda pS1 i¢in %10 niiks orani ile birlikte %
42’lik pS2 orani varligi retroperitonun klinik evre
1-2a hastalarin %88’inde primer metastaz bolgesi
oldugunu gostermistir. PS2 olgularin ¢ogunda dii-
sik hacimli pN1 metastaz vardir ve yalnizca
RPLND ile %86’s1 kiir olur, bu da RPLND’nin te-
davi edici etkisini vurgular. PS1 ve pN1’li hasta-
lardaki diisiik 5 yillik niiks oranlar (sirayla %10
ve 14) sistemik metastaz riskinin zayif oldugunu
gosterir™,

Diisiik evreli testis kanserinin tedavisinde
o6nemli bir nokta da pS2 hastalarin %16-30’unda
retroperitoneal teratom insidansi olmasidir. Tera-
tom kemoterapiye direnclidir ve yalnizca KT ile
tedavi edilen hastada rezeke edilmeyen hastalik
hastay1 6nemli derecede tehdit eder. Histolojik ola-
rak benin olsa da teratomlarin biyolojik potansiyeli
Ongoriilemez, biiyiiyebilir ve rezeke edilemez hale
gelebilir, malin transformasyon gecirebilir veya
gec niiks gelistirebilir, bu durumlarin hepsi de
Olimle sonuglanabilir. Testis kanserinin teratom
komponenti igeren geg niiksii kemoterapiye direng-
lidir ve uzun dénemde kanser kontrolii hastalarin
%350’sinden azinda miimkiin olur®.

Kemoterapinin potansiyel uzun dénem toksi-
sitesine dikkat edilmelidir. 2 kiir sisplatin bazli ke-
moterapi sonrast hastalarin %15’inde ototoksisite
ve %10-16 oranlarinda duyusal periferal noropati
gelismistir’®). iki kiir bleomycin ile pulmoner
toksisite riski diisiiktiir’, fakat Raynaud’s fenome-
ni hastalarin énemli bir kisminda (standart dozla
%30’a kadar) gdzlenmistir’®. Toplam etoposid do-
zunun 2 g/m* veya diisiik oldugu durumlarda se-
konder 16semi riski %0,2-0,5 kadardir ve daha dii-
sik dozlarda giivenli degildir’'. Standart sisplatin
bazli kemoterapi alan hastalarin 7 kat artmis geg
kardiyovaskiiler olay riski vardir ve 2 kiirlin diigiik
riskli oldugu kesin degildir’’. Buna karsin primer
RPLND, %]1-2 ince bagirsak obstriiksiyonu riski
tasir ve sinir korumali teknikle %5’den az anejakii-
lasyon riski vardir*®*,

Onemli noktalardan birisi de RPLND sonras1
gelisen niikslerin kemoterapiye duyarli olmasidir.
Stephenson ve ark. ¢alismasinda niiks eden tiim ol-
gular diistik riskli KT rejimleri ile basariyla tedavi
edilebilmis ve ortalama 53 aylik izlem sonunda
hastaliksiz yasamlarina devam etmislerdir. Buna
kargin primer KT sonrasi niikslerin hepsi de KT di-

404

rengli oldugu goriilmiis, cerrahi rezeksiyon ve/veya
salvage KT rejimleri gerekmistir. CS1 i¢in KT ya-
pan yaymlanmis 6 seriden 4’iinde kansere bagl
oliim orani %1.4-5 saptanmistir, bu da niiks olan
tiim olgularm kurtarilamadigin gosterir®.

Gizli metastaz i¢in yiiksek risk tagiyan diistik
evredeki hastalari ayirt edebilmek igin bir¢ok risk
siniflamasi semast gelistirilmistir ve primer timo-
riin histolojik goriiniimiine dayalidir, bunlarda ek
tedavi gereklidir fakat bu modellerden sadece 1 ta-
nesi prospektif olarak dogrulanmistir'®.

Bircok calismada EK baskin ve LVI olanlarin
tek risk etkeni olanlara gore retroperitonda metas-
taz gelistirme agisindan daha riskli oldugu gosteril-
mistir fakat bu etkenlerin birlikteligi ile sistemik
hastaligin birlikteligi riski daha az belirlenmis-
tir>**. Bizim ¢alismamizda Stephenson’un calis-
masinda oldugu gibi iki risk etkeni birlikteliginde
tek etken varligina gore retroperitoneal hastalik ris-
ki daha fazla bulunmustur.

Orsiektomi sonrasi artmig AFP ve/veya HCG,
diisiik evreli NSGCT i¢in tedavi segenegi olarak
primer kemoterapi tercih edilmis olanlarda, siste-
mik hastahigi dogrulukla gosteren tek etkendir®.
Klinik evre 1, EK baskin ve LVI ile orsiektomi
sonrast normal AFP ve HCG olan hastalar igin iz-
lem de kabul edilen bir secenektir ancak hasta uyu-
mu ¢ok &nemlidir. izlem serilerinde uyumsuzluk
orani %80’lere kadar bildirilmektedir ve bu hasta-
lar siklikla ileri evre hastalik olarak niiks etmekte-
dir”. Tiim hastalarm kurtarilmasmm miimkiin ol-
mamas1 nedeniyle bir¢ok izlem serisinde %2-5
kansere 6zgii 6liim oranlari bildirilmistir®.

Bagka serilerde VI varhigi EK baskinligina
gore relaps i¢in daha 6nemli risk etkeni olarak bil-
dirilmis olmasina karsin bizim serimizde EK>%50
olmasi evre 2 hastaligi dngdrmede daha anlaml
bulunmustur’’. Calismamizda EK acisindan riskli
olmayan 7 olgu ile Vi agisindan riskli olmayan 9
olguda ve higbir risk etkeni olmayan 2 olguda evre
2 hastalik saptandi. Evre 2 olan olgularin yarisinda
da (7/14 olgu) teratom komponenti bulundu. Bu
nedenle RPLND risksiz grupta da evreleme ve te-
davi i¢in 6nem kazanmaktadir.

Izlem ve RPLND sonuglarini kiyaslayan bir
calismada bir grup izleme alinip relaps aninda ke-
moterapi verildiginde diger gruba RPLND yapilip
evre 2 gelen (%30,6) olgulara kemoterapi yapildi-
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ginda ortalama 7 yillik izlemde hastaliksiz sag ka-
limlar iki grupta da ayni ¢ikmustir (%98.5, %98)°*.
Bunun gibi izlem sonuglarini bildiren galismalarin
timii sosyal giivenlik gatisin1 ve hasta izlem prog-
ramini ¢ok iyi kurmus kuzey Avrupa iilkelerinden
yapilmaktadir. Diinyanin diger bolgeleri gibi bizim
iilkemizde de izleme uyum sosyal giivenlik kuru-
munun kapsaminin ve sosyoekonomik yapinin ye-
tersiz olmasindan dolayr miimkiin olamamaktadir.
Bu durumda RPLND’nin istiinliigii ortaya ¢ik-
maktadir.

SONUC

Bizim serimizde lenfadenektomi ile klinik ev-
re 1 olgulardan {igte birinin patolojik evre 2 oldugu
goriildii. Retroperitoneal lenfatik tutulumu 6ngor-
mede yiiksek EK oraninin VI’a kiyasla daha etkili
oldugu goriildi, her iki risk etkeni birlikteliginde
lenf nodu tutulumu %100 olarak bulundu. izleme
uyumun diger serilerde oldugu gibi bizim serimiz-
de de diisiik oldugu goriildi. Lenfadenektomi etkin
ve diisiik istenmeyen yan etkili bir tedavi segenegi
olarak belirlendi. Hasta popiilasyonumuzun 6zelli-
gi nedeniyle daha fazla oranda uyguladigimiz lenf-
adenektominin sonuglari, evre 1 seminom dis1 tii-
morlii hastalar icin uygulanmasi konusunda cesaret
vericidir.
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