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TESTiS TUMORU

Testis tUmora en sik 15-34 yaslarinda goralir, insidansi 6-8 /
100000'dir. Beyaz irkta siyah irka nazaran 3 kat daha sik gozle-
nir (1). Eriskin yas testis kitlelerinin cogu malign iken, ¢ocuklar-
daki kitlelerin cogu benigndir. Testisteki kitlenin benign — ma-
lign ayriminin yapilmasi oldukca énemlidir. Bu amacla klinik
muayene sonrasinda, serum belirleyicileri'nin 6l¢imu ve skrotal
ultrasonografi (USG) yapilmasi ayirici tanida 6nem tagimaktadir.

TESTIS KORUYUCU CERRAHI

Testis timorunun bilateral goérilme sikligr %2-3'dur (2). Bila-
teral testis tumoru ya da konjenital monorsidizm’de standart te-
davi bilateral radikal orsiektomidir. Testisin vital bir organ olma-
masi, hormonal yerine koyma ve sperm bankasi sayesinde olasi
komplikasyonlarin dnlenebilmesi dustincesi, bu kararin simdiye
kadar zorlanmadan alinmasini saglamistir (3). Ancak bu durum-
da hasta genc yasta kastrasyon nedeniyle hayat boyu androjen
takviyesine bagimh hale gelmekte; olasi suboptimal androjen
replasmani nedeniyle sekstel fonksiyonlar azalabilmekte, sicak
basmalari gérilebilmektedir. Endokrin ve fertilite ile ilgili sorun-
lar disinda, kozmetik ve psikolojik rahatsizliklar da olusabilmek-
tedir. Testis kanserinin ginimuzde tedavi edilebilir bir hastalik
oldugu g6z 6ninde bulunduruldugunda tim bu problemler
uzun bir yasam stresinde kisiyi olumsuz olarak etkileyecedi unu-
tulmamalhdir.

BUtun bu olumsuzluklardan kurtulabilmek icin testis koruyu-
cu cerrahi gindeme gelmistir. Organ koruyucu cerrahi benign
lezyonlarda (6rnegin epidermoid kist) kabul edilir bir yontem
olarak zaten uygulanmaktaydi. (4). Ginimuzde ise malign tes-
tis ve stromal timérlerde de zaman zaman uygulanabilmekte-
dir (5,6).

Brunner'e gore “kanserde kir”’den tedavi 6ncesi yasam kali-
tesine, tedavi sonrasinda ulasilabiliyorsa s6z edilebilir. Tedavi si-
rasinda ya da hemen sonrasinda kisa bir sire yasam kalitesinin
kisitlanmasi kabul edilebilir. Ancak uzun dénem morbidite’den
muimkan oldugu kadar kaginilmalidir (7). Testis kanserinde has-
taliksiz sag kalim oranlarinin neredeyse % 100’e yaklastigi ginu-
mizde, “Brunner'in s6z ettigi kur”’'Gn saglanabilmesi, ancak
geng bir erkege testis(ler)’i ile yasam olanagi sunulmasi duru-
munda olasi olabilir.

GUnUmuzde organ koruyucu cerrahi ile bébrek ve meme kan-
serlerinde elde edilen oldukca basarili sonuglar, testis kitlesi sap-
tanan olgularin da testis koruyucu cerrahiyi talep etmelerine ne-
den olmaktadir. Ancak bu sayede hastalar yasam kalitelerini cok
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sinirlayan, émur boyu androjen bagimh ve infertil olmaktan
kurtulabileceklerdir (3). Alman testis kanser grubunun yaptig
bir calismada testis koruyucu cerrahi sayesinde hastalarin %85’
testosteron replasmanina ihtiyag¢ duymamakta, %50'sinin ise
fertilitesi korunmaktadir (8).

Yalnizca bilateral testis timoéri ya da monorsik testiste degil,
diger testisin saglam oldugu durumlarda da testis koruyucu cer-
rahi s6z konusu olabilmektedir. Cunkt saglam testis travma,
hastalik ya da koinsidental testis timéri nedeniyle zamanla
kaybedilebilir (9). Ayrica testis tumori 6n tanisiyla radikal orsi-
ektomi yapilan olgularin %31’'inde nedenin benign timér oldu-
gu saptanmistir (10). Gereksiz organ kaybinin énlenmesi ancak
organ koruyucu cerrahi ile mamkdandar (11).

HASTA SECIMIi VE TEDAVI ONCESI DEGERLENDIRME

Benign bir lezyon icin testisin gereksiz alinmasindan 6zellikle
kacinilmaya ¢alisiimalidir. Bununla birlikte malign bir hastalikta
ise geride iyatrojenik timor birakma hatasina dusalmemelidir.
Bu nedenle testis koruyucu cerrahi yapilmasi distintlen hastalar
dikkatle secilmelidir.

Hasta seciminin dnemini vurgulamayi amaglayan boéyle bir ¢a-
lismada Passarella ve ark, 1995 — 2002 yillar1 arasinda testiste kit-
lesi bulunan 11 hastaya, benign timér oldugu dustnilerek, tes-
tislerini korumak amaciyla inguinal eksplorasyon uygulamiglar-
dir (ortalama 43, aralik 27 — 63 yas). Testiste palpe edilir kitlesi
olan bu hastalarin, inguinal insizyon sonrasinda testisleri dogur-
tularak kord’a avaskuler klemp konulmustur. Stpheli alandan
eksizyonel biopsi yapilarak donuk kesiye gonderilmistir. Ortala-
ma kitle boyutlari 1.17 cm (0.44 — 2 cm arasi) olan hastalarin, ti-
minde alfa feto protein (AFP) ve human koryonik gonadotro-
pin beta alt birimi (_HCG) timor belirleyicileri normal sinirlar-
daydi. Donuk kesi sonucu benign olarak degerlendirilen hasta-
lara testis koruyucu cerrahi yapilirken, malign olarak belirtilen 2
hastaya orsiektomi yapilmistir. Postoperatif yapilan histopatolo-
jik degerlendirme tum hastalarda donuk kesi ile uyumlu saptan-
mistir. Sadece donuk kesi ile 2 hastada benign — malign ayirmi
yapilamadigindan orsiektomi yapilmis, bunlarin da histopatolo-
jik degerlendirme sonrasinda benign kitleler oldugu anlasiimis-
tir. Yazarlar calisma sonrasinda “Hastalarin cerrahi éncesi iyi bir
degerlendirme ile testislerin korunmalarinin mimkin olabil-
mektedir. Bu degerlendirmede fizik muayene, USG, tumor belir-
leyicileri, hasta yasi, irk ve karsi testisin durumu 6énem tasimak-
tadir” sonucunu vurgulamislardir. (1).

Skrotal kitlelerinin tanisinda kolayca ulasilabilmesi, glvenilir
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Hasta yas1 dikkat edilmesi
gereken onemli bir kriterdir.
Eriskinlerdeki kitlelerin ¢cogu
malign iken, ¢cocuklardaki
kitlelerin ¢cogu benigndir.
Prepubertal en sik goriilen
testis tiimor tipi olan teratom
(%50’den fazla) eriskinlerin
aksine benign karakter tagsir.
Ayrica bu yas grubunda
oldukga sik goriilen
epidermoid kist, sertoli hiicreli
- leydig hiicreli ve graniiloza
hiicreli tiimorlerde testis
koruyucu cerrahi ile
miikemmel sonucglar
alinabilmektedir (14). Testiste
malign tiimér beyazlarda,
zencilerden 3 kat daha sik
goriildiigii bilindigi icin 1rk’ta
hasta seciminde 6nem

tasimaktadur

olmasi ve noninvaziv olmasi nedeniyle
USG ilk secilmesi gereken goérintileme
yontemidir. intratestikuler kitlelerde sen-
sitivitesi %90"in Uzerindedir (12). Ancak
enfarkt, orsit, atrofi, hematom ve benign
tumor gibi bazi benign olaylar tumoér ile
karisabildiginden USG'nin spesifitesi da-
ha dustkttr (%44.4) (13). Bu ytzden aksi
ispatlana kadar tim intratestikiler kitle-
ler malign kabul edilmelidir (1).

Hasta yasi dikkat edilmesi gereken
onemli bir kriterdir. Eriskinlerdeki kitlele-
rin cogu malign iken, cocuklardaki kitle-
lerin ¢cogu benigndir. Prepubertal en sik
gorulen testis timor tipi olan teratom
(%50'den fazla) eriskinlerin aksine be-
nign karakter tasir. Ayrica bu yas grubun-
da oldukca sik goérilen epidermoid kist,
sertoli hicreli - leydig hucreli ve grantlo-
za hucreli timorlerde testis koruyucu cer-
rahi ile mikemmel sonuglar alinabilmek-
tedir (14). Testiste malign timoér beyaz-
larda, zencilerden 3 kat daha sik goral-
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dugu bilindigi icin irk"ta hasta se¢iminde
6nem tasimaktadir (1).

Tumor belirleyicileri hasta seciminde
onemli olan bir diger faktoérdur. Robert-
son’un serisinde serum belirleyicisi artmis
hastalarin %30'unda malign tUmor sap-
tanirken, benign grupta hicbir hastada
serum belirleyicisi artmamistir (15).

Cerrahi sirasinda donuk kesi ile kitle-
nin benign olduguna karar verilirse testis
koruyucu cerrahi yapilmalidir. Ancak do-
nuk kesinin ¢cok guvenilir olmadigi, an-
cak cikarilan kitlenin ayrintili histopato-
lojik degerlendirilmesi ile kesin tani ko-
nulacagi da unutulmamahdir.

Soliter testisli olgularda organ koruyu-
cu cerrahi, preoperatif testosteron ve Lu-
teinizan Hormon (LH) dlzeyleri normal
olanlarda uygulanmalidir. Testosteron
dizeyinin normal olmasina ragmen
LH'nin ylksek oldugu durum, kuvvetli
leydig hucre stimUlasyonunu gésterir. Bu
tar durumlarda postoperatif hormon
takviyesi genellikle gerekeceginden or-
gan koruma kavrami zaten gerekli ol-
maktan ¢ikmaktadir.

Cerrahiden once testis ici kitlenin loka-
lizasyonu ve blytklagu iyi degerlendiril-
melidir. Testis tiumoérintin multifokal
olabilmesi nedeniyle timoérden uzak bol-
gedeki kuguk nodilleri tespit etmede
USG yetersiz kalabilmektedir. Bu neden-
le koruyucu cerrahi yapilacak olgularda
USG'ye ek olarak T1 ve T2 agirhkh Mag-
netik Rezonans Goéruntuleme (MRI)'nin
de yapilmasi 6nerilmektedir. MRI cerra-
ha timér sininyla ilgili gavenli bir ortam
hazirlamaktadir. T2 agirlikli MRI'da kitle-
deki yUksek sinyal dansitesi etrafinda du-
stk sinyal dansitesinin kenarda gézlen-
mesi; T1 agirlikli MRI'da ise kontrast tut-
mamasi epidermoid kist ya da benign te-
ratom tanisi olasiligini kuvvetlendirmek-
tedir (16).

Tumorin capi, yapilacak organ koru-
yucu cerrahi‘den sonra kalacak testis do-
kusunun fonksiyon yapabilmesi acisin-
dan 6nem tasimaktadir. Bu konuda tam
bir goris birliginden s6z edilemese de
normal testis buytkligune sahip bir has-
tada, 20 mm (17) veya 25 mm (3) timor
boyutu ici kabul edilebilir Ust siniri teskil
etmektedir. Ancak klcuk ve atrofik tes-
tislerde 20 mm buyuklagundeki bir kitle-
nin rezeksiyonunun bile geride yeterli
endokrin ve ekzokrin fonksiyonlari sag-
layacak doku kalmasina olanak birakma-
yabilecegi de unutulmamalidir (3).

CERRAHI
inguinal orsiektomi testis timérande
glinimuzde kabul edilen standart tedavi

yaklasimidir. Ancak 1/3 hastada gereksiz
olarak yapildigi da bilinen bir gergektir
(1, 10). Operasyon 6ncesi malign lezyon-
lari, benign lezyonlardan USG ya da MRI
gibi yontemlerle tam olarak ayirt edebil-
mek imkansizdir. Bu nedenle kitlenin
malign olduguna karar vermek icin eksp-
loratuvar (arastiric) cerrahi yapilmahdir
(3).

Bu amacla hastanin testisi korunacak-
mis gibi ameliyat éncesinde hazirlk ya-
piimalidir. Standart inguinal eksploras-
yon sonrasi spermatik kord damarlari
turnike ya da yumusak barsak klempleri
ile klempe edilmeden 6nce testis 5 daki-
ka buzlu su icerisinde bekletilmelidir. Tu-
morun lokalizasyonu palpasyonla, klgtk
tumorlerde ise intraoperatif USG ile ta-
nimlandiktan sonra Usttinden tunica al-
buginea acilir. Gerektiginde USG esligin-
de igne kullanilarak kitlenin sinir net
olarak saptanmaya calisiilmahdir. Cok k-
¢Uk lezyonlarda, mikroskop kullanilarak
kitle ve parankim siniri ayirtedilebilmek-
te ve dogru sinirdan kitlenin ¢ikartiimasi
mumkin olabilmektedir (18). Bazen tes-
tis icerisinde peroperatif USG ile preope-
ratif tanimlanandan daha fazla sayida
(veya satellit) kitle saptanabildiginden
intraoperatif USG' nin rutin kullaniimasi
da dnerilmektedir (3, 8).

Tumor ve etrafindaki fibroz psédokap-
stl, saghkl testis dokusunu da icerecek
sekilde cikartilir. Bu sirada bipolar koter
kullanilmasi kanama riskini azaltacagin-
dan tercih edilebilir. Cikartilan timor kit-
lesinin donuk kesi degerlendirmesi ma-
lign olarak rapor edilmesi durumunda,
hastanin diger testisi saglamsa organ ko-
ruyucu cerrahiden kacinilmahdir. Diger
durumlarda (timéran benign olmasi, so-
liter testis olmasi) ise timor yatagi ve ¢ev-
re saglam dokulardan biopsi alinarak Bo-
in's solisyonunda fikse edilerek donuk
kesiye tekrar génderilir. Eger timér yata-
ginda reziduel timor varligi saptanirsa,
negatif sinir saglanana kadar parankimal
rezeksiyon yapilir. Bipolar forseps ile dik-
katli hemostazi takiben tunica albuginea
5/0 monokril stttirle kapatilmahdir (3, 8).

Bu islem sirasinda spermatik kordun
yumusak barsak klempleri ile klempe
edilmesi, buzlu su ile testisin sogutulma-
si, gtvenli sinirlardan timordn gikariima-
si, dikkatli bir hemostaz ve soguk kesi ya-
pilmasi dikkat edilmesi gereken en
onemli noktalardir (16). Kalan testis do-
kusunun parankimal fonksiyonlarinin ko-
runabilmesi icin kitle rezeksiyonu soguk
iskemi altinda yapilmalidir (3). Sicak iske-
mide 30 dakikadan sonra sertoli hicrele-
ri zarar gérmekte, 2 saat sonra ise germ
hicre sayisi minimale inmektedir. Soguk
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Organ koruyucu cerrahi
giiniimiizde orsiektomiye
alternatif olarak bilateral
testis tiimoriinde, soliter testis
tiimoriinde, benign tiimorlerde
uygulanabilir. Ancak kars1
testisi normal bir bireyde
testis koruyucu cerrahiyi
onermek ve uygulamak igin ne
yeterli deneyimden, ne de bunu
destekleyecek literatiir
verisinden s6z etmek su an igin
olasi degildir. Konuyla ilgili
endiseler lokal rekiirrens,
multifokal hastalik, sistemik
progresyon, tiimor hiicrelerinin

lokal ekimi’dir.

iskemi altinda ise canli hicrelerin sayisin-
da ve leydig hucrelerinin morfolojisinde
6 saat gecse bile degisiklik olmamaktadir
(19).

CERRAHI SONRASI

Organ koruyucu cerrahi yapilan malign
olgularda postoperatif radyoterapi (RT)
uygulanmalidir. Bu olgularda periferal
parankim dokusundan alinan biopsilerde
testikiler intraepitelyal neoplazi (TiN)
saptanma orani % 72-98'dir (20). Prema-
lign germ hucrelerini yoketmek icin, fer-
tilitenin kaybolmasina neden olsa bile tU-
mor yatagina 18 - 20 gray (Gy) RT uygu-
lanmalidir. Bu yontem ile lokal reklrren-
sin Onlenmesi amaclanmaktadir (21).
Eger hasta ¢ocuk sahibi olmayi arzuluyor-
sa RT oncesinde sperm bankasinda sperm
ornegi saklanmalidir. Alternatif olarak
testis biyopsi ve semen analizinde aktif
spermatogenezis mevcutsa RT almadan
USG kontrolleri ile izlemek de mimkin
olabilecedi bildirilmistir. Ancak germ
hicreli tumoéran preinvaziv prekarséri
olan TIN'in RT verilmeden izlenmesi du-
rumunda %50 progresyon gostererek za-
manla invaziv germ htcreli tamér haline
gelebileceginden oldukga risklidir (3).

8

Soliter ya da bilateral testis timdrinde
organ koruyucu cerrahi ile %85 olguda
normal testosteron duzeyleri saglanabil-
mektedir (8). Bu hastalar postoperatif
dénemde androjen yetmezligi acisindan
olduk¢a yakin takip edilmelidir. Clnku
kronik hipogonadizm; osteoporoz, ke-
mik ve kas kitlesi kaybi, patolojik verteb-
ra kirg1 ve anemi ile kendini gésterebilir.
Bu komplikasyonlarin énlenmesi icin se-
rum testosteron dizeyi normal olmasina
ragmen, sinirda olan olgularda androjen
replasmani yararh olabilir (8, 22).

Burada en genis hasta serilerinden biri-
ne sahip olan Heidenreich ve ark. yaptik-
lari calismadan s6z etmek gerekir. Alman
testis kanser calisma grubunun bilateral
ya da soliter testis timorint iceren 73
hastalik calisma grubunda hepsine testis
koruyucu cerrahi uygulanmistir. Hastala-
rin %82'de TIN saptanmis ve bunlara pos-
toperatif 18 Gy RT uygulanmistir. Ortala-
ma 91 aylik takip sonrasinda 72 hastada
(%98.6) hastaliksiz sag kalim elde edil-
mis, sadece 1 hasta sistemik tUmér prog-
resyonu nedeniyle kaybedilmistir. Lokal
RT alan 46 hastanin hicbirinde lokal re-
kirrens saptanmazken, TIN saptanmasi-
na ragmen RT almak istemeyen 4 hasta-
da lokal rekurrens gelismis ve bu hastala-
ra inguinal orsiektomi yapilmistir. Testos-
teron seviyeleri 62 hastada normal
(%84.9) iken sadece 7 hastada (%9.6) hi-
pogonadizm gelismistir. Cocuk sahibi ol-
mak isteyen hastalarin %50'sinin posto-
peratif donemde fertilitesi saglanmistir.
Bilateral ya da soliter testis timérinde
testis koruyucu cerrahi ve adjuvan RT
(gerekli hastalarda) ile mikemmel sonug-
lar elde etmek mumkundur (8).

SONUC

Organ koruyucu cerrahi ginimuizde
orsiektomiye alternatif olarak bilateral
testis timorinde, soliter testis timaorin-
de, benign timorlerde uygulanabilir. An-
cak karsi testisi normal bir bireyde testis
koruyucu cerrahiyi énermek ve uygula-
mak icin ne yeterli deneyimden, ne de
bunu destekleyecek literatlr verisinden
s6z etmek su an icin olasi degildir. Ko-
nuyla ilgili endiseler lokal rekarrens, mul-
tifokal hastalik, sistemik progresyon, tU-
mor hicrelerinin lokal ekimi‘dir. Ancak
butin bu endiseler yukarida anlatilan
basit 6nlemler ve tedavi yontemleri ile
onlenebilir. Gelecekte diger testisin nor-
mal oldugu olgularda bile kictk bir ta-
moérin organ koruyucu cerrahi yéntemi
ile alinmasi gindeme gelebilir.
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