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Summary

The high sensitivity of testicular seminomas to chemotherapy,
radiation and surgical treatments leads to high cure rate in early
stages. According to AJCC, tumors confined to testis without lymph
node involvement are stated as stage I. There is evidence that the
size of primary tumor, infiltration of the rete testis, patient age and
presence of vascular invasion are important prognostic factors for
stage | seminoma. The standard treatment procedure is high in-
guinal orchidectomy without scrotal violation. Despite normal CT
scans, a 20% risk of occult metastatic disease in locoregional lymph
nodes with subsequent disease progression remains, if no adjuvant
treatment is applied after orchidectomy. There can be three strate-
gies after orchidectomy: adjuvant paraaortic irradiation 20 - 25 Gy,
surveillance strategy with administration of radiation or chemothe-
rapy in case of relapse, or adjuvant chemotherapy with single agent
carboplatin. The treatment decision should be made according to
the disease and patient’s characteristics.

Testis timorleri ¢cok yiiksek oranda tedavi edilebilir, genellikle kiir
saglanabilir ve erken - orta yas erkeklerde goriilen bir hastaliktir.
Genel olarak seminom ve non - seminom olarak iki grupta incelenme-
leri gerekir, ¢clinki bu iki grubun tedavi secenekleri birbirinden farkli-
dir. Tim seminomlarda kir orani % 90 gecer. Erken evre hastalikta ise
%100% ulasir.

Germ hiicreli timorlerin %50'sini seminomlar olusturur. Seminom-
larda serum human koryonik gonadotropin (HCG) diizeyi sinsiyotrofob-
lastik hiicrelerin varligina gére %15 - 30 oraninda yuikselir. Klasik (tipik)
seminomlar makroskopik olarak yumusak, ten rengi, diffiiz, multino-
dler kitlelerdir; bazan fokal nekroz alanlari icerebilir. Fibréz stromada
yogun lenfositik infiltrasyonlar gorilir. Anaplastik seminom eski bir
terminolojidir, yogun mitoz goriliirse tanimlanir. Ancak mitoz sayisinin
prognostik dnemi yoktur. Spermatositik seminom tiim testikiiler germ
hiicreli timarlerin %2'sini olusturur. Daha yasl bir hasta grubunda g6-
rilme egilimindedir. Genellikle sadece testiste sinirlidir ve orsiektomi
ile tedavi edilebilir, bu nedenle patolojik tani Gnemlidir.

Amerikan Kanser Veritabani'na gore 1985 - 1996 yillari arasinda go-
rilen testikiler kanserlerin dagilimi bildirilmistir (1). Buna gore hastala-
rin %40 25 - 34 yaslar arasindadir, %54 klasik seminomdur, evre | ve lIA
orani ise %78'dir. Seminomlar genellikle tani aninda non - seminomla-
ra gore daha erken evrede olma egilimindedir.
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Her iki histolojik grup testis timorleri icin yayilma paterni ayni ol-
masina ragmen seminomlarda timor genel olarak daha fazla (%85)
testiste sinirli kalir, nadiren (%15) retroperitoneal lenf nodlarina ulasir.
Lenfatik drenaj yolu genellikle siralidir, dnce retroperitoneal (paraaortik
ve pelvik) sonra mediastinal ve supraklavikiler lenf nodlar tutulur. Ret-
roperitoneal lenfatik drenaj yolu tedavi tercihinde oldukca 6nemlidir.
Bu yol ana damarlara komsu olarak gider ve T11 - L4 seviyesi hizasinda-
ki lenf nodlarina drene olur (6zellikle L1 - L3). Bu nodlar aorta ve vena
kavaya komsudur ve birbirleri arasinda da lenfatik kanallar mevcuttur.
Sag tarafta nodlar vena kavanin anterior, medial ve lateralindedir, sol
taraftaki nodlar ise aortanin anterior ve lateralindedir. Bazi lenfanjiog-
rafi calismalarinda sagdan sola gecis daha sik olarak gordiltrken soldan
sada gecis nadir saptanmistir (2).

Daha 6nce yapilmis olan inguinal girisimler bu bélgedeki lenfatik
akimi degistirebilir. Ozellikle anterior karin duvarinin yiizeyel lenfatikle-
rine ve bilateral ilyak nodlara drenaj olabilir. Skrotumun lenfatik drenaji
ise inguinal ve ilyak nodlaradir.

Hastaligin yayginligini ve tedavi semasini belirlemek icin iyi bir ev-
relendirme sarttir. ilk tani aninda hastahigin yayginhgini belirlemek icin
degisik evrelendirme sistemleri kullanilmistir ancak hicbiri tam yeterli
degildir. En sik kullanilan evreleme American Joint Committee on Can-
cer (AJCQ) evrelemesidir. Bu evrelemeye gore evre | hastalik timoriin
sadece testise sinirli oldugu, lenf nodu tutulumunun olmadigr durum-
lardir. Evre | hastalik vaskiiler / lenfatik invazyonun varligina, spermatik
kord ve skrotal invazyona gore alt gruplara ayrilir (Tablo 1). Ancak evre
| seminomlarda T evresi relapsin dngoérilmesi icin yeterli degildir, ¢lin-
ki evre | hastalikta tiimdr boyutu, rete testis invazyonu, yas ve kiigiik
damar invazyonunun bagimsiz prognostik 6zellige sahip oldugu gos-
terilmistir (3).

Evreleme

Evreleme icin patolojik tani, serum timor belirteg diizeyleri ve rad-
yolojik inceleme esastir. Patolojik tani icin inguinal insizyonla radikal
|

Tablo 1. AJCC'ye gore evre | hastalik
Testise ve epididime sinirl hastalik, vaskiiler / len-

T P Evre IA
fatik invazyon yok
Testise ve epididime sinirl hastalik, vaskiiler / len-
T2 fatik invazyon mevcut veya tunika vajinalis tutulumu
mecut
T3 Spermatik kordu tutan timér Evre IB
T4  Skrotum tutulumu

DERLEME




Sekil 1. Dog - leg isinlama alant.

inguinal orsiektomi uygun bir tercihtir. Bu is-
lem hem tani koydurucu hem de tedavi edici-
dir. Derin inguinal halkada spermatik kordun
yuksek ligasyonu hem lokal niiksleri hem de
lenfatik yayihmi onler. Yayilmayi &nleyecek
sekilde testis ve spermatik kord ‘en bloc’ ola-
rak cikarilir. Tarihsel olarak skrotal girisimlerin
(transskrotal orsiektomi, acik testis biyopsisi,
ince igne aspirasyonu) prognozu koti yonde
etkiledigi soylenmektedir. Skrotal girisimlerle
lokal nuks oranlari, yiksek inguinal orsiekto-
miye gOre artmasina ragmen (%2.9 vs %0.4),
uzak metastaz ve tim sagkalim etkilenme-
mektedir (4).

Radyoterapi

Evre | seminomlarda cesitli tedavi secenek-
leri mevcuttur. Standart tedavi yontemi orsi-
ektomi sonrasinda postoperatif paraaortik ve
ipsilateral pelvik lenf nodlarinin radyoterapisi-
dir (RT). Dog - leg alani olarak isimlendirilen
alan Sekil 1'de gériilmektedir. ilk lenf nodu is-
tasyonuna adjuvan RT’'nin 6nerilmesinin sebe-
bi, su andaki evreleme yontemleri ile saptana-
mayan gizli mikroskobik lenf nodu metastazi
gorulme ihtimalinin olmasidir. RT sonrasinda
evre | seminomlarda relapssiz sagkalim %97,
hastaliksiz sagkalim %99'dur.

Dog - leg isinlamasi yapilan hastalarin
%60'Inda akut, %5’'inde kronik orta derece-
li gastrointestinal toksisite gorilmektedir
(5,6). Daha uzun sureli takiplerde hedef bol-
ge icinde sekonder maligniteler gorilebilir.
Yogun nodal drenaj paraaortik ve renal hiler
lenf nodlar olmasi nedeniyle pelvik nodlarin
alan disi birakilip sadece paraaortik bolge-
nin 1sinlanmasi ile ilgili calismalar glindeme
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Sekil 2. Paraaortik 1sinlama alani.

gelmistir. Almanya'da yapilan prospektif, cok
merkezli bir calismada evre | seminom nede-
niyle postorsiektomi paraaortik RT uygulanan
483 hastada hastaliksiz sagkalim orani %99.6
olarak bildirilmistir (7). Medyan 55 aylik takip-
lerde tiim rekiirrens orani ise %3.7'dir. Sadece
4 hastada (%0.8) izole pelvik niiks gorilmus-
tlr. Bir Kanada ¢alismasinda evre | seminom
tanili 71 hastaya postorsiektomi paraaortik RT
uygulanmistir (8). Medyan 75 aylik takiplerde
sadece 1 hastada ipsilateral inguinal bélgede
niiks saptanmistir, 10 yillik relapssiz sagkalim
%98.5 olarak hesaplanmistir. ingiliz Medical
Research Council evre | seminom tanili 478 er-
kek hastayi randomize ederek dog - leg ve pa-
raaortik 1sinlamayi karsilastirmistir (9). Her iki
kolda rekiirrens oranlar benzer cikmistir. Uc
yillik reklrrenssiz sagkalim sirasiyla %96.6 ve
%96, tum sagkalim ise %99.3 ve %100 olarak
bildirilmistir. Uc yillik pelvik relapssiz sagkalim
oranlarn dog - leg RT uygulanan hastalarda
%100, paraaortik RT uygulanan hastalarda
%98.3'diir. Pelvik RT'nin uygulanmamasi akut
RT toksisitesinin (bulanti, kusma, kemik iligi
baskilanmasi) azalmasina ve sperm sayisinin
normale ulasma hizinin kisalmasina neden
olmustur. Pelvik niiks oranlarinin %2 olmasi-
na bakilarak sadece paraaortik 1sinlama yapi-
labilir. Ancak eger pelvik 1sinlama yapilmazsa
takiplerde pelvik goriintiileme yapilmasi 6ne-
rilmektedir.

Evre | seminomlarda postop RT yiksek
enerjili foton 1ginlaryla ve paraaortik + ipsi-
lateral pelvik (dog - leg) veya paraaortik bol-
geye olmalidir. Dog - leg alanin Ust sinirn T10
vertebra, alt sinin obturator foramenler olma-
Iidir. Inguinal bélgedeki skari almanin geregi
yoktur. Lateral sinirlar biitlin paraaortik lenf
nodlarini ve ipsilateral renal hilusu icermelidir.

ipsilateral pelvik lenf nodlarina 2 cm emniyet
sinir alarak tedavi edilmelidir. Dog - leg 1sinla-
malarda saglam tarafa kursun testis korumasi
konulabilir (Sekil 1). Paraaortik i1sinlamalarda
T11 - L5 vertebra araligi uygundur. Modern
RT uygulamalarinin yayginlastigi glinimuizde,
bu hastaligin uzun sureli sagkalimlari olmasi
nedeniyle bobreklerin ve diger organlarin go-
rinttlenip korunmasi agisindan bilgisayarh
tomografi ile yapilan planlamalar tercih edil-
melidir (sekil 2). RT teknigi 6n - arka karsilik-
Il paralel iki alandan yuksek enerjili foton ile
olmalidir. Her alan hafta ici her giin, haftada 5
glin tedavi yapilmalidir. 1989 Konsensus Top-
lantisinda toplam dozun 25 Gy olmasi 6ne-
rilmistir (10). Bazi merkezlerde daha ytksek
dozlar kullanilmaktadir ancak retroperitoneal
bolgedeki mikroskobik hastaligin sterilizas-
yonu icin daha ylksek dozlar gereksizdir. 19-
98'de yapilmis olan randomize bir calismada
evre |, 625 seminom hastasinda 30 Gy ve 20
Gy paraaortik 1sinlama karsilastiriimis ve med-
yan 61 aylik takiplerde her iki kol arasinda re-
laps agisindan bir fark bulunamamistir. 30 Gy
1sinlanan hastalarda tedaviye bagli yorgunluk
daha fazla gortlmustdr (11). Bu ¢alismanin 6n
sonuglar aciklandiktan sonra Avrupa germ
hicreli timor konsensiis raporunda 20 Gy
RT'nin standart doz olarak kullanilmasi 6ngo-
rilmustdr (12). Bununla beraber glincel yak-
lasim toplam RT dozu 20-25 Gy, glinlik fraksi-
yon dozlari 1.6-2 Gy olacak sekildedir.

Evre | hastalikta retroperitoneal ve ipsila-
teral pelvik lenf nodlarinin isinlanmasi ile 10
yillik relapssiz sagkalim degisik calismalarda
%96 — 98 arasinda bildirilmistir (Tablo 2). inf-
radiyafragmatik 1sinlamayi takip eden 3 yil
icinde hastalarin %1 — 4’linde relapslar go-
rilmektedir. Relapslar mediastinal veya uzak
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Tablo 2. Evre | seminomda dog - leg isinlama sonrasinda relaps paternleri (13)

Mediastinal ve supra relaps

Hastaliksiz sagkalim

Calisma Hasta sayisi RT dozu (Gy) Relaps (n)  Abd. relaps (n) ) Diger (n) (%)
Fossa (6) 249 40 13 1 7 6 99
Hamilton (27) 232 30 5 0 3 2 100
Vallis (28) 185 30 9 1 5 3 98.7
Thomas (29) 150 25 2 0 0 2 99
Schultz (30) 424 33-35 8 1 3 4 99
Lai (31) 95 24-30 2 0 1 1 100
Dosmann (32) 282 25 8 1 5 3

Bauman (33) 169 30 5 0 4 1 100
Toplam 1885 52 99.4

organ metastazi seklinde olmaktadir. Evre |
hastalikta, hastaliga bagli 6lim nadirdir. Re-
laps sonrasinda ¢cogunlukla hastalar kurtarma
kemoterapisi ile tedavi edilir. Hastaliksiz sag-
kalim oranlari %99 - 100°dir.

Tedavisiz izlem

Non - invaziv retroperitoneal evreleme
yontemleri gelistirilmeden 6nce bile evre | se-
minomlarda sadece cerrahi ile %15'den daha
az hastada retroperitonda hastalik gortlmus-
tlr. Bu dUsuk oranlar ve relaps sonrasi gorilen
etkin kurtarma kemoterapi (KT) ve RT tedavi-
leri sayesinde bircok arastirici postorsiektomi
takip calismalari yapmistir (Tablo 3). Semino-
matoz timorlerde relapsa kadar gecen zaman
medyan 18 aydir ve bu risk 5 yildan sonra da
devam eder. Bu hastalarda relapsi takip ede-
bilecek sensitif timor belirtecleri yoktur, bu
nedenle sadece radyolojik tetkiklerle takip
edilebilir.

Orsiektomi sonrasinda takip calismalarinin
sonuglari ilk olarak doksanh yillarin basindan
itibaren Kanada, ingiliz ve Danimarka gruplari
tarafindan agiklanmistir. (14-17). Bu dort genis
seride 695 hasta medyan 48 — 73 ay takip edil-

mistir ve 5 yillik relaps orani %15 - 20 olarak
g6zlenmistir. Relapslarin blytik cogunlugu ilk
2 yil icinde gerceklesmistir (medyan 12 - 18
ay). En sik retroperitoneal, daha nadir olarak
da pelvik ve inguinal lenf nodlarinda goz-
lenmistir. Uzak organ relapslari %4 oraninda
olmustur. Bu relapslarin cogunlugu da kur-
tarma RT ve KT ile tedavi edilmislerdir. Kana-
da calismasinda 31 hastanin 23’0, Danimarka
calismasinda 49 hastanin 37'si kurtarma RT'si
ile tedavi edilmislerdir. Tum sagkalim oranlari
%99 civarindadir.

Calismalarin hepsinde lokal niiksiin artma-
sina neden olan bir takim prognostik faktérler
arastirlmistir. Danimarka serisinde timor capi
tek bagimsiz prognostik faktér olarak deger-
lendirilmistir. <3 cm timorlerde %6, 3 - 6 cm
timorlerde %18, >6 cm timorlerde %36 lokal
rekiirrens gozlenmistir. Kanada c¢alismasin-
da ise yapilan cok degiskenli analizde timor
¢apinin >6 cm olmasi, yas< 34, kiiclik damar
invazyonunun olmas; ingiltere calismasinda
ise lenfatik ve vaskdiler invazyonun olmasinin
relaps acisindan olumsuz prognostik faktor-
ler oldugu bildirilmistir. 2002 yilinda bu doért
biyik calismanin metaanalizi yapilarak takip
edilen hastalarda relapsi etkileyen prognostik

faktorler incelenmistir. Buna gore sadece pri-
mer timorin boyutu (sinir 4 cm) ve rete testis
invazyonu relaps acisindan yuksek riskli ola-
rak bulunmustur (18). Bu calismalardan sonra
bircok grup evre | seminomda orsiektomi son-
rasi takip calismalari yapmis ve yukaridakilere
benzer sonuclar ¢ikarmislardir. Kanada British
Columbia grubu tarafindan 2006 yilinda ya-
yinlanan bir ¢alismada bu grup hastalarda
takibin yillar icinde giderek arttigi gézlemlen-
mistir (19).

Postorsiektomi takip seceneginin uygulan-
digi evre | seminomlu hastalarda BT goriinti-
lemenin optimal araligi belli degildir. Kanada
tecriibesinde 4 aylik BT intervallerinde retro-
peritoneal kitlenin 4 cm'den daha fazla bilyu-
medigi saptanmistir. BT ¢ekiminin maliyet ve
kilfeti ile relapslarin saptanmasi arasinda bir
denge kurmak gerekirse ilk 2 yil optimal ara-
ligin 6 aylk periyotlar olmasi 6nerilebilir. Bu
surre genellikle en ¢ok tercih edilendir.

Evre | seminomlarda takip mantikh bir teda-
vi secenegidir. Ancak bu tercih adjuvan nodal
1isinlamadan daha maliyetli bir yéntemdir. Bu
nedenle yapilan calismalar dogrultusunda
gosterilen prognostik faktorlere ve hasta uyu-
muna gore postorsiektomi tedaviye karar ve-

Tablo 3. Evre | seminomda postorsiektomi takip sonuclari

Francis, 2000 (14)

Warde, 1997 (15)

Von der Maase, 1993 (16)

Horwich, 1992 (17)

Hasta sayisi

Medyan takip (ay)

Relaps (n)

Relapsa kadar gegcen medyan siire (ay)
Retroperitoneal / inguinal relaps (n)

KT alan hasta (n)

5 yillik relapssiz sagkalim

5 yillik tim sagkalim
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130 201
55 73
18 31
4 17
17 29

10

%82 %84.9

%100 %99.5

261 103
48 62
49 17
14
48 16
16 5
%80 %82
%99.6 %100



Tablo 4. Evre | seminomda postorsiektomi tek ajan carboplatin sonuglari (13)

Calisma Hasta Sayisi Kiir sayisi Medyan takip Relaps (n)
Reiter, 2001 (21) 107 2 74 ay 0
) 93 — 1 kir 8
Dieckmann, 2000 (22) 125 39 _ 2 kiir 48 ay 0
Krege, 1997 (34) 43 2 28 ay 0
. 25 — 1 kiir 29 ay 0
Oliver, 1994 (35) 78 53— 9 kiir 54 ay 1

rilmelidir. Takibin 6nerildigi hastalar en az 10
yil sureyle kesintisiz ve diizenli olarak takip
edilir. Ancak konsensiislerin onerdigi sekilde
uygulanan takip protokolleri ile sagkalimlar
erken retroperitoneal RT ile benzer sonuglara
ulasabilir.

Kemoterapi

Evre | seminomlarda postorsiektomiye ad-
juvan tek ajan carboplatin kemoterapisi, RT'ye
daha az toksik bir alternatif olarak 6nerilmistir.
ileri evre seminomlu hastalarda bu ajan kolay
tolere edilmis ve de oldukca iyi sonuclar ver-
mistir (20). Birka¢ calismada orsiektomi son-
rasinda 1 veya 2 kir carboplatin uygulamasi
ile ilgili sonuclar yayinlanmistir (Tablo 4). iki
kir uygulanan toplam 235 hastadan sadece
1'inde rekurrens saptanirken, 1 kiir uygulanan
93 hastada 8 rekiirrens saptanmistir. Rekdir-
renslerin hepsi retroperitonda gorilmustiir
ve kurtarma cisplatin uygulamasi ile tedavi
edilmistir. Butlin rapor edilen serilerin topla-
minda hastaliksiz sagkalim orani %100'dir. Bu
calismalar geg tarihli oldugundan uzun doé-
nem toksisiteler (6r. I6semi) bilinmemektedir,
ancak tedavi kolay tolere edilmekte ve erken
donem kemik iligi baskilanmasi gérilmemek-
tedir. Hastalarin cogunda spermatogenez ko-
runmustur. ingiltere Medical Research Council
yakin tarihte evre | seminomda postorsiekto-
mi RT ile carboplatini karsilastiran bir ¢calisma
baslatmistir, bu calisma sonucunda bu tedavi-
lerin etkinligini ve toksisitelerini karsilastirmak
muimkiin olacaktir.

Daha 6nceden inguinal cerrahi veya skrotal
girisim yapilan hastalarda tedavi alaniicine in-
guinal alanlarin dahil edilmesi standart tedavi
Onerisidir. Bunun nedeni skrotal girisimlerde
lenfatik akimin bozulmasidir. Ancak modern
serilerde bile %17 oraninda skrotal veya ingu-
inal girisim bildirilmistir (4). Son zamanlarda
yayinlanan takip c¢alismalarinda daha 6nce-
den uygulanmis olan inguinal veya skrotal
girisimlerle bu bdlgelerde relapsin arttig
gorilmemistir. Ozellikle relapslarin kurtarma
tedaviler ile tedavi edilebiliyor olmasi, skrotal
veya inguinal relapslarin nadir olmasi, ingui-
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nal bolgeye uygulanan RT ile sterilite olasili-
ginin belirgin olarak artmasi nedeniyle 1989
konsenstustinden itibaren inguinal 1sinlama
hicbir hastaya dnerilmemektedir.

Seminomun radyosensitif bir timor olmasi
nedeniyle, retroperitoneal lenf nodu diseksi-
yonunun RT’ye UstUnligl gosterilememistir.
Ayni nedenlerden dolayi proflaktik medias-
tinal 1sinlamanin da bu evre hastalarda yeri
yoktur.

Yan Etkiler

infradiyafragmatik 1sinlamanin uzun dé-
nem sekelleri uygulanan doza bagimlidir.
25 Gy'den daha yiiksek dozlar uygulamanin
kiratif bir avantaji yoktur. 30 — 40 Gy arasin-
da dozlar uygulandiginda hastalarin %5’inde
orta - ileri derecede dispepsi, %3’lUinde pep-
tik Ulser gozlenir. Major gastrointestinal yan
etkilerin (intestinal obstriksiyon, peptik lser
ve hemorajik gastrit) insidansi doza bagimli
olarak artar (23). 25 Gy'in altinda dozlarda ma-
jor komplikasyonlar goézlenmemistir, ancak
25 - 35 Gy arasinda %2, 40 - 45 Gy arasinda
ise %6'ya kadar ¢ikabilir. ingiltere’de yapilan
tedavi alanlarini karsilastiran (paraaortik ve
dog - leg) calismada 15 fraksiyonda 30 Gy te-
davi uygulanmis ve hastalarin %7’sinde takip-
te peptik Ulser gortulmdastir ve her iki tedavi
grubunda da ayni orandadir (9). 30 Gy ile 20
Gy'i karsilastiran EORTC calismasinda akut
gastrointestinal ve hematolojik toksisite 30 Gy
alan hastalarda daha fazla gorilmustir, ayni
zamanda 30 Gy alan hastalarda letarji de daha
sik olarak saptanmustir (11).

Seminom hastalarinin %50'si tani aninda ve
sonrasinda bozuk spermatogeneze sahiptir
ve fertilite oranlari dusiktlr (24). RT 6ncesin-
de azalmig sperm sayisi, bu tedavinin fertilite
Uzerindeki etkisini saptamada zorluk yarat-
maktadir. Hasta olan testisin cikartilmasinin
spermatogenez Uzerine etkileri tam olarak
bilinmemektedir. Geride kalan saglam testisin
radyasyonla etkilenmesi fertiliteyi daha fazla
bozabilir ve bu bozulma doza bagimlidir. Se-
mendeki sperm sayisi RT'den 30 — 80 glin son-
ra normale doner. Jacobsen ve ark/nin yaptigi

bir calismada dog - leg i1sinlama yapilan has-
talarin sperm sayisinda i1sinlamayi takip eden
1 sene icinde %50 azalma olurken, paraaortik
1sinlama yapilan hastalarda bir eksilme sap-
tanmamistir (25). Dog - leg i1sinlama yapilan
hastalarda saglam testise yapilan bloklama
buraya alinan radyasyon dozunu azaltmakta-
dir. Glincel RT teknikleri ile hastalarin sperm
konsantrasyonunun kisa zamanda normale
doénmesi beklenmektedir.

Hastaligin uzun sureli sagkalim oranlari ol-
masi nedeniyle testis timorleri tedavisinden
sonra bazi hastalarda ikincil kanser goriilme
olasiligi artmaktadir. Travis Kuzey Amerika ve
Avrupa'da testis tumorl nedeniile tedavi edi-
len kayitli 29.000 hastada gorilen sekonder
kanserleri rapor etmislerdir (26). Medyan 10
yillik takiplerde 1400’in Uzerinde sekonder
kansere rastlanmis olup, bu deger beklenen
degerin 1.43 kati olarak hesaplanmistir. En sik
olarak akut lenfoblastik 16semi, akut nonlen-
fositik 16semi ve Hodgkin hastaligidir. ikincil
solid timorlerin goriilme olasiligi zamanla art-
makta ve en sik olarak sarkom, pakreas, mesa-
ne, mide, rektum, kolon, bobrek timorleri go-
rilmektedir. Bu solid tiimdrlerin daha siklikla
RT'ye bagli olarak gériilmesi olasidir. Ancak bu
seride sadece takip yapilan hastalarda da se-
konder kanserler gortilmustir. Bunun nedeni
muhtemel kromozomal translokasyonlar ola-
bilir.

Evre | seminom nedeniyle postorsiektomi
takip edilen hastalarda yan etki olmamaktadir.
Hastalarin %85'i sorunsuz izlenmekte, %10'u
relaps nedeniyle RT, %30 KT, %2'si RT ve KT ile
tedavi edilmektedir. Takip hastalarin %2’sinde
fazla tedavi almasina neden olurken %85'inde
gereksiz tedaviyi engellemektedir. Ancak ta-
kip protokollerinin hastalarin %15 - 18'inde
anksiyeteye neden oldugu gézlenmistir.

Sonug

Sonug olarak testikiler seminomlar iyi
prognoza sahip, radyosensitif ttimorlerdir.
Evre | hastalikta sagkalimlar %100’ ulasmak-
tadir. Yiiksek inguinal orsiektomi sonrasin-
da hasta evrelendirildikten sonra adjuvan
paraaortik 20-25 Gy RT veya iyi prognostik
faktorlere sahip, uyumlu hastalarda izlem
uygun bir tedavi modalitesidir. izleme alinan
hastalarda 6 aylik BT ile diizenli takip gerekli-
dir. Kisa sureli tek ajan carboplatin uygulamasi
ise Uclincu bir alternatif olabilir. Postorsiekto-
mi izlenecek yonteme, hastalik 6zelliklerine ve
hastanin uyumuna gore karar verilmelidir.
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