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AFP, Beta-HCH ve LDH degerleri preoperatif olarak normal olan has-
taya 21.4.2003 tarihinde sol skrotal orsiektomi yapildi. Patolojisi klasik
seminom + immatdr teratom olarak degerlendirildi. Lenfovaskdler in-
vazyon yoktu. TUmor tunica albuginea icinde sinirli idi. Abdomino-pel-
vik (AP) BT ve PA/Lat. Akciger grafileri de normal olan hasta bu bulgular
ile RPLND yerine takip tercih etmesi tizerine takip protokoliine alind.
Ancak hasta takiplere diizenli gelmedi. Ocak 2005'te kontrole gelen
hastanin AFP’si tamamen normaldi (N: <5.0 IU/L). Beta-HCG = 11.797
(N: <5.0 mlU/ml), LDH = 608 (N: <243 1U/L) tespit edildi. Kraniyel ve to-
rakal BT normal idi. AP BT'de sol renal hilusta 8 x 9,5 cm. retroperitonel
kitle tespit edildi. Sol bobrek laterale itilmis ve hidronefroz mevcuttu.
(Resim 1).

Bu asamada tedavi secenekleri?

Testis tumori stphesi bulunan olgularin degerlendirilmesinde 6n-
celikli olarak alfa fetoprotein (AFP), B-human korionik gonadotropin
(B-HCG) gibi serum timor belirleyicilerinin bakilmasi ve skrotal ultra-
sonografi ile testis i¢ yapisinin degerlendirilmesi gereklidir. Bu deger-
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lendirmeler sonrasinda elde edilen verilere gore, testikiiler malignite
tasima olasiligi gliclenen olgularda serum laktat dehidrogenaz (LDH)
dizeyinin belirlenmesi hastalarin prognozunu 6ngérmede 6nemli kat-
ki saglayacaktir.

Testikuler malignite 6n tanisi konulan bir olgunun mutlaka cerrahi
olarak eksplore edilmesi ve bu girisimin inguinal insizyon araciligi ile
gerceklestirilmesi akilci olacaktir (1, 2, 3). Bu olgularda spermatik kor-
donun internal inguinal halka diizeyinde baglanmasindan sonra ti-
morli testis rezeke edilmelidir. Serum timor belirleyicilerinin normal
sinirlarda oldugu, kiiciik ve muhtemelen benign kitlesi bulunan hasta-
larda gerekli 6nlemler alinarak testisin korunabilmesi icin frozen deger-
lendirme ile cerrahinin sekli belirlenebilir (4, 5).

Orsiektomi materyalinde tunika albugineayi invaze etmeyen, vas-
kuler tutulum gdstermeyen ve uzak yayilima yol agmayan klasik se-
minom ile birlikte immatir teratom bulunmasi, hastaligin ilk tanisinin
konuldugu anda farkli tedavi seceneklerinin uygulanabilmesine olanak
saglamaktadir. Bununla birlikte, hastanin tedavisiz izlem uygulamasini
se¢mesine ragmen diizenli kontrollere gelmemesi, erken evre testis ti-
mori olgularinda hos olmayan sonuglara yol agmaktadir.

Orsiektomi sonrasinda yaklasik iki yil stireyle kontrolleri yapilamayan
olguda retroperitoneal alanda kitle gelisimi testis timori olgularinda
olasi bir dogal seyirin sonucudur. Klinik evre | seminom olgularinda

Resim 1. Abdominal BT kesiti (6.1.2005)
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Resim 2. Abdominal BT kesiti (13.7.2005)

bilgisayarli tomografi ile bdlgesel lenf nodu
tutulumu saptanamamasina ragmen %20
oraninda okt metastaz bulunmaktadir (6, 7,
8). Timor capinin blyik olmasinin yani sira
rezeksiyon materyalinde nonseminomat6z
germ hiicreleri icerdigi de dikkate alindigin-
da, orsiektomi sonrasi niikstin kabul edilebilir
yan etki profili ile birlikte etkin tedavi secene-
gi sistemik kemoterapi olmahdir (9). Oncelikli
olarak bleomisin, etoposid ve sisplatinden
olusan BEP tedavi protokoll uygulanmaldir.

4 Kur BEP kemoterapisi verildi. (21.3.2005
- 27.7.2005)

1. kiirden sonra AFP = 1,42, Beta-HCG = 326
ve LDH =176,

2. kiirden sonra AFP = 2,11, Beta-HCG = 7,8
ve LDH =190,

3. kurden sonra AFP = 2,07, Beta-HCG = 2,12
ve LDH =169,

4. klrden sonra AFP = 1,56, Beta-HCG = 2,11
ve LDH = 184 tespit edildi.

13.7.2005 tarihli AP BT'de kitlenin ayni lo-

kalizasyonda sebat ettigi, ancak boyutlarinin
kiclldugl (5x5x7 cm.) ve hidronefrozun geri-
ledigi goraldi (Resim 2). AP/Lat. Akc. grafileri
normaldi.

Bu asamada tedavi secenekleri
nelerdir?

BEP tedavisi sonrasinda serum timor belir-
leyicilerinde normallesme ve retroperitoneal
kitle boyutundaki gerileme uygulanan teda-
vinin etkinligini géstermektedir. Pir seminom
olgularinda radyoterapi ya da kemoterapi
uygulamasi sonrasinda rezidu kitlenin ¢ika-
rilmasi gerekli degildir. Bu tip olgularin go6-
riintileme yontemleri ve timor belirleyiciler
araciligi ile yakin izlemi yeterli olacaktir (10,
11, 12, 13, 14). Ancak olguda rezidi kitle ile
birlikte serum timor belirleyicilerdeki artis ve
primer timaorin nonseminomatéz elemanlar
icermesi rezidi kitlenin ¢ikariimasi gerekliligi-
ni glindeme getirecektir (9).

8.9.2005 tarihinde retroperitoneal lenf nodu
disseksiyonu ve kitleye ciddi derecede yapisik
olmasi nedeniyle en-bloc sol nefrolireterekto-
mi (Ureterin kitleye yapisik kismi eksize edildi).
yapildi. Patolojisinde aktif timor gorilmedi.
Tumor nekrozu oldugu, 12 adet lenf nodu sa-
yildigi belirtildi. Bobrek, tireter ve surrenalde
de timor tespit edilmedi. Fokal interstisyel
yangisal infiltrasyonlar tespit edildi. Hasta bu
bulgularla rutin takiplere alind.
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1.9.2004 tarihinde Devlet Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi'nde appendektomi yapilan
hastanin karninda sislik fark edilmis.

14.9.2004 tarihinde AFP = 6747 (N: <5.0
IU/L). Beta-HCG = 89,9 (N: <5.0 mIU/ml), LDH
=536 (N: <243 IU/L) tespit edildi. 8.9.2004'te
PA/Lat. Akciger grafileri normal idi. Abdomi-
no-pelvik (AP) BT'de sol bobrek superiorunda
ve medialinde 11x13x17 cm kitle tespit edildi
(Resim 1). 17.9.2004 tarihli skrotal ultrasonog-
rafisinde sol testiste birka¢c adet milimetrik
kalsifikasyon mevcut idi ve sag testis tama-
men normal idi. Fizik muayenede testislerde
anormallik yoktu.

Bu asamada tedavi secenekleri
nelerdir?

Olgunun fizik bakisinda belirgin testikiler
bulgularin (boyut artisi, hidrosel vb.) olmama-
si ve skrotal ultrasonografide birka¢ adet mi-
limetrik kalsifikasyon disinda 6zellik saptan-
mamasina karsin serum timor belirleyicilerin
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yuksekligi nadir gorilen bir durumdur.
Ekstragonadal germ hiicreli timor metasta-
z1 6n tanisi konulan olgularda primer odagin
bulunabilmesi icin skrotal ultrasonografi ya-
piimasi mutlaka gereklidir. Ultrasonografide
tunika albuginea icerisinde kalan alanda hi-
poekoik bir alanin gorilmesi testis kanseri

Resim 1. Abdominal BT kesiti (8.9.2004)

tanisini getirecektir (15). Ancak bu olgudaki
ultrasonografi verileri testikiler mikrolitiazis
ile sinirhdir.

Testikller mikrolitiazis etiyolojisi bilinmeyen
bir intratubuler kalsifikasyon olarak tanimla-
nabilir (16). Bununla beraber, bazi olgularda
testis timorine testikller mikrolitiazisin eglik
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Resim 2. Abdominal BT kesiti (1.5.2005)

ettigi de bilinmektedir. Herhangi bir neden-
le yapilan skrotal ultrasonografide testikiler
mikrolitiazis saptanmasi kisinin testis kanseri
gelisimi agisindan izlenmesinin gerekli oldu-
gunu gosterir. Diger bir anlatimla, testikiler
mikrolitiazis tek basina testis kanseri tanisi
koyduramaz.

Olgunun verileri dikkate alindiginda, 6n-
celikli 6n tanilardan birisinin ekstragonadal
germ hcreli timor olmasi akilci olacaktir. An-
cak skrotal ultrasonografide testiste saptanan
mikrolitiazis gorlintilenememesine ragmen
olasi bir testis timoérini de glindeme getir-
mektedir. Uygulamada testisi korumaya ve
olasi bir timor varliginda yayilim riskini asga-
riye indirmek icin gerekli dnlemlerle eksplo-
rasyon yapilmasi dustinulebilir.

21.9.2004 tarihinde sol inguinal orsiektomi
yapildi. Patolojisi klasik tipte seminom olarak
rapor edildi. TUmor tunica albuginea icinde
sinirh idi ve lenfovaskiler invazyon rapor edil-
medi. 23.9.2004'te Kraniyel ve Torakal BT nor-
mal sinirlarda idi.

Bu bulgular ile hastaya 4 kiir BEP kemotera-
pisi verildi (23.9.2004 - 29.12.2004).

1. kiirden 6nce AFP = 6146, Beta-HCG =114
ve LDH =707

1. kiirden sonra AFP = 1694, Beta-HCG =
5,42 ve LDH =234,

2. kiirden sonra AFP = 45,8, Beta-HCG = <1
ve LDH =155,

3. kiirden sonra AFP = 8,37, Beta-HCG = <1
ve LDH = 153, 4.kiir 29.12.2004'de bitirildi.

4. kirden sonra 16.2.2005'te AFP = 486,
Beta-HCG = <1 ve LDH = 149 tespit edildi.

4. Kir BEP’ten sonra AP-BT'de retroperito-
neal kitlenin 5x4x8 cm'ye kiictldigu gorulda.
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Bu asamada tedavi secenekleri
nelerdir?

BEP kemoterapi protokoliiniin uygulanma-
sindan sonra retroperitoneal alandaki kitlenin
boyutu azalmis ve serum timor belirleyicile-
rinin diizeyi tedavi 6ncesine gore gerilemistir.
Bununla beraber, serum AFP diizeyi kemote-
rapinin 4. déngisiiniin ardindan artis goster-
mektedir. Veriler 1s1§inda hastaya kurtarma
(salvage) amacl ikinci bir kemoterapi uygula-
masinin zorunlulugu vardir.

Hastaya, AFP seviyelerinin hala normalin
Gstlinde olmasi nedeniyle 2 kir IPE (Ifosfami-
de, Cisplatin, Etoposide) kemoterapisi verildi
(20.2.2005 - 2.3.2005). Vinblastine piyasada
olmamasi nedeniyle VIP verilemedi.

2 kir IPE kemoterapisinden sonra 12.4.20-
05'te AFP = 107, Beta-HCG = <1 ve LDH =120
olarak tespit edildi. AP-BT'de 1.5.2005'te kitle-
nin 3x3x6 cm. ye kuclldigi gorildi (Resim
2).

Bu asamada tedavi secenekleri
nelerdir?

Tum c¢abalara ragmen olgunun koti bir
prognoza sahip oldugu, hasta ve hekimin bir
noktadan sonra kag¢inilmaz bir sekilde care-
siz kaldigi gortlmektedir. Bu sartlar altinda
hastaya yapilacak tim uygulamalar kurtarma
amacli olacaktir.

Oncelikle hastanin retroperitoneal alan di-
sindaki olasi tiim metastaz odaklarinin (toraks,
beyin, kemikler gibi) yeniden degerlendiril-
mesinde yarar vardir. Bu degerlendirmelerde
canh timor hicrelerini tasiyabilecek sadece

retroperitoneal alandaki kitle disinda bulgu
yoksa cerrahi ile rezidi kitlenin ¢ikariimasi bir
secenek olabilir. Farkli odaklar saptanmasi du-
rumunda ise ylksek doz ilag kullanilan kemo-
terapi protokolleri uygulanmalidir.

18.7.2005'te pre-op. AFP = 7801, Beta-HCG
=<1 ve LDH =314 olarak tespit edildi.

Hastaya 19.7.2005 tarihinde Sol RPLND (kit-
le eksizyonu ile birlikte) + en bloc sol nefroi-
reterektomi yapildi. Patolojisinde mikst germ
hiicreli timor (yolk sac + embryonel karsi-
nom) tespit edildi. Ureter duvarinda invazyon
yaptigi gorilda.

Post op. Donemde 25.7.2005'te Beta-HCG
ve LDH normal, AFP = 1187 idi.

Bitlin bu tedavilere ragmen hastanin prog-
resyonu devam etti. 1.10.2005 tarihinde hasta
tekrar bulanti, kusma, karinda agri ve sislik ya-
kinmalari ile enterne edildi. 3.10.2005'te AFP
> 3000, Beta-HCG = 7,7 ve LDH = 409 olarak
tespit edildi. Torakal BT normal idi. AP-BT'de
omentumda kalinlagma, sol surrenalde 2 cm
kitle, batinda yaygin ascites, iliak bifurkasyon-
da 2 cm'lik LAP tespit edildi. iki kez parasentez
yapildi.

Bu asamada tedavi secenekleri
nelerdir?

Olgunun tedavisinde gelinen son nokta ma-
alesef hekimin bir anlamda “Nereye kadar?”
sorusuna yanit aramasini gerektirmektedir.
Bu asamadan sonra uygulanacak tedavilerin
agir yan etkilerine ragmen etkinlikleri son de-
rece sinirli olacaktir. Hasta ve yakinlari ile bu
gercekler tartisilarak eger tedavinin devami
isteniyorsa periferik kandan elde edilecek kok
hicrelerin de kullanildigi kemoterapi uygula-
malari 6nerilebilinir.

Hasta ailesi tarafindan hastanemizden
alinarak kemik iligi ototransplantasyonu ve
yogun kemoterapi protokolleri gibi ileri te-
daviler almak Uzere, ileri bir medikal onkoloji
merkezine gotirdldi (12.10.2005).
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