Sinir koruyucu RPLND: teknik
Nerve sparing RPLND: technique
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OZET

Retroperitoneal lenf nodlarinin tutulumu testis tiimorleri icin ge-
nelde ilk ve ortak metastaz seklidir. Klinik Evre 1-2A nonseminoma-
t6z germ hiicreli testis timorlerinde ve kemoterapi sonrasi rezidiel
kitleli hastalarda retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu giivenle
uygulanan bir tedavi secenegidir. Bilateral ve sinir korunmaksizin
yapildiginda en 6nemli morbiditesi antegrad ejakulasyon kaybi ve
muhtemel infertilitedir. Modifiye templatelerin uygulanmasi ile ka-
bul edilebilir antegrad ejakulasyon oranlari elde edilmistir. Ancak
antegrad ejakulasyon oranlarindaki asil ilerleme sinir koruyucu
RPLND'nin yapilmaya baslamasiyla olmustur. Sinir koruyucu RPLND
retroperitoneal anatomi ve varyasyonlari bilinerek, uygun ekspozir
ile sinirler korunarak tanimlanan alanlar icerisinde onkolojik sonug-
lardan 6diin vermeden yapildiginda ¢ok diistik niks ve yliksek an-
tegrad ejakulasyon oranlarinin elde edildigi bir cerrahi seklidir.
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enfatik yayihm, koryokarsinom hari¢ tiim germ hiicreli tes-

tis timorleri icin ortak metastaz seklidir. Metastatik yayilim

genellikle bir sira dahilinde retroperitoneal lenf nodlari, akci-

ger ve posterior mediastene dogru olur. Retroperitoneal lenf
nodlari siklikla tek metastaz bolgesidir (1).

Goriintiileme yontemlerindeki ilerlemelere ragmen, hastalarin %25-
30’'unda retroperitonel hastalik atlanabilmektedir (2). Klinik evre 1
seminomlarin %15-20'sinde, seminom disi germ hiicreli testis ti-
morlerinin (SDGHTT) ise %30'dan fazlasinda retroperitoneal lenf
nodu diseksiyonu (RPLND) sonrasinda patolojik Evre 2 hastalik sap-
tanmaktadir (2). Klinik evre 1 seminomlarda RPLND %?9,5’lara varan
niiks oranlari nedeniyle ilk secenek olmamakla beraber, klinik evre 1
SDGHTT lerinde RPLND ile pN1 hastalarin %90'inda ve teratomlu has-
talarda kiir elde edilebilir (2,3). Evre 2 SDGHTT'de ilk tedavi secenegdi
kemoterapi gibi goriilse de tiimor belirteclerinde ylikselme olmayan
hastalarda evreyi kesin olarak tespit etmek icin izlem ve RPLND de
alternatif tedavi secenekleri olabilir (2). TUmor belirteclerinde yiik-
selme olmaksizin kitle boyutunda artis olan hastalarda kemotera-
piye direncli olan teratomdan stiphelenilmeli ve ilk tedavi se¢enegi
RPLND olmalidir. Teratom tedavisiz birakilirsa blyuyerek komsu
dokulara basi yapabilir ve malign donilisime ugrayabilir. RPLND
ayrica %98'lere ulasan benzer kiir oranlari sayesinde diger evre 2
SDGHTT'lu hastalarda da kemoterapiye alternatif olabilir (2). Diger
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ABSTRACT

Involvement of retroperitoneal lymph nodes is usually first and
common metastasis way for testis tumours. Retroperitoneal
lymph node dissection is a safely applied treatment choice for
clinic Stage 1-2A non seminomatous germ cell tumour and re-
sidual mass after chemotherapy.When applied bilateral and no
nerve sparing,its most signifcant morbidity is loss of antegrad
ejaculation and potential infertility. Acceptable antegrad ejacula-
tion rate was obtained with introduction of modified templates.
But significant improvement of antegrad ejaculation was ob-
tained with application of nevre sparing RPLND. Nerve sparing
RPLND is a surgery obtained very low recurrence and high ante-
grad ejacuation rate in recognition retroperitoneal anatomy and
its variations, with efficient exposure and nevre sparing.
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taraftan germ hicreli timérlerin ge¢ metastaz da yapabildigi ve bu
metastazlarin en sik retroperitonda gorildigd unutulmamalidir.

Bu nedenlerle RPLND1948'den beri SDGHTT lerinin tedavisinde uy-
gulaniyorsa da son 30 yilda tedavideki rolli ve cerrahi alani belirgin
degisiklik gostermistir. Yapilan haritalama calismalari ile testis tu-
morlerinin lenfatik yayilim sekli belirgin olarak agiga cikarlmistir ve
retroperiton; sag ve sol suprahiler, sag parakaval, prekaval, interaor-
takaval, preaortik, paraaortik, sag ve sol iliak, interiliak ve gonadal
damarlar bélgelerine ayriimistir (4,5,6).

Sag testis timorlerinin ilk drene oldugu lenf nodlari interaortakaval
lenf nodlari olup, sonra prekaval ve preaortik lenf nodlari tutulur. Sol
testis timorleri icin ise ilk metastaz alanlari preaortik ve paraaortik
lenf nodlar olup, daha sonra interaortakaval lenf nodlar tutulur.
Karsi taraf yayihmi sag taraf timorlerinde daha fazla olup, disuk
evreli hastalarin %20'sinden fazlasinda paraaortik ve sol hiler bélge
yayihmi saptanmistir. Sol taraf tiimdrlerinde ise karsi taraf tutulumu
nadirdir ve daha ileri evre hastalikta gorilir (5,6,7).

Baslangi¢ta RPLND bilateral suprahiler diseksiyon ile laterallerde her
iki Ureter, inferiorda kommon iliak damarlarin sinirladigi alana yapi-
lirdi(4). Ancak pankreatik, lenfatik ve renovaskiler komplikasyonlarin
fazla olmasi ve dusik hacimli kitlelerde suprahiler metastazin nadir
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gorulmesi nedeni ile suprahiler diseksiyon
kemoterapi sonrasinda rezidiel hiler ve
suprahiler kitlesi olanlara yapilir hale gel-
di. Bilateral infrahiler RPLND'nin sinirlari ise
laterallerde Ureterler, Ust kisimda stiperyor
mezenterik arterin alt kenari ve renal arter-
ler, asagida ayni taraf kommon ilak arterin
bifurkasyosu, aort ve vena cava bifurkas-
yosu, karsi tarafta Ureterin kommon iliak
damar caprazladigi nokta, posteriorda an-
terior spinal ligaman ve posterior kasin fas-
yasidir (7,8). Iinfrahiler bilateral RPLND’nin
en belirgin morbiditesi ise sempatik sinir
liflerinin yaralanmasina bagh antegrad eja-
kulasyonun kaybi ve potansiyel infertilite-
dir. Retrograd ejakulasyon goriilme olasilig
retroperitoneal diseksiyonun genisligi ile
dogru orantili olup, klasik bilateral RPRLND'de
%70-100 arasindadir (9). Sempatik zincir,
T12-L4 postganglionik sempatik lifler ve
hipogastrik pleksusun korunmasi antegrad
ejakulasyonun devamliligi icin 6nemlidir.
Bu yapilarin korunmasi icin 6nce metastatik
yayihm riski daha az olan bdlgelerde disek-
siyondan kaginmak icin modifiye RPLND
templateleri gelistirilmis (5,6,10,11,12,13) ve
antegrade ejakulasyon oranlari %51-80'lere
ulagmistir (12,13).

Modifiye templateler T12-L3'ten ¢ikan post-
ganglionik sempatik lifleri korumak ve an-
tegrad ejakulasyonun devamini saglamak
icin inferiyor mezenter arter (IMA)'in altinda
karsi taraf diseksiyonunu kisitlar. Sag taraf
timorlerinde IMA Uzerindeki diseksiyon sol
Uretere dek genisletilmelidir. Sol taraf ti-
morlerinde ise IMA lzerindeki diseksiyon in-
feriyor vena kavanin lateral kenari ile sinirla-
nabilir. Retroaortik ve retrakaval diseksiyon
her zaman yapilmalidir.

Template RPLND'nin dogasi geregi baz
avantajlan vardir. Daha az alan diseke edi-
lir, daha az zaman gerektirir ve sinir koru-
ma konusunda tecriibeli olmayanlar icin
kolaylikla istenilen antegrad ejakulasyon
oranlarina ulasilir. Ancak oOzellikle temp-
late disi alanda nulks olugmasi riski her
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zaman akilda tutulmalidir. Memorial Sloan
Kattering Cancer Center (MSKCC)'in Evrel-
2A hastalarda primer RPLND sonuglarinin
degerlendirildigi 500 hastalik bir serisinde
uygulanan template tipine bagli olarak %3-
23 arasinda template disi niiks gelisecegini
gOsterilmistir (14). Ayrica viziel veya frozen
section ile template disi hastaligin 6ngori-
lip ongoriilemeyecegdi degerlendirilmis ve
hastalarin %3’linde herhangi bir patolojik
kanit olmaksizin template disi metastaz
olustugu saptanmistir.

Niks oranlarini en aza indirirken antegrad
ejakulasyon oranlarini en yiiksek seviyelere
cikartmak icin bilateral RPLND'de de uygu-
lanabilen sinir koruyucu teknikler gelisti-
rilmistir (15,16). 1988'de Jewett ve ark.20
hastada bilateral full-template sinir koruyu-
cu RPLND ile hastalarin %97'sinde antegrad
ejakulasyonun korundugunu rapor etmis-
lerdir (15).19 aylk takip doneminde retro-
peritoneal niiks gelismemistir. Donohue ve
ark. benzer teknigi 75 hastada kullanarak 2
yillik takip déneminde tiim hastalarda an-
tegrad ejakulasyonun korundugunu rapor
etmistir (16). D&nlim noktasi olan bu iki ¢a-
lisma ile bilateral sinir koruyucu RPLND'nin
kabul edilebilir diistik niiks oranlar oldugu
ve neredeyse ayni antegrad ejakulasyon
oranlarina ulasildigi gosterilmistir. Alman
Testikiiler Kanser Calisma Grubunun sinir
koruyucu RPLND'nin bilateral veya modifi-
ye yapilmasinin komplikasyonlar agisindan
farklilik olusturup olusturmadigini degerlen-
diren 239 hastayi iceren calismasinda, minor
komplikasyonlar hastalarin %14'inde, ma-
jor komplikasyonlar ise %5'inde saptanmis-
tir. 44 aylk takip donemi sonunda patolojik
evre 1 hastalarin %6'sinda, %1,2'si retrope-
ritonda olan niiks saptanmistir. Hastalarin
%93,3'inde antegrad ejakulasyonun de-
vam ettigi gésterilmistir (17). indiana gru-
bu ise rezidiel kitlesi olan ¢ok iyi secilmis
39 hastalik bir grupta kemoterapi sonra-
st RPLND'nu sinir koruyarak yapmiglar ve
%89’luk antegrad ejakulasyon oranlari rapor
etmislerdir(18). MSKCC grubu ise 341 kisilik
kemoterapi sonrasi RPLND grubunda sade-
ce hastalarin %40'inda sinir koruyucu yon-
temleri uygulayabildiklerini belirtmisler ve 5
yillik %98 niikssuzliik, %79 antegrad ejaku-
lasyon orani elde etmislerdir (19). Ancak bu
tip cerrahinin damarlara yapisikliklar, normal
anatomideki farklilasmalar, timoér neovas-
kularizasyonu nedeni ile belirgin olarak zor
oldugu, intraoperatif beklenmedik ve ciddi
kanamalarin g6z 6niinde bulundurulmasi
gerektigi bilinmelidir.

Acik RPLND'nin perioperatif morbiditelerini
azaltmak amaciyla Evre1-2A ve kemoterapi

sonrasi kiclik rezidiel kitlelerde laparos-
kopik RPLND( LRLND) tanimlanmistir. Cok
deneyimli ellerde yapilabilirligi gosterilmis
olmakla beraber uzun bir 6grenme periyodu
vardir. Dogrudan karsilastirmali calismalar
olmamakla beraber agiga gére postoperatif
komplikasyonlar, kozmetik, iyilesme sireci,
perioperatif kan kaybi, hastanede kalis si-
releri bakimindan avantajlari gosterilmistir
(20-23). Ancak LRPLND'nin tedavi etkinligini
degerlendirmek zordur. Clinki bir seride po-
zitif lenf nodu saptananlarda adjuvan kemo-
terapiye ragmen metastaz oranlar %1,4-3,3
arasinda bulunmustur (22).

Cerrahi teknik

Cerrah retroperitoneal anatomiye hakim ol-
mali ve sik gorilen anatomik varyasyonlari
ve bunlarin potansiyel etkilerini bilmelidir.
Retroperiton en ideal sekilde ortaya konmali
ve cok dikkatli bir sekilde “split and roll” tek-
nidi ile lenfadenektomi yapilmahdir (7,8).

Retroperitona ulasma

Torakoabdominal veya transabdominal yak-
lagim ile yapilabilir. Torakoabdominal kesinin
avantajlari, ince barsak komplikasyonlarinin
az olmasi, suprahiler diseksiyonun daha ko-
lay yapilmasi, eslik eden torakal patolojilere
midahale edilebilir olmasidir. Daha sik uy-
gulanan transabdominal yaklasimda ise has-
ta sirtlistli pozisyonda iken uygun cilt temiz-
ligi ve 6rtlinme sonrasinda ksifoid ¢ikintidan
simfizis pubisin 2 cm kadar Ustline ulasan
orta hat kesisi yapilir. Falsiform ligaman bag-
lanip kesilerek karaciger kapsuliinde muhte-
mel bir yaralanma engellenir ve karacigerin
yukari dogru ekartasyonu miimkiin hale ge-
tirili. Abdomen ve retroperiton metastatik
hastalik varligi ve cikarlp ¢ikarilamayacagi
bakimindan degerlendirilir (7,8).

Barsaklarin mobilizasyonu ve
retroperitonun ortaya cikarilmasi

Ameliyatin  siresini  belirleyen faktérler-
den biri hastaligin yayginhg oldugu ka-
dar ekspoziirdir. Dolayisi ile barsaklarin
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mobilizasyonuna yeterli zaman ayriimalidir.
Oncelikle biiylik omentum ve transvers kolon
sicak 1slak kompreslerin icine konulup gégse
dogru kesinin disina cikarilir. ince barsaklar
sag tarafa deviye edilerek posterior periton
cekum altindan baslanarak treitz ligamani hi-
zasinda inferior mezenterik venin medialine
dek insize edilir. insizyon duodenumun dér-
diincli parcasinin ve pankreasin yukari dogru
mobilizasyonuna izin verecek sekilde Treitz
ligamani Uzerinde duodenojejunal fleksu-
raya kadar uzatilir. insizyon posterior perito-
nun sol yapragi ve kolon mezosu anteriorda,
paraaortik retroperitoneal alan posteriorda
kalacak sekilde gelistirilir. Bunun icin uygun
diseksiyon plani inferiyor mezenterik ven ile
sol gonadal ven arasindaki avaskiiler plandir.
Sol renal hiluma ideal bir sekilde ulasmak
icin, 6zellikle kemoterapi sonrasi kalan buytk
kitlelerde inferiyor mezenterik ven baglanip
kesilebilir. Posterior periton kesisi ¢ekumun
arkasina uzatip sag parakolik oluga dogru
devam ettirilir. Hepatik fleksura serbestlene-
bilir, ancak nadiren gerekir. Sonra duodenum
Koher manevrasi yapilarak, ince barsagin, sag
kolonun ve cekumun gégus duvari Ustline si-
cak 1slak kompreslerin icine alinmasi saglanir.
Burada rotasyonun merkezi stiperyor mezen-
terik arter olup, kolaylkla diseksiyonun ust
sininnda palpe edilebilir (7,8). Venoz ve lenf
donlsiiniin engellenmemesi icin bu orta hat
yapilarina ekartasyon esnasinda basi olmadi-
gindan emin olunmali ve barsaklarin rengi sik
sik kontrol edilmelidir.

Paraaortik ve sol parailiak alan ekspoziri
icin posterior peritonun sol yapradinin in-
sizyonu inferiora dogru uzatilir ve gerekir-
se inferiyor mezenterik arter baglanabilir.
Alternatif olarak sol Todt hatti agilarak ko-
lon mezosu ile Gerota fasyasinin dnilinde-
ki alan ortaya konabilir (7,8). Superyor ve
inferyor mezenterik arter, pankreas, renal
damarlar ve Ureterler tanimlanip korunarak
komplikasyonlar engellenebilir. Hastalarin
%20-30'unda renal damar anomalisi %2-
3'linde retroaortik sol renal ven oldugu
unutulmamalidir. Sol retroaortik renal venin
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L2-L3 X,

Sekil 1. Postganglionik sempatik liflerin retroperitoneal alandaki seyri (25 nolu kaynaktan alinmistir)

tanimlanmasi énemli olup, yanhshkla lom-
ber ven sanilarak baglanmasi diseksiyonun
sol renal veni bulma amaciyla yukari dogru
ilerlemesi ve pankreas ve stiperyor mezen-
terik arterin yaralanmasina neden olur. Ayni
taraf gonadal ven, cevresindeki fibroalveolar
yapilarla beraber vena cavaya veya sol renal
vene girdigi yerden internal ingiunal ringe
kadar diseke edilip eksize edilerek, ge¢ para-
kolik niikslerin engellenmesi amaclanir (24).

Lenfadenektomi

ilk hedef noktasi sol renal vendir. Renal pe-
rivaskiler lenfatik doku inferiordan mobilize
edilir. Daha sonra aortun anterior yiizii orta-
ya konur, adrenal, lomber ve spermatik dal-
lar 3/0 ipek ile baglanir ve kesilir. Diseksiyon
sol renal ven 6n yiziinde saga dogru vena
kava ortaya konana dek devam edilir. Daha
sonra vena kava Uzerinde ilk anterior split
gerceklestirilerek, “split and roll” teknigi ile
diseksiyona baslanir. Sag gonadal ven vena
kavaya girdigi yerden baglanir ve kesilir.
Lenfatik dokular vena kavadan asagi dogru
kommon iliak vene dek ilerlenerek laterale
ve mediale dogru aynlr. Kiiciik damarlarin
koterize edilmesi veya baglanmasi énemli-
dir. Kliplerden diseksiyon esnasinda ayrilma
ihtimalleri nedeniyle kacinilmahdir. Bu asa-
mada sinir koruyucu cerrahi yapilip yapilma-
yacadina karar verilir (7,8).

Sinir koruyucu teknik

Sinir koruyucu RPLND i¢in en 6nemli nokta,
sempatik sinirlerin, sempatik zincirin ve post-
ganglionik sempatik liflerin ve hipogastrik
pleksusun tanimlanmasidir. Sempatik zincir
vertebralarin her iki yaninda buyik damar-
lara paralel olarak seyreder. Sol tarafta sem-
patik zincir aortanin lateral ve posterolateral
kenarindadir. Postganglionik lifler oblik bir
acl ile lenfatik dokuyu caprazlayarak hipo-
gastrik pleksusa katilir (25). Sagda sempatik
zincir, inferiyor kavanin arkasinda seyreder
ve postganglionik lifler vena kavanin medial
kenarindan yayilarak oblik bir agi ile aortanin
oniine cikar ve hipogastrik pleksusa katilir.
Tipik olarak L1-4 ganglionlarindan li¢ dort si-
nir kdken alir ve siklikla L2-3 aortanin dniine
ulagsmadan birlesir (Sekil 1). Sempatik ana-
tominin kisiye gore degiskenlik gosterebile-
cegi ve zayif kisilerde tanimlanmasinin daha
kolay olacag unutulmamalidir. Obezlerde
zor olmakla beraber, sempatik sinirlerin ta-
nimlanmasi miimkin olabilmektedir (7,8).

Diseksiyon esnasinda postganliyonik sem-
patif lifler lomber venlerin hemen vena cava-
ya katildigi yerde vena cavanin altina dogru
takip edilerek bulunur (Sekil 2). Dolayisiyla
lomber damarlari baglarken asiri dikkat gos-
terilmelidir. Postganglionik sempatik lifler
tanimlandiktan sonra aortanin 6niine dogru
seyrettikleri alanda yumusak damar askilari
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Sekil 4. Postganglionik sempatik liflerin intraoperatif askiya alinmis hali.

ile askiya alinir (Sekil 3,4). Aorta diseksiyonu
mutlaka sinirler asilip koruma altina alindik-
tan sonra yapilmalidir. Antegrad ejakulasyo-
nun korunmasi icin en édnemli ganglionlar
L3 ve L4'tir. Genellikle Gg dort sinir hattini
korumak miimkiin olmaktadir. Vena kavanin
oniindeki anterior “split”islemi bu liflere her-
hangi bir zarar vermez. Ancak aorta boyunca
sinirleri izole edip korumaya almadan yapi-
lan diseksiyon zarar verir. Sinirlerin asilarak
korunmasi sonrasi aortanin anterior “spliti”
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kommon iliak arterlere dek devam ettirilir.
inferior mezenterik arterin aortadan kay-
naklandigi yer saptanir ve gerekirse sakrifiye
edilir. Daha sonra lenfatik dokular mediyal
ve laterale dogru diseke edilir. Lomber arter-
ler 3/0 ipek ile baglanir ve kesilir (7,8).

islem boyunca &zellikle sag renal arter se-
viyesinde ve iki tarafli diyafragma krusla-
r seviyesinde genis damarlarin sisterna
siliye katildigi yerde, lenfatik damarlarin

baglandigindan veya kliplendiginden emin
olunmalidir.

Bilateral RPLND sonrasinda aorta, vena kava
ve renal damarlar iskeletize edilmeli, anteri-
or spindz ligaman ve psoas fasyasi gérinir
hale gelmelidir. Diseksiyon alani ilik su ile
irrige edilerek lenfostazis ve hemostazisden
emin olunmali, barsak, mezenter, Ureter ve
bobrekler incelenerek yaralanmalar ekarte
edilmelidir. ince barsak obstriiksiyonu ve
barsaklarin buyiik damarlara yapismasi en-
gellemek amaciyla posterior periton kapati-
larak isleme son verilir (7,8).

Sonug

NSRPLND ile %100’lere varan oranlarda an-
tegrad ejakulasyon oranlarina erismek mim-
kiin olmaktadir. Uygun yapilmis NSRPLND iz-
leme uygun olmayan ve cerrahiyi tercih eden
Klinik Evre 1 hastalar icin halen ilk tedavi se-
ceneklerinden birisidir. Bilateral NSRPLND
deneyimli cerrahlar tarafindan yapildiginda
diistik morbidite oranlarina sahip hem tanisal
hem de tedavi edici 6zelligi olan bir islemdir.
Bilateral yapilmasi modifiye RPLND'lerin on-
kolojik sonugclari negatif olarak etkileyebilme
olasiligini da ortadan kaldirr.

UROONKOLOJi BULTENI



Kaynaklar

1. Whitmore WF Jr. Surgical treatment of
adult germinal testis tumors. Semin
Oncol, 1979;6(1):55-68.

2. Albers P, Albrecht W, Algaba F, Bokemeyer
C, Cohn-Cedermark G, Fizazi K, Horwich A,
Laguna MP. European Association of Urology
Guidelines on testicular cancer, update 2011.
http://www.uroweb.org/guidelines.

3. Stephenson AJ, Bosl GJ, Motzer RJ, et al.
Retroperitoneal lymph node dissection
for nonseminomatous germ cell testicular
cancer: Impact of patient selection factors on
outcome. J Clin Oncol, 2005; 23:2781-2788.

4. Skinner DG, Leadbetter WF.

The surgical management of testis tumors. J
Urol, 1971;106(1):84-93.

5. Donohue JP, Zachary JM, Maynard BR.
Distribution of nodal metastases in
nonseminomatous testis cancer. J Urol,
1982;128:315-20.

6. Weissbach L, Boedefeld EA. Localization of
solitary and multiple metastases in stage Il
nonseminomatous testis tumor as basis for
a modified staging lymph node dissection in
stage |. J Urol,1987;138(1):77-82.

7. Stephenson AJ, Gilligan TD. Neoplasms of
the testis. In Campbell-Walsh Urology, 10th
Edition, Philadelphia:Elsevier Saunders;2012.
sayfa. 874-881.

8. Jewett MA, Groll RJ. Nerve-Sparing

Retroperitoneal Lymphadenectomy. Urol Clin

N Am,2007; 34:149-158.
9. Donohue JP, Rowland RG. Complications
of retroperitoneal lymph node dissection. J
Urol, 1981;125(3):338-40.
10. Weissbach L, Boedefeld EA, Oberdorster
W. Modified. RLND as a means to preserve
ejaculation. Prog Clin Biol Res, 1985;203:323-34.

Cilt:11 . Sayi1:3 - Eyliil 2012

. Donohue JP, Foster RS. Retroperitoneal

lymphadenectomy in staging and
treatment. The development of nerve-
sparing techniques. Urol Clin North Am,
1998;25(3):461-8.

. Fossa SD, Klepp O, Ous S, et al. Unilateral

retroperitoneal lymph node dissection

in patients with nonseminomatous
testicular tumor in clinical stage I. Eur Urol
1984;10(1):17-23.

. Donohue JP, Thornhill JA, Foster RS.

Retroperitoneal lymphadenectomy for
clinical stage A testis (1965 to 1989):
Modifications of technique and impact on
ejaculation. J Urol,1993; 149:237-243.

. Eggener SE, Carver BS, Sharp DS,

et al. Incidence of disease outside
modified retroperitoneal lymph node
dissection templates in clinical stage | or
IIAnonseminomatous germ cell testicular
cancer. J Urol, 2007; 177:937-42.

. Jewett MA, Kong YS, Goldberg SD.

Retroperitoneal lymphadenectomy
for testis tumor with nerve sparing for
ejaculation. J Urol., 1988;139(6):1220-4.

. Donohue JP, Foster RS, Rowland RG,

et al.Nerve-sparing retroperitoneal
lymphadenectomy with preservation of
ejaculation. J Urol,1990;144: 287-292.

. Heidenreich,Albers P, Hartmann M et

al.Complications of primary nerve sparing
retroperitoneal lymph node dissection for
clinical stage TNonseminomatous germ
cell tumors of the testis: Experience of the
German testicular cancer study group. J
Urol,2003; 169:1710-1714.

. Wahle GR, Foster RS, Bihrle R et al. Nerve

sparing retroperitoneal lymphadenectomy
after primary chemotherapy for metastatic
testicular carcinoma. J Urol, 1994;152: 428-30.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

. Pettus JA, Carver BS, Masterson

T,et al.Preservation of ejaculation in
patients undergoing nerve-sparing
postchemotherapy retroperitoneal lymph
node dissection for metastatic testicular
cancer. Urology, 2009;73:328-31.
Janetschek G, Hobisch A, Holtl L, Bartsch
G. Retroperitoneal lymphadenectomy

for clinical stage | nonseminomatous
testicular tumor: laparoscopy versus open
surgery and impact of learning curve. J
Urol,1996;156(1):89-93.

Nielsen ME, Lima G, Schaeffer EM, et

al. Oncologic efficacy of laparoscopic
RPLND in treatment of clinical stage |
nonseminomatous germ cell testicular
cancer. Urology, 2007; 70(6):1168-72.
Rassweiler JJ, Scheitlin W, Heidenreich A,
et al. Laparoscopic retroperitoneal lymph
node dissection: does it still have a role

in the management of clinical stage |
nonseminomatous testis cancer? A European
perspective. Eur Urol,2008;54(5):1004-15.
Beck SD, Peterson MD, Bihrle

R, et al. Short-term morbidity of

primary retroperitoneal lymph node
dissection in a contemporary group of
patients.) Urol,2007;178(2):504-6.

Chang SS, Mohseni HF, Leon A, Sheinfeld
J. Paracolic recurrence: the importance

of wide excision of the spermatic cord

at retroperitoneallymph node dissection. J
Urol, 2002; 167(1): 94-6.

Klein E. Open technique for nevre-sparing
retroperitoneal lymphadenectomy. Urology,
2000;55:132-35.

189



