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Kemoterapi Sonrasi Retroperitoneal Lenf Nodu

Diseksiyonu

Postchemotherapy Retroperitoneal Lymph Node Dissection

Dr. Burak Citamak, Dr. Bilent Akdogan, Dr. Mesut Altan, Dr. Haluk Ozen

Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara, Ttirkiye

Ozet

Kemoterapi sonrasi retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu, ileri evre
testis timorlerinde fevkaladeye yaklasan sagkalim sonuglarina ¢ok biyiik
katkida bulunan ancak cerrahi teknik acisindan troonkoloji alanindaki en
zorlu cerrahilerden birisidir. Bunun yaninda, testis tiimorlerinin sadece
tedavisi acisindan degil, evrelemesi acisindan da kritiktir. Kemoterapi
ihtiyacini azaltir. Cikarilacak olan alan (template) her zaman tartisma
konusu olmus; ancak genel anlamda daha genis template daha iyi
evreleme; daha etkin tedavi ancak yiiksek retrograd ejakiilasyon
oranlarina, daha dar modifiye rezeksiyonlar ise daha iyi hayat kalitesi
ancak timoriin tam olarak rezeksiyonunda risk olusturabilmesi agisindan
tartismalar davet etmistir. Minimal invazif yaklasimlar, tani acisindan
yeterli ancak kemoterapi verilmeksizin kiir acisindan problemli olabilecegi
icin sadece deneyimli merkezlerde uygulanmalidir. (Uroonkoloji Biilteni
2014,;13:169-175)

Anahtar Kelimeler: Testis kanseri, RPLND, kemoterapi, PKRPLND

Summary

Post-chemotherapy retroperitoneal lymph node dissection contributes
most important survival results to advanced testicular cancer, however
it is one of the most challenging surgeries technically in Uro-oncology.
Besides, it is critical not only for treatment but also for staging of
testicular cancer. It diminishes the need for chemotherapy. Boundaries
of resection (template) is always a debate; wide limits may cause better
staging but high rates of retrograde ejaculation, modified templates may
cause better quality of life but unresected metastasis in some patients.
Minimally invasive approaches are reasonable for diagnosis, although
inadequate when performed without chemotherapy for cure, so they
should be performed in experienced centers only. (Bulletin of Urooncology
2014;13:169-175)
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Giris

Testis timorlerinde kemoterapi sonrasi rezidlel kitlelerin cerrahi
rezeksiyonu multidisipliner yaklagimin kemoterapiyle beraber
ana parcasini olusturur. Guvenilir serum belirteclerinin varhig
yaninda, genc¢ hasta grubunda, sisplatin tabanl etkin kemoterapi
ve iyi teknikle uygulanan RPLND ile testis kanserlerinde genel
sagkalim oranlari %90’larin tGzerine ulasmistir (1). Ancak, yaklasik
30 yil 6nce tanimlanmasina ragmen, RPLND endikasyonlari hala
tartismaldir (2,3,4,5,6). Kemoterapi sonrasi RPLND’nin kimlere
ve nasil yapilacagini belirleyen, primer timoriin seminom veya
seminom digi olmasi ve radyolojik timor capidir. Simdi bu
endikasyonlarla ilgili glincel durumu literatiir esliginde evrelere
gore tek tek tartisalim.

Kemoterapi Sonrasi Artik Kitle Rezeksiyon
Endikasyonlar

Non-Seminomat6z Germ Hiicreli Tumorler (NSGHT)

Bir cm’den kiiciik Non-Seminomat6z Germ Hiicreli Tiumorler
Kemoterapiden sonra tam remisyon elde edilen yani hem timor
belirtecleri normal olan hem de gosterilebilen rezidiiel kitlesi
olmayan NSGHT'li hastalarda cerrahiye gerek yoktur (7,8,9). Ancak
bu durumda olan hastalarda bile post-kemo RPLND’nin (PKRPLND)
yararlarini 6ne ¢ikaran calismalar da vardir (3). Kemoterapi sonrasi <1
cm kitlesi kalanlarda uzun dénem niiks orani %6-%9’dur. Fakat ge¢
relaps olan hastalarin tgte birinin kaybedilecegi unutulmamahdir
(10). Kemoterapi sonrasi 1 cm’den kucuk rezidiel kitlesi olan
hastalarda cerrahi hala tartismalidir (3).
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Kemoterapi sonrasi serolojik ve radyolojik tam cevap veren ve
bilgisayarli tomografide (BT) transvers ve aksiel capi 1 cm’den
klcuk reziduel kitlesi olan hastalarin, tanida International Germ
Cell Cancer Collaborative Group (IGCCCG) risk kategorisine
bagh olarak %26-%64'U ileri evre NSGHT'dir (10,11). Bu
hastalar bircok uzman tarafindan relaps riski dusiik olarak kabul
gormustir. Buna ragmen bazi merkezler, kemoterapi sonrasi
cevap ne olursa olsun kemoterapi sonrasi RPLND (PC-RPLND)
yapmaktadir (12). On mm’den kiguk ve goéruntilemede
normal olarak rapor edilen lenf nodlarinin yaklasik %30’unda
teratom veya canl timor hiicresi oldugu bildirilmektedir (13).
Teratomun “benign” ismine karsin, boyuttan bagimsiz olarak
tam rezeksiyonu onerilmektedir. Clnki ufak bir teartom odagi
bile Growing teratoma syndrome olarak isimlendirilen ve
renal obstriiksiyon, mediastinal kompresyon gibi lokal infiltratif
blyumeye veya kemoterapi direncli sarkomatdz veya non-
germinal timor transformasyonu gibi donlsimlere neden
olabilmektedir (14).

Bir cm’den kiiclik NSGHT'si olan ve RPLND yapilmayan hastalarda
retroperitoeneal niks orani yaklasik %5'tir (10,11,15). Teratom
morfolojisindeki retroperitoneal niksler, cerrahi yapilarak
tamamen ortadan kaldirilabilir (16).

Bir cm’den biylk Non-Seminomat6z Germ Hiicreli Timorler
Genel kabul goren goris, kemoterapi sonrasi 1 cm’den buylk
rezidu kitlelerin cikariimasidir (3,8,17). Fakat cerrahi sinirlarin
genisletilmis veya modifiye olmasi hakkinda goris birligi yoktur.

Seminomat6z Timorler

Seminomlarda rezidiel kitlelere yaklagim son yillarda oldukga
degismistir. Birincisi, bu hastalarda ameliyat, desmoplastik
reaksiyonlar nedeniyle her cerrahi Urkitecek olctide zordur.
ikincisi, bu kitlelerde canli timér varhigini éngéren iyi bir
goriuntileme kesfedilmistir: 18-fluoro-deoxy-glucose positron
emission tomografi (FDG-PET). Bu sebeple boyuttan bagimsiz
olarak her kitleyi cikarma fikri rafa kaldinlmistir. Gortintiileme
ve tumor belirtecleri ile bu karar rahathkla verilebilir
(18,19,20,21,22,23,24). FDG-PET seminoma tedavisinden
sonra yiksek negatif prediktif degere sahiptir. Yanlis pozitif
sonuglar azaltmak icin bu goérintiileme kemoterapiden 2 ay
sonra yapilmaldir (3).

Rezidiiel kitlesi 3 cm’den blylk olan hastalarda canli
timor varligini géstermek icin FDG-PET yapilmalidir. Kitle
3 cm’den kuciik ise ise FDG-PET opsiyonel olarak yapilabilir
(25). Kemoterapi sonrasi canli kanser yakalama oranlarn 3
cm’den buylk ve kiiclik olan kitleler icin sirasiyla; %12-%30
ve <%10'dur. Rezidiiel seminomatoz kitlelerde kilavuzlarin
onerdigi sitotoksik kemoterapi protokollerinden sonra, boyut
ne olursa olsun %20 azalma beklenir (18,26,27,28,29,30,31).
Seminomalara yapilan PC-RPLND’lerde daha fazla intraoperatif
ek girisim, daha fazla postoperatif komplikasyon orani oldugu
gosterilmis, bu durum regrese olan kitlenin desmoplastik
reaksiyonlari ile iliskili bulunmustur. Ornegin, nefrektomi veya
vaskuler islem gerekliligi seminomlarda %38, NSGHT'de %25
olarak gosterilmistir (31).

European Germ Cell Cancer Consensus Group’a (EGCCCG) gore
seminomlardaki artik kitlelerde kemoterapi veya radyoterapiden
sonra mutlaka rezeksiyon gerekli degildir. Fakat timor
belirtecleri ve goriintiileme yontemleriyle yakin takip gereklidir
(8,17,20,21,22). Birincil kemoterapi sonrasi artik kitlenin
buyidugl hastalarda ise, seminomun histolojik konfirmasyonu
ve kurtarma (salvage) kemoterapisi gerekmektedir (8).
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Goriintileme

Kemoterapi sonrasinda Ozellikle rezidiel kitlesi olan tim
hastalarda goriintiileme yontemleri tedavi planini belirlemek icin
sarttir. Bu goriintileme yéntemleri abdomen, gégis ve pelvisi
ve hatta 6nceki bilinen metastaz lokalizasyonlarini kapsamalidir.
BT, en kullanish ve en yaygin kullanilan goriintiileme yontemidir.
FDG-PET’e gelince, pozitif olmasi rezidiiel hastaligi dustindirdr,
ancak prospektif calismalar yanlis negatifligin teratomlarin
timinde, NSGHT'lerin ise yaklasik %40’inda saptandigini
gostermektedir (32). Bu ylizden FDG-PET'in NSGHT’de yeri
yoktur (33).

Retrospektif bir calisma, metastatik seminomlu hastalarda
kemoterapi sonrasi 6. haftada yapilan FDG-PET ile %82 duyarlhk
ve %90 ozgillik orani oldugunu gostermistir (25,34,35).
Rezidiel kitlesi 3 cm’den biiyiik ve saf seminom olan hastalarda
canli tumor varhdini arastirmak icin FDG-PET yapilmalidir.
FDG-PET negatif olan hastalar dikkatli takip edilmelidir. Ug
cm’den kicik seminomlarda ise FDG-PET tercihe baghdir
ve bu hastalarda kitlenin kiculdigi veya buylimedigi takip
edilmelidir. Yanlis pozitiflik oranlarini azaltmak icin FDG-PET son
kemoterapiden 6-8 hafta sonra cekilmelidir (3,36).

Rezidu Doku Histolojisi

PC-RPLND spesmenindeki histopatolojik bulgular, tedavi
tercihleri ve protokolleri agisindan o6nemlidir. NSGHT'lerde
kemoterapi sonrasi hastalarin yaklasik %40-%50’sinde nekroz,
%35-%40inda teratom ve %10-%15’inde canl kanser oranlari
bildirilmektedir (37). Kurtarma kemoterapisinden sonra durum
farkhdir. Canli karsinom bulma orani yaklasik %50 artar (38).
IGCCCG'ye gore komplet rezeksiyon yapilmis ve spesimende
%10’dan daha az canli hiicre bulunan hastalar iyi prognoza
sahip olup kemoterapi almadan izlenebilirler. Canli kanser orani
%10’dan fazla ise veya komplet rezeksiyon yapilamamissa,
kiimulatif doz hesabi yapilarak iki kiir sisplatin bazli kemoterapi
verilmelidir (39).

Toner ve ark. RPLND spesimenindeki nekroz oranlarini tespit
etmede dort bagimsiz prognostik faktor belirlemiglerdir.
Bunlar; kitlenin 1,5 cm’den kiiciik olmasi, kitlede kemoterapi
sonrasi %90 kucllme, tedavi Oncesi alfa fetoprotein (AFP)
ve laktat dehidrogenaz (LDH) duzeyleridir. Bu faktorlerle
degerlendirildiginde hastalarin  %83’Unde nekroz tespit
edilmistir (7). Baska bir calismada nekrozu 6ngodren faktorler;
orsiyektomide teratom digi timor varligi, kemoterapi oncesi
normal belirte¢ dizeyleri, 20 mm’den kiigiik rezidiiel doku
varligi ve kemoterapi sonrasi kitlede %90’dan fazla radyolojik
kiiclilme olarak belirlenmistir (40). Reziduel kitlelerin histolojisini
ongormek icin bir cok faktor calisilmistir. Buna ragmen, ne bu
faktorler ne de BT veya manyetik rezonans goriintileme (MRG)
gibi goriintileme yontemleri, bu konuda i¢ rahathigiyla karar
vermemize yetmemistir (40,41).

Cerrahi Yaklagim

Kitle rezeksiyonu ve salvage cerrahiler dikkatli planlanmasi
gereken ve teknik olarak oldukga glic ameliyatlardir. Bu islemlerin
onemi cerrahi sonrasi sagkalimin dogrudan tam rezeksiyon
ile iliskili olmasina dayanmaktadir (17). Kemoterapi sonrasi
RPLND’de en ust diizey basari saglayabilmek icin templatein
craniyel cerrahi sinirlarinin  bilateral infrahiler bdlge olarak
tavsiye edilmektedir. Boylesine template ile bilateral infrahiler
RPLND’de laterallerde (reterler, kraniyelde renal arterler,
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kaudalde ayni taraf common iliak arterin bifurkasyosu, aort
ve vena cava bifurkasyosu, karsi tarafta Greterin kommon iliak
damari caprazladigi nokta, posteriorda anterior spinal ligament
ve psoas kasinin fasyasidir (42). Ancak bu yaklasim sempatik
sinirler, postganglionik sinirler ve hipogastrik pleksus hasari
nedeni ile ciddi ejakilasyon bozukluklari ile sonuglanmaktadir.
Yapilan bir arastirmada klasik bilateral RPLND’de retrograd
ejakiilasyon orani %70-%100 arasinda bulunmustur (43).

Bunu azaltabilmek amaciyla modifiye tek tarafli RPLND teknigi
glindeme gelmistir (44,45,46,47). Modifiye templateler T12-
L3’ten ¢ikan postganglionik sempatik lifleri korumak ve antegrad
ejakulasyonun devamini saglamak icin inferior mezenter arterin
(IMA) altinda karsi taraf diseksiyonunu kisitlar. Eger lezyon
diizgiin sinirh 5 cm’den kigiik ve testisin embriyolojik olarak
koken aldigi bolgedeyse modifiye RPLND uygulanabilir. Ancak
yuksek voluimli lezyonlarda, diizensiz sinirli teratomlarda, alan
ve lokalizasyondan bagimsiz olarak modifiye sinirlarin disina
cikilmalidir (Sekil 1a) (44). Sag taraf timorlerinde IMA tzerindeki
diseksiyon sol lretere dek genisletilmelidir (Sekil 1b) (48). Sol
taraf timorlerinde ise IMA (izerindeki diseksiyon inferior vena
cavanin lateral kenari ile sinirlanabilir (Sekil 1c). Retroaortik ve
retrakaval diseksiyon her zaman yapilmalidir (44,49). Modifiye
RPLND secilmis hastalarda glvenilir bir cerrahi olarak kabul
edilebilir.

Modifiye teknikte anatomik bolgeler kisitlanacagi icin ¢ikarilacak
lenf nodu sayisi da azalmaktadir. Ayrica sinirlarin disinda
%7-%32 oraninda hastaliga rastlamak mumkdndir (50). Bir
calismada NSGHT'de PKRPLND ile cikarilan lenf nodu sayisinin
prognostik énemi vurgulanmigtir. iki yillik rekiirrenssiz sagkalim,
>10, >30 ve >50 lenf nodu cikarildiginda sirasiyla %90,
%95 ve %97 olarak ortaya konmustur (51). Bu sonuglar
PKRPLND’de ¢ikartilan lenf nodu sayisinin rekiirrenssiz sagkalim
icin bagimsiz prognostik rol oynadigini gostermistir. Modifiye
edilerek sinirlandirilan cerrahi alan retrograd ejakulasyon oranini
dizeltebilir ancak yeterli lenf nodu cikariimasini azaltarak
patolojik evreleme ve niks ihtimali lizerine olumsuz etkiler
olusturabilir (51).

Bir calismada 152 hastadan 5 cm’den kiigtik kitlesi olan 98’ine
modifiye template rezeksiyon, digerlerine ise bilateral klasik tam
rezeksiyon yapilmistir (44). Rekurrens orani farkli bulunmamistir
(srrastyla %2 ve %3,2). Halbuki antegrad ejakiilasyon orani
sirasiyla; %85 ve %25 olarak bulunmustur. Bu sonuclar bize
gosteriyor ki, iyi secilmis hasta grubunda modifiye template
rezeksiyon yapmak, rekiirrens oranlarini arttirmamakta ve daha
iyi antegrad ejekulasyon oranlar vermektedir. Pettus ve ark. bu
teknikle 130’dan fazla hastayr degerlendirmis ve %79 antegrad
ejakilasyon, %98 5-yillik niikssuizlik orani bildirmislerdir (52).

Acik PKRPLND

Cerrahi yaklagim kitlenin boyutuna ve yerine gore degisim
gostermelidir. Artik kitle rezeksiyonu tanimi icine giren “re-
do” (tekrar) retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu ve salvage
rezeksiyonlari Urologlar tarafindan uygulanan en zor cerrahi
girisimler arasindadir. Ameliyat oncesi BT degerlendirmeleri
artik kitlenin yayginligini genellikle oldugundan daha dusiik
gostermektedir (2,53,54).

Literatiirde infrahilar kitlelere yaklasimda abdominal insizyonla
rezeksiyon Onerilmektedir (17). Bu yaklasimin kitleye hizli
ulasim imkani tanidigi belirtilmektedir. Toraksa girilmediginden
ameliyat sonrasi agri ve pulmoner komplikasyon riski diistktar.

Sekil Tc. Modifiye sol template RPLND
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Bununla birlikte orta hat kesisiyle birlikte suprahilar ve retrokrural
kitlelere ancak pankreas ve dalagin mobilizasyonu ile sinirl bir
yaklasim saglanabilir. Yine literatiirde renal hilus yerlesimli
blyuk timorlerin rezeksiyonu icin bilateral retrokrural kitle
varli§i durumunda kraniale dogru uzatilabilen Chevron kesisi
onerilmektedir (17).

Literatiirde intraabdominal yaklagimin kolaylhigi ve Usttnlikleri
vurgulanmasina ragmen, torakoabdominal yaklasimin 6zel
bir modifikasyonu sayesinde toraks veya batina girilmeden
retroperitona hizh ve glvenli giris saglanabilmektedir.
Ekstraplevral extraperitoneal torakoabdominal kesi ile toraks ve
peritona girmeden suprahiler ve retrokrural alanlar dahil tim
cerrahi alana genis bir bir hakimiyet saglanabilir. Gerektiginde
ayni insizyon kullanilarak kontralateral tarafa ulagilabilir. ileri
retrokrural tutulum ve veya ipsilateral pulmoner hastalik gésteren
tek tarafli blyik kitlelerde ylksek torakoabdominal yaklagsim ile
Ust retroperitona iyi bir ekspozisyon saglanarak, retroperitoneal
ve infratorasik hastalik ayni seansta tedavi edilebilmektedir (55).
2012 yiinda yapilan 2 calismada orta hat ekstraperitoneal
yaklasimda transperitonel yaklasima gore daha kisa ameliyat
stiresi, daha az kanama, daha fazla lenf nodu ¢ikarma ve daha
erken mesane fonksiyonlarina donis oldugu ancak daha fazla
siloz kacak oldugu belirtilmistir (56,57).

RPLND komplikasyonlara acik bir cerrahidir, nefrektomi, aorta
veya vena kava yaralanmasi gibi major sorunlara hazirlikl
olunmalidir, sekilde vena kavaya infiltre olmus bir timorin
rezeksiyonu sonrasi greft konulmus bir hastanin ameliyat resmi
gosterilmistir (Sekil 2).

Laparoskopik-Robotik Cerrahi

Laparoskopik PC-RPLND, az sayida merkezde ve baz cerrahlar
tarafindan yapilmaktadir. Genellikle secilmis, tek ve dustik timor
hacimli rezidi kitlelere yapilmaktadir. Bu nedenle morbidite,
maliyet ve uzun dénem onkolojik sonuclari agik cerrahi ile basa
bas tam olarak kiyaslayacak veri olusmayabilir. Komplikasyon
olarak, vaskiler yaralanmalar, renal arter trombozu, hematom
ve intestinal komplikasyonlar bildirilmistir (58,59). Laparoskopik
PKRPLND heniiz standart tedaviler icinde yer almamaktadir
(60,61). Robot yardimli laparoskopik PKRPLND ile ilgili veriler
Umit verici goriinmekte ama heniiz daha ileri yorum yapmak
icin yeterli degildir (62).

Sekil 2. Vena kava grefti
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Belirteg Pozitif Olan ilk Tedaviye Yanit Verenlerde Tedavi
Metastatik hastalikla bagvuran hastalarin %70’inde, ilk basamak
sisplatin bazli kemoterapi ile hastallk tamamen gerilemekte
ve radyolojik olarak kaybolmaktadir. Geri kalan %30 hastanin
yaklasik %10-%15'inde timor belirtecleri yikselmektedir
(63,64). Tumor belirtecleri plato yapan hastalar icin uygun
yaklasim RPLND olmalidir (33). Kistik teratomun icerdigi degisken
AFP ve humankoryonik gonadotropin (HCG) seviyelerinin
kana sizmasi yiikselmis ama stabil olan serum belirteclerinin
durumunu aciklayabilir (65). Ancak kemoterapiye baslamadan
onceki HCG seviyeleri cok yiksek olan (50000'den yiiksek)
kotu prognozlu hastalarin cogunda kemoterapi sonunda tiimor
belirtecleri normale dénmez. Bu hastalar kemoterapi sonrasi
RPLND endikasyonu oluncaya kadar gozlenmelidir. Clnki bu
hastalarin dnemli bir kisminin belirtecleri zaman icinde normale
donecek ve uzun donem normal kalacaktir. Eger HCG tekrar
yukselmeye baslarsa salvage yiiksek doz kemoterapi baslamak
gerekecektir (66).

Sisplatin bazli ilk basamak kemoterapi alirken veya aldiktan
hemen sonra belirtecleri yiikselen, radyolojik olarak progresyon
gosterilemeyen hastalarda beyin metastazi diglanmalidir. Bu
hastalarda komplet cerrahi rezeksiyon veya ytiksek doz kurtarma
kemoterapisi verilebilir (65). Kuratif cerrahi, hastalari ylksek
doz kemoterapinin morbitesinden korudugu gibi, tekrarlayan
hastalikta bir secenek olarak kalmaya devam edecektir. Ameliyat
oncesi tumor belirteclerinin durumu sonucu etkilemez ancak
hizli yiikselen HCG kéti prognostik faktordir ve bu hastalarda
yuksek doz kurtarma kemoterapisi bir secenek olabilir (64,65).

Biiyiiyen Teratoma Sendromu

Kemoterapi boyunca biyliyen metastatik timor ile normal veya
normallesen serum belirtecleri kemorezistan teratomu gosterir
ve buna Bilylyen teratoma sendromu denir. Bu hastalarda
salvage radyoterapi veya kemoterapi yerine, kitlenin bilateral
retroperitoneal rezeksiyonu gerekir. Buylyen teratomlar
histolojik olarak benign olmalarina ragmen hizli biyimeleri
ve lokal olarak agresif ilerledikleri icin mortalite ve morbiditeye
yol acarlar. Bu hastalarda kemoterapi rejimi planlanan dozda
tamamlanmalidir. Biylyen teratom sendromuna erken tani
konmasi ve tam rezeksiyon yapilmasi hastalarin kir olmasini
saglar. Fakat tam rezeksiyon yapilamayan hastalarda %83’e
varan rekirrensler olmaktadir (67).

Kurtarma Cerrahisi

Salvage kemoterapinin basarisiz oldugu, tam rezeke edilebilir
timorl olan hastalar, kurtarma cerrahisi adayi olabilirler.
Umutsuzluk cerrahisi yapilacak hastalarda ilk IGCCCCG evresi,
hastaligin evresi, AFP ve HCG seviyesi, perioperatif donemde
timor belirteclerinin  disuk, yuksek veya stabil seyretmesi
onemli prognostik faktorlerdir. Bununla birlikte tam rezeksiyon
yapilan hastalarda bile uzun dénem sag kalim %30-%70’dir
(68).

Gec Relaps

Geg relaps basarili primer tedaviden 2 yil sonra gerceklesen
relaps olarak tanimlanir. Seminom ve non-seminomlu hastalarda
%3,2 ile %1,4 arasinda degisir. Retroperiton %51,8 ile en sik
karsilasilan niiks yeridir (69). Geg relapslar hastalarin %50°sinden
azinda artmis timor belirtecleri ile, bunun yaninda radyolojik
bulgularla ya da palpabl kitle ve sirt agnsi gibi semptomlarla
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Tablo 1. Avrupa Uroloji Birligi (EUA) tarafindan 6nerilen tedavi sonrasi izlem semasi (2011)

Evre 1 non-seminoma tiimorlerde sinir koruyucu RPLND sonrasi ileri evre metastatik germ hiicreli tiimér

Yil Yil

Yontem 1 2 3-5 6-10 1 2 3-5 6-10

Fizik muayene Yilda 4 kez | Yilda 4 kez Yilda 1 kez | Yilda 1 kez Yilda 4 kez Yilda 4 kez Yilda 2 kez Yilda 1 kez
TUmor belirleyicileri | Yilda 4 kez | Yilda 4 kez Yilda 1 kez | Yilda 1 kez Yilda 4 kez Yilda 4 kez Yilda 2 kez Yilda 1 kez
Akciger grafisi Yilda 2 kez | Yilda 2 kez Yilda 4 kez Yilda 4 kez Yilda 2 kez Yilda 1 kez
Abdominal BT* # Yilda 1 kez | Yilda 1 kez Yilda 2 kez Yilda 2 kez Gerekirse Gerekirse
Toraks BT #8§ Gerekirse Gerekirse Gerekirse Gerekirse
Beyin BT% Gerekirse Gerekirse Gerekirse Gerekirse

BT: Bilgisayarli Tomografi
*Abdominal tomografi eger retroperitonda teratom varsa yilda 1 kez yapilmaldir.

olunmalidir. Miimkiinse FDG-PET/BT cekilmelidir.

#Seminomall hastalarda kemoterapi sonrasi degerlendirmede 3 cm’den biyik kitle varsa, tomografi 2 ve 4 ay sonra yinelenmeli ve timériin kiiciildiigiinden emin

§EJer anormal akciger grafisi varsa veya pulmoner rezeksiyon yapilmigsa Toraks tomografisi gerekir.
fBas agrisi, fokal nérolojik bulgulari olan veya herhangi bir MSS belirtisi olan hastalarda gereklidir.

tespit edilebilir. Cerrahi bu hastalarda en onemli tedavi
yontemidir (70). Somatik diferansiasyon gosteren teratomlarda
komplet rezeksiyon yapilmalidir, ¢iinkii bu hastalarda salvage
kemoterapinin yeri yoktur (71).

Takip

Uzun donem takipte amag¢ erken donemde relapslari
belirlemektir. Diger amac ikincil kanser ve ge¢ toksititeleri
belirlemektir. Relaps riski evreye bagli olup, en sk relaps
tedaviden sonraki ilk 2 yilda ortaya cikar. Tedaviden 2 yil sonraki
relaps riski %1,4-%3,2 arasindadir (69,72).

Bu hasta grubunda takip icin kanita dayal kesin kabul gormus
bir konsensuis bulunmamaktadir. Farkli tilke ve organizasyonlar
farkli takip kilavuzlan gelistirmistir. Takip, fizik muayene ve 6yki
ile baglayip timor belirtecleri, abdomen BT (pelviste yaygin
abdominal hastalikta ve gecirilmis inguinal cerrahiden sonra
hastaligin olma ihtimalinden dolay: pelvik BT’de eklenmelidir) ile
devam eder (33). Abdominal tutulum ve timor belirteclerinde
yukselme olmadan tek basina akcigerde hastaligin olmasi dustik
ihtimal oldugu icin toraks BT yerine iki yonli akciger grafisi
onerilmektedir (73) (Tablo 1).

Sonug¢

Gunlmuzde etkin kemoterapi ile RPLND sonrasi canli timor
oranlari azalmig, %10-%15’e kadar dismustir. Basary arttiran
bir diger sebep ise bir cok irologun yapmak istemedigi bu zor
cerrahinin buylik merkezlerde biriken bir deneyime ve teknigin
rafine olmasina ve daha diizgiin hasta takip protokollerinin
olusmasina sebep olmasindandir. Timor hacmi daha dustik olan
hastalarda modifiye rezeksiyon ve sinir koruma teknigi, daha
az komplikasyon ve daha iyi hayat kalitesi hedefine ulasmada
kritiktir. Daha genis diseksiyon ve daha cok lenf nodu ile, daha
az rekirrense sebep olunacagr unutulmamalidir. Bu sebeple
cerrahi sinirlari belirlemede timoriin boyutu ve yerlesimi
yaninda relaps riski, cerrahin deneyim ve tercihleri ve hastanin
yasam kalitesi beklentilerini de icine alan bir cok faktor belirleyici
olacaktir. Canli timor varligi durumunda komplet rezeksiyona
sebep olan bir cerrahi, ameliyat sonrasi kemoterapi vermekten

her zaman ¢ok daha iyi sonug verecektir. Cok iyi bir sagkalim
beklentisi vaat eden testis timorlerinde, 6zellikle hastalarin
genc ve fertilite beklentisi icinde olduklar da dustinuldigiinde,
onkolojik cerrahi felsefeyi titizlikle 6ziimseyerek uygulamanin
son derece kiymetli oldugu apacik ortadadir.

Cikar catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir cikar catismasi bildirmemislerdir.
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