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OZET :

Primer kemo/radyoterapiyi izleyerek evre 2 testis tiimorlii 15 olguya (3 seminom, 12
nonseminomatoz) persistan abdominal kitleler nedeniyle retroperitoneal lenf disseksiyonu uyguland.
Cerrahi sonrasi seminom olgularinin 2'sinde nekroz 1'inde metastaz belirlendi. Noseminomatoz testis
tiimérlii 12 olgunun 3'tinde nekroz, 1'inde irritatif lenfadenit saptandi. Bunlarin 2'si izlem disi kalmug, 2'si
iyi durumda izlemdedir. Metastaz saptanan 8 olgunun 2'si ek tedavi almamis, 6'sina ilave kemoterapi
uygulanmigtir. Bu olgularin 4'tinde uzak metastaz gelismis, 2'si izlemden gikmugtir.

Inisial kemoterapiyi izleyerek, rezidiiel kitlelerin cerrahi eksiyzyonu, doku tanimlamasi ile ek
tedavi kararinin verilmesinin yanisira malignlesme olasilig1 bulunan teratomlarin ve semptomatik Kitlelerin
¢ikartilmasini da saglar. ileri evre nonseminomatdz testis tiimorlerinde, kemoterapi sonrasi rezidiel
kitlerlerin cerrahi eksizyonu, bu hastalarin tedavisinin 6nemli bir asamasidir. Seminomlu olgularda persistan
kitlelerin izlenmesi daha uygun bir yaklagimdir.

SUMMARY:

Retroperitoneal Lymph Node Dissection has been performed in 3 seminoma and 12
nonseminomatous stage 2 testicular tumor patients due to persistant abdominal mass. Pathology revealed
necrosis in 2 and metastases in 1 of the seminoma patients. In 3 of the 12 NSGCT patients, only necrosis
had been found and in | patient lymphdenitis had been observed. 2 of them are lost to follow-up and the
other 2 are disease-free. 2 of the 8 patients who had metastases refused further therapy and additional
chemotherapy had been offered in the rest. Distant metastases occured in 4 of them while the remaining 2
are lost to follow-up.

Surgical excision of postchemotherapy residual mass yields pathologic information for further
therapy providing extirpation of symptomatic mass and tertoma which carries the risk of malignant
transformation. Surgical excision of residual mass following initial chemotherapy in advanced stage
NSGCT is an important part in their management. Observation of the mass is a better alternative for the
seminoma patients.

Anahtar kelimeler: Testis tiimorii, RPLND, Key words: Testicular tumor, RPLND,
ostkemoterapi cerrahi postchemotherapy surgery

sunulmasina baghdir. Klinik evreleme radyolojik

GIRIS incelemeler ve  timor  isaretleyicilerine

Ilerlemis testis tiimérlerinin tedavisi, dayanilarak yapilir. Cisplatin iceren kemoterapi
tam1 ve evrelendirmedeki gelismeler, giivenli protokolleri  oncesi  retroperitoneal  lenf
timor isaretleyicilerinin varhif.. ve cisplatine disseksiyonu (RPLND) tek tedavi segenegi idi ve
dayali etkin  kemoterapi © protokollerinin ejekillatuar disfonksiyon gibi ciddi- morbiditesi
gelistirilmesiyle yiiz giildiirlicii sonuglar vermeye vard1. Genis disseksion yapilmasina kargin siirvi
baglamistir. Tedavinin basarisi evrelendirmenin oranlart %50 civarindaydi (1). Tedavi
dogrulugu ve evreye uygun tedavinin yaklagimindaki degisiklikler, uygulanan
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Tablo 1- Testis timdrlerinde metastaz ve niiks agisindan prognostik faktérler

Evre 1: *Primer tm evresi
*Vaskiiler-lenfatik invazyon
*Embriyonel Ca varhg:

*Saf malign teratom varlifi
*Yolc-sac elemanlarinin olmamasi
*Tm isaretleyicilerinin yiiksekligi

Evre 2: *Lenf dilgiimii sayisi-boyutu
*Tm evresi, vaskiiler invazyon (Histoloj
onemli degil)
*Spermatik kordon boyunca yayilim

tedavilerin erken ve ge¢ komplikasyonlarini
azaltmaya yoOnelmistir. Metastaz ve niiksil
belirleyebilecek prognostik faktorlerin
degerlendirilmesi bu amagla ortaya atilarak
cesitli kriterler incelenmistir (2,3,4,5,6). Evre
2'de prognostik faktorler evre 1 kadar net
degildir, en 6nemli kriter tutulan lenf diigtimii
sayisi ve boyutudur.

Diisitk hacimli evre 2 hastalikta inisial
tedavi se¢imi, kemoterapi-RPLND arasinda
se¢im yapmaya yeterli veri olmadigindan, ilgili
merkezin yaklasimina baghdir. Evre 2c'de
cisplatin igeren sistemik kemoterapi, cerrahinin
roliinii sitorediiktif kemoterapiden sonra tedaviye
yardimci bir girisim haline getirmistir (7,8,9). Bu
yaklasimin %70-80'lik kiir sagladigi gorillerek
inisial kemoterapi sonrasi timér isaretleyicileri
negatif olunca rezidilel kitlelere debulking
cerrahi uygulanmasi konusunda genel uzlasma
saglanmistir,

Bu veriler 1s1ginda 7 yilhk dénemde
klinigimizde gordiigiimiiz, inisial tedavi sonras
rezidiiel Kkitleli testis tiimdrlerinde cerrahi
sonuglarimizi degerlendirdik.

MATERYAL VE METOD

1988-1994 yillar1 arasinda yaslari 22 ile
44 arasinda, 3'ii seminom, 12'si nonseminamatfz
evre 2 testis tlimoriine inisial tedavi sonrasi
rezidiiel abdominal kitleler nedeniyle cerrahi
girisim uygulandi. Klinik evrelendirme tiimér
isaretleyicileri (AFP, BHCG), abdominal CT,
akciger grafisi ve rutin biyokimyasal incelmelerle
yapilarak reziditiel kitleler degerlendirildi. CT'de
retroperitoneal lenf diigiimleri belirlenmigse
boyutuna gére (¢ap <2 cm.: evre 2a, 2-5cm.:
Evre 2b, >5 cm.: evre 2c) evrelendirildi.
Nonseminomatdz tiimorlerde, 4 kiir Cisplatin,
Vincristine ve Bleomycin'den olusan inisial
kemoterapi protokolii, hastalarin uyum sorunu
nedeniyle standart yapilamadi.  Seminom
olgularina  primer radyoterapi  uygulandi.

Olgularin tiimor isaretleyicileri (<) oldugunda
RPLND yapildi. RPLND yapilan olgularda
sekonder evreleme saglanarak ilave tedavi karari
verildi.

BULGULAR

1990 oncesinde goriilen, 3 seminom
olgusunun 2'si klinik evre 2b, 1'i evre 2c idi.
Kiiratif radyoterapi ve 1 olguda ek olarak
kemoterapi yapilan 2 evre 2b olgusunda RPLND,
siddetli doku reaksiyonu nedeniyle tam olarak
yapilamadi. Bu olguda nekroz belirlenip izleme
alindilar. Heniiz Cisplatin'e dayali kemoterapi
protokollerinin  yerlesmedigi dénemde sol
bobrekte ve retroperitonda yaygin metastaz
goriilen evre 2c olgusuna sol nefrektomi ve
RPLND yapildi ancak hasta erken postoperatif
donemde kaybedildi. (Tablo 2)

Primer tiimorii embriyonal karsinom
olan 6 olgu vardi ve 1'i klinik evre 1, 4'i klinik
evre 2b ve 1'i klinik evre 2c idi. Klinik evre 1|
olgusu izlemede progresyon gistererek evre 2a
oldugu belirlenmis ve kemoterapi sonrasi
cikarilan kitlerde teratom gozlenmis olup iyi
durumda izlenmektedir. Evre 2b'deki 4 olgunun
2'sinde nekroz belirlenip izleme alindi; karsinom
saptanan ve uzak metastazlar gelisen 2 olgu ek
tedaviye karsin  kaybedildiler.  Karsinom
belirlenen evre evre 2c olgusu da kisa dénemde
kaybedildi.

Teratokarsinom olan 4 olgunun klinik
evre 2c'de bulunan 2'sinde karsinom belirlendi.
Bunlarin ¥inde uzak metastaz gelisirken digeri
izlem disi kaldi. Klinik evre 2b olan diger 2
olgunun l'inde nekroz belirlenerek izlenirken,
teratom saptanan digeri iyi durumdadir.

Primeri mikst tip olan 2 olgu evre 2c'de
idi. Bunlanin nekroz belirlenen 1'i iyi durumda
izlenmekte, kanser belirlenen digeri muhtemelen
ex olmustur.
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Tablo 2: Hasta dagilimi ve sonuglar

Primer patoloji Kln.evre n Kitle patolojisi Sqnug
Seminom 2b 2 Nekroz lyi
2¢c 1 Metastaz Ex
Terato Ca 2b 2 Nekroz Iyi
Teratom Iyi
2c 2 Karsinom Yaygin met.
?
Embr. Ca 1 1 Teratom lyi
2b 4 2 Karsinom Yaygin met. (2)
.2 Nekroz lyi
q
2c 1 Karsinom Ex
Mikst 2c 2 Nekroz Iyi
Karsinom Ex
TARTISMA uygulanmayacak olgularin segimi &nemlidir.

Evre 2 testis tilmorlerinin inisial tedavisi
sonrasi rezidiiel Kkitlelerin cerrahi eksizyonu,
sekonder evreleme ile doku tanimlamasina
olanak saglayarak ek tedaviler igin karar
verilmesini saglar. Nonseminomatdz tiimérlerde
kemoterapi sonrasi gozlenen kitlelerin patolojik
sonuglari %40 olguda nekroz ve fibroz, %40
olguda teratom ve %20 olguda karsinom
bulundugunu  gostermektedir  (10,11). Bu
durumda inisial kemoterapi sonrasi hangi
olgulara RPLND uygulanacagi sorunu ortaya
¢ikmakta ve bu soruya tiim hastlari izleme
yaklagiminda hepsini eksplore etmeye kadar
uzanan yanitlar verilmektedir. Serum AFP veya
B-HCG diizeylerinin yiiksekligi anrezektabl
kansere isaret eder ve cerrahi igin
kontrendikasyon sayilarak salvage kemoterapi
onerilir (10,11). Ne var ki tiimér isaretleyicileri
normal olgularda cerrahi kriterleri standart
degildir. Su yaklasimlarin onerilmesi rasyonel
goritlmektedir.

1- Timor isaretleyicileri normal ve
kemoterapi sonrast CT bulgulari normal olgularin
izlenmesi onerilir (12). Ancak CT kriterleri
nekroz ve tiimér aywrimi yapamaz (10).

2- Primer tiimoriinde teratomatbz
eleman bulunmayan ve kemoterapi sonrasi
kitlede %90'dan ¢ok kiigiilme gézlenen olgularda
izlem onerilir (13).

3- Rezidiiel kitlesi 1.5 cm.'den kiigiik
olgulara izlem onerilir (14).

Bu kriterlere kargin rezidiiel kitlede
doku tamimlamasini yapmak iizere RPLND'den
daha sensitif bir yaklagim bulunmamaktadir. Bu
nedenle inisial kemoterapi sonrasi cerrahi

Tiimoér kiiglilmesinin orani, rezidiiel kitlenin
boyutlari, tiimér isaretleyicilerinin  durumu,
primer tiimorde teratomatdz elemanlarin varh@
istatistiksel olarak ©nemli kriterler olmakla
birlikte yanls negatif degerlendirme riski
%20'dir (10).

Kemoterapi sonrast tam rezeke edilen
teratom ve nekroz olgulari iyi prognoza sahiptir.
Teratomlarin rezeksiyonu ile gu yararlar saglanir:
Siiratle bilyiiylip anrezektabl hale gelebilecek
teratomlarin  kiigiikken  g¢ikartilmasi  daha
kolaydir.  Biiyilyerek  vaskiiler, iireteral
obstrilksion, basi semptomlar1 ve vaskiiler
invasyon yapabilirler (7,10,15). Teratomlarn
malign transformasyon olasiii vardir )(%3-5)
ve bunlar kemoterapiye yanitsiz kalir (7,17,18).
Sessiz kalip ge¢ doénemde niiksedebilirler
(10,15). Rekiirran germ hiicreli tiimor riski
tagirlar. Seri kesitlerin incelenmesinde, teratom
olarak tanimlanmis dokularin yaklasik %20'sinde
embriyonal karsinom odaklar1 saptanmgtir (19).

Nonseminomat6z olgularimizda inisial
kemoterapiyi izleyerek, gozlenen kitlelere cerrahi
girisim uyguladik. Kitlenin g¢ikartilmas: ile
terap6tik yarar beklenirken sekonder evreleme ile
ek tedavi endikasyonu konuldu, Standart bir
yaklagim olmamasina kargin inisial kemoterapiyi
yarida kesen olgularda cerrahi tek segenek
kalmug, 5 olguda, bu nedenle RPLND yapilmustir.

Seminomda ise inisial tedavi sonrasi
cerrahi endikasyonu su nedenlerden otiirii daha
kisithdir. Rezidilel kitlesi olan seminomlarda
teratom nadirdir, doku reaksionu siddetli
oldugundan tam RPLND yapmak giictiir,
perioperatif  morbidite NSGCT'den  daha
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yliksektir,  gbzlenen persistan  radyolojik
anormalliklerin ¢ogunda malignite yoktur (10,
20). Seminom olgularinda kitle boyutu kriter
alinarak su yaklagim onerilmektedir: [nisial
tedavi sonras1 CT normal veya kitle <3 cm. ise
izlem, kitle >3 cm. ise (%40 seminom
belirlenmis) biopsi ile ek tedavi ya da dogrudan
radyoterapi yapilir (10,21).

Bizim 3 olgumuzda RPLND bu
kriterlerdeki uzlasma oncesinde yapilmis ve
timiinde doku reaksionunun siddeti tam
rezeksionu engellemistir. 2 olgudaki patolojide
nekroz bulunmustur.

SONUC

Testis tiimdrlerinde inisial tedavi sonrasi
persistan kitlelere yaklasim, kiirabl bir tiimdriin
tedavi edilebilmesi agisindan 6nemli bir karardir.
Seminomda cerrahi girisim yerine kitleyi CT ile
izlemek ve hastamin klinik, serolojik ve
radyolojik  incelemelerle  degerlendirilmesi,
dzellikle cerrahi girisimin giigliigii de gozoniine
alinirsa daha akilei bir yaklagimdir.

Nonseminomat®z testis tiimorlerinde ise
inisial kemoterapi protokollerini hastalara tam
olarak uygulamamiz ve tiim olgularn aksaksiz
izlememiz gerektigi agiktir. Inisial kemoterapi
sonrasi uygulanacak cerrahi girisim tani ve tedavi
yoniinden onemli olup, biitiin tedavinin ayriimaz
bir pargasi olarak degerlendirilmelidir.
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