Orijinal Makale / Original Article

DOI: 10.4274/uob.538
Bulletin of Urooncology 2016;15:44-47

Seminom Disi Testis Tumorlu Hastalarda
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Oz

Amag: Retroperitoneal lenf nodu diseksiyvonu (RLND) seminom digi testis
timoriine (TT) sahip hastalarda Ozellikle kemoterapi (KT) sonrasi timor
belirteclerinin normal olmasina ragmen radyolojik rezidu kitlelerin oldugu
olgularda siklikla uygulanmaktadir. Ote yandan, rezidi kitlelerin cevre
organlara ve ana vaskdler yapilara ciddi invazyon olasiligi yiiksek oldugundan,
postkemoterap6tik RLND sirasinda ek cerrahi girisimlere ihtiya¢ duyulabilir.
Bu calismada RLND sirasinda uygulanilan ek cerrahi girisimler ve bu cerrahi
sirasinda gelisen komplikasyonlari degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2000-Temmuz 2015 tarihleri
arasinda takipleri olan KT sonrasi rezidiiel kitle nedeniyle acik RLND yapilan
63 metastatik seminom digi TT hasta RLND sirasinda uygulanilan ek
cerrahi girisimler acisindan incelendi. Olgularin cerrahi sirasindaki yasi, TT
lokalizasyonu, KT oncesi klinik evresi, KT kiiri sayisi, retroperitoneal kitle
boyutu, hastanede kalis siiresi, cerrahi sirasinda yapilan ek girisim oykiileri ve
RLND patolojileri degerlendirildi. KT 6ncesi klinik timor evresi 2009 timor,
nod, metastaz evreleme sistemine gore degerlendirildi. Tim hastalarda
RLND, kitlenin lokalizasyonuna gore sag veya sol template seklinde yapildi.
Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 32,6+8,6 yil idi. On (%15,9) olguda RLND
sirasinda ek cerrahi uygulandigi belirlendi. Bes hastada nefrektomi, iki hastada
vena kava eksizyonu ve onarimi, bir hastada aort eksizyonu ve replasmani,
bir hastada segmental Ureter eksizyonu ve bir hastada ise transvers kolon
rezeksiyonu yapildi. Cok degiskenli analizde, sadece kitle boyutunun 5 cm’den
buyik olmasinin ek cerrahi girisim olasiigini artirdigi belirlendi (p=0,001, OR:
2,1, %95 Cl: 1,088-4,202).

Sonug: KT sonrasi RLND yapilan olgularda cerrahi sirasinda kitlelerin tam
cikarilabilmesi icin en sik uygulanilan ek cerrahi girisim nefrektomidir. Ancak
daha kompleks olgularda aort ve vena kava gibi blyiik damarlarin eksizyon ve
replasmani gibi ciddi vaskiiler girisimler de gerekebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ek cerrahi, kemoterapi, retroperitoneal lenf nodu
diseksiyonu, testis timori

Summary

Obijective: Retroperitoneal lymph node dissection (RLND) is frequently
performed in non-seminomatous testicular tumor (TT) patients, especially
in cases who have radiological residual mass despite normal tumor markers
after chemotherapy (CT). On the other hand, additional surgical procedures
may be required in post-CT patients during RLND due to high probability
of severely invasion of residual mass to surrounding organs and major
vascular structures. In this study, we aimed to evaluate the additional surgical
procedures and complications during RLND.

Materials and Methods: Between January 2000-July 2015, 63 metastatic
non-seminomatous TT patients undergoing RLND due to residual mass after
CT at our clinic were evaluated for additional surgical procedures during
RLND. Age at surgery, localization of TT, clinic stage before CT, number
of CT cycles, retroperitoneal mass size, duration of hospitalization, history
of additional surgical procedures during surgery and RLND’s pathology of
patients were evaluated. Clinic stage before CT was assessed according to
2009 tumor, node, metastasis staging system. For all patients, RLND was
performed as right or left template according to localization of tumor.
Results: The mean age of patients was 32.618.6 years. Additional surgical
procedures were performed in 10 (15.9%) patients. In five patients, ipsilateral
nephrectomy, in two patients vena cava excision and repair, in one patient
aorta excision and replacement, in one patient ureteral segment excision and
anastomosis and in one patient transverse colon resection were performed.
On multivariate analysis, >5 cm mass size was determined to increase
likelihood of significant additional surgical procedure (p=0.001, OR: 2.1, 95%
Cl: 1.088-4.202).

Conclusion: For complete resection, the most common additional surgical
procedure during surgery is nephrectomy following CT in RLND patients.
However, major vascular procedures such as aort or vena cava excision and
replacement may be required are need in more complex cases.

Keywords: Additional surgery, chemoteraphy, retroperitoneal lymph node
dissection, testicular tumor
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Giris

Testis tumoru (TT), erkeklerde gorilen kanserlerin %1‘ini ve
urogenital sistem kanserlerinin %5’ini olusturmaktadir (1).
Olgularin ¢ogunda lenf nodu metastazi olmasina ragmen,
bu hastalar kemoterapi (KT) tedavisine oldukca iyi cevap
vermektedirler. Bu nedenle bu hastalarda yiiksek sagkalim
oranlari belirtiimektedir (1). Ancak KT tedavisine ragmen
halen rezidu kitlesi olan ve timor belirtecleri normal seyreden
hastalarda rezidu kitlelerin teratom ve canli timor olabilecegi
disunilmeli ve bu olgulara yiiksek morbidite ve komplikasyon
oranlarina ragmen retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RLND)
uygulanmalidir (2).

KT sonrasi RLND, KT almayan hastalarda uygulanan RLND’ye
gore teknik olarak daha zordur. Bunun baslica nedenleri KT
sonrasi olusan desmoplastik reaksiyon ve c¢ikarilmaya calisilan
kitlenin genellikle blyiik boyutta olmasidir. Bu iki faktére
bagh olarak kitle genellikle aort, vena kava inferior, bobrek ya
da barsak gibi komsu organlara yakinlk ve invazyon ozelligi
gostermektedir (3). Bu nedenle bu olgularda RLND sirasinda
%33’lere varan ek cerrahi girisim, %25'lere varan komplikasyon
oranlari raporlanmistir (4,5,6,7).

Bu calismada KT sonrasi rezidii kitle nedeniyle acik RLND yapilan
seminom disi TT hastalarinda cerrahi sirasinda uyguladigimiz ek
girisimleri ve ek girisimleri 6ngdren faktorleri degerlendirmeyi
amacladik.

Gereg¢ ve Yontem

Klinigimizde Ocak 2000-Temmuz 2015 tarihleri arasinda KT
sonrasi rezidi kitlesi olan ve timor belirtecleri negatif olmasi
nedeniyle acik RLND yapilan 63 metastatik seminom disi TT
hastasinin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin
cerrahi sirasindaki yagsi, KT oncesi klinik evresi, KT kir sayisi,
cerrahi Oncesi retroperitoneal kitle boyutu, hastanede kalis
suresi, cerrahi sirasinda yapilan ek girisim ve RLND patolojisi
parametreleri degerlendirildi.

Olgularin KT o6ncesi klinik timor evresi 2009 timor, nod,
metastaz evreleme sistemine gére degerlendirildi. Tim
hastalarda evreleme ve retroperitoneal kitle boyutu 6lcimu
bilgisayarli tomografi ile kitlenin en biyiik capi dikkate alinarak
yapildi. Tim olgularda KT tedavisi olarak 21 giinlik bleomisin-
etoposid-sisplatin veya etoposid-sisplatin protokolleri uygulandi.
ikinci basamak KT alacak hastalara ise etoposid-ifosfamid-
sisplatin protokoll uygulandi.

Cerrahi teknik: Tim hastalarda RLND, kitlenin lokalizasyonuna
gore sag veya sol template seklinde yapildi (6). RLND,
stperiorda renal ven, lateralde Ureter, inferiorda Ureterin ana
iliak damarlari caprazladigi yer sinir olmak lizere sag tarafta
prekaval, interaortakaval ve retrokaval lenf nodlarini; sol tarafta
ise preaortik ve paraaortik lenf nodlarini icerecek sekilde yapildi.
Renal ven seviyesinden daha yukarida lenf nodu bulunmasi
durumunda diseksiyon seviyesi bu yapilari da icerecek sekilde
genisletildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz icin SPSS ver. 20.0 (Chicago, lllinois) kullanildi.
Hastalarin demografik oOzellikleri ve TT ile iliskili ozellikleri
tanimlayici istatistik olarak verildi. Normal dagilim gosteren
parametreler icin ortalama ve standart sapma, normal dagihm
goOstermeyen parametreler icin ortanca de§erler g6z online

alindi. Ek cerrahi girisim gerekliligini 6ngorecek faktorlerin
degerlendirilmesi icin lojistik regresyon analizi yapildi. Tek
degiskenli analizde anlamli ¢ikan faktorler cok degiskenli analiz
ile de degerlendirildi. Istatistiksel degerlendirmede p<0,05
degeri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismada toplam 63 hastanin verileri incelendi. Olgularin
34’(inde (%54) sol, 29'unda (%46) sag TT Gykisi vardi. Ilk tani
aninda olgularin 15’'inde (%24) evre 2a, 32'sinde (%51) evre
2b, 10’unda (%16) evre 2c, 5’'inde (%8) evre 3a ve bir (%1)
olguda evre 3b TT saptandi. Olgularin cerrahi sirasinda ortalama
yasl 32,6+8,6 (minimum: 22-maksimum: 37) ve ortanca KT
kir sayisi 4 (minimum: 3-maksimum: 8) oldugu belirlendi.
Olgularin 51’inde (%81) KT kiir sayisi 4 ve daha az iken, geri
kalan olgularda ise bu sayi 4’Un Uzerinde idi.

RLND oncesi ortalama retroperitoneal kitle boyutu 6,8+3
cm (minimum: 5-maksimum: 13), RLND sonrasi ortalama
hastanede kalis siiresi 6,4£1,5 (minimum: 4-maksimum: 9) giin
idi. Histopatolojik incelemede c¢ikarilan retroperitoneal kitlelerin
33'Gniln (%52,4) nekroz, 25’inin (%39,6) teratom, 5’inin (%8)
ise canl tumor hcresi icerdigi saptandi. On (%15,9) olguda
RLND sirasinda ek cerrahi uygulandidi belirlendi. Bes hastada
(%7,9) nefrektomi (2 sol, 3 sag), 2 (%3,2) hastada vena kava
eksizyonu ve onarimi, 1 (%1,6) hastada aort eksizyonu ve
replasmani, 1 (%1,6) hastada Ureteral segment eksizyonu ve
anastomozu, 1 (%1,6) hastada ise transvers kolona invazyon
nedeniyle kismi kolektomi yapildigi belirlendi. Bu hastalara ait
ayrintili veriler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Yapilan tek degiskenli analiz sonucunda yas (ileri), kitle patolojisi
(canli timor hiicresi varligi), RLND 6ncesinde kitle boyutunun 5
cm’den buiylik olmasi ve KT kiir sayisinin (4'ten fazla) ek cerrahi
girisim gerekliligini ongoren anlamh faktorler oldugu belirlendi
(Tablo 2). Cok degiskenli analizde ise sadece kitle boyutunun
5 cm’den buyik olmasinin ek cerrahi girisim olasiigini artirdigi
belirlendi (p=0,001, OR: 2,1, %95 Cl: 1,088-4,202).

Tartisma

TT geng erkeklerde en sk gorilen kanser tipidir (1). TT
hastalarinda tani; gerek kabullenememe veya utanma duygusu
gerekse ilk tani aninda hidrosel veya orsit gibi tanilarla
kanistiriimasi nedeniyle gecikebilir ve hastalar ileri evre timor ile
klinisyene basvurabilir. Uygun ileri evreli TT hastalarinda inguinal
orsektomi ve KT'ye ek olarak RLND tedavisinin sagkalimi oldukga
artirdig) bilinmektedir (1). Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzlar’na
gore RLND; evre 1 seminom disi TT hastalarinda opsiyonel
tedavi yontemi iken, ileri evre olgularda timor belirtecleri
normal olan veya KT sonrasi rezidiel kitlesi olan hastalarda
standart tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (1).

RLND oldukca kompleks bir cerrahi islemdir. Ozellikle
6ncesinde KT tedavisi alan veya blyik rezidiel kitleye sahip
olan hastalarda intra-operatif komplikasyon oranlari oldukca
yiiksektir (4). Oncesinde KT alan hastalarda KT’ye bagh olarak
gelisen desmoplastik reaksiyonlar nedeniyle retroperitoneal
kitlelerin cevre dokulardan diseksiyonu zorlasir. Bu nedenle
RLND sirasinda ek cerrahi girisim orani azimsanmayacak
derecede siktir. Literatiirde KT sonrasi agik teknik ile RLND
yapilan olgularda ek cerrahi girisim oranlari %35’lere kadar
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Tablo 1. Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu sirasinda uygulanilan ek cerrahi girisimler

Hasta Yas Kemoterapi kiir sayisi RLND oncesi kitle boyutu (cm) Ek cerrahi girisim

1 23 6 8 Nefrektomi (Sag)

2 20 8 7,3 Transvers kolon rezeksiyonu

3 24 4 4 Nefrektomi (Sag)

4 27 4 5 Nefrektomi (Sol)

5 41 4 5 Vena kava eksizyonu

6 20 6 8,5 Nefrektomi (Sol)

7 37 6 9,4 Aort eksizyonu/greft replasmani
8 24 4 12 Sol Ureter eksizyonu ve anastomoz
9 43 6 5,1 Nefrektomi (Sag)

10 33 4 6 Vena kava eksizyonu

RLND: Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu

Tablo 2. Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu sirasinda ek cerrahi
girisimi ongormede tek degiskenli analiz sonuglari

Degiskenler %95 Cl Odds | p degeri
orani

Yas 1,094-3,146 | 0,75 0,02

KT kir sayisi 1,630-4,320 2,6 0,001

Kitle patolojisi (canl timar)
RLND oncesi kitle boyutu

1,348-4,138 | 1,2 0,03
1,256-6,248 | 3,4 0,001

KT: Kemoterapi, RLND: Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu

varmaktadir (5,6,7,8). Yiiksek komplikasyon ve ek cerrahi girisim
oranlarinin yani sira RLND sirasinda mortalite oraninin %0,8
oldugu raporlanmistir (4). Heidenreich ve ark. (6) 2009 yilinda
yayinladigi calismalarinda KT sonrasi RLND yapilan 152 olgunun
29’unda (%19,1) cerrahi sirasinda ek girisim uygulandig
raporlanmistir. Ek cerrahi girisim uygulanilan olgularin coguna
ipsilateral nefrektomi veya inferior vena kava rezeksiyonu
yapildigi belirtilmistir. Baska bir calismada ise KT sonrasi tek cerrah
tarafindan bilateral template RLND uygulanilan 85 hastanin
23’lnde (%33) ek cerrahi girisim yapildigi raporlanmistir (7).
Bu calismada en sik uygulanilan ek cerrahi girisimin aort ve
vena kavaya yapilan major vaskuller cerrahi girisimler oldugu
belirtilmistir. Cary ve ark. (3) yayinladigi glincel calismada ise
755 hasta degerlendirilmis ve bunlarin 167’sinde (%22) ek
cerrahi girisim uygulandidi belirtilmistir. En sik uygulanilan
ek cerrahi girisimin nefrektomi (%7,3), inferior vena kava
rezeksiyonu (%3,7) ve karaciger rezeksiyonu (%3,2) oldugu
raporlanmistir. Ayni calismada onceki calismalardan farkli olarak
ek cerrahi girisim olasihgini 6ngoren faktorler degerlendirilmis
ve buna gore 10 cm’den buyik retroperitoneal kitlelerin 2
cm’den kiicuk kitlelere gore 7 kat, serum timor belirteclerinin
yuksek olmasinin dusiik olmasina gore 2 kat, kitle patolojisinin
canh timor hiicresi gelmesinin ise diger patoloji sonuclarina
gore ek cerrahi girisim riskini 1,1 kat artirdigi belirtilmistir.
Alman Testikiller Kanser Grubu’nun yayinladigi calismada ise
RLND yapilan 414 olguda RLND sirasinda aort veya vena kavaya
yonelik ek cerrahi girisim oraninin %9,6 oldugu raporlanmistir
(9). Yine ayni calismada 5 cm’den buyik kitlelerin ek cerrahi
girisim olasihgini 4,6 kat artirdigi da belirtilmistir.

Klinigimizdeki olgular degerlendirildiginde acik RLND sirasinda
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ek cerrahi girisim oraninin daha once yapilan calismalardan elde
edilen sonuclar ile uyumlu oldugu (%15,9) belirlendi. RLND
sirasinda en sik uygulanan ek girisimin ipsilateral nefrektomi
(%7,9) oldugu belirlendi. Nefrektomiden sonra en sik ikinci
cerrahi girisimimiz ise aort veya vena kava inferiora yonelik
vaskiler girisimler (%4,7) idi. Cok degiskenli analizlerde yas,
KT kiir sayisi, RLND patolojisi ve radyoterapi 6ykusi varliginin
ek cerrahi girisim olasihgi Uzerine etkisi anlamsiz iken, kitle
boyutunun 5 cm’den biyiik olmasinin ek girisim olasiligini 2

kat artirdigr gorilda.

Calismamizin retrospektif olusu, RLND'lerin birden fazla cerrah
tarafindan yapilmis olmasi, olgu sayisinin az olmasi, sadece tek
tarafli template yonteminin kullanilmasi ve operasyon sonrasi
komplikasyonlari icermemesi ¢calismanin zayif yonleridir.

Sonug¢

KT sonrasi uygulanilan RLND cerrahisi sirasinda yiiksek oranda ek
cerrahi girisim gerekliligi ortaya gikabilmektedir. Ozellikle biiyiik
kitleye sahip kompleks olgularda kitle diseksiyonu sirasinda
bobrek veya buyik damar hasar acisindan dikkatli olunmali ve
hastalar ameliyat oncesinde bu tir cerrahi girisimlerin gerekli
olabilecedi yonuiinde bilgilendirilmelidir.

Etik

Etik Kurulu Onay:: Retrospektif dosya taramasi oldugu icin etik
kurul onayl alinmadi, Hasta Onayi: Retrospektif dosya taramasi
oldugu icin hasta onayi alinmadi.
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