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Testis timorlinde kemoterapi sonrasi

kitlelere yaklasim ve cerrahi teknik

Management of post-chemotherapy residual masses in
testicular tumor and surgical tecnique

Dr. Ferhat Ates, Dr. Omer Yilmaz, Dr. Kadir Vehbi Baykal

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Uroloji Klinigi, istanbul

OZET

Retroperitoneal anatominin detayl olarak anlasiimasi, cerrahi
teknikteki gelismeler, etkin kemoterapi rejimlerinin uygulanma-
st ile birlestiginde ileri evre testis timorlerinin tedavisinde son 25
yilda 6nemli gelismeler olmustur.

Kemoterapi sonrasi retroperitoneal alanda tespit edilen rezidi kit-
lelerin histopatolojisi; (1) Fibrozis/nekroz, (2) Teratom ve (3) can-
I kanser hiicresi olabilmektedir. Onceki yillarda bu ii¢ sonug esit
oranda gortliirken gliniimiizde etkili kemoterapi rejimlerinin uy-
gulanmasi ile canh timér varligi %2-15, teratom varligi %35-40 ci-
varindadir. Her ne kadar teratom benign karakterde olsa da lokal
biyime ile cevre dokulara basiya ve malign degisime sebep ola-
rak istenmeyen etkiler olusturabilir. Bu nedenle kemoterapi sonrasi
timor belirtecleri normale dénen NSGHT hastalarin genel durumu
musait olur olmaz RPLND ile tespit edilen rezidi kitlelerin tamami-
nin ¢ikarilmasi sag kalim acisindan son derece énemlidir. ileri evre
seminomlarda kemoterapi sonrasi rezidi kitle varliginda, teda-
vi bitiminden 6-8 hafta sonra FDG-PET ile dederlendirildikten son-
ra eger canli timor varligina ait olumlu bulgular saptanirsa RPLND
glindeme gelmektedir. Rezid kitlelerin histopatolojisini tam dog-
rulukla 6ngoéren herhangi bir yontem hentiz bulunmamaktadir.

Genel kabul géren egilim kemoterapi sonrasi yapilan RPLND'nin bi-
lateral, mimkdnse sinir koruyucu teknikle yapilmasi olmakla birlik-
te, son zamanlarda morbiditesini en aza indirgeyebilmek i¢cin, modi-
fiye RPLND tekniklerinin de benzer onkolojik sonuclar sunabilecegi-
ne dair bazi gorusler ortaya atilmistir. Bu cerrahinin literatiirde orta-
lama morbiditesi %20.7 dir. En sik karsilagilan sorunlar ise ileus, sil6z
asit, vaskuler yaralanmalar, akciger problemleri ve yara enfeksiyonu-
dur. Morbidite beklentisi nispeten yiiksek bir cerrahi oldugu icin ideal
sonuglari elde etmek amaciyla deneyimli merkezlerce yapilmasi ge-
reken bir cerrahi yontemdir. Yine secilmis vakalarda deneyimli mer-
kezlerde laparoskopik yontem de denenmeye baslanmistir.

Anahtar kelimeler: Testis timori, kemoterapi, RPLND.

lletisim (0<)): drferhatates@yahoo.com

Unimuizde acik retroperitoneal lenf nodu diseksiyo-
nu (RPLND) dusik evreli (klinik evre 1, 2a, 2b) non-
seminomat®z germ hicreli testis kanserli (NSGHT) has-
talarda evreleme ve tedavi modeli olarak kabul edilmek-
tedir. Ayrica klinik evre 1 hastalarda izlem veya 2 kir bleomisin,
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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.

etoposid, cisplatin (BEP) kemoterapi (KT) rejimi; klinik evre 2a ve 2b
hastalarda 3 kiir BEP veya 4 kiir EP KT tedavileri de RPLND'ye alterna-
tif tedavi yontemleridir. Acik cerrahi teknige alternatif olarak laparos-
kopik RPLND, deneyimli merkezlerde diisiik evreli NSGHT'lerde git-
tikce artan siklikta uygulanmaktadir (1). Testis kanserlerinin buylk
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¢ogunlugunu olusturan germ hicreli ti-
morlerin, 6zellikle ileri evre olanlarin teda-
vilerinde KT sonrasi cerrahi son 25 yilda bu-
yuk gelisme kaydetmistir (2-4). Klinik evre 1
ve diisiik timor yliku olan evre 2 hastalarda
tedavi basarisi %100’lere ulasirken, evre 2b
ve 3 olup, cisplatin bazl KT sonrasi retrope-
ritoneal kitlesi olan hastalarin %80‘inde ge-
lismis radyolojik evreleme, timor belirteg-
lerinin ¢ok daha iyi anlasilarak klinik kullani-
ma girmesi, bu kitlelerin retroperitoneal lenf
nodu diseksiyonu ile tam tedavi edilebilme
sansini ortaya c¢ikarmistir (5,6). Serum timor
belirteclerinin seviyesi ve metastazin yeri ile
belirlenen risk gruplarina gore orta ve yuk-
sek riskli hastalikta glincel tedavi yaklasimi
4 kiir BEP ve ardindan RPLNDdir (7, 8). ileri
evre NSGHT lerde kiir oranlarinin %80'lere
ulasmasinda cis-platin bazli KT rejimlerinin
blyuk etkisinin yaninda KT sonrasi yapilan
RPLND'nin de katkisi oldukca fazladir.

ileri evre germ hiicreli tiimérlerin kiir oran-
larinin artmasiyla birlikte olusan yeni anlayis
1siginda mevcut tedavilerin yan etkilerinin
en aza indirilmesi hedeflendi. Bu goris dog-
rultusunda arastirmalar, KT sonrasi retrope-
ritondaki kitlelerin iceriginin ne kadar nek-
roz ya da fibrozis olabilecegini ortaya koya-
rak gereksiz cerrahinin morbiditesinden ko-
runabilme yoniinde artmaktadir (2,4).

Kabul edilen goriise gore cisplatin bazh KT
sonrasi retroperitonda rezidu kitle varsa ve
timor belirtegleri yliksek ise bu durum canl
germ hicreli timor varhgr anlamina gelir ve
cerrahiye uygun degildir. Bu hastalarda uy-
gun yaklasim 2. basamak KT ya da kurtarma
KT'si olabilir (2,4). Ancak timor belirtecleri
normal iken rezidu kitle varliginda ek yakla-
sim degisken olmakla birlikte, kigtk kitlele-
rin radyolojik olarak takibi ile tim rezidi kit-
lelere cerrahi yapilmali gorisi arasinda de-
gismektedir (9,10). Hangi hastalarin giiven-
le takip edilebilecegine iliskin netlesmis bir
kilavuz henuz yoktur. Takip icin raporlanmis
bazi kriterler olusturulmus olup bunlar, KT
sonrasl normal BT bulgulari, retroperitonda
1.5 cm ve/veya 2 cm'nin altinda rezidii var-
ligi, veya orsiyektomi materyalinde teratom
olmamasi ve KT ile birlikte retroperitonda-
ki kitlenin %90'dan fazla azalmis olmasi ola-
rak sayilabilir. TUm bunlara ragmen KT sonra-
si cerrahiye giden hastalar %28-73 arasinda
degismektedir (11,12-15). Son yillarda anla-
sildigi lizere cerrahi sonrasi prognoza 6nce-
likle etkili olan durum rezeke edilen kitlenin
histolojisidir. Baslangictaki arastirmalarda
RPLND patolojilerinde fibrozis, teratom, can-
Il timor esit oranda gortlirken son zaman-
lardaki arastirmalarda fibrozis %40-50, tera-
toma %35-40, canli timor hucreleri %10-15
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gorilmektedir, bunda etkili KTnin katkisi ol-
dukca fazladir(16).

ikinci basamak ya da kurtarma KT’si sonrasi
rezeke edilen kitlelerde ise bu oranlar %50
canli tumor hicresi, %40 teratoma, %10
nekrozis/fibrozis seklinde degismektedir
(17,18). Sonuc olarak primer KT sonrasi rezi-
du kitlelerin yaklasik yarisinda nekroz/fibro-
zis vardir ve pek¢ok arastirmaci bu hastalarin
cerrahinin gereksiz morbiditesine maruz kal-
mamasi icin gesitli dongoriciiler bulmak icin
calismaktadir.

Rezidii kitlelerde tiimor canlihigini
ongorme

Hastaligi tedavisinde en 6nemli noktalardan
birisi, bu komplike tedaviden gercekte hangi
hastalar en fazla fayda gérmektedir sorusu-
nun cevabidir. Glinimuizde KT sonrasi rezi-
du kitlesi olan hastalarin hangisinin gézlem
metodu ile de timdrsiiz yasayacaginin 6n-
goruilebilecedi bir metod bulunmamaktadir
(19,20). Radyolojik gériintiileme teknikleri
bu konuda yetersiz kalmaktadir (21). Tumor
belirtecleri normale dénen ve BT bulgula-
r normal olan hastalara takip onerilmekle
birlikte normal BT kavrami degiskenlik gos-
termektedir. Clinku retroperitonda hig kitle
olmamasi ile BT de 10, 15, 20 mm'nin altin-
daki kitleleri normal kabul eden ekoller var-
dir (22-25). Ayrica yapilan bazi ¢calismalarda
BT'de normal bulunanlarin azimsanmaya-
cak bir kisminda teratom veya canl timor
hicresi bulundugu raporlanmistir (9,26).
Kitlenin radyolojik buyikliginin yaninda
canhhgiyla ilgili nekrozu teratomdan veya
canh timorden ayiracak herhangi bir 6lgit
de maalesef yoktur (27,23). Gereksiz cerrahi-
yi engelleyebilmek icin olusturulan pek ¢ok
oOlclit ve istatistiksel modele ragmen fibrozis
varligini belirlemede %20 yalanci negatif so-
nuglar elde edilmistir (4). Son yillarda yapilan
bir calismada KT sonrasi <20 mm rezidi kit-
lelerin 1/3’linde teratom, %4'linde ise canli
timor hiicreleri mevcudiyeti rapor edilmek-
tedir (28).

ilk 6rneklerde teratom varligi

Orsiyektomi materyalinde teratom varlig
KT sonrasi retroperitoneal kitlede de tera-
tom ya da canli timor hicresi varligini des-
tekler (29,30). Bununla birlikte orsiyektomi
materyalinde teratom yoklugu KT sonrasi
kitlelerde teratom olmayacagini géstermez
(29,31,32). Bazi arastirmacilarin kiictk rezi-
di kitlelerin takip edilmesine yonelik 6ne-
rilerine ragmen kalan canli timor hiicrele-
rinin hastaligin ilerlemesine neden olacagi

unutulmamalidir. Yine rezeke edilmemis te-
ratomun biyolojik davranigi 6ngoriilemez
olup, benign gorintiide olmasina ragmen
bulyuyerek ¢evre dokulara basi yapma ve re-
zeke edilemeyecek hale gelme riski vardir.
Buna ilaveten kemo-rezistan sarkom ya da
karsinoma donusebilmektedir. Ge¢ olusan
relapslardan da rezeke edilmemis teratom-
lar suclanmaktadir (33).

Positron emission tomography (PET)

Fluorodeoxyglucose-positron emission to-
mography (FDG-PET), KT sonrasi rezidiu kit-
lede canl timdr varhgini sadece seminom-
larda basaril bir sekilde ortaya koyabilmek-
te olup diger NSGHT'lerde BT'den Ustiinli-
gi calismalarda kanitlanamamistir (34-39).
Yapilan karsilastirmada FDG-PET teratom
tespitinde daha fazla yalanci negatif sonug
vermistir (40). Ancak geliskili BT sonuglarinin
varliginda ilave fikir verebilir (41).

Ongériicii modeller

KT sonrasi retroperitondaki kitlelerde nek-
roz/fibrozis varligini 5ngérmede rezid(i kitle-
nin 1.5 cm'den kiiciik olmasi, KT ile kitledeki
kiicilmenin %90'dan fazla olmasi, KT 6nce-
si AFP ve LDH seviyeleri gibi cesitli verilerin
kullanildigi modeller denenmistir. Bunlarin
nekrozu 6ngorebilme oranlari %80’ler civa-
rinda kalmistir (31,42-44). Eger retroperiton-
da canl germ hiicre timori kalmis ise en
azindan kismen kemorezistan olup tedavisiz
kalirsa ilerleyecegi aciktir. Tekrarlayan germ
hiicre timérlerinde ifosfamid ile yapilan
kurtarma KT'lerinin basari sansi %25'tir (45).
ilave olarak rezeke edilmeyen teratom varli-
ginda, teratomun biyiyerek lokal invazyon
ve malign transformasyon potansiyelleri de
unutulmamalidir. Tum bunlar ileri evre germ
hiicre tumorlerinin KT sonrasi vakit kaybet-
meden retroperitoneal cerrahiden daha faz-
la fayda goreceklerinin destekgileridir.

Kemoterapi sonrasi RPLND
zamanlamasi

RPLND’nin KT sonrasi en erken zamanda
yapilmasi onerilmektedir. Genellikle
hastalar 2-3 hafta icerisinde uygun hale
gelmektedirler. Yapilan bir calismanin
sonucuna gore KT sonrasi belirteglerin en
azindan kismen diizelmesi sonrasi 3 ay
icinde yapilan RPLND ile 5 yillik sag kalim
%83 bulunurken, takip esnasinda kitle tespit
edilerek yapilan gecikmis RPLND de ise bu
oran %62'ye gerilemektedir (46).
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Sekil 1. KT sonrasi rezidiiel retroperitoneal kitlenin BT goriinim.

Kemoterapi sonrasi RPLND teknigi

Carver ve arkadaslarinin calismalarina gore,
KT sonrasi RPLND teknigi ve alani klinik so-
nuglari dogrudan etkileyen faktorler arasin-
dadir (47). Geleneksel olarak postkemo (PK)
RPLND'de en (st diizey onkolojik basari sag-
layabilmek icin cerrahi sinir bilateral infrahi-
ler bolge olarak tavsiye edilmektedir. Ancak
bu yaklasim sempatik sinirler ve hipogast-
rik pleksus hasari nedeni ile ciddi ejakulas-
yon bozukluklari ile sonuglanmaktadir. Son
zamanlarda retrograd ejakiilasyon oranlarini
azaltabilmek amaci ile onkoljik etkinligi ko-
nusunda yeterli veri olmayan modifiye tek
tarafli PK-RPLND teknigi gindeme gelmistir
(49-50). Modifiye teknikte anatomik bolge-
ler kisitlanacagi icin ¢ikarlacak lenf nodu sa-
yisi da azalmaktadir. Ayrica sinirlarin diginda
%7-32 oraninda hastaliga rastlamak mim-
kiindir (51). Carver ve ark. nin yaptiklar ca-
lismada metastatik NSGHT’IU hastalarda PK-
RPLND ile cikarilan lenf nodu sayisinin klinik
sonugclarianlamli olarak etkiledigi rapor edil-
mistir. Ondan fazla lenf nodu ¢ikarildiginda
2 yillik naksstzlik orani %90, 30 lenf nodu
¢ikanldiginda %95, 50 nod cikarildiginda ise
%97’ler seviyesine ulasmaktadir. Yine bu ya-
zarlara gore modifiye edilerek sinirlandiri-
lan cerrahi alan retrograd ejakiilasyon orani-
ni diizeltebilir ancak yeterli lenf nodu ¢ikaril-
masini azaltarak patolojik evreleme ve niiks
ihtimali Gzerine olumsuz etkiler olusturabilir.
Bu nedenle ideal teknik bilateral eger mim-
kiinse sinir koruyucu RPLND dir (52).

Retroperiton haritalama c¢alismalari ile tes-
tis kanserlerinin lenfatik yayilimi konusun-
da oldukca ileri bilgi seviyesine ulasiimig
olup disiik evre timdrlerde primer RPLND
sinirlart full bilateral alanlardan tek taraf-
Il modifiye sinir koruyucu alanlara daraltil-
mis ve onkolojik sonuclar da olumsuz etki-
lenmemistir (53). Ancak KT sonrasi yapilan
RPLND icin ayni ortak kani olusmamistir ve
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bilateral RPLND kabul géren standart cer-
rahi teknik olarak devam etmektedir. 1970
ve 1980 lerde cis-platin bazli KT rejimlerinin
toksik etkileri nedeni ile dusik hacimli ret-
roperitoneal kitleli timorlerde bile ilk teda-
vi olarak primer RPLND yapilmaktaydi. O d6-
nemde hastaligin tam kontrol altina alina-
bilmesi icin cerrahi teknik olarak full bilate-
ral RPLND en akilc teknik olarak kabul edil-
misti. Ancak son yillarda etkili antiemetikle-
rin, buylme faktorlerinin kullanima girmesi
ve etkin destek tedavi modellerinin olustu-
rulmasi ile KT'nin toksik etkileri ile miicade-
lede oldukca 6nemli basarilar saglanmis ve
dusik evre retroperitoneal hastaligin primer
tedavi modalitesi KT olarak deg@ismistir (54).
KT sonrasi rezidi kitlelerin hacimlerinin nis-
peten kiiclik olmasi ve timdrlerin genellikle
ayni taraf retroperitoneal bolgeye sinirl ol-
masi egilimi full bilateral RPLND yerine daha
kisith alani iceren modifiye teknikleri giin-
deme getirmistir. Boylece daha kisa ameli-
yat suresi, daha az tranflizyon ve sinir koru-
may!i gerektirmeden emisyon ve ejakilasyo-
nun korunmasi amaglanmistir. Ancak bunla-
ri yaparken onkolojik sonuglarin olumsuz et-
kilenmemesi cok 6nemlidir.

Testis timoru tedavisinde genel kabul edi-
len goriis KT sonrasi retroperitondaki rezidi
tim kitlelerin rezeke edilmesidir. Serum ti-
mor belirtecleri normal olsa bile bu kitleler
teratom veya canl timor hiicresi icerebilir-
ler. Rezeksiyon biyopsi ya da 6rnekleme sek-
linde degil de tam rezeksiyon seklinde yapi-
lirsa sag kalim icin ideal yaklasim olur (55).
Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezi'ne
ait 113 hastalik bir seride hastalara KT son-
rasi full bilateral RPLND yapilmis ve karsi ta-
raf bolgede %8 hastada teratom/kanser tes-
pit edilmistir (56). Bu yazarlar modifiye cer-
rahinin ancak 1-Palpabl rezidi kitlesi olma-
yan 2-Primeri sol testiste olan 3-Sag testis
timorlerinde rezidu kitlenin frozen-section
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Sekil 2. KT sonrasi rezidiiel retroperitoneal kitlenin intraoperatif gorinimd.

incelemesinde kanser/teratom olmadigi du-
rumlarda yapilmasi gerektigini vurgulamis-
lardir. Buna karsilik Beck ve arkadaslari yap-
tiklar calisma sonucunda secilmis hastalar-
da KT sonrasi rezidii retroperitoneal kitlele-
re modifiye RPLND yapilmasinin beklenildi-
gi gibi yliksek niiks riski tasimayacagini ifade
etmektedirler (50).

Yapilan ¢alismalarda tavsiye edilen eksizyon
sinirlari oldukca degisken olup yalnizca rezi-
du kitle eksizyonu ile modifiye template ve
full bilateral RPLND’ye kadar genisleyebil-
mektedir (17,57). Modifiye-template baslan-
gigta dlsuk evreli hastalarda ejakiilasyonun
korunmasi amaciyla gelistirilmis teknik olup
glinimdizde ileri evre hastalikta yaygin ola-
rak kabul gérmemektedir. Yapilan calisma-
larda %8-35 oraninda templatein sinirlari di-
sinda hastaliga rastlanmistir (56,58). Secilmis
hastalarda, 6zellikle rezidl timor yiika diistik
ise ve KT sonrasi minimal desmoplastik reak-
siyon varsa ipsilateral sinir koruyucu teknik
faydali olabilir (59,60). Pettus ve ark. 130'dan
fazla hastada bu teknikle yaptiklari degerlen-
dirmede basarili antegrad ejakiilasyonu %79
ve 5 yillik niiksstzllk oranini %98 olarak ra-
por etmislerdir (61). PK-RPLND, primer RPLND
ile ayni teknikle yapilmaktadir. Ancak 6zellik-
le biylk kitlelerde ve desmoplastik reaksiyon
varliginda oldukga zor bir ameliyat halini ala-
bilmekte, bu nedenle deneyimli merkezlerde
yapilmasi gerekmektedir.

Kitlelerin veya lenf nodlarinin blyik damar-
lardan ayrilmasi islemi oldukga dikkat gerek-
tiren sirecler olup aortanin subadventisyal
diseksiyonundan kaginmak énemlidir. Vena
cava veya aortanin direkt invazyonu varsa
bu bolgenin ¢ikarilarak damar grefti kullan-
mak gerekebilir (62,63). Ayrica tam rezeksi-
yon icin nefrektomi gibi ilave prosedrler ge-
rekebilir. Stephenson ve ark. nin raporunda,
yaklasik 650 PK-RPLND olgusunun %5’inde
nefrektomi yapildigi vurgulanmaktadir (64).
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Sekil 3. KT sonrasi rezidiiel retroperitoneal kitle cikarildiktan sonra

retroperitonun goriinimu.

Kemoterapi sonrasi laparoskopik
RPLND

Deneyimli merkezlerde, retroperitona ve
vaskdler cerrahiye hakim cerrahlarca yapil-
malidir. KT sonrasi laparoskopik (L) RPLND
tek ve kiglk hacimli rezidu kitlelere yapi-
labilir. Rapor edilen en 6nemli komplikas-
yonlar buylk damar yaralanmalaridir (65).
Permongkosol ve ark/nin Johns Hopkins de-
neyimlerini aktardiklari raporlarinda orta-
lama 3 yillik takip sonucunda laparoskopik
RPLND, acik kadar etkili evreleme ve uzun
donem onkolojik sonuclara sahip bulun-
du (66). Bazi yazarlara gore ise L-RPLND de-
neyimli ellerde ileri evre hastalikta da kira-
tif potansiyeli olan bir tedavi modeli olabilir
(67). Ancak onkolojik etkinliginin daha faz-
la calisma ile kanitlanmasi halen gerekli gibi
durmaktadir.

PK-RPLND sonrasi klinik prognoz

KT sonrasi RPLND ardindan gerekecek teda-
viler ve hastanin prognozu, cerrahi esnasin-
daki timor belirteglerine, rezeke edilen kit-
lenin patolojisine, geride timor kalip kalma-
masina gore degisiklik gosterir (17,68). Eger
kitle nekroz veya teratom ise niiks etme ih-
timali %5-10 olup ilave KT'ye ihtiya¢ yok-
tur (2,3,26,31). Canh timor varlidi ise ytksek
niiks ve azalan sag kalim anlamina gelmek-
tedir (18,69-71). Canli tiimdr huicresi varligin-
da rezidi kitle tam rezeke edilebilmis ise ila-
ve uygulanacak 2 kir KT uzun dénem sag
kalima olumlu katki saglayabilir (18,70,71).
Metastatik hastaligi olanlarda KT sonrasi re-
zidii kitlelerin histolojisinin kesin olarak on-
gorilememesine ragmen serum timor be-
lirteclerinin normale dénmesinin ardindan
RPLND yapilmasi kabul géren yaygin goris-
tir. Bazi secilmis hastalarda timor belirteg-
leri yliksek iken de RPLND yapilmaktadir.
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Sekil 4. KT sonrasi ¢ikarilan reziduel kitle. Patolojisi

matur teratom olarak rapor edilmistir.

Shayegan ve ark. calismalarina gore
International Germ Cell Cancer Collaborative
Group (IGCCCG)'un belirledigi orta ve kéti
risk gruplarinin RPLND sonuglar arasinda
anlamli fark saptanmamis ayrica niiks oran-
lan agisindan standart (1.basamak) ve ilave
(2. basamak) KT sonrasi RPLND sonuglari ara-
sinda da anlaml fark bulunmamistir. Ancak
hastaliga bagh sag kalimin, ilave KT aldik-
tan sonra niks edenlerde belirgin olarak
azaldigi bulunmustur. Cok degiskenli ana-
liz sonuclarina gore KT sonrasi retroperito-
neal kitlenin hacmi, kitlenin tam ¢ikarilama-
masi, kitlede teratom ya da canli tiimér var-
lg1 IGCCCG'un orta ve kot riskli hastalarin-
da RPLND sonrasi niiksi belirlemede bagim-
siz 6ngoriici faktorler olarak sayilabilir (72)

Rezidii teratom

Rezidii teratom, histolojik olarak benign ol-
masina ragmen biyolojik davranisi tahmin
edilemez. Buytyebilir, cevre dokular inva-
ze ederek ¢ikarilamayacak hale gelebilir. Bu
nedenle heniiz disik hacimli iken tamami-
nin ¢ikariimasi en mantikli yaklasim olacaktir
(73, 74). Ayrica %6-8 adenokarsinoma, rab-
domiyosarkoma, anjiosarkoma gibi germ
hicreli olmayan timorlere doniisme ihtima-
li de vardir (75-78). Bu tiimorler KT rejimleri-
ne oldukga direnclidir (79). Cikarilmamis te-
ratoma geg niikslere sebep olabilir (80-84).

Yuksek riskli, ileri evre NSGHT
hastalarinda kemoterapi sonrasi
RPLND

Yiksek riskli olarak kabul edilecek hastalar,
standart KT sonrasi kurtarma KTsi gorenler,
timor belirtecleri KT sikluslarina ragmen
yuksek kalanlar (umutsuzluk “desperation”
RPLND vyapilanlar), tam rezeke edilememis

kitlesi olanlar, tekrar cerrahi gerektiren has-
talardir (55). Kurtarma KT sonrasi yapilan
RPLND'de tam rezeksiyon oranlari diiser ve
spesimende canl tiimor bulunma ihtima-
li %50’leri gegebilir (18). Canli timor varli-
g1 uzun donem sag kalimi dusiren faktor-
dar (85).

Son zamanlarda bazi arastirmacilar segilmis
hastalarda timor belirtecleri yiiksek iken ya-
pilan cerrahide (“desperation” RPLND), kitle-
nin tam rezeke edilmesi ile %20-50 kiir sag-
lanabilecegini dile getirmektedirler (86-89).
Tam rezeke edilemeyen kitlelerde sag kalim
belirgin azalmakta (%21) ve nuks ihtimali de
oldukg¢a artmaktadir (5,55). PK-RPLND son-
rasi cerrahi alanda tekrar niksi olan hasta-
lar da yine yiiksek riskli gruba girmektedir.
Tekrar cerrahi gerektiren bu hastalarin ikin-
ci ameliyatlar pek cok teknik zorlugu barin-
dirir (90). Koplikasyon oranlari %20-40 ara-
sinda rapor edilmektedir. Tekrar RPLND ya-
pilanlar ile primer PK-RPLND yapilanlar kar-
silastinldiginda sag kalim oranlan sirayla
%55.3 ve %84.1 bulunmustur (55). Yine ben-
zer sekilde baska bir calismada sag kalim be-
lirgin azalmaktadir (91).

Kemoterapi sonrasi RPLND
komplikasyonlari

Testis timoru evrelemesinde ve rezidi has-
taligin tedavisinde olduk¢a 6nemli bir metod
olan RPLND, distik evreli non-seminomatoz
timorlerde primer tedavi modeli iken KT son-
rasi rezidu kitlelere yapilan RPLND den ayri
degerlendirilmelidir (92). KT sonrasi RPLND
primer ile kiyaslandiginda yiiksek timor
yiku, azalmis pulmoner, renal, hematolojik
rezervler nedeni ile daha morbid bir cerra-
hi olarak kabul edilse de, Subramanian ve ar-
kadaslarinin yaptiklar retrospektif calismada
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intraoperatif, postoperatif ve ge¢ komplikas-
yonlar acisindan aralarinda anlamli bir fark ol-
madigi sonucuna varilmistir (1, 93). Yazarlara
g6re PK-RPLND teknik olarak daha zor bir cer-
rahi olmakla birlikte deneyimli ellerde mor-
biditesi primerden farkl degildir. Literatiirde
PK-RPLND de c¢esitli calismalarda genel
komplikasyon orani %20.7'dir. Operasyon es-
nasinda mortalite %0.8-1dir. Atelektazi, pno-
moni, pulmoner emboli gibi akciger kompli-
kasyonlari %7-8, yara enfeksiyonu %4, drenaj
gerektiren siloz asit %2 ile en sik karsilagilan
komplikasyonlardir (1,94).

Doku etkisine bagli olarak seminomlara ya-
pilan PK-RPLND daha morbid olabilir ancak
calismalara bakildiginda bu gruptaki komp-
likasyon ortalamasi %24.7 olup NSGHT ler-
deki 9%20.7 olan ortalamadan istatistiksel
olarak farkh degildir (91).

Buylk hacimli rezidu kitle varhigi, KT sonra-
si olusan desmoplastik reaksiyon, 6zellikle
bleomisinin olusturdugu etkiler nedeni ile
morbidite oranlari Primer RPLND'den faz-
ladir (93). Neyse ki yillar icerisinde retrope-
ritoneal anatominin daha fazla anlasiimasi,
cerrahi teknigin gelismesi, postoperatif ba-
kim nedeni ile klinik sonuglar zaman icinde
¢ok daha iyilesmistir (95-97). Deneyimli mer-
kezlerde PK-RPLND komplikasyonlari primer
RPLND ile yakin olsa da yine de uzamis ope-
rasyon zamani, kanama, transflizyon ihti-
yaci agisindan PK-RPLND daha dezavantajl

Kaynaklar

1. Supramanian VS, Nguyen CT, Stephenson
AJ, Klein EA. Complication of open primary
and post-chemotherapy retroperitoneal
lymph node dissection for testicular cancer.
Urologic Oncology: Seminars and original
investigations 28 (2010) : 504-509.

2. Sheinfeld J, Bajorin D, Solomon M,
Management of postchemotherapy residual
masses in advanced germ cell tumors. AUA
Update Ser. 1997; 17: 18-24.

3. Bajorin DF, Herr H, Motzer RJ, Bosi GJ,
Current perspectives on the role of
adjunctive surgery in combined modality
treatment for patients with germ cell
tumors. Semin Oncol. 1992; 19: 148-58.

4. Sheinfeld J. The role of adjunctive
postchemotherapy surgery for
nonseminomatous germ-cell tumors:
current concepts and controversies. Semin
Oncol 2002; 20: 262-71.

5. Stenning SP, Parkinson MC, Fisher C, Mead GM.
Postchemotherapy residual masses in germ
cell tumor patients: content, clinical features,
and prognosis. Cancer 1998, 83; 1409-19.

6. Schmoll HJ, Souchon R, Krege S, Albers
P. European consensus on diagnosis and
treatment of germ cell cancer: a report of
the European germ cell cancer consensus
group(EGCCCG). Ann Oncol 2004, 15:1377-
1399.

72

gibi durmaktadir (1,98). Bu tedavide en faz-
la bildirilen komplikasyon ileus ve lenf kaga-
g1, daha az olarak vaskiiler ve komsu organ
yaralanmalaridir (99). Bazi yazarlar intraope-
ratif frozen section da yalnizca fibrozis varli-
ginda cerrahinin sinirlarini daraltmayi 6ner-
mis olsalar da intraoperatif frozen section
orneklemelerinin %10-15 oraninda canli ti-
mor varligini gésteremedigi de bilinmekte-
dir (100). Ancak genel kabul goren gorise
gore fibrozis varhigr komplikasyon oranlari
ile dogru orantilidir.

Ameliyat sonrasi retrograd
ejakiilasyon

Radikal bilateral RPLND'nin en iyi bilinen yan
etkilerinden bir tanesi retrograd ejakdlas-
yondur. Modifiye sinir koruyucu PK-RPLND
postoperatif retrograd ejakiilasyon oranlari-
ni disirebilir. Ozellikle onkolojik sonuclarin
da olumsuz etkilenmemesi icin secilmis has-
talarda yani timor belirtecleri normale di-
sen, frozen-section da nekrotik histoloji ¢I-
kanlarda ameliyat sahasi sol ya da sag temla-
te, sinir koruyucu teknik olarak devam edilir-
se antegrad ejakiilasyon i¢in mimkuin oldu-
gunca fazla sans verilmis olur (101). 1980'le-
rin sonlarinda lomber sempatik sinirlerin
ejakiilasyondaki 6nemlerinin anlasiimasi
ile birlikte yapilan sinir koruyucu PK-RPLND
teknigi ile niks oranlarini artirmadan ejaki-
lasyon oranlari %89 lara ulagmistir (59,102).

7. Mead GM, Stenning SP.The International
Germ Cell Consensus Classification: a new
prognostic factorbased staging classification
for metastatic germ cell tumours. Clin Oncol
(R Coll Radiol)1997;9: 207-9.

8. Bosl GJ, Motzer RJ. Testicular germ-cell
cancer. N Engl J Med 1997; 337 : 242-53.

9. FossaSD, Ous S, Lien HH, Stenwig AE,
Post-chemotherapy lymph node histology
in radiologically normal patients with
metastatic nonseminomatous testicular
cancer. J.Urol 1989;141:557-9.

10. Levitt MD, Reynolds PM, Sheiner HJ, Non-
seminomatous germ cell testicular tumours:
residual masses after chemotherapy. Br. J.
Surg 1985; 72: 19-22.

11.  Bosl GJ, Geller NL, Bojorin D. A randomize trial
of etoposide+cisplatin versus vinblastine+ble
omyci+cisplatin+cuclophosphamide+dactin
omycin in patient with good-prognosis germ
cell tumors. J Clin Oncol 1988; 6: 1231-8.

12.  LeviJA Thomson D, Sandeman T. A prospective
study of cisplatin -based combination
chemotherapy in advanced germ cell
malignancy: role of maintenance and long-
term follw-up. J Clin Oncol 1988; 6: 1154-60.

13.  Wozniak AJ, Samson MK, Shah NT, A randomize
trial of cisplatin ,vinblastine and bleomycin
versus vinblastine, cisplatin, and etoposide in
the treatment of advanced germ cell tumors of
the testis: a southwest oncology group study. J
Clin Oncol 1991; 9: 70-6.

Sonug

ileri evre non-seminomatéz germ hiicreli tii-
morlerde sistemik KT sonrasi tedavinin te-
melini retroperitoneal lenf nodu diseksiyo-
nu olusturmaktadir. ileri evre seminomlar-
da ise KT'nin bitimini takiben 6-8 hafta son-
ra yapilan FDG-PET goriintiilemesinde po-
zitif bulgular var ise glindeme gelmektedir.
ileri evre NSGHT lerde PK-RPLND rezidii kit-
lenin blyukliginden bagimsiz olarak yapil-
malidir ¢linkli bu rezidilerin icerisinde hatiri
sayilir oranda teratom veya canh tiimér hiic-
resi bulunma ihtimali vardir. Ozellikle pri-
meri sol testis olan timorlerde, kicuk rezi-
du kitlelerde onkolojik sonuglari etkileme-
den modifiye template RPLND yapilabilir.
Tum rezidu kitlelerin tamaminin ¢ikariimasi
temel amag olmalidir ¢linkd kismi ¢ikarilan-
larla karsilastirildiginda uzun dénem hasta-
liksiz sag kalim oranlari belirgin artmaktadir
(%55’ karsilik %95). Ozellikle her yazar tara-
findan kabul edilen primere oranla daha zor
bir cerrahi oldugu da g6z 6niinde bulundu-
rulacak olursa ¢ok deneyimli secilmis mer-
kezlerde ve deneyimli ellerce yapilmasi ge-
reken bir tedavi metodudur. Cerrahinin gu-
venli sinirlar ise yapilacak aragtirmalarin so-
nuglarina gore vyillar icerisinde sekillenecek
gibi g6ziikmektedir.

14. Ozols RF, Ihde DC, Linehan WM. A
randomize trial of standart chemotherapy
v a high-dose chemotherapy regimen
in the treatment of poor prognosis
nonseminomatous germ-cell tumors. J Clin
Oncol 1988; 6: 1031-40.

15. Williams SD, Birch R, Einhorn LH, Treatment
of disseminated germ-cell tumors with
cisplatin, bleomycin and either vinblastine
or etoposide. N Engl J Med 1987; 316:
1435-40.

16. Steyerberg EW, Keizer HJ, Fossa SD et
al.Prediction of residual retroperitoneal
mass histology after chemotherapy for
metastatic nonseminomatous germ cell
tumor: multivariate analysis of individual
patient data from six study groups. J Clin
Oncol 1995;13:1177-87.

17. Sheinfeld J, McKernian J, Bosl GJ. Surgery
of testicular tumors. In Walsh PC, Retik AB,
Vaughan ED et al. eds, Campbell’s Urology,
8th edn. Philadelphia: WB Saunders, 2002:
2920-44.

18. Fox EP, Weathers TD, Williams SD et
al.Outcome analysis for patients with
persistent nonteratomatous germ cell
tumor in postchemotherapy retroperitoneal
lymph node dissections. J Clin Oncol 1993;
11:1294-9.

19. Sheinfeld J, Herr HW, Role of surgery in
management of germ cell tumor. Semin
Oncol 1998;25: 203-209.

UROONKOLOJi BULTENI



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

Foster RS, Donohue JP. Can retroperitoneal
lymphadenectomy be omitted in some
patients after chemotherapy? Urol Clin
North Am 1998; 25: 479-484.

Spermon JR, De Geus-Oei LF, Kiemeney

LA, Witjes JA, Oyen WJG. The role of (18)
fluoro-2-deoxyglucose positron emission
tomography in initial staging and re-staging
after chemotherapy for testicular germ cell
umours. BJU Int 2002; 89: 549-56.

Fossa SD, Qvist H, Stenwig AE. Is
postchemotherapy retroperitoneal

surgery necessary in patients with
nonseminomatous testicular cancer and
minimal residual tumor masses? J Clin Oncol
1992; 10: 569-73.

Stomper PC, Jochelson MS, Garnick MB,
Richie JP. Residual abdominal masses

after chemotherapy fornonseminomatous
testicular cancer: correlation of CT and
histology. AJR Am J Roentgenol 1985; 145:
743-6.

Richie JP, Garnick MB, Finberg H.
Computerized tomography: how accurate
for abdominal staging of testis tumors? J
Urol 1982; 127: 715-7.

Mead GM, Stenning SP, Parkinson MC et al.
The Second Medical Research Council study
of prognostic factors in nonseminomatous
germ cell tumors. Medical Research Council
TesticularTumour Working Party. J Clin
Oncol 1992; 10: 85-94.

Bosl G, Bajorin D, Sheinfeld J. Cancer of the
testis. In De Vita VT Jr, Hellman S, Rosenberg
SA eds, Cancer: Principles and Practice of
Oncology. Philadelphia: Lippincott Williams
& Wilkins, 2005: 1269-90.

Donohue JP, Rowland RG, Kopecky K.
Correlation of computerized tomographic
changes and histological findings in 80
patients having radical retroperitoneal
lymph node dissection after chemotherapy
for testis cancer. J Urol 1987; 137:1176-9.
Oldenburg J, Alfsen GC, Lien HH, Aass N,
Waehre H, Fossa SD. Postchemotherapy
retroperitoneal surgery remains necessary
in patients with nonseminomatous
testicular cancer and minimal residual
tumor masses. J Clin Oncol 2003; 21: 3310-7.
Beck SD, Foster RS, Bihrle R et al.Teratoma in
the orchiectomy specimen and volume of
metastasis are predictors of retroperitoneal
teratoma in postchemotherapy
nonseminomatous testis cancer. J Urol 2002;
168: 1402-4.

Carver BS, Bianco FJ Jr, Shayegan B et al.
Predicting teratoma in the retroperitoneum
in men undergoing post-chemotherapy
retroperitoneal lymph node dissection. J
Urol 2006; 176: 100-3.

Toner GC, Panicek DM, Heelan RT et
al.Adjunctive surgery after chemotherapy
for nonseminomatous germ cell tumors:
recommendations for patient selection. J
Clin Oncol 1990; 8: 1683-94.

Loehrer PJ Sr, Hui S, Clark S et al.Teratoma
following cisplatin-based combination
chemotherapy for nonseminomatous

germ cell tumors: a clinicopathological
correlation. J Urol 1986; 135: 1183-9.

Baniel J, Foster RS, Gonin R, Messemer JE,
Donohue JP, Einhorn LH. Late relapse of
testicular cancer. J Clin Oncol 1995; 13 :
1170-6.

Lassen U, Daugaard G, Eigtved A et
al.Whole-body FDG-PET in patients with
stage | non- seminomatous germ cell
tumours. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2003;
30:396-402.

Eyliil 2011 - Sayi1 3

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Cremerius U, Wildberger JE, Borchers H et
al. Does positron emission tomography
using 18-fluoro-2- deoxyglucose improve
clinical staging of testicular cancer? —
Results of a study in 50 patients. Urology
1999; 54: 900- 4.

Albers P, Bender H, Yilmaz H et al.Positron
emission tomography in the clinical staging
of patients with Stage | and Il testicular
germ cell tumors. Urology 1999; 53: 808-11.
Spermon JR, De Geus-Oei LF, Kiemeney

LA, Witjes JA, Oyen WJG . The role of (18)
fluoro-2-deoxyglucose positron emission
tomography in initial staging and re-staging
after chemotherapy for testicular germ cell
umours. BJU Int 2002; 89: 549-56.
Bouchelouche K, Oehr P. Positron emission
tomography and positron emission
tomography/computerized tomography of
urological malignancies: an update review. J
Urol 2008; 179: 34— 45.

De Santis M, Becherer A, Bokemeyer C et

al. 2-18fluoro-deoxy-D-glucose positron
emission tomography is a reliable predictor
for viable tumor in postchemotherapy
seminoma: an update of the prospective
multicentric SEMPET trial. J Clin Oncol 2004;
22:1034-9.

Oechsle K, Hartmann M, Brenner W et al.
[18F]Fluorodeoxyglucose positron emission
tomography in nonseminomatous germ cell
tumors after chemotherapy: the German
multicenter positron emission tomography
study group. J Clin Oncol 2008; 26: 5930-5
de Wit M, Brenner W, Hartmann M et al.
[18F]-FDG-PET in clinical stage I/l non-
seminomatous germ cell tumours: results
of the German multicentre trial. Ann Oncol
2008; 19: 1619-23.

Fossa SD, Aass N, Ous S et al. Histology of
tumor residuals following chemotherapy in
patients with advanced nonseminomatous
testicular cancer. J Urol 1989; 142: 1239-42.
Steyerberg EW, Gerl A, Fossa SD et

al. Validity of predictions of residual
retroperitoneal mass histology in
nonseminomatous testicular cancer. J Clin
Oncol 1998; 16: 269-74.

Vergouwe Y, Steyerberg EW, Foster RS et

al. Predicting retroperitoneal histology in
postchemotherapy testicular germ cell
cancer: a model update and multicentre
validation with more than 1000 patients.Eur
Urol 2007; 51: 424-32.

Motzer RJ, Bajorin DF, Vlamis V et
al.Ifosfamide-based chemotherapy for
patients with resistant germ cell tumors: the
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
experience. Semin Oncol 1992; 19 (Suppl.
12):8-11.

Hendry WF, Norman AR, Dearnaley DP et

al. Metastatic nonseminomatous germ cell
tumors of the testis: results of elective and
salvage surgery for patients with residual
retroperitoneal masses. Cancer 2002; 94:
1668-76.

Carver BS, Serio AM, Bajorin D, et al.
Improved clinical outcome in recent years
for men with metastatic nonseminomatous
germ cell tumors. J Clin Oncol.
2007;25:5603-5608.

Steiner H, Peschel R, Bartsch
G.Retroperitoneal lymph node dissection
after chemotherapy for germ cell tumours:
is a full bilateral templatealways necessary?
BJU Int 2008; 102:310-4.

Heidenreich A, Pfister D, Witthuhn

R,Thier D, Albers P. Postchemotherapy
retroperitoneal lymph node dissection

in advanced testicular cancer: radical or
modified template resection. Eur Urol 2008;
53:260-72.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Beck SD, Foster RS, Bihrle R, Donohue JP,
Einhorn LH. Is full bilateral retroperitoneal
lymph node dissection always necessary for
postchemotherapy residual tumor? Cancer
2007; 110: 1235-40.

Carver BS, Shayegan B, Eggener S, et al.
Incidence of metastatic nonseminomatous
germ cell tumor outside the boundaries of a
modified postchemotherapy retroperitoneal
lymph node dissection. J Clin Oncol.
2007;25:4365-43609.

Carver BS, Cronin AM, Eggener S, Savage CJ.
The total number of retroperitoneal lymph
nodes resected impacts clinical outcome
after chemotherapy for metastatic testicular
cancer. Urology 75: 1431-1435, 2010.

Foster RS, Donohue JP, Bihrle R. Stage

A nonseminomatous testis carcinoma:
rationale and results of nerve-sparing
retroperitoneal lymphadenectomy. Urol Int.
1991,;46:294-297.

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.

Donohue JP, Leviovitch |, Foster RS, Baniel

J, Tognoni P. Integration of surgery and
systemic therapy: results and principles

of integration. Semin Urol Oncol 1998; 16:
65-71.

Wood DPJr, Herr HW, Heller G et
al.Distribution of retroperitoneal metastases
after chemotherapy in patients with
nonseminomatous germ cell tumors. J Urol
1992; 148: 1812-5.

Hendry WF, A'Hern RP, HetheringtonJW

et al. Para-aortic lymphadenectomy

after chemotherapy for metastatic
nonseminomatous germ cell tumours:
prognostic value and therapeutic benefit. Br
JUrol 1993;71: 208-13.

Eggener SE, Carver BS, Sharp DS et

al. The incidence and implications of
disease outside a modified template in
men undergoing post-chemotherapy
retroperitoneal lymph node

dissection (PK-RPLND) for metastatic
nonseminomatous germ cell tumors
(NSGCT). J Urol 2006; 175: 192.

Coogan CL, Hejase MJ, Wahle GR et al. Nerve
sparing post-chemotherapy retroperitoneal
lymph node dissection for advanced
testicular cancer. J Urol 1996; 156: 1656-8.
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.

Pettus JA, Carver BS, Masterson T, Stasi J,
Sheinfeld J. Preservation of ejaculation

in patients undergoing nerve-sparing
postchemotherapy retroperitoneal lymph
node dissection for metastatic testicular
cancer. Urology 2009; 73: 328-31.

Beck SD, Foster RS, Bihrle R et al.

Aortic replacement during post-
chemotherapyretroperitoneal lymph node
dissection. J Urol 2001; 165: 1517-20.

Kelly R, Skinner D, Yellin AE, Weaver FA. En
bloc aortic resection for bulky metastatic
germ cell tumors. J Urol 1995; 153: 1849-51.
Stephenson AJ, Tal R, Sheinfeld J. Adjunctive
nephrectomy at postchemotherapy
retroperitoneal lymph node dissection

for nonseminomatous germ cell testicular
cancer. J Urol 2006; 176: 1996-9.

Albers P. Surgery in testis cancer:
laparoscopic and open techniques. Curr
Opin Urol 2002; 12: 435-40.

73



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

74

Permpongkosol S, Lima GC, Warlick CA

et al. Postchemotherapy laparoscopic
retroperitoneal lymph node dissection:
evaluation of complications. Urology 2007;
69:361-5.

Rassweiler JJ, Scheitlin W, Heidenreich A,
Laguna MP, Janetschek G. 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: 1004-15.

Donohue JP, Leviovitch |, Foster RS, Baniel

J, Tognoni P. Integration of surgery and
systemic therapy: results and principles

of integration. Semin Urol Oncol 1998; 16:
65-71.

Einhorn LH, Williams SD, Mandelbaum

I, Donohue JP. Surgical resection in
disseminated testicular cancer following
chemotherapeutic cytoreduction. Cancer
1981; 48: 904-8.

Geller NL, Bosl GJ, Chan EY. Prognostic
factors for relapse after complete response
in patients with metastatic germ cell
tumors. Cancer 1989; 63: 440-5.

Logothetis CJ, Samuels ML. Surgery in

the management of stage Ill germinal cell
tumors. Observations on the M.D. Anderson
Hospital experience 1971-79.Cancer Treat
Rev 1984; 11:27-37.

Shayegan B, Brett S.C, Stasi J, Motzer

R.J. Clinical outcome following post-
chemotherapy retroperitoneal lymph node
dissection in men with intermediate- and
poor-risk nonseminomatous germ cell
tumour. BJU international , 2007:99, 993-9.
Logothetis CJ,Samuels ML Trindade

A Johnson DE. The growing teratoma
syndrome. Cancer 1982; 50: 1629-35.
Morgentaler A Garnick MB Richie JP.
Metastatic testicular teratoma invading the
inferior vena cava. J Urol 1988; 140: 149-50.
Motzer RJ Amsterdam A, Prieto V et
al.Teratoma with malignant transformation:
diverse malignant histologies arising in men
with germ cell tumors. J Urol 1998; 159:
133-8.

Ahmed T, Bosl GJ, Hajdu SI. Teratoma with
malignant transformation in germ cell
tumors in men. Cancer 1985; 56:860-3.
Ulbright TM, Loehrer PJ, Roth LM et al.The
development of non-germ cell malignancies
within germ cell tumors. A clinicopathologic
study of 11 cases. Cancer 1984; 54: 1824-33.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Spiess PE, Pisters LL, Liu P et al. Malignant
transformation of testicular teratoma: a
chemoresistant phenotype.Urol Oncol 2008;
26:595-9.

Carver BS, Serio AM, Bajorin D, et al.
Improved clinical outcome in recent years
for men with metastatic nonseminomatous
germ cell tumors. J Clin Oncol.
2007;25:5603-5608.

Dieckmann KP, Albers P, Classen J et al. Late
relapse of testicular germ cell neoplasms: a
descriptive analysis of 122cases. J Urol 2005;
173:824-9.

Borge N, Fossa SD, Ous S et al. Late
recurrence of testicular cancer. J Clin Oncol
1988; 6: 1248-53.

Gerl A, Clemm C, Schmeller N et al. Late
relapse of germ cell tumors after cisplatin-
based chemotherapy. Ann Oncol 1997; 8:
41-7.

Ehrlich Y, Baniel J. Late relapse of testis
cancer. Urol Clin North Am 2007; 34:
253-8;abstract x—xi

George DW, Foster RS, Hromas RA et al.
Update on late relapse of germ cell tumor: a
clinical and molecular analysis. J Clin Oncol
2003;21: 113-22.

Rick O, Bokemeyer C, Weinknecht S et al.
Residual tumor resection after high-dose
chemotherapy in patients with relapsed

or refractory germ cell cancer. J Clin Oncol
2004; 22:3713-9.

Wood DP Jr, Herr HW, Motzer RJ et al.
Surgical resection of solitary metastases
after chemotherapy in patients with
nonseminomatous germ cell tumors and
elevated serum tumor markers. Cancer
1992; 70: 2354-7.

Murphy BR, Breeden ES, Donohue JP et al.
Surgical salvage of chemorefractory germ
cell tumors. J Clin Oncol 1993; 11: 324-9.
Eastham JA, Wilson TG, Russell C et

al. Surgical resection in patients with
nonseminomatous germ cell tumor who
fail to normalize serum tumor markers after
chemotherapy. Urology 1994; 43: 74-80.
Albers P, Ganz A, Hannig E et al. Salvage
surgery of chemorefractory germ cell
tumors with elevated tumor markers. J Urol
2000; 164:381-4.

Sheinfeld J, Sogani P. Re-operative
retroperitoneal surgery in testicular cancer.
Urol Clinics North Am 2007; 34: 227-33.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

McKiernan JM,Motzer RJ, Bajorin DF et al.
Reoperative retroperitoneal surgery for
nonseminomatous germ cell tumor: clinical
presentation, patterns of recurrence, and
outcome. Urology 2003; 62: 732-6.

Baniel J, Foster RS, Rowland RG. Complications
of primary retroperitoneal lymph node
dissection. J.Urol 1994: 152; 424-7.

Baniel J, Sella A. Complications of
retroperitoneal lymph node dissection

in testicular cancer: primary and
postchemotherapy. Semin Surg Oncol 1999;
17:263-7.

Baniel J, Foster RS, Rowland RG.
Complications of post-chemotherapy
retroperitoneal lymph node dissection.
J.Urol 1995: 976-80.

Mosharafa AA, Foster RS, Koch MO, Bihrle

R, Donohue JP. Complications of post-
chemotherapy retroperitoneal lymph node
dissection for testis cancer. J Urol 2004; 171:
1839-41.

Donat SM, Levy DA. Bleomycin associated
pulmonary toxicity: is perioperative oxygen
restriction necessary? J Urol 1998; 160:
1347-52.

Chang SS, Mohseni HF, Leon A, Sheinfeld

J. Paracolic recurrence: the importance

of wide excision of the spermatic cord at
retroperitoneal lymph node dissection. J
Urol 2002; 167: 94-6.

Williams SB, McDermott DW, Dock W,
Bahnson E. Retroperitoneal lymph node
dissection in patient with high risk testicular
cancer. J.Urol 2009; 181:2097-2102.

Baniel J, Leibovitch |, Foster RS, Rowland RG.
Hyperamylasemia after post-chemotherapy
retroperitoneal lymph node dissection for
testis cancer. J.Urol.1995; 154: 1373-1375.
Aprikian AG, Herr HW, Bojorin DF, Bosl GJ.
Resection of postchemotherapy residual
masses and limited retroperitoneal
lymphadenectomy in patient with metastatic
testicular nonseminomatous germ cell
tumors. Cancer 1994; 74: 1329-1334.

Albers P. Resection of retroperitoneal
residual tumor after chemotherapy for
testicular cancer indication and surgical
techniques. Crit Rev Oncol Hematol 2004;
50:79-85.

Jacobsen KD, Ous S, Waehre H. Ejaculation
in testicular cancer patients after post-
chemotherapy retroperitoneal lymph node
dissection. Br J Cancer 1999; 80: 249-55.

UROONKOLOJi BULTENI





