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TESTIS TUMORLERININ TEDAVISINDE RADYOTERAPI
Prof. Dr. Nijad BILGE (*)

Testis timérlerinin tedavisinde radyoterapinin yeri son yirmi yildir de-
dismemistir. Ancak suUpervoltaj teknigin ilk basamadi olan kobalt i1ginlarin-
dan sonra 10-20 Mev’a ¢ikan gerilimlerle elde edilen foton isinlari (X-1sinlar)
ve proteksiyon sayesinde, normal dokulara zarar vermeden lenf ganglion
sistemini 1sinlamak, daha yiliksek doziara ¢cikmak mimkiin olabilmistir.

Isinlamaya karar verebilmek, saha ve doz miktarini tesbit etmek icin
asagidaki hususlarin cerrah ve patolog’'dan 6grenilmesi ilk sarttir.

1 — Tumorin histolojik tipi.

2 — Tumérin cerrahi miidahaleden evvelki evresi. Bunun igin akciger
grafisi, pedal ve testikliler Ienfanjiografi, Grografi, korion gonodotropin
mikdar tayini ve klinik muayenz bulgulan,

3 — Ameliyat esnasinda tesbit edilecedi lzere, timorin testis kap-
sulund infiltre edip etmedigi,

5 — Eder tumdriin histolojisi, orsiektomiden sonra pir seminom ve-
ya korion epitelyoma diginda bir habis timoér olarak gelmigse yapilacak la-
paratomi'de gorulenler ve lenfadenektomi'nin ipsilateral veya bilateral ya-
pildigs, i

5 — Ayrica, cerrahi mudahale sirasinda makroskopik olarak musap
olmus bezlerin c¢ikarilabilmigse kaidelerine, ¢ikariiamamigssa belirli yerlerine
metal klip'ler konup konmadidi da &égrenilmelidir.

Bunlar ancak radyoterapi, lroloji ve patoloji Unitelerinin koordine ca-
lismalariyle ve musterek uygulanan protokollerle mimkun olabilir. Memle-
ketimizde eksik olan bu hususun hic olmazsa blyik editim muesseselerin-
de uygulanmasini hizla saglamaliyiz.

(*) ist. Univ. ist. Tip ok. Radyoterapi Kiirsiisii - istanbul
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1 — Tdméran histolojik tipi konusunda patolog arkadaglar gerekli
ayrintih siniflamalari vereceklerdir. Ancak ¢cok kullanilan bir simflamayi ki-
saca burada gostermekte yarar goririm.

TABLO : | — Testis Tumorleri Histolojik Tipleri ve Gérilime Oram (2,224)
Germinal tipik Rastlanma (5) Rastlanma (2)
Srup 1. Pir seminom  anaplastik % 40 (pur) 39

spermatositik

Srup 2. Pur embrional ca veya seminomlu % 15-20 (pur} 26
Srup 3. Pur teratom veya seminomlu % 1-5 (pir) 8
Srup 4. Teratokarsinom veya (emb. kar. koriokar. % 20-25 (pur) 18
ile beraber, seminomlu veya degil)
Srup 5. Pir korio-karsinom (seminumlu veya % 1 (ptr) 5
emb. kar. lu)
Kanigik tumorler % 15-20 (pdr)

Interstitial hicreli Tm,

Non-Germinal

Gonadol-stromal Tm. 4
Lenfoma, Rabdomiosar.

Testisin germinal hiicreleri gibi, bu hiicrelerden kékenlenen seminom-
lar iyonizan isinlara cok duyarlidirlar, kolayca destriiksiyona ugratilirlar.
Embriyonal karsinomalar isinlamaya daha az cevap verirler. Eger kiclk
voliimde iseler tam destriksiyona udgratilabilirler, yanj kir elde edilebi-
lir ('2,°"). Teratokarsinomalar radyodirenclidirler. Ancak iclerindeki semi-
nom ve embrional karsinom elemanlari nedeniyle timdrde ileri regresyon-
lar elde edilebilir, yalniz 1sinlama ile kir azdir. Koriokarsinoma’lar radyo-
duyar olmalarina ragmen sik hematojen metastaz yaptiklarindan umumiyetle
iginlama paliatif mahiyette olmaktadir.

2 — Tumdriin cerrahi uygulamadan evvelki evresi, radyoterapi’'ye ka-
rar bakimindan cok o6nemlidir. Cerrahiden evvel akciger grafisi, pedal ve
testikiler lenfanjiografi, lirografi yapiilmamissa, hasta radyoterapiye geldigi
esnada yapiimasinda yarar vardir. Akcider grafileri PA ve lateral, siphele-
nildiginde tomografi, hem hematojen parenkim lezyonlarini, hem medias-
tinal lenf bezi metastazlarini tesbit etmede ise yarar. Urografide Ureterlerin
yana itilmesi paraaortik lenf ganglionlarim dasindirir, tedavi sahasinin
genisligini tayin eder. Pedal lenfanjiografi % 68, pedal ve testikiiler lenfan-
jiografi beraberce % 95 oraninda pozitif sonu¢ verebilir yani gercekten
infiltre olan lenf bezlerinin lenfanjiografide pozitif bulunmasi oram, diger
baz literatlrin aksine, yliksektir (21). 83 degisik evreli seminom’un 20’sinde
lenfanjiografi pozitif bulunmustur (2°). Seminomlar umumiyetle once lenf
bezlerine atlarlar. Erken hematojen metleri azdir ('?). Martin ve arkadasla-
r (') 179 olgudan ilk muayene esnasinda 60'Inda metastaz tesbit etmis-
lerdir. Bunlarin dagihsi (Tablo: Il} de gorilmektedir.
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TABLO : Il — Testis Seminomlarinda ilk muayenedeki lenf
bezi metastazlarinin dagilisi

Paraaortik % 86.7
Mediastinal 8.3
Sol supra 18.3
Akciger 25.0
Karaciger 8.3
Kemik 6.7
Beyin 33
inguinal 1.7

Stage | seminomlarda, laboratuar bulgulan ile tesbit edilmese dahi
% 10 oraninda gizli metastaz bulunmustur (2°). Whitmore'un klinikman ab-
dominal lenf bezi bulunamamis 7 seminom vak’'asinin 6'sinda diseksiyonla
ganglion tesbit edilmistir (29).

Seminom disi timérlerde 1.ci evrede % 30-50 oraninda retroperitoneal
met gorulmistir (29). 131 dedisik evreli olgunun, 53'lnde lenfanjiografi
pozitif bulunmustur (*%). Lenfanjiografide pozitif bulunan 24 olgudan 23'lin-
de ameliyatta metastaz gériimis, lenfanjiografide menfi bulunan 64 olgu-
dan 10'unda ameliyatta metastaz gorilmustir (7). Whitmore'un tetkikle-
rinde 45 embrional hicreli karsinomun 21'inde (% 47) ve 51 teratokarsino-
mun 35‘inde (% 69) metastaz oldugu disseksiyonla anlasilmistir (:°). Embri-
onal karsinomalar baslangi¢cta umumiyetle lenf bezlerine metastaz yapar-
larsa da hematojen metieri az degdildir. Teratokarsinomlarin lenf bezlerine
oldugu kadar hematojen metastaziari da stktir. Koriokarsinomalarin lenf
bezlerine oldugu kadar hematojen metastazlari da siktir. Kariokarsinoma-
larda ise hematojen metastazlar erken safhadadirlar. Lenf bezi met. lerinin
genellikle ipsilateral ve bifurkasyon ile renal pedikiil arasindaki bélgede bu-
lundugu bilinmektedir. Ayrica zengin lenf ag) sebebiyle iliak ve kontrlateral
paraaortik lenf ganglionlart da musab olabilir. Kontrlateral ganglion, rezek-
siyonda 5/19, otopside 12/34 oraninda bulunmustur (%), Epididim infiltre
ise eksternal iliak lenf bezleri direkt olarak musab olabilir. Mediastinal ve
bilhassa sol supra lenf ganglionlar infiltre olabildigi gibi, mediastin infiltre
olmadan da supra bezlerinde metastaz tesekkll edebilir. Radyoterapinin
bu metastatik leng ganglionlarina tesirini gostermesi bakimindan M. D.
Anderson’dan su calismay! hatirlamakta fayda vardir: orsiektomi ve retro-
peritoneal lenfadenektomi yapilmis 8 vak’anin 4’inde lokal rezidiv olmusken,
radyoterapi'de ilave edilmis 21 vak'anin ancak 4’lnde lokal rezidiv husule
gelmistir (2).

Hipofizer gonodotropin degil, testikiler korionik gonodotropin, korio-
karsinomanin oldugunu gosterir koétii bir prognozun isaretidir. Bunun
mevcudiyetini patolog bulamasa dahi, korionik hicrelerin bulunduguna isa-
rettir. Jinekomastinin sebebi pek anlasilamamis olmasina ragmen prognos-
tik bir test olamaz.

Klinik ve laboratuar bulgulan ile hareket edilerek tiimériin evresi, isa-
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retlenmelidir. Evreye gére radyoterapinin ozellikleri vardir. Muhtelif evre-
leme sistemlerine ragmen (7'*%) Boden ve Gibb tasnifi, Walter Reed sistemi,
TNM sistemi v.s.) bizce en kolay: asagdidaki gibidir (Tablo: I1).

TABLO : Il — Klinik Evrelendirme
Evre I. A Testise lokalize (kapsiil ve spermatik korda gecmemis)
B Testise lokalize (fakat diseksiyonda lenf bezi +)
Evre ll. Testisin disinda lenfatiklere yayilma var fakat diafragma alti.
Evreill. A Diafragmanin ustinde de lenfatik yayilma var.

B Ekstranodal metastazlar (hematojen)

3 — Tumoérin testis kapsulini infiltre etmesi, tedavi sahasinin skro-
tuma kadar indirilmesine neden olacagindan, énemlidir.

4 — Yukandaki klinik evrelendirmeden sonra seminom ve koriokar-
sinom disindakilerle laparatomi (lenfadenektomi) yapildiginda, histolojik
bulgu, radyoterapi'yi etkileyecektir. Zira timoér bakimindan bezler negatif
gelirse, 1sinlamaya gerek yoktur. Eder ipsilateral yapiimigsa, lenf bezleri
negatif gelse dahi isinlanma yapimalidir, ¢cunku kontriateral lenf bezi in-
filtrasyonu mevcut olabilir.

5 — Laparatomi esnasinda cerrahin yapacagi ufak bazi mudahaleler
radyoterapist'e yol gdsterir. Soyleki, bir veya birkac lenf ganglionu mak-
roskopik olarak pozitif bulunmussa cikarlir ve bulundugu yerlere, eger ¢iI-
karilamayan musap lenf bezleri varsa, etraflarina metal klipler konulursa,
radyoterapist rutin tedavisini yaptiktan sonra bu sahalara ayiica ilave doz-
lar {boost) verecektir.

Isin tedavisi tekniginde esas prensipler :
Genel hatlan ile histoloji - lenf bezi musabiyeti - tedavi sekli iligkisi
(Tablo: Ill) de &zetlenebilir,

TABLO : IV — Tedavinin ana ilkeleri

Histoloji Lenf bezi — Lenf bezi +
Piar seminom Radyoterapi Radyoterapi
Embrional kar. Cerrahi, Radyoterapi Cer.+R.T.+Kem.
Teratoma (pur) Cerrahi Cerrahi
Teratokarsinom Cerrahi Cer.+R.T.+Kem.
Koriokarsinom O veya R.T. Kemoterapi

Radyoterapi teknigi :

Mademki genel goérus, seminomlar ve koriokarsinomalarda laparatomi
endikasyonu olmadiginda birlesmektedir, Oyleyse orsiektomi'den sonra
hastalar i1sinlanmaya alinmalidir. Pilr teratomlar haric diger seminom disi
tumorlerde ise laparatomi endikasyonu vardir ve post. op. lenfatik veya ti-
moral kitle 1sinlanmasi yapilmaldir.

Radyoterapi teknigi bakimindan testis tumorierini iki gruba ayirmakta
fayda vardir. Seminomiar, seminom digi1 timorler.
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a) Seminomiar :

Evre |: Mademki retroperitoneal lenf bezi metastazi orani % 10-19
arasindadir ve hatta Martin ve arkadaslarina gore %29 oranindadir, oyley-
se orsiektomiden sonra inguinal, iliak, paraortik lenf ganglionian isinlan-
mahdir. Kapsul infiltre ise skrotum'da saha icersine alinir. Ancak, kalan
testis korunmaldir. Sahalarin secimine tesir edecek iki lenfanjiogram
{(Resim : 1 ve 2) de gorlimektedir.

Resim: 1 — Pedel lenfanjiografi.

Resim : 2 — Lenfaniiogiafi testikuter

Radyoterapi sahalari, (Resim: 3 ve 4) de gorilen sekildeki 1, 2 no.lu
on sahalar ile 4 no.lu arkasahadir.

——

\/fi\/,

?

Resim: 3 Resim : 4

1 no.lu sahadan iliaklar 4 cm. asagida kabul edilerek 4 cm. derinlik-
te, 2 ve 3 no.lu sahalardan ise orta hatta giinde 150-175 rad T.D. verilmek
suretiyle 3 - 3.5 haftada total 2500-3000 rad. T.D. na ¢ikilir. Kalan testis iyi
korunur,
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Evre 1l: Eger lenfanjiografide veya klinik muayenede ele gelen gang-
lionlar kicUlk ise 1.ci evredeki gibi iginlandiktan sonra, saha kugiitilersk,
tumor gorilen yerlere ilaveten 500-1000 rad. verilir (boost tedavisi).

Eder timor kitlesi ¢ok bilyiikse, 1,2,4 no.lu sahalar yerine total ab-
domen ya 6n ve arka iki sahadan veya hareket eden gerit seklindeki sa-
halar teknigi ile (moving strip) orta hatta 2000-2500 rad. verilecek sekilde
3 haftada siianir, sonra saha kigliltilerek nodal kitle (izerine 1000-1500
rad. boost yapilir. Bébrek dozu 1500 rad’t gegmeyecek sekilde bdébrekier
korunur.

Bu tedaviden sonra mediastin ve supra met'leri olabilecedi dusglnce-
siyle saha 5,6 ve 7 de tedaviye alinir. U¢ haftada mediastin ortasina ve
supra 2 cm. derinlige 2500 rad. verilir.

Evre Ill. A. da evre Il. gibi 1sinlanir.

Evre Ill. B. de ise lokal paliatif 1sinlama ve kemoterapi uygulamasi ile
uzun sureli paliasyon elde etmek mumkindir.

b) Mikst timorler (pir seminom ve piir teratom digi timérier) :

Tablo 11l de gorildugd gibi bu timorlerde misterek taraf laparatomi-
nin orsiektomiden sonra yapilmasidir. Laparatomi sonucu, radyoterapi ve
sahalarinin secimine karar verdirir. Koriokarsinomda klinikman lenf bezj (—)
oldugunda (evre I). hi¢hir tedavi sekli uygulamayanlar veya yalniz lenfatik
iIsinlama yapanlar mevcuttur. Lenf bezi (+) oldugunda (evre 1l) kemoterapi
tatbik edilir. Diger mikst timorlerde lenf bezi klinik olarak (—) veya ()
oldugunda laparatomi yapmalidir, eJer lenf ganglionu histolojik olarak (—)
bulunursa igin tedavisine gerek yoktur. Lenf ganglionu histolojik olarak (+)
ise 1sIn tedavisi yapilir. Ancak slpervoltaj ile verilecek doz inguinal, iliak
paraaortiklerde asgari total 5000 rad’1 bulmahdir (). Embrional karsinoma-
larda Moss () 5-6 haftada 4000-4500 rad. verir, genis timor varsa o Kis-
ma ayrica boost yapar. (Resim 3 ve 4) de gorilen 1,2,3,4 no.lu sahalar
ve sonra da 5, 6, 7 no.lu sahalar kullanilir. 4.ci sahay! kullanmayanlar varsa
da, sualamanin homojen ve 6n cild’in radyasyon fibrozis'i gostermemesi
icin ben daima 4.ci sahayi kullaninm. Ancak o zaman kalan testisin ko-
runmasina ¢ok 6nem vermekteyim.

Eger Evre Il. de timor biyiikse 3 haftada 2500 rad. verildikten sonra
laparatomi yapilmas! cerrahi morbiditeyi artirmamistir. Bu sekli deneyenler
iyi sonug¢ aldiklarini bildirmektedirler. Klinik evre |. de 10 hastanin 10°'u ve
evre ll. deki hastalarin 3/4'G, 3 yiIl sonunda, hastalik belirtisi goriilmeden
yasamaktadirlar (2).

Mediastinal veya supra met'i olan hastalarda kisa zamanda ekstra-
nodiiler met.ler meydana gelmektedir. Qyleyse bu hastalarda radyoterapi
yapilmasi Ozel sartlara, radyoterapist’in gorgii ve hiinerine badh bulunmak-
tadir,

2 ve 3 no.lu sahalar icin 9-11/25-30 c¢cm. biylkllikte sahalar kullantlir,
her iki renal hillis saha icinde kalmaldir.
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Mikst tumdrlerde post lenfadenektomiden sonra radyoterapi yapimis-
sa, operasyon’un bilateral veya ipsilateral yapilmis olmasi survi'yi degistir-
mez (). Maier ve arkadaslari, modern radyoterapi varken klgluk ve gizli
retroperitoneal met’ler igin ienfadenektomi’'nin yapiimasinin yararinin olup
olmadigini aragtirmaktadirlar (17,18).

Cocuk testis tiimorieri umumiyetle embrional hiicreli karsinom’durlar.
ve biylkler gibi tedavi ediilrler. Seminomalar ise genellikle puberteden
sonra goralir.

Preaortik, iliak lenfadenektomi’'nin dnemi ¢ok iyi belirlenmemis olma-
sina ragmen, cerrahi miidahaie ve arkasindan radyoterapinin kullaniimasi-
ntn yuksek survi sonuglar vermesi, tedavi tekniginin simdiki gibi gitme-
sini dedistirmemizde bir gerek oimadigini kanitlamaktadir.

Kalan testis'de 2.ci bir timéru % 2-3 oraninda bulanlar vardir. Halen
kalan testisin |$|n|anm'asm| hakli bulduracak yeterli neden yoktur ve 2.ci
testis bircok sebepten iyi korunmaldir. Sahanin, kalan testise ne kadar
yaklagsacag: Smithers ve Wallace tarafindan tarif edilmistir (23).

Memleketimizde testis timorleri icin orsiektomiden sonra laparatomi
yapilmas: rutin hale gelmemistir. Yapmanin yararina inanmayan cerrahlar
tarafindan gdnderilen hastalarda, klinik ve lenfanjiogrfik olarak lenf gang-
lionu {(—) bulunsa dahi retroperitoneal, mediastinal ve supra ganglionlari
isinlanmalhidir, Bu konuda, yapilmis bir galismada lenfanjiografinin (—) bu-
lundugu olguiarin embrional karsinomlarda % 47, terato karsinomlarda
% 69 oraninda met gorildiga gercedi unutulmamahdir (2°). Ancak lenfan-
jiogram (—) oldugu vakit retroperitoneal isinlamaya ilaveten mediastin ve
supranin i1sinlanmasinin yararina ait yeterli dokiiman mevcut degildir.

Tedavi sonuclan :

Yukanida ayrintilarini belirttigim sekilde tiimérin histolojik tipi ve ev-
resine gore cerrahi, radyoterapi endikasyonlarini ve iginlama teknigi kul-
lanarak alinan sonuclar (Tablo: V, VI, VII, VIII, IX ve X)) )da goriimektedir.

TABLO : V — Biitiin evrelerde hastahksiz 3 y:llik survi (2).
(M. D. Anderson)

Plur seminom

Embriyonal kar. (seminomlu veya dedil)

Teratom (seminomlu veya degil) )

Teratom (emb. kar.li veya korickar.ll)) seminomlu veya degil

Koriokarsinom (pir veya digerleri ile) ) )

Diger timdorler (lenfoma, RMSa, intersisyel hicreli timdr v.s.)

R R R R R R
L0888

TABLO: VI — Pir seminomda evre - tedavi sahas: - 3 yilbk siirvi iligkisi (2)
(M. D. Anderson)
Tedavi Sahasi

Evre sayisi 1) Diafragma 1+Maedias+ Kisith saha  Total 3 yil siirvi
Olgu altt 181In Supra 1g1n — (hastaliksiz)
1 63 52/56 6/7 — % 92
i 26 7/10 13/16 — % 77
A 10 — 6/10 1/14 6/10~ % 60
B 14 —_ — (patiatif) 1/14
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Evre I. Seminomali 71 hastanin 22 sinde retroperitoneal lenf bezleri,
49 unda ise retroperitoneal, mediastinal ve supra lenf bezleri isinlanmis,
her iki gurupta da 5 sene survi ayni bulunmustur (=),

TABLO : VIl — Korio kar. hari¢ diger mikts testis tiimérlerinde 3 yil sonu
hastaliksiz yasayanlar {3). (M. D. Anderson)

Evre  Ors. R.T. lenfadenektomi Lenfad+R.T. Total
Yalniz Ors.+ Ors.+ Ors.+
node(-) node(-+) node(-}) node(+)

| 1 7/1 39/43 2/3 5/7 4/6 58/71= %82

1 — 0/5 —_ 1/3 5/6 7/14 13/28= %47

1 Kemoterapi 1/59
TABLO : Vill — Testis tumérlerinde Evre - Tedavi sonucu ('7)

(Walter Reed Gen. Hosp.) 10 Yil Survi Yiizdeieri

Evreler

Olgu Bitun
Histolojik tip sayisi LA 1.B n 1] evreler
Seminum 336 98 76 74 7 90
Embrional Kar. 157 74 36 7 8 35
Terato Kar. 206 78 47 7 0 47
(35 olguy)
Korio Kar. 9 100 — — 0 11
(1 olgu) (8 olgu)
Sem.+Emb. Kar. 47 83 36 40 0 41
(13 olgu)
Sem.+Ter. Kar. 50 66 59 40 19 53
Emb. Kar.+Kor. Kar, 7 100 33 — 0 23
(2 olgu) (2 olgu) (3 olgu)
Ter. Kar.+Kor. Kar. 17 67 0 — 0 12
{3olgu (2 <lgu) 12 olgu)
Sem.+Kor. Kar. 5 100 100 — 0 60
+Ter. Kar. {2 olgu) (1 olgu) (2 olgu)
Sem.+Teratoma 5 100 100 — - 100

(3 olgu) (2 olgu)

Total 427 90 46 37 4 60

Martin ve arkadaglari ('), seminomalardan lenfoid struma gdsteren-
lerin daha iyi sirvi gdsterdiklerini bildirmektedirler. Isinlanmis sahada re-
kirrens oldugunda yeniden iyi bir isinlama hastalarin % 50’sinin 5 yil siirvi
gdstermesini saglar (?). '
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TABLO : IX — Seminomlarda cesitli sonuclar

Olgu sayisi Evre 5 yil sirvi (%)
Ekman ve ark. (6) 47 I-l 87
Host ve Stokke (11) 56 - 84
Kurohura ve ark. (13) 30 1 100 (3 yil)
Mac Kay ve Seders (15) 116 | 89
Maier ve ark. (18) 106 I-ll 87
Parker ve Holyoke (21) 33 | 88
Castro ve ark, (2,3} 113 I-111 75 (3yil)

TABLO: X — Miks tumdrlerde cesitli sonuclar (Orsiektomi+Radyoterapi)

Olgu sayisi Evre 5 yil siirvi (%)
Friedman (10} 18 | 78
MacKay ve Seders (15) 165 I-ill 48
Parker ve Holyoke (21) 23 1-1 74
Castro (3.4) 158 1-11l 46
Sonug

Testis tiimorlerinin tecavisinde son 20 yildaki konsepsiyon dedismemis ol-
makla beraber, erken scfhalarda hekime muracaat etmeleri, hastalarin yiiksek
sirvi oramina erigsmelerini saglamaktadir. Pratisyen hekim ve irolog’'un bu bakim-
dan uyanik bulunmas: icap etmektedir.

Bu tebligin yapiimasina kadar testis hastalanmizin toplamamiz tamamlanir ve
analiz yapmamiz mimkiin olursa kendi olgularimizin tedavi sonuclari bildirile-
cektir.
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