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Otuziki yasinda bekar erkek bir hasta klinigimize sag testis-
te sislik ve agr nedeniyle refere edildi. Hikayede, bagka bir
hekim tarafindan epididimoorsit tanisiyla antibiyotik tedavisi
verildigi ancak yakinmalarinin gegmedigi 6grenildi. Fizik ince-
lemede sag testis biliylimiis, hassas ve endiire olarak palpe
edildi, solid kitle palpe edilmedi. Sol testis ise ayirt edilebilen
solid komponent bulunmaksizin kivami bir parca daha sert
olarak palpe edildi.

Hastanin ilk hekime gidis yakinmalari olan testiste sislik ve
agri, testis tumorla hastalarda ilk iki sikhikta gértlen semptom-
lardir (1). Testis timéra olgularinda agri yakinmasi %10 ora-
ninda akut olarak gelisebilir (2). Akut agri, daha énceden fark
edilmemis olan kitlenin torsiyonu, testis icerisindeki timorin
kanamasi veya infarktlsu ya da akut epididimit kaynakli olabi-
lir (3). Bununla beraber, hastanin yakinmalarinin uygulanan
antibiyotik tedavisine yanit vermemesi uygun ve yeterli antibi-
yoterapinin yapilmamis olmasina ya da sag testisteki patoloji-
nin infeksiyon kékenli olmamasina bagh olabilir.

Testis tumora olasiligini destekleyen bir diger bulgu hasta-
nin yasidir. Testis tumorleri 20-34 yas grubunda en sik gérulen
solid organ kanserleridir (4).

Hastanin ikinci hekime basvurusu sirasindaki tablo her iki
testisin ayri ayri incelenmesini gerektirmektedir. Sol testiste fi-
zik bakida ayri bir kitle saptanmaksizin kivamda sertlik belir-
lenmesi yine testis timorlerinde %8 oraninda gérulen bir bul-
gudur (1).

Mevcut klinik tablo aksi gOsterilene kadar hastanin testis tu-
morU olarak kabul edilmesini ve tanisal arastirmalarin gergek-
lestirilmesini zorunlu hale getirmektedir.

Testis kanserleri goreceli olarak 6zgul ve kolayca dlculebilen
tumér belirleyicisi proteinleri Grettikleri icin diger malignite-
lerden farkhlasirlar. Testis tumoéri 6ntanisi alan olgularda kan-
da alfa-feto protein (AFP) ve B-human korionik gonadotropin
(B-hCG) gibi belirleyicilerin dtzeyinin belirlenmesi tanida yol
gosterici olacaktir. Bu iki belirleyici kadar 6zgul olmamakla be-
raber yine serum laktik asit dehidrogenaz (LDH) diizeyinin be-
lirlenmesi diger klinik verilerle birlikte yorumlandiginda tani-
da yoénlendirici olabilir.

Ayrica testikuler kitle icin degerlendirilen hastalarda skrotal
ultrasonografi fizik bakinin devami olarak kabul edilmelidir.
Bu yaklasimin sonucu olarak ultrasonografinin yaygin kullani-
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mi, testis tUmérd olmasina ragmen 6zellikle epididimit tanisi
ile tedavi uygulanan ve izlenen hastalardaki gecikme olasiligi
azaltmistir (5).

ikinci hekim ziyareti sonrasinda hastanin serum AFP, B-hCG
ve LDH duzeylerinin belirlenmesi ve skrotal ultrasonografik
bakisinin yapilmasi tanida belirleyici olacaktir.

Hastanin serum AFP degeri 1,29 1U/ml., B-hCG degeri ise
16,9 mliU/ml (normal degerin 3 misli yiiksek) olarak saptandi.
Skrotal ultrasonografide testis tiimoriyle uyumlu olarak sag
testisin biiyiik ve parankiminin yaygin heterojen goériiniimde
oldugu, sol testiste de 20x8 mm.lik hiperekojen solid kitle g6-
riiniimii rapor edildi.

Bu verilere gére tedavi yaklasiminiz ne olurdu?

Skrotal US ile yaygin heterojen goériinim saptanmasi sag tes-
tisteki lezyonun nonseminomatéz bir germ hucreli timér ol-
dugunu dastandurmektedir (6). Hastada saptanan B-HCG yUk-
sekligi de bu dustinceyi desteklemektedir. Sag testisteki tumo-
ran tedavisinde izlenecek en akilci yol kisa stre icerisinde radi-
kal orsiektomi yapilmasidir.

Hastanin evli olmamasi, yani ¢cocuk sahibi olmadigi ve ileride
¢ocuk sahibi olma arzusu tasidigi dustntlecek olursa, sol testi-
sin belirli riskler gdze alinarak korunmasi gerekecektir. Semi-
nomlarin tipik US goriintlst %65-85 oraninda iyi sinirh hipo-
ekojen lezyonlar seklinde oldugui icin sol testisteki timaorin bir
seminom olma olasiligi distktir. Lezyonun US ile sinirlarinin
net olarak belirlenebilmesi ve pir hiperekojen olmasi nonse-
minomatdz bir timoér olma sansini da azaltmaktadir. Ayrica,
farkli etiyolojik nedenlerden kéken alsalar da palpe edileme-
yen ve rastlantisal olarak ultrasonografik bakida saptanan ho-
mojen hiperekojenik kitleler hemen daima benign lezyonlarda
gorulmektedir (7).

Testis koruyucu cerrahi, testiktler hastaligi bulunan secilmis
olgularda giderek 6nemli bir tedavi secenegi haline gelmekte-
dir. Bilateral germ hucreli timér tasiyan hastalarin yani sira
benign lezyonlarin varhginda ve ¢ocuklarda saptanan testiku-
ler patolojilerde organ koruyucu cerrahi uygun tedavi yaklasi-
mi olacaktir. Bu yaklasim 6zellikle gencg hastalarin uzun sareli
androjen tedavi alma gereksinimini ortadan kaldirirken fertili-
tenin korunmasini saglayacak ve kastrasyonun yaratacag psi-
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kolojik sorunlarin 6ntine gececektir. Cerrahi spesmenin histo-
lojik yorumuna bagh farklilik gosterebilirse de testis koruyucu
cerrahi uygulanan hastalarin 6zenli takibi zorunludur.

Testis koruyucu cerrahi planlanan olgularda timéran organ-
da sinirli olmasi ve rete testis invazyonunun bulunmamasi, ge-
riye kalan dokunun yeterli testesteron Uretebilmesi i¢in lezyon
¢apinin < 20-25mm olmasi, hastanin cerrahi dncesi normal tes-
testeron dizeyine sahip bulunmasi, rezeksiyonun soguk iske-
mi sartlari altinda gergeklestirilmesi, hastanin yakin izleme
uyum saglayabilecek sartlara sahip olmasi ve karsinoma in si-
tu’ nun degerlendirilebilmesi gereklidir (8).

Ozetle, mevcut sartlarda sag testise yonelik olarak radikal
orsiektomi yapilmasi ve sol testise organ koruyucu cerrahi uy-
gulanmasi akilci olacaktir.

Hastaya bilateral yiiksek inguinal eksplorasyon karari alin-
di. Hastanin preoperatif spermiyograminda azospermi sapta-
nirken, serum testosteron, FSH ve LH degerlerinin normal si-
nirlar icinde oldugu tespit edildi. Ardindan hastaya bilateral
yiiksek inguinal eksplorasyon ile sag radikal orsiektomi uygu-
landi. Satinsky klempi ile kord yapilarinin kontroliinii takiben
sol testis eksplore edildi. intratestikiiler solid kitleye ulagmak
amaciyla tunika albuginea’ya vertikal bir insizyon yapildi. Kit-
leden gonderilen frozen biyopsi sonucu non-graniilomat6z
lenfositik orsit olarak bildirildi. Sol testikdiler kitle, ince bir pa-
renkim dokusu cevresinde kalacak sekilde diseke edilerek
eniiklee edildi. Kriyoprezervasyon amaciyla eszamanh testi-
kiler biyopsi alindi. Mikroskopisinde ise spermatid diizeyinde
spermatogenetik gelisim izlendi. Postoperatif patoloji sonucu
sol ve sag testikiiler kitleler icin klasik seminom olarak rapor
edilirken her iki tarafta da cerrahi sinirlar tiimér negatif ola-
rak bildirildi.

Bu noktada ilave tedavi diisiiniir miydiiniiz? Béyle bir
olguda ilave tedavi secenekleri nelerdir?
Sinsitiyotrofoblastik dev htcre formlari iceren klasik semi-
nom olgularinin preoperatif degerlendirilmesinde %5-10 ora-
ninda ilimh hCG yuksekligi saptanacaktir (4). Bu tip olgularda
operasyon sonrasinda iki konu Uzerinde 6zenle durulmasi ge-
rekir. Bunlardan birincisi, olgularin cerrahi spesmenlerinde
nonseminomat6z elemanlarin varhiginin titizlikle arastirilmasi-
dir. ikinci konu ise bu olgularda orsiektomi sonrasi serum hCG
duzeyinin normalizasyonudur. Cerrahi spesimende nonsemi-
nomatéz eleman bulunmayan hastalarla orsiektomi sonrasi
hCG duzeyi normale dénen olgularin bu asamadan sonraki te-
davi ve izlemi klasik seminom hastalarindaki gibi olacaktir. Bu
olguda ise cerrahi sonrasi 3-4. haftada serum hCG degerinin
belirlenmesi adjuvant tedavi gerekliligi kararinin verilmesi ve
seklinin belirlenmesi konusunda da yol gésterici olacaktir.
Histolojik olarak testiste timér varligi saptandiktan sonra
radyolojik goéranttleme yontemleriyle klinik evrelemenin ya-
pilmasi gerekir. Bu amagla, hastanin iki yonla akciger grafisi-
nin ¢ekilmesi ve 6zellikle retroperitoneal lenf nodlarinin me-
tastaz acgisindan bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendiril-
mesi uygun olacaktir. Bununla birlikte BT, diger géruntileme
yontemlerinde oldugu gibi retroperitoneal lenf nodlarindaki
olasi mikrometastazlari géstermede yetersiz kalacaktir. BT ile
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saptanan lenf nodlaridaki ktguk boyutlu irelmelerin (esik de-
ger 5mm) metastaz olarak kabul edilmesi durumunda yonte-
min hatali negatiflik orani artacaktir. Bunun aksine, lenfatik
metastaz tanisi konulmasi icin daha buyuk irelmeler (15mm
esik deger) esas alindiginda yontemin duyarhligi artacak an-
cak hastalik tedavi edilebilir asamadayken tanisi atlanacaktir.

Goruntuleme yontemleriyle %100 dogru klinik evrelemenin
yapilamamasi, distk evreli seminomlarda retroperitoneal ala-
na olasi metastazlarin profilaktik tedavisi icin adjuvant radyo-
terapi uygulanmasini akilc bir yaklasim haline getirmektedir.
GUnUmuz pratiginde geride kalan testis dokusu korunarak
yalnizca paraaortik alana 25Gy radyoterapi uygulanmasi ka-
bul edilebilir hematolojik, gastrointestinal ve gonadal toksisi-
teyle etkin bir tedavi yontemidir (9).

Dusuk evreli seminom olgularinin tedavi uygulanmaksizin
izleminde en 6nemli zorluk bu timére 6zgl bir belirleyicinin
bulunmamasidir. Bu nedenle hastalarin sik araliklarla kullani-
lacak olan gérintuleme yontemleriyle izlenmesi gerekecektir.
Seminom i¢in guvenilir prognostik faktérlerin tanimlanmamis
olmasina ragmen timor ¢apinin <6cm olmasi, timorde vaska-
ler invazyon bulunmamasi ve orsiektomi sonrasi normal hCG
duzeyi izlem icin uygun hastanin tanimlamasi olabilir (4).

Uzak metastaz ya da retroperitoneal alanda blylUk boyutlu
lenfatik tutulum saptanan olgularin tedavisinde ¢oklu ilag ke-
moterapisi protokolleri kullaniimalidir.

Bu bulgular Gizerine hastaya 2700 cGy paraaortik radyotera-
pi verildi. Sol skrotal radyoterapi sirasinda kalan testis doku-
sunu koruyucu 6zel kalkan kullanildi. Hasta, tedavi sonrasi se-
rum belirtecleri ve tiim batin tomografisi ile akciger grafisini
iceren yakin takip protokoliine alindi. Hastanin 30 aylik taki-
binde lokal niiks veya uzak metastaza ait bulgu saptanmaz
iken, androjen replasman ihtiyaci da olmadi. En son yapilan
skrotal ultrasonografisinde sag ve sol hemiskrotumda niikse
ait bulgu izlenmedi. Sol testis parenkimi 27x16 mm. boyutta
ve homojen olarak izlendi (Sekil 4). Hasta su an 1 yillik evlidir
ve heniiz cocuk sahibi olmayi planlamamaktadir. En son se-
rum testosteron diizeyi normal sinirlar icindedir ve serum FSH
ve LH degerlerinde hafif bir yikseklik mevcuttur.

Bilateral germ hiicreli testis tiimérleri ile ilgili bilgi
verir misiniz?

Es zamanli ya da ardisik olarak her iki testiste germ hucreli
timér bulunma sikligr %0.5-7 arasinda degismektedir (10).
Sisplatin iceren kemoterapi protokollerinin 1970°li yillarin so-
nunda kullanilmaya baslanmasi testis timora olgularinin yak-
lasik %90 oraninda tam sagitiimasina olanak sagladi (11). Bu
gelisme hastalarin yasam surelerinde artisa neden olurken bi-
lateral testis timora géralme sikligindaki artisa da zemin olus-
turdu (12). Tek tarafh testis kanseri bulunan olgularda diger
testiste kanser gortlme olasiligi %50 oranindadir (13). Bu ve-
rinin saptanmasindan sonra testis timora i¢in opere edilen ol-
gularin izleminde karsi taraf testisin de izlemde degerlendiril-
mesine baslaniimistir.

Karsi taraf testisinde timor saptanana kadar gecen ortanca
stre 50.5 aydir ve ikincil tamérler %50 oraninda ilk 5 yil iceri-
sinde gelismektedir (14). ikincil timér %23 olguda ilk tanidan
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sonraki 10 yil icerisinde saptanmaktadir. Bu nedenle, testis tu-
moru tanisi konulan olgularin yasam boyu uzun sireli izlemle-
ri gerekmektedir.

Bilateral testis tUmori %15-24 olguda es zamanli, %75-83
olguda ise ardisik olarak tani almaktadir (14, 15, 16). Bilateral
es zamanl germinal tumoérlerin histolojik tipleri dikkate alin-
diginda %33 olguda her iki testiste seminom saptanirken seri-
lerde hicbir olguda es zamanli nonseminomatéz timér gorul-
memektedir (10, 12, 14).

Birincil ve ikincil testis timorlerinin tedavisi histolojik tip ve
hastaligin evresine gére degisim goésterecektir. Es zamanli sap-
tanan timorlerde uygulanacak tedavi evre ve tumorlerdeki
nonseminomat6z elemanlara baglh olarak sekillenecektir. Tes-
tis koruyucu cerrahi uygulanmalarinda Heidenreich ilkelerinin
esas alinmasinda yarar vardir (8). Zamaninda ve uygun secilmis
tedavi yontemlerinin kullaniimasiyla bilateral testis timor-
lerinin sagitiminda ytz gildarici sonuglar alinmasi olasidir.
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