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ABSTRACT

Understanding of retroperitoneal anatomy, improvement of sur-
gical technique, using of effective chemotherapy regimens have 
made improvements in the treatment of advanced germ cell tes-
ticular tumors last 25 years.

Histological results of retroperitoneal residual masses after chemo-
therapy are 1- Fibrosis/necrosis 2- Teratoma 3- Viable cancer cells. 
These three results were equal in previous years but nowadays with 
the effects of effective chemotherpy treatments percentage of viable 
cancer cells decrease to 2-15% and teratoma is seen about 35-40%.

In fact teratoma is a benign lesion but in time it can grow locally 
and press other structures and it can transform to a malignant 
form as sarcoma or carcinoma so all the residual masses of NSGCT 
after chemotherapy treatment should be resected totally when 
the tumor markers decrease normal levels and patient becomes 
ready for surgery. This is important for overall survival rates.

The retroperitoneal residual masses are analyzed with FDG-PET 
6-8 weeks after chemotherapy for viable cancer in advanced 
seminomas. If the masses include cancer cells RPLND becomes a 
treatment tool. There is not any tool for predicting tumor viability 
in residual masses at present days. 

In general opinion RPLND made after chemotherapy should be 
done bilaterally and if possible with nerve sparing technique. 
Nowadays some authors suggest modified RPLND to decrease 
morbidity of RPLND and they think that by using modified tech-
nique the oncological outcomes will not be different. Mean mor-
bidity rate of this surgery in literature is 20.7%. Most common 
problems are ileus, vasculary injury, problems of lungs, and wound 
infections. Because of high morbidity rates and hard surgery tech-
nique this operations should be done in experienced centers.

Keywords: Testicular cancer, chemotherapy, RPLND.

ÖZET

Retroperitoneal anatominin detaylı olarak anlaşılması, cerrahi 
teknikteki gelişmeler, etkin kemoterapi rejimlerinin uygulanma-
sı ile birleştiğinde ileri evre testis tümörlerinin tedavisinde son 25 
yılda önemli gelişmeler olmuştur.

Kemoterapi sonrası retroperitoneal alanda   tespit edilen rezidü kit-
lelerin histopatolojisi; (1) Fibrozis/nekroz, (2) Teratom ve (3) can-
lı kanser hücresi olabilmektedir. Önceki yıllarda bu üç sonuç eşit 
oranda görülürken günümüzde etkili kemoterapi rejimlerinin uy-
gulanması ile canlı tümör varlığı %2-15, teratom varlığı %35-40 ci-
varındadır. Her ne kadar teratom benign karakterde olsa da lokal 
büyüme ile çevre dokulara basıya ve malign değişime sebep ola-
rak istenmeyen etkiler oluşturabilir. Bu nedenle kemoterapi sonrası 
tümör belirteçleri normale dönen NSGHT hastaların genel durumu 
müsait olur olmaz RPLND ile tespit edilen rezidü kitlelerin tamamı-
nın çıkarılması sağ kalım açısından son derece önemlidir. İleri evre 
seminomlarda kemoterapi sonrası rezidü kitle varlığında, teda-
vi bitiminden 6-8 hafta sonra FDG-PET ile değerlendirildikten son-
ra eğer canlı tümör varlığına ait olumlu bulgular saptanırsa RPLND 
gündeme gelmektedir. Rezidü kitlelerin histopatolojisini tam doğ-
rulukla öngören herhangi bir yöntem henüz bulunmamaktadır.

Genel kabul gören eğilim kemoterapi sonrası yapılan RPLND’nin bi-
lateral, mümkünse sinir koruyucu teknikle yapılması olmakla birlik-
te, son zamanlarda morbiditesini en aza indirgeyebilmek için, modi-
fiye RPLND tekniklerinin de benzer onkolojik sonuçlar sunabileceği-
ne dair bazı görüşler ortaya atılmıştır. Bu cerrahinin literatürde orta-
lama morbiditesi %20.7 dir. En sık karşılaşılan sorunlar ise ileus, şilöz 
asit, vasküler yaralanmalar, akciğer problemleri ve yara enfeksiyonu-
dur. Morbidite beklentisi nispeten yüksek bir cerrahi olduğu için ideal 
sonuçları elde etmek amacıyla deneyimli merkezlerce yapılması ge-
reken bir cerrahi yöntemdir. Yine seçilmiş vakalarda deneyimli mer-
kezlerde laparoskopik yöntem de denenmeye başlanmıştır.

Anahtar kelimeler: Testis tümörü, kemoterapi, RPLND.
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G
ünümüzde açık retroperitoneal lenf nodu diseksiyo-
nu (RPLND) düşük evreli (klinik evre 1, 2a, 2b) non-
seminomatöz germ hücreli testis kanserli (NSGHT) has-
talarda evreleme ve tedavi modeli olarak kabul edilmek-

tedir. Ayrıca klinik evre 1 hastalarda izlem veya 2 kür bleomisin, 

etoposid, cisplatin (BEP) kemoterapi (KT) rejimi; klinik evre 2a ve 2b 
hastalarda 3 kür BEP veya 4 kür EP KT tedavileri de RPLND’ye alterna-
tif tedavi yöntemleridir. Açık cerrahi tekniğe alternatif olarak laparos-
kopik RPLND, deneyimli merkezlerde düşük evreli NSGHT‘lerde git-
tikçe artan sıklıkta uygulanmaktadır (1). Testis kanserlerinin büyük 
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unutulmamalıdır. Yine rezeke edilmemiş te-
ratomun biyolojik davranışı öngörülemez 
olup, benign görüntüde olmasına rağmen 
büyüyerek çevre dokulara bası yapma ve re-
zeke edilemeyecek hale gelme riski vardır. 
Buna ilaveten kemo-rezistan sarkom ya da 
karsinoma dönüşebilmektedir. Geç oluşan 
relapslardan da rezeke edilmemiş teratom-
lar suçlanmaktadır (33).

Positron emission tomography (PET)

Fluorodeoxyglucose-positron emission to-
mography (FDG-PET), KT sonrası rezidü kit-
lede canlı tümör varlığını sadece seminom-
larda başarılı bir şekilde ortaya koyabilmek-
te olup diğer NSGHT’lerde BT’den üstünlü-
ğü çalışmalarda kanıtlanamamıştır (34-39). 
Yapılan karşılaştırmada FDG-PET teratom 
tespitinde daha fazla yalancı negatif sonuç 
vermiştir (40). Ancak çelişkili BT sonuçlarının 
varlığında ilave fikir verebilir (41).

Öngörücü modeller

KT sonrası retroperitondaki kitlelerde nek-
roz/fibrozis varlığını öngörmede rezidü kitle-
nin 1.5 cm’den küçük olması, KT ile kitledeki 
küçülmenin %90’dan fazla olması, KT önce-
si AFP ve LDH seviyeleri gibi çeşitli verilerin 
kullanıldığı modeller denenmiştir. Bunların 
nekrozu öngörebilme oranları %80’ler civa-
rında kalmıştır (31,42-44). Eğer retroperiton-
da canlı germ hücre tümörü kalmış ise en 
azından kısmen kemorezistan olup tedavisiz 
kalırsa ilerleyeceği açıktır. Tekrarlayan germ 
hücre tümörlerinde İfosfamid ile yapılan 
kurtarma KT’lerinin başarı şansı %25’tir (45). 
İlave olarak rezeke edilmeyen teratom varlı-
ğında, teratomun büyüyerek lokal invazyon 
ve malign transformasyon potansiyelleri de 
unutulmamalıdır. Tüm bunlar ileri evre germ 
hücre tümörlerinin KT sonrası vakit kaybet-
meden retroperitoneal cerrahiden daha faz-
la fayda göreceklerinin destekçileridir.

Kemoterapi sonrası RPLND 

zamanlaması

RPLND’nin KT sonrası en erken zamanda 

yapılması önerilmektedir. Genellikle 

hastalar 2-3 hafta içerisinde uygun hale 

gelmektedirler. Yapılan bir çalışmanın 

sonucuna göre KT sonrası belirteçlerin en 

azından kısmen düzelmesi sonrası 3 ay 

içinde yapılan RPLND ile 5 yıllık sağ kalım 

%83 bulunurken, takip esnasında kitle tespit 

edilerek yapılan gecikmiş RPLND de ise bu 

oran %62’ye gerilemektedir (46).

görülmektedir, bunda etkili KTnin katkısı ol-
dukça fazladır(16).

İkinci basamak ya da kurtarma KT’si sonrası 
rezeke edilen kitlelerde ise bu oranlar %50 
canlı tümör hücresi, %40 teratoma, %10 
nekrozis/fibrozis şeklinde değişmektedir 
(17,18). Sonuç olarak primer KT sonrası rezi-
dü kitlelerin yaklaşık yarısında nekroz/fibro-
zis vardır ve pekçok araştırmacı bu hastaların 
cerrahinin gereksiz morbiditesine maruz kal-
maması için çeşitli öngörücüler bulmak için 
çalışmaktadır.

Rezidü kitlelerde tümör canlılığını 
öngörme

Hastalığı tedavisinde en önemli noktalardan 
birisi, bu komplike tedaviden gerçekte hangi 
hastalar en fazla fayda görmektedir sorusu-
nun cevabıdır. Günümüzde KT sonrası rezi-
dü kitlesi olan hastaların hangisinin gözlem 
metodu ile de tümörsüz yaşayacağının ön-
görülebileceği bir metod bulunmamaktadır 
(19,20). Radyolojik görüntüleme teknikleri 
bu konuda yetersiz kalmaktadır (21). Tümör 
belirteçleri normale dönen ve BT bulgula-
rı normal olan hastalara takip önerilmekle 
birlikte normal BT kavramı değişkenlik gös-
termektedir. Çünkü retroperitonda hiç kitle 
olmaması ile BT de 10, 15, 20 mm’nin altın-
daki kitleleri normal kabul eden ekoller var-
dır (22-25). Ayrıca yapılan bazı çalışmalarda 
BT’de normal bulunanların azımsanmaya-
cak bir kısmında teratom veya canlı tümör 
hücresi bulunduğu raporlanmıştır (9,26). 
Kitlenin radyolojik büyüklüğünün yanında 
canlılığıyla ilgili nekrozu teratomdan veya 
canlı tümörden ayıracak herhangi bir ölçüt 
de maalesef yoktur (27,23). Gereksiz cerrahi-
yi engelleyebilmek için oluşturulan pek çok 
ölçüt ve istatistiksel modele rağmen fibrozis 
varlığını belirlemede %20 yalancı negatif so-
nuçlar elde edilmiştir (4). Son yıllarda yapılan 
bir çalışmada KT sonrası <20 mm rezidü kit-
lelerin 1/3’ünde teratom, %4’ünde ise canlı 
tümör hücreleri mevcudiyeti rapor edilmek-
tedir (28).

İlk örneklerde teratom varlığı

Orşiyektomi materyalinde teratom varlığı 
KT sonrası retroperitoneal kitlede de tera-
tom ya da canlı tümör hücresi varlığını des-
tekler (29,30). Bununla birlikte orşiyektomi 
materyalinde teratom yokluğu KT sonrası 
kitlelerde teratom olmayacağını göstermez 
(29,31,32). Bazı araştırmacıların küçük rezi-
dü kitlelerin takip edilmesine yönelik öne-
rilerine rağmen kalan canlı tümör hücrele-
rinin hastalığın ilerlemesine neden olacağı 

çoğunluğunu oluşturan germ hücreli tü-
mörlerin, özellikle ileri evre olanların teda-
vilerinde KT sonrası cerrahi son 25 yılda bü-
yük gelişme kaydetmiştir (2-4). Klinik evre 1 
ve düşük tümör yükü olan evre 2 hastalarda 
tedavi başarısı %100’lere ulaşırken, evre 2b 
ve 3 olup, cisplatin bazlı KT sonrası retrope-
ritoneal kitlesi olan hastaların %80’inde ge-
lişmiş radyolojik evreleme, tümör belirteç-
lerinin çok daha iyi anlaşılarak klinik kullanı-
ma girmesi, bu kitlelerin retroperitoneal lenf 
nodu diseksiyonu ile tam tedavi edilebilme 
şansını ortaya çıkarmıştır (5,6). Serum tümör 
belirteçlerinin seviyesi ve metastazın yeri ile 
belirlenen risk gruplarına göre orta ve yük-
sek riskli hastalıkta güncel tedavi yaklaşımı 
4 kür BEP ve ardından RPLND’dir (7, 8). İleri 
evre NSGHT lerde kür oranlarının %80’lere 
ulaşmasında cis-platin bazlı KT rejimlerinin 
büyük etkisinin yanında KT sonrası yapılan 
RPLND’nin de katkısı oldukça fazladır.

İleri evre germ hücreli tümörlerin kür oran-
larının artmasıyla birlikte oluşan yeni anlayış 
ışığında mevcut tedavilerin yan etkilerinin 
en aza indirilmesi hedeflendi. Bu görüş doğ-
rultusunda araştırmalar, KT sonrası retrope-
ritondaki kitlelerin içeriğinin ne kadar nek-
roz ya da fibrozis olabileceğini ortaya koya-
rak gereksiz cerrahinin morbiditesinden ko-
runabilme yönünde artmaktadır (2,4).

Kabul edilen görüşe göre cisplatin bazlı KT 
sonrası retroperitonda rezidü kitle varsa ve 
tümör belirteçleri yüksek ise bu durum canlı 
germ hücreli tümör varlığı anlamına gelir ve 
cerrahiye uygun değildir. Bu hastalarda uy-
gun yaklaşım 2. basamak KT ya da kurtarma 
KT’si olabilir (2,4). Ancak tümör belirteçleri 
normal iken rezidü kitle varlığında ek yakla-
şım değişken olmakla birlikte, küçük kitlele-
rin radyolojik olarak takibi ile tüm rezidü kit-
lelere cerrahi yapılmalı görüşü arasında de-
ğişmektedir (9,10). Hangi hastaların güven-
le takip edilebileceğine ilişkin netleşmiş bir 
kılavuz henüz yoktur. Takip için raporlanmış 
bazı kriterler oluşturulmuş olup bunlar, KT 
sonrası normal BT bulguları, retroperitonda 
1.5 cm ve/veya 2 cm’nin altında rezidü var-
lığı, veya orşiyektomi materyalinde teratom 
olmaması ve KT ile birlikte retroperitonda-
ki kitlenin %90’dan fazla azalmış olması ola-
rak sayılabilir. Tüm bunlara rağmen KT sonra-
sı cerrahiye giden hastalar %28-73 arasında 
değişmektedir (11,12-15). Son yıllarda anla-
şıldığı üzere cerrahi sonrası prognoza önce-
likle etkili olan durum rezeke edilen kitlenin 
histolojisidir. Başlangıçtaki araştırmalarda 
RPLND patolojilerinde fibrozis, teratom, can-
lı tümör eşit oranda görülürken son zaman-
lardaki araştırmalarda fibrozis %40-50, tera-
toma %35-40, canlı tümör hücreleri %10-15 
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incelemesinde kanser/teratom olmadığı du-
rumlarda yapılması gerektiğini vurgulamış-
lardır. Buna karşılık Beck ve arkadaşları yap-
tıkları çalışma sonucunda seçilmiş hastalar-
da KT sonrası rezidü retroperitoneal kitlele-
re modifiye RPLND yapılmasının beklenildi-
ği gibi yüksek nüks riski taşımayacağını ifade 
etmektedirler (50).

Yapılan çalışmalarda tavsiye edilen eksizyon 
sınırları oldukça değişken olup yalnızca rezi-
dü kitle eksizyonu ile modifiye template ve 
full bilateral RPLND’ye kadar genişleyebil-
mektedir (17,57). Modifiye–template başlan-
gıçta düşük evreli hastalarda ejakülasyonun 
korunması amacıyla geliştirilmiş teknik olup 
günümüzde ileri evre hastalıkta yaygın ola-
rak kabul görmemektedir. Yapılan çalışma-
larda %8-35 oranında template’in sınırları dı-
şında hastalığa rastlanmıştır (56,58). Seçilmiş 
hastalarda, özellikle rezidü tümör yükü düşük 
ise ve KT sonrası minimal desmoplastik reak-
siyon varsa ipsilateral sinir koruyucu teknik 
faydalı olabilir (59,60). Pettus ve ark.  130’dan 
fazla hastada bu teknikle yaptıkları değerlen-
dirmede başarılı antegrad ejakülasyonu %79 
ve 5 yıllık nükssüzlük oranını %98 olarak ra-
por etmişlerdir (61). PK-RPLND, primer RPLND 
ile aynı teknikle yapılmaktadır. Ancak özellik-
le büyük kitlelerde ve desmoplastik reaksiyon 
varlığında oldukça zor bir ameliyat halini ala-
bilmekte, bu nedenle deneyimli merkezlerde 
yapılması gerekmektedir.

Kitlelerin veya lenf nodlarının büyük damar-
lardan ayrılması işlemi oldukça dikkat gerek-
tiren süreçler olup aortanın subadventisyal 
diseksiyonundan kaçınmak önemlidir. Vena 
cava veya aortanın direkt invazyonu varsa 
bu bölgenin çıkarılarak damar grefti kullan-
mak gerekebilir (62,63). Ayrıca tam rezeksi-
yon için nefrektomi gibi ilave prosedürler ge-
rekebilir. Stephenson ve ark. nın raporunda, 
yaklaşık 650 PK-RPLND olgusunun %5’inde 
nefrektomi yapıldığı vurgulanmaktadır (64).

bilateral RPLND kabul gören standart cer-
rahi teknik olarak devam etmektedir. 1970 
ve 1980 lerde cis-platin bazlı KT rejimlerinin 
toksik etkileri nedeni ile düşük hacimli ret-
roperitoneal kitleli tümörlerde bile ilk teda-
vi olarak primer RPLND yapılmaktaydı. O dö-
nemde hastalığın tam kontrol altına alına-
bilmesi için cerrahi teknik olarak full bilate-
ral RPLND en akılcı teknik olarak kabul edil-
mişti. Ancak son yıllarda etkili antiemetikle-
rin, büyüme faktörlerinin kullanıma girmesi 
ve etkin destek tedavi modellerinin oluştu-
rulması ile KT’nin toksik etkileri ile mücade-
lede oldukça önemli başarılar sağlanmış ve 
düşük evre retroperitoneal hastalığın primer 
tedavi modalitesi KT olarak değişmiştir (54). 
KT sonrası rezidü kitlelerin hacimlerinin nis-
peten küçük olması ve tümörlerin genellikle 
aynı taraf retroperitoneal bölgeye sınırlı ol-
ması eğilimi full bilateral RPLND yerine daha 
kısıtlı alanı içeren modifiye teknikleri gün-
deme getirmiştir. Böylece daha kısa ameli-
yat süresi, daha az tranfüzyon ve sinir koru-
mayı gerektirmeden emisyon ve ejakülasyo-
nun korunması amaçlanmıştır. Ancak bunla-
rı yaparken onkolojik sonuçların olumsuz et-
kilenmemesi çok önemlidir.

Testis tümörü tedavisinde genel kabul edi-
len görüş KT sonrası retroperitondaki rezidü 
tüm kitlelerin rezeke edilmesidir. Serum tü-
mör belirteçleri normal olsa bile bu kitleler 
teratom veya canlı tümör hücresi içerebilir-
ler. Rezeksiyon biyopsi ya da örnekleme şek-
linde değil de tam rezeksiyon şeklinde yapı-
lırsa sağ kalım için ideal yaklaşım olur (55). 
Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezi’ne 
ait 113 hastalık bir seride hastalara KT son-
rası full bilateral RPLND yapılmış ve karşı ta-
raf bölgede %8 hastada teratom/kanser tes-
pit edilmiştir (56). Bu yazarlar modifiye cer-
rahinin ancak 1-Palpabl rezidü kitlesi olma-
yan 2-Primeri sol testiste olan 3-Sağ testis 
tümörlerinde rezidü kitlenin frozen-section 

Kemoterapi sonrası RPLND tekniği

Carver ve arkadaşlarının çalışmalarına göre, 
KT sonrası RPLND tekniği ve alanı klinik so-
nuçları doğrudan etkileyen faktörler arasın-
dadır (47). Geleneksel olarak postkemo (PK) 
RPLND’de en üst düzey onkolojik başarı sağ-
layabilmek için cerrahi sınır bilateral infrahi-
ler bölge olarak tavsiye edilmektedir. Ancak 
bu yaklaşım sempatik sinirler ve hipogast-
rik pleksus hasarı nedeni ile ciddi ejakülas-
yon bozuklukları ile sonuçlanmaktadır. Son 
zamanlarda retrograd ejakülasyon oranlarını 
azaltabilmek amacı ile onkoljik etkinliği ko-
nusunda yeterli veri olmayan modifiye tek 
taraflı PK-RPLND tekniği gündeme gelmiştir 
(49-50). Modifiye teknikte anatomik bölge-
ler kısıtlanacağı için çıkarılacak lenf nodu sa-
yısı da azalmaktadır. Ayrıca sınırların dışında 
%7-32 oranında hastalığa rastlamak müm-
kündür (51). Carver ve ark. nın yaptıkları ça-
lışmada metastatik NSGHT’lü hastalarda PK-
RPLND ile çıkarılan lenf nodu sayısının klinik 
sonuçları anlamlı olarak etkilediği rapor edil-
miştir. Ondan fazla lenf nodu çıkarıldığında 
2 yıllık nükssüzlük oranı %90, 30 lenf nodu 
çıkarıldığında %95, 50 nod çıkarıldığında ise 
%97’ler seviyesine ulaşmaktadır. Yine bu ya-
zarlara göre modifiye edilerek sınırlandırı-
lan cerrahi alan retrograd ejakülasyon oranı-
nı düzeltebilir ancak yeterli lenf nodu çıkarıl-
masını azaltarak patolojik evreleme ve nüks 
ihtimali üzerine olumsuz etkiler oluşturabilir. 
Bu nedenle ideal teknik bilateral eğer müm-
künse sinir koruyucu RPLND dir (52).

Retroperiton haritalama çalışmaları ile tes-
tis kanserlerinin lenfatik yayılımı konusun-
da oldukça ileri bilgi seviyesine ulaşılmış 
olup düşük evre tümörlerde primer RPLND 
sınırları full bilateral alanlardan tek taraf-
lı modifiye sinir koruyucu alanlara daraltıl-
mış ve onkolojik sonuçlar da olumsuz etki-
lenmemiştir (53). Ancak KT sonrası yapılan 
RPLND için aynı ortak kanı oluşmamıştır ve 

Şekil 1. KT sonrası rezidüel retroperitoneal kitlenin BT görünümü. Şekil 2. KT sonrası rezidüel retroperitoneal kitlenin intraoperatif görünümü.
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Kemoterapi sonrası laparoskopik 
RPLND

Deneyimli merkezlerde, retroperitona ve 
vasküler cerrahiye hakim cerrahlarca yapıl-
malıdır.  KT sonrası laparoskopik (L) RPLND 
tek ve küçük hacimli rezidü kitlelere yapı-
labilir. Rapor edilen en önemli komplikas-
yonları büyük damar yaralanmalarıdır (65). 
Permongkosol ve ark.’nın Johns Hopkins de-
neyimlerini aktardıkları raporlarında orta-
lama 3 yıllık takip sonucunda laparoskopik 
RPLND, açık kadar etkili evreleme ve uzun 
dönem onkolojik sonuçlara sahip bulun-
du (66). Bazı yazarlara göre ise L-RPLND de-
neyimli ellerde ileri evre hastalıkta da küra-
tif potansiyeli olan bir tedavi modeli olabilir 
(67). Ancak onkolojik etkinliğinin daha faz-
la çalışma ile kanıtlanması halen gerekli gibi 
durmaktadır.

PK-RPLND sonrası klinik prognoz

KT sonrası RPLND ardından gerekecek teda-
viler ve hastanın prognozu, cerrahi esnasın-
daki tümör belirteçlerine, rezeke edilen kit-
lenin patolojisine, geride tümör kalıp kalma-
masına göre değişiklik gösterir (17,68). Eğer 
kitle nekroz veya teratom ise nüks etme ih-
timali %5-10 olup ilave KT’ye ihtiyaç yok-
tur (2,3,26,31). Canlı tümör varlığı ise yüksek 
nüks ve azalan sağ kalım anlamına gelmek-
tedir (18,69-71). Canlı tümör hücresi varlığın-
da rezidü kitle tam rezeke edilebilmiş ise ila-
ve uygulanacak 2 kür KT uzun dönem sağ 
kalıma olumlu katkı sağlayabilir (18,70,71). 
Metastatik hastalığı olanlarda KT sonrası re-
zidü kitlelerin histolojisinin kesin olarak ön-
görülememesine rağmen serum tümör be-
lirteçlerinin normale dönmesinin ardından 
RPLND yapılması kabul gören yaygın görüş-
tür. Bazı seçilmiş hastalarda tümör belirteç-
leri yüksek iken de RPLND yapılmaktadır.

Shayegan ve ark. çalışmalarına göre 
International Germ Cell Cancer Collaborative 
Group (IGCCCG)’un belirlediği orta ve kötü 
risk gruplarının RPLND sonuçları arasında 
anlamlı fark saptanmamış ayrıca nüks oran-
ları açısından standart (1.basamak) ve ilave 
(2. basamak) KT sonrası RPLND sonuçları ara-
sında da anlamlı fark bulunmamıştır. Ancak 
hastalığa bağlı sağ kalımın, ilave KT aldık-
tan sonra nüks edenlerde belirgin olarak 
azaldığı bulunmuştur. Çok değişkenli ana-
liz sonuçlarına göre KT sonrası retroperito-
neal kitlenin hacmi, kitlenin tam çıkarılama-
ması, kitlede teratom ya da canlı tümör var-
lığı IGCCCG’un orta ve kötü riskli hastaların-
da RPLND sonrası nüksü belirlemede bağım-
sız öngörücü faktörler olarak sayılabilir (72)

Rezidü teratom

Rezidü teratom, histolojik olarak benign ol-
masına rağmen biyolojik davranışı tahmin 
edilemez. Büyüyebilir, çevre dokuları inva-
ze ederek çıkarılamayacak hale gelebilir. Bu 
nedenle henüz düşük hacimli iken tamamı-
nın çıkarılması en mantıklı yaklaşım olacaktır 
(73, 74). Ayrıca %6-8 adenokarsinoma, rab-
domiyosarkoma, anjiosarkoma gibi germ 
hücreli olmayan tümörlere dönüşme ihtima-
li de vardır (75-78). Bu tümörler KT rejimleri-
ne oldukça dirençlidir (79). Çıkarılmamış te-
ratoma geç nükslere sebep olabilir (80-84).

Yüksek riskli, ileri evre NSGHT 
hastalarında kemoterapi sonrası 
RPLND

Yüksek riskli olarak kabul edilecek hastalar, 
standart KT sonrası kurtarma KTsi görenler, 
tümör belirteçleri KT sikluslarına rağmen 
yüksek kalanlar (umutsuzluk “desperation” 
RPLND yapılanlar), tam rezeke edilememiş 

kitlesi olanlar, tekrar cerrahi gerektiren has-
talardır (55). Kurtarma KT sonrası yapılan 
RPLND’de tam rezeksiyon oranları düşer ve 
spesimende canlı tümör bulunma ihtima-
li %50’leri geçebilir (18). Canlı tümör varlı-
ğı uzun dönem sağ kalımı düşüren faktör-
dür (85).

Son zamanlarda bazı araştırmacılar seçilmiş 
hastalarda tümör belirteçleri yüksek iken ya-
pılan cerrahide (“desperation” RPLND), kitle-
nin tam rezeke edilmesi ile %20-50 kür sağ-
lanabileceğini dile getirmektedirler (86-89). 
Tam rezeke edilemeyen kitlelerde sağ kalım 
belirgin azalmakta (%21) ve nüks ihtimali de 
oldukça artmaktadır (5,55). PK-RPLND son-
rası cerrahi alanda tekrar nüksü olan hasta-
lar da yine yüksek riskli gruba girmektedir. 
Tekrar cerrahi gerektiren bu hastaların ikin-
ci ameliyatları pek çok teknik zorluğu barın-
dırır (90). Koplikasyon oranları %20-40 ara-
sında rapor edilmektedir. Tekrar RPLND ya-
pılanlar ile primer PK-RPLND yapılanlar kar-
şılaştırıldığında sağ kalım oranları sırayla 
%55.3 ve %84.1 bulunmuştur (55). Yine ben-
zer şekilde başka bir çalışmada sağ kalım be-
lirgin azalmaktadır (91).

Kemoterapi sonrası RPLND 
komplikasyonları

Testis tümörü evrelemesinde ve rezidü has-
talığın tedavisinde oldukça önemli bir metod 
olan RPLND, düşük evreli non-seminomatöz 
tümörlerde primer tedavi modeli iken KT son-
rası rezidü kitlelere yapılan RPLND den ayrı 
değerlendirilmelidir (92). KT sonrası RPLND 
primer ile kıyaslandığında yüksek tümör 
yükü, azalmış pulmoner, renal, hematolojik 
rezervler nedeni ile daha morbid bir cerra-
hi olarak kabul edilse de, Subramanian ve ar-
kadaşlarının yaptıkları retrospektif çalışmada 

Şekil 3. KT sonrası rezidüel retroperitoneal kitle çıkarıldıktan sonra 
retroperitonun görünümü.

Şekil 4. KT sonrası çıkarılan rezidüel kitle. Patolojisi 
matür teratom olarak rapor edilmiştir.
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intraoperatif, postoperatif ve geç komplikas-
yonlar açısından aralarında anlamlı bir fark ol-
madığı sonucuna varılmıştır (1, 93). Yazarlara 
göre PK-RPLND teknik olarak daha zor bir cer-
rahi olmakla birlikte deneyimli ellerde mor-
biditesi primerden farklı değildir. Literatürde 
PK-RPLND de çeşitli çalışmalarda genel 
komplikasyon oranı %20.7’dir. Operasyon es-
nasında mortalite %0.8-1’dir. Atelektazi, pnö-
moni, pulmoner emboli gibi akciğer kompli-
kasyonları %7-8, yara enfeksiyonu %4, drenaj 
gerektiren şilöz asit %2 ile en sık karşılaşılan 
komplikasyonlardır (1,94).

Doku etkisine bağlı olarak seminomlara ya-
pılan PK-RPLND daha morbid olabilir ancak 
çalışmalara bakıldığında bu gruptaki komp-
likasyon ortalaması %24.7 olup NSGHT ler-
deki %20.7 olan ortalamadan istatistiksel 
olarak farklı değildir (91). 

Büyük hacimli rezidü kitle varlığı, KT sonra-
sı oluşan desmoplastik reaksiyon, özellikle 
bleomisinin oluşturduğu etkiler nedeni ile 
morbidite oranları Primer RPLND’den faz-
ladır (93). Neyse ki yıllar içerisinde retrope-
ritoneal anatominin daha fazla anlaşılması, 
cerrahi tekniğin gelişmesi, postoperatif ba-
kım nedeni ile klinik sonuçlar zaman içinde 
çok daha iyileşmiştir (95-97). Deneyimli mer-
kezlerde PK-RPLND komplikasyonları primer 
RPLND ile yakın olsa da yine de uzamış ope-
rasyon zamanı, kanama, transfüzyon ihti-
yacı açısından PK-RPLND daha dezavantajlı 

gibi durmaktadır (1,98). Bu tedavide en faz-
la bildirilen komplikasyon ileus ve lenf kaça-
ğı, daha az olarak vasküler ve komşu organ 
yaralanmalarıdır (99). Bazı yazarlar intraope-
ratif frozen section da yalnızca fibrozis varlı-
ğında cerrahinin sınırlarını daraltmayı öner-
miş olsalar da intraoperatif frozen section 
örneklemelerinin %10-15 oranında canlı tü-
mör varlığını gösteremediği de bilinmekte-
dir (100). Ancak genel kabul gören görüşe 
göre fibrozis varlığı komplikasyon oranları 
ile doğru orantılıdır.

Ameliyat sonrası retrograd 
ejakülasyon

Radikal bilateral RPLND’nin en iyi bilinen yan 
etkilerinden bir tanesi retrograd ejakülas-
yondur. Modifiye sinir koruyucu PK-RPLND 
postoperatif retrograd ejakülasyon oranları-
nı düşürebilir. Özellikle onkolojik sonuçların 
da olumsuz etkilenmemesi için seçilmiş has-
talarda yani tümör belirteçleri normale dü-
şen, frozen-section da nekrotik histoloji çı-
kanlarda ameliyat sahası sol ya da sağ temla-
te, sinir koruyucu teknik olarak devam edilir-
se antegrad ejakülasyon için mümkün oldu-
ğunca fazla şans verilmiş olur (101). 1980’le-
rin sonlarında lomber sempatik sinirlerin 
ejakülasyondaki önemlerinin anlaşılması 
ile birlikte yapılan sinir koruyucu PK-RPLND 
tekniği ile nüks oranlarını artırmadan ejakü-
lasyon oranları %89 lara ulaşmıştır (59,102).

Sonuç

İleri evre non-seminomatöz germ hücreli tü-
mörlerde sistemik KT sonrası tedavinin te-
melini retroperitoneal lenf nodu diseksiyo-
nu oluşturmaktadır. İleri evre seminomlar-
da ise KT’nin bitimini takiben 6-8 hafta son-
ra yapılan FDG-PET görüntülemesinde po-
zitif bulgular var ise gündeme gelmektedir. 
İleri evre NSGHT lerde PK-RPLND rezidü kit-
lenin büyüklüğünden bağımsız olarak yapıl-
malıdır çünkü bu rezidülerin içerisinde hatırı 
sayılır oranda teratom veya canlı tümör hüc-
resi bulunma ihtimali vardır. Özellikle pri-
meri sol testis olan tümörlerde, küçük rezi-
dü kitlelerde onkolojik sonuçları etkileme-
den modifiye template RPLND yapılabilir. 
Tüm rezidü kitlelerin tamamının çıkarılması 
temel amaç olmalıdır çünkü kısmi çıkarılan-
larla karşılaştırıldığında uzun dönem hasta-
lıksız sağ kalım oranları belirgin artmaktadır 
(%55’e karşılık %95). Özellikle her yazar tara-
fından kabul edilen primere oranla daha zor 
bir cerrahi olduğu da göz önünde bulundu-
rulacak olursa çok deneyimli seçilmiş mer-
kezlerde ve deneyimli ellerce yapılması ge-
reken bir tedavi metodudur. Cerrahinin gü-
venli sınırları ise yapılacak araştırmaların so-
nuçlarına göre yıllar içerisinde şekillenecek 
gibi gözükmektedir.
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