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estis kanserleri, genel olarak ürolojik kanserlerin %5’ini ve 
erkeklerde izlenen kanserlerin %1-1.5’ini oluşturmaktadır-
lar (1). Testiküler germ hücreli tümörlerin tedavisi solid tü-
mörlerin tedavisinde multidisipliner yaklaşıma en iyi modeli 

oluşturmaktadır. Sisplatin tabanlı ve etkili kemoterapi rejimlerinin ve 
güvenilir serum belirteçlerinin kullanılması, sistemik kemoterapinin 
ve cerrahinin uygun olarak uyarlanması sonucunda testis kanserleri-
nin genel sağkalım oranları %90’ların üzerindedir (2). 

Kemoterapi sonrası retroperiton bölge yerleşimli rezidüel lenf 
nodlarının ve visseral metastazların cerrahi rezeksiyonu sistemik ke-
moterapi almış ileri evre testis kanserli hastalardaki multimodal teda-
vi yaklaşımın önemli bir basamağını oluşturmaktadır (3). 

Yüksek hacimli evre II ve evre III saf seminomlu hastalarda hiç şüp-
hesiz kemoterapi birinci basamak tedaviyi oluşturmaktadır, ancak 
kemoterapi sonrası rezidüel kitlelere yaklaşımın ne olacağı tartışma-
lıdır (4). Kemoterapi sonrası birçok hastada tam ya da parsiyel cevap 
alınmasına rağmen, hastaların yaklaşık %60-70’inde inatçı radyolojik 
bulgular devam eder (4). Bu kitlelerin çoğunda fibröz ya da nekro-
tik doku bulunmasına rağmen yaklaşık %15-20’sinde ise canlı tümör 
hücreleri bulunabilir (5). Kemoterapi sonrası rezidüel kitlelerin teda-
visinde yakın izlem, retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND) 
ve radyoterapi seçenekleri bulunmaktadır. 

Kemoterapi sonrası cerrahi için seçim kriterleri nelerdir?

Günümüzde kemoterapi sonrası rezidüel kitlesi bulunan saf semi-
nomlu bir hastada RPLND halen tartışmalıdır. Seminomlar ve semi-
nom dışı germ hücreli tümörler arasında önemli iki fark vardır. Birin-
cisi seminomların metastazlarında teratom patolojisi oldukça nadirdir. 
İkincisi seminom histolojisine bağlı olarak kemoterapi sonrası gelişen 

dezmoplastik reaksiyon bu kitlelerin doku planlarının korunmasını en-
geller ve çevre dokulara yapışık olmalarına neden olur (6). Aynı zaman-
da seminomlarda peroperatif komplikasyon oranları daha fazladır (7). 
Belirtilen nedenlerle araştırmacılar seminomlu hastalarda kemoterapi 
sonrası RPLND ile çıkarılan kitlelerde olası canlı tümör hücre riskini ön-
gören parametreleri belirlemeye çalışmışlardır. Bazı çalışmalarda kitle 
boyutu iyi bir parametre olarak belirtilmiştir (5,8,9,10). 

Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezinde yapılan bir araş-
tırmada, 55 hastada kemoterapi sonrası rezidüel kitlelerin cerrahi 
rezeksiyonu sonrası patolojik incelemede; 3 cm’den büyük olan kit-
lelerde %30 oranında (8/27) canlı tümör hücresi tespit edilirken, 3 
cm’den küçük kitlelerde ise tümör hücresi (0/27) tespit edilmemiştir 
(5). Loehrer ve ark. 62 hastanın 13’ünde rezidüel kitlelere cerrahi uy-
gulamışlar ve 3 (%23) hastada canlı tümör hücresi tespit etmişlerdir 
(11). Bu çalışmada kitle boyutu rezidüel tümör hücrelerini öngörme-
de değerli bir parametre olarak bulunmamıştır. Mosharafa ve ark. 97 
seminomlu hastada rezidüel kitlelerin cerrahi rezeksiyonu sonrası 59 
(%60.8) hastada canlı tümör hücresi tespit etmişlerdir (12). Bu has-
taların 28’inde seminom, 31’inde ise seminom dışı patolojiler elde 
edilmiştir. Bu çalışmada da kitle boyutu bir öngörücü parametre ola-
rak bulunmamıştır. Bu çalışmada canlı tümör hücresi oranının yüksek 
olması yazarlar tarafından hasta seçimine; kemoterapi sonrası kitle 
boyutunda ya da serolojik testlerde progresyon ve yapılan biyopsi-
lerde aktif germ hücrelerinin bulunması gibi nedenlerle serilerindeki 
cerrahi oranının yüksek olmasına bağlanmıştır. 

Bazı çalışmalarda rezidüel kitlelerin radyolojik görüntülerinin iyi 
belirlenebilen ve düzgün sınırlı ya da kitlenin düzgün sınırlı olmama-
sı ve lenf nodunun etraf dokulara invazyonu şeklinde sınıflandırıldı-
ğını görüyoruz (4,13,14). Yukarıda belirtilen çalışmalarda bu kriterle-
re göre radyolojik olarak düzgün sınırlarla belirlenemeyen kitlelerin 
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ÖZET

Bu derleme yazımızda ileri evre seminomlu olgularda primer 
sistemik kemoterapiyi takiben rezidüel kitlelere olan yaklaşımı 
özetlemeye çalıştık. Güncel kılavuzlar ve literatüre göre, kemote-
rapi sonrası rezidüel kitlelerde retroperitoneal lenf nodu (RPLND) 
diseksiyonu sadece kemoterapi sonrası pozitif pozitron emisyon 
tomografi (PET) varlığında önerilmektedir. RPLND dışında yakın 
izlem, radyoterapi ya da yüksek doz kemoterapi de tedavi alter-
natifleri arasındadır. RPLND peroperatif ve postoperatif yüksek 
morbidite ve komplikasyon oranlarıyla birliktedir. Bu nedenle 
RPLND’nin deneyimli merkezlerde uygulanması önerilmektedir.

ABSTRACT

In this present review, our aim was to summarize the manage-
ment of residual masses after primary systemic chemotherapy in 
advanced seminoma cases. According to the literature and clini-
cal guidelines, RPLND is only indicated in cases with positive PET 
scan after chemotherapy. Instead of RPLND, close observation, 
radiation therapy or intensive salvage chemotherapy are other 
alternative treatment modalities. RPLND has high perioperative 
and postoperative morbidity and complication rates. RPLND 
should be performed in specialized centers only.
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cerrahi olarak çıkarılmasının güç olduğu ve 
bu kitlelerin rezidüel canlı tümör hücresi açı-
sından negatif olduğu vurgulanmıştır.

Primer sisplatin tabanlı kemoterapiyi ta-
kiben canlı tümör hücresi bulunma olasılığı 
3 cm’den büyük kitlelerde %12-30 oranında 
ve 3 cm’den küçük kitlelerde ise %10’dan 
az orandadır (15). Kitle boyutuna göre canlı 
tümör bulunma oranlarını veren çalışmalar 
Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Günümüzde cerrahi seçim kriteri olarak 
kitle boyutu dışında kullanılan diğer bir pa-
rametre ise pozitron emisyon tomografisidir 
(PET). PET görüntülemesinde en sık 18-flo-
rodeoksiglukoz (FDG) kullanılır. Genel olarak 
seminomların seminom dışı tümörlerden 
daha yoğun FDG tuttuğu görülmüştür. PET 
retroperitondaki relapsı daha erken yakala-
manın dışında yüksek negatif prediktif de-
ğerleri nedeniyle fibrozisi tahmin etmede 
avantaj sağlar. İlerlemiş seminom vakaların-
da prospektif bir çalışmada alınan ilk pozitif 
sonuçları takiben 1 cm’den 11 cm’e kadar 
değişen 74 dokümante edilmiş retroperiton 
kitlesi bulunan 54 hasta ya takibe alınmış ya 
da cerrahi uygulanmıştır (21). Takibe alınan 
hastalarda kitlenin radyolojik olarak büyü-
mesi malin bir kriter olarak değerlendirilmiş-
tir. Kitlenin 24 ay ya da daha uzun süre stabil 
olarak kalması ise benin bir kriter olarak alın-
mıştır. Bu çalışmaya göre FDG-PET yöntemi-
nin duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla %80 ve 
%100 olarak bulunmuştur. Yanlış pozitif so-
nuç olmazken, 3 hastada yanlış negatif FDG-
PET sonucu bulunmaktadır. Bu çalışmanın 
sonuçlarını özetleyecek olursak; 1) 3 cm’den 
küçük rezidüel kitlesi bulunan hastalarda 
FDG-PET görüntülemesi opsiyonel olarak 

önerilmektedir. 2) FDG-PET görüntüleme 
sonucu negatif ise RPLND ya da herhangi 
bir tedavi önerilmezken, aktif izlemin yeterli 
olacağı vurgulanmıştır. 

3) Kemoterapinin son gününü takip eden 
4-6. haftada yapılan FDG-PET görüntüleme 
sonucunun pozitif olması, rezidüel kitlede 
canlı tümör hücresinin varlığını yüksek ve 
güvenilir ölçüde göstermektedir. Bu neden-
le histolojinin biyopsi ya da rezeksiyon ile 
araştırılması gerekir. 

De Santis ve ark. benzer bir çalışmada, FDG-
PET görüntüleme yönteminin rezidüel kitle-
de canlı tümör hücrelerini öngörmede, 3 cm 
sınır alınarak yorumlanan bilgisayarlı tomog-
rafi görüntüleme yöntemine göre daha üstün 
olduğunu göstermişlerdir (22). Bu çalışmada 
PET sonucu negatif olan 44 hastanın sadece 
2’sinde canlı tümör hücreleri tespit edilmiş ve 
bu yanlış negatif sonuçlar sadece 3 cm’den 
küçük kitlelerde elde edilmiştir. 

Bu sonuçlar ışığında literatürde, ilerlemiş 
seminom vakalarında primer kemoterapi-
yi takiben rezidüel kitlelerin tedavisinde 
cerrahi sadece 3 cm’den büyük ve FDG-PET 
görüntülemede pozitif bulguları olan has-
talarda önerilmekte ve diğer tüm kitlelerde 
görüntüleme ve tümör belirteçleri ile yakın 
izlem önerilmektedir (23,24,25,26).

Kemoterapi sonrası cerrahi strateji 
ne olmalıdır?

Rezidüel seminomatöz elemanların cerra-
hi rezeksiyonu teknik olarak oldukça zordur, 
bunun en önemli nedeni kitlenin göstermiş 
olduğu dezmoplastik reaksiyon ile komşu 
vasküler ve visseral yapılarla olan ileri dere-
ce yapışıklığıdır. Retrospektif çalışmalarda 
gösterildiği gibi bu kitlelerin cerrahisinde 
ek organların cerrahi rezeksiyonu ve posto-
peratif komplikasyonlar belirgin derecede 
artmaktadır (12). Ek nefrektomi, parsiyel ya 
da komplet vena kava rezeksiyonu, aortik 
greftleme gereksinimleri bu hastalarda %38 
oranlarında iken seminom dışı tümör gru-

bunda ise %25 oranlarındadır (15). Friedman 
ve ark.’nın bir çalışmasında cerrahi rezeksiyon 
uyguladıkları 3 hastanın 2’si postoperatif dö-
nemde bleomisine bağlı pulmoner toksisite 
nedeniyle kaybedilmiştir (16). Fossa ve ark. 
RPLND uygulanan 4 hastanın 1’ini pulmoner 
toksisite nedeniyle kaybetmişlerdir (18). Her 
iki çalışmada da RPLND’nin yüksek cerrahi 
morbidite ile birlikte olduğu vurgulanmıştır. 
Mosharafa ve ark. ise postoperatif komp-
likasyon oranını %24.7 olarak bildirmiştir 
ve pulmoner morbiditenin en sık izlenen 
komplikasyon olduğunu vurgulamışlardır 
(12). Bu çalışmada bir hasta peritonit gelişi-
mi nedeniyle eks olmuştur. Bu hasta cerrahi 
öncesi radyoterapi almış ve peritonit nedeni 
ise sol kolon nekrozu ve iskemik kolit olarak 
belirtilmiştir.

Çalışmalarda da gösterildiği gibi kemote-
rapi sonrası retroperitoneal lenf nodu disek-
siyonu oldukça zor bir cerrahi girişimdir. Bu 
cerrahi işlemi uygulayacak cerrahların retro-
peritoneal anatomi hakkında yeterli bilgiye 
ve deneyime sahip olmalarının yanında, vas-
küler ve intestinal yapıların cerrahi teknikle-
rini de bilmeleri gereklidir. Çoğunlukla giri-
şim ksifoidden simfizis pubise ulaşan orta 
hat insizyonu ile gerçekleştirilir. Hastaların 
yaklaşık %10’unda retrokrural kitle bulun-
ması nedeniyle torako-abdominal insizyon 
anatomik yapılara hakimiyet açısından bu 
vakalarda tercih edilebilir. Cerrahiye bağlı 
yüksek akut morbidite oranları ve postope-
ratif dönemde yüksek komplikasyon oranları 
nedeniyle bu cerrahi girişimlerin deneyimli 
merkezlerde gerçekleştirilmesi önerilmek-
tedir (23).

Kemoterapi sonrası rezidüel 
kitlelerin tedavisinde cerrahi dışı 
tedavi yöntemleri nelerdir?

Primer kemoterapi sonrası rezidüel kit-
lelerin tedavisinde RPLND dışında yakın iz-
lem, radyoterapi ya da kurtarma kemotera-
pisi gibi yöntemler ileri sürülmüştür. Ancak 

Tablo 1. İleri evre seminomlarda primer sistemik kemoterapi sonrası RPLND ile canlı tümör oranları

Çalışma n Boyut  n KS-RPLND Canlı tümör

Herr (5) 104 ≥3 cm / <3 cm 30/74 27/28 8/0

Friedman (16) 15 ≥3 cm / <3 cm 11/4 3/0 0

Schultz (17) 21 ≥3 cm / <3 cm 9/12 1/2 0

Fossa (18) 16 ≥3 cm / <3 cm 10/6 3/1 0

Ravi (19) 43 ≥3 cm / <3 cm 25/18 15/4 3/0

Flechon (20) 60 ≥3 cm / <3 cm 31/29 15/12 2/0

KS-RPLND: Kemoterapi sonrası retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu

“Bu sonuçlar ışığında 
literatürde, ilerlemiş 

seminom vakalarında 
primer kemoterapiyi 

takiben rezidüel kitlelerin 
tedavisinde cerrahi sadece 
3 cm’den büyük ve FDG-

PET görüntülemede pozitif 
bulguları olan hastalarda 
önerilmekte ve diğer tüm 

kitlelerde görüntüleme 
ve tümör belirteçleri ile 

yakın izlem önerilmektedir 
(23,24,25,26).”
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RPLND’nin tanının kesin olarak konulması, 
eğer başarı ile sonuçlanırsa hastalıksız du-
rumun elde edilmesi gibi tartışılmaz üs-
tünlükleri vardır. Bunun yanında RPLND’de 
en önemli sınırlayıcı etken kitlenin oluşan 
dezmoplastik reaksiyon ile çevre vasküler 
ve visseral yapılara olan yapışıklığı ve bunun 
getirdiği cerrahi morbiditedir. 

İlerlemiş seminom olgularında kitle et-
raf büyük damarlara, psoas kasına, diğer 
retroperitoneal yapılara, intestinal yapılara 
invazyon ve yapışıklık gösterebilir. Bu kitle-

ler genelde fibröz yapıdadırlar ve cerrahi re-
zeksiyona olanak vermezler. Bu tür hastalara 
tedavi olarak yüksek dozda kurtarma kemo-
terapisi önerilmektedir (27,28). 

Bazı araştırmacılar yeterli dozda primer 
kemoterapiden sonra rezidüel kitleler için 
ek cerrahi tedaviyi sorgulamışlar ve semi-
nomların kemo ve radyosensitif olmaların-
dan dolayı bu tür tedavileri uygulamışlardır 
(16,18). 

Tablo 2’de primer kemoterapi sonrası cer-
rahi, radyoterapi (tek başına ya da adjuvan 

kemoterapi ile birlikte) ya da izlem tedavileri 
(adjuvan kemoterapi ile birlikte, tek başına 
ya da bazı hastalarda radyoterapi ile birlikte) 
uygulanan hastalarda sonuçlar özetlenmiş-
tir. Genel hastalıksız sağkalım cerrahi sonrası 
%94, radyoterapi sonrası %86, izlem proto-
kolleri sonrası %90 olarak bulunmuştur (5). 
Bu sonuçlar genel olarak tedavi alternatifleri 
hakkında bilgi vericidir ancak değerlendiri-
lirken farklı çalışmalarda, uygulanan teda-
vilerin seçim kriterlerinin ve merkezlerin de 
farklı olduğu akılda tutulmalıdır. 

Kılavuzlar ne öneriyor?

Avrupa Germ Hücreli Tümör Konsensus 
Grubuna göre ileri evre seminomlarda pri-
mer kemoterapi sonrası rezidüel kitlelerde 
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu sade-
ce kitle boyutu 3 cm’den büyük olan ve FDG-
PET görüntülemede pozitif bulguları olan 
hastalarda önerilmektedir (23).

Avrupa Üroloji Derneği testis kanseri kı-
lavuzlarında ise FDG-PET görüntülemenin 
yüksek prognostik değerinin olduğu vur-
gulanmakla birlikte, 3 cm’den büyük kit-
lelerde FDG-PET tetkikinin yapılması ve 3 
cm’den küçük kitlelerde bunun opsiyonel 
olduğu belirtilmiştir (3). FDG-PET sonucu 
pozitif olan olgularda ise retroperitone-
al lenf nodu diseksiyonu ile tam eksizyon 
önerilmektedir.

Tablo 2. İleri evre seminomlarda primer sistemik kemoterapi sonrası cerrahi dışındaki tedavi 
alternatifleri ve sonuçları

Çalışma n Radyoterapi  İzlem 
  (n; nüks sayısı, %) (n; nüks sayısı, %)

Herr(5) 104 0 (0,0) 49 (2, %4)

Fossa (29) 34 24 (3, %13) 0 (0,0)

Peckham (30) 31 15 (1, %7) 16 (1, %6)

Schmoll (31) 17 0 (0,0) 8 (3, %38)

Schultz (17) 36 0 (0,0) 33 (7, %21)

Horwich (32) 34 6 (4, %67) 27 (2, %7)

Friedman (16) 15 6 (0,0) 5 (2, %40)

Srougi (33) 13 0 (0,0) 6 (3,%50)
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