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tuzsekiz yasinda evli erkek hasta sag testisinde sislik ne-
deniyle hekime basvuruyor. Muayenede sag testiste 6X6
cm.lik sert agnisiz kitle mevcut. Yapilan biyokimyasinda 3-
HCG 4000 iu/ml ve a-FTP normal olarak bulunuyor. Cekilen
abdominal tomografide aorto-kaval yerlesimli 5X7 cm’lik kitle ve toraks
tomografisinde akcigerlerde multipl metastaz goriinimu var. Hastaya
bu tablo ile sag radikal orsiektomi yapilmis. Patolojisi klasik tip semi-
nom olarak rapor edilmis. Hasta post-operatif 10. glinde siddetli ve nar-
kotik analjeziklere dahi az ve kisa streli yanit veren karin agrisiyla bana
basvurdu. Hikayesinde bu agrinin ameliyattan 6nce de varoldugu ve
ameliyat sonrasi giderek arttigini ifade etti. Hasta aile hikayesinde aga-
beyinin de testis timori nedeniyle askerligini yaparken RPLND ameli-
yati oldugunu ifade etti. Hasta halen ¢ocuk sahibi olmadigini ve olmak
istedigini belirtti. Yapilan spermiograminda sayi 18 milyon/cc, %25 ha-
reket ve Kruger 3 olarak bulundu.Hastaya orsiektomi sonrasi bakilan
timor markerleri 3-HCG 5886 AFP 17 (0-14) olarak rapor edildi.

Bu durumda hastaya yaklagiminiz nasil olurdu?

Her ne kadar tedavi planini etkilemese de, s6z konusu hastada en
fazla beklenen tiimér tipinin seminom oldugunu ve hastanin testis
timord agisindan epidemiyolojik bir risk faktortine sahip oldugunu
soyleyebiliriz. Seminomlar en sik yasamin 4. 10 yilinda gorullrler ve
birinci dereceden bir akrabada testis timori varligi, epidemiyolojik bir
risk faktori olarak belirlenmistir (1).

Tumorin lokal evresi de belirtiimemis olmasina ragmen karsimizda
en az pT2N3M1a bir timoér mevcuttur. Saf Seminomlarin %5-10'unda,
orsiektomi dncesi, sinsisyotrofoblastik hiicrelerden kaynaklanan sinirli
(genellikle 500 mIU'den az) 3-hCG yiikselmeleri olabilecedi bildirilmistir
(2), ancak bu olguda orsiektomi dncesi B-hCG degerinin ¢cok daha yuk-
sek saptandigini gérmekteyiz. Ozellikle orsiektomiden sonra bu belir-
tecin serum diizeyi daha da yikselirken, aFP’nin de yikselmeye basla-
masi, timoriin non-seminomatoz oldugunu kesinlestirmektedir. 1997
yilinda, Uluslararasi Germ Hiicreli Kanser isbirligi Grubu, bazi olumsuz
klinik faktorleri esas alan bir prognostik evreleme sistemi tanimlamistir
(3). Bu sisteme gore hastamiz ara prognostik grupta yer almaktadir. Bu
hastalar icin 4 kiir BEP tedavisi 6nerilmektedir (4).

Cocuk sahibi olmak isteyen hastaya, mevcut kosullarda dahi bu arzu-
sunun gerceklesme olasiliginin yiiksek olmadidi ve kemoterapi sonrasi
bu ihtimalin daha da azalacagi aciklanip, sperm krioprezervasyonu ile
ilgili bilgi verilmelidir.

Hastanin patoloji preparatlar tekrar incelendi ve mikst tip timor
oldugu patolog tarafindan rapor edildi. Hastadan semen alinarak
donduruldu
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Hastaya 8 ayda medikal onkolog tarafindan 4 kiir BEP ve 4 kir VIP
olmak Gizere 8 kiir kemoterapi verildi. 8 kiir sonrasi -HCG 2.47 ve a-FTP
10 olarak bulundu. Cekilen tomografilerde infra renal bélgede aorto-
kaval 3X4 cm.lik solid kitle ve sag akcigerde 4 adet 1X1 cm.lik cm ve
sol akcigerde 3 adet 1X1 cm'lik solid kitle goriinimi vardi. Hastanin
genel durumu iyi olmasina ragmen zor ylriimesine neden olacak ciddi
periferik néropatisi vardi.

Bu safhada hastaya ne tiir tedavi yaklasiminiz olurdu?

ileri evre non-seminomatdz testis tiimérlerinin etkin kemoterapétik
ajanlarla basarili bir sekilde tedavi edilmeleriyle birlikte, kemoterapi
sonrasl belirte¢ dlzeyleri normal diizeylere inen, ancak retroperiton
ve akcigerlerinde rezidiel kitleleri kalan hastalara, gtivenli ve non-
invazif yaklasimlar belirleme arayigina girilmistir. Hastalara ayni sensta
retroperitoneal lenfadenektomi ve torakotomi yapmak yerine yalnizca
lenfadenektomi yapilip, patoloji sonucuna gore akciger lezyonlarinin
niteligi hakkinda bir 6ngériide bulunulup bulunulamayacagi, cesitli
merkezlerin serilerinde retrospektif olarak incelenmistir.

Bu amacla yapilan ¢alismalarin yazarlarinin bircogu (4,5,6,7,8 ) retro-
peritoneal kitle histolojisi ile akciger lezyonunun histolojisi arasindaki
uyum oranini (%39-75) yeterli bulmayip, tim lezyonlarin eksizyonu-
nun gerektigini one sirerlerken, 159 olguyu iceren cok merkezli bir
calismada, retroperitoneal kitlede nekroz saptandigina, akciger lezyo-
nunun da nekroz olma orani %89 olarak bulunmus ve RPLND'nin histo-
lojisinin, akciger lezyonunun histolojisini gui¢lu bir sekilde 6ngorduga,
dolayisiyla RPLND'nin torakotomi dncesi yapilmasinin uygun oldugu
sonucuna varilmistir (9). Rotterdam'dan Dr. Steyerberg ve ark. ReHiT
¢alisma grubu ile s6z konusu 6ngori modeli Gzeride ¢alismiglar (10,11)
ve nekrozu 6ngérmede yararli 5 faktor saptamislardir:

1) primer tiimdrde teratom yoklugu,

2) kemoterapi 6ncesi belirteglerin normal diizeyde olmasi,

3) kemoterapi sonrasi lezyondaki kiiclilme oraninin %90 veya daha
fazla olmasi,

4) lezyon ¢apinin 2 cm veya daha az olmasi, 5)lezyonun akcigerde
olmasi.

Sonug olarak, kemoterapi sonrasi belirtecleri diizelen, ancak retrope-
riton ve akcigerlerde kitleleri sebat eden hastalarda, mevcut bilgilerle,
ne tim kitleler mutlaka ¢ikariimalidir diyebilecek, ne de retroperitone-
al kitle nekrotik ise akciger lezyonu da nekrozdan olusur diyebilecek
durumdayiz. Her olguyu kendi kosullarinda degerlendirmek ve tora-
kotominin ek morbiditesini, saglayacadi fayda ile kiyaslamak uygun
olacaktir. Kemoterapi sonrasi sebat eden tiimorlerde ek kemoterapinin
yarari son derece sinirli oldugundan (12) séz konusu faydanin prognoz
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hakkinda erken bilgi sahibi olmaktan c¢ok
daha Oteye gidemeyecegini soyleyebiliriz.
Retroperitoneal kitlesi nekrozdan olusan has-
talarin akciger lezyonlarini ayni izlem proto-
kollindeki evre 1 timorlerde oldugu gibi go-
riintileme ve belirteg takibiyle izlemek, niks
ve/veya ilerleme durumunda ise kemoterapi
uygulamak mantikli bir yaklasim olabilir.

S6z konusu hastanin primer timoérindn te-
ratom icerip icermedigi ve kemoterapi dncesi
akciger lezyonlarinin caplari belirtilmemistir.
ilk seansta retroperitoneal kitlenin eksize edil-
mesi, primer timor teratom igeriyorsa tam
ve iki tarafli diseksiyon yapilmasi uygun olur.
Kemoterapi sonrasi tam diseksiyon yapilan
subfertil bir hastada sinir koruyucu yaklagimin
ne kadar uygun ve gerekli oldugu tartisilabilir.
Bu hastada, eksplorasyon sirasinda teknigin
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