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GIRIS VE AMAGC

1974 sonu ile 1980 senesi arasinda Almanya’nin degisik 3 liroloji kliniginde teshis ve te-
javi ettigimiz 27 testis tiimorli vak’ayr tezime konu olarak se¢tim. Bu konvyu segmemde en 6nem-
: sebep belkide geng erkeklerde en fazia &liim sebebini tegkil etmesidir. Tedavi konus nda devamh
feni metodlar bulundugundzn bir standartdizasyon yapmak miimkiin degildir. Remisyon ve sifa
sranlarida kliniklere gére degisiyor, Bu sonug ve kendi tecriibelerimizde gésteriyorki tedavi’de

bagarih sonuglar alabilmek igin bliyiik tecriibe sahibi olmak gerekiyor.

Bu g¢alismanin tez haline getirilmesinde yardimlarini gordiigim degerli Hocam Dog, Dr,

Mehmet OZER’e tegekkiirii borg bilirim.

Dr. Hasan KARAKAYA




GENEL BILGILER

TARIHGE

|
.! Gok eski gaglarda bile scrotumda olan hastaliklar insanlari digiincelere sevk ederdi. Yan-

z 18. Yiizyildan daha &ncesine ait bu konu hakkinda hig literatiir yok. Bundan dolay: scrotal
!stahklnn 18, Yiizyil ve sonrasi diye ikiye ayirabiliriz. 1

Eskiden kasik fitiklarini da scrotal hastaliklara dahil ederfer ve buna gére siniflara ayi-

rlardi. GALEN scrotal hastaliklari gdyle siniflandiriyordu. Hydrocele, circocele, sarcocele, poro-

le, steatocel , sarkoepiplocele, enteroporoc:le, hydrocirsocele. ‘16

]
r Celsus zamaninda hydrocelede diaphaneskopiyi biliyer ve tatkik ediyordu.
J Bugiin yukaridaki terimierin bir kisminin hangi hastaliga karsilik oldugunu bilemiyoruz.

lircocele ile bugiinkii varicocele anlatiliyordu. Parocele ile kronik iltihapla sertlesmis testis has-

h§ anlatiliyordu, Steatocele ile yaglanmig testis anlatiliyordu. ( Morgagni, Désault, Rudtorffer,

allisen, ) Sarcocele ile gesitli sebeplerle meydana gelmis testis taglari anlatihyordu.
Scrotum tiimdrleri lizerine itk literatiir 1699 da Basel ve 1706 da Jena da yazilmistir,

|
|
- Celsus zamaninda hydroceleyi ameliyatla tedavi edebiliyordu. 18. Yiizyilin baslarinda

testis tiimdrlerinin tedavisinin cerrahi yolla yapilmaya baglandifi tip gériiliir. Bu devreden sonra

testis tiimérleri hakkinda tip diinvas) daha fazla bilgiye sahip olmaya baglad.

1769 Yillarinda Bertrandi scrotal hydatiden ( echinokokken hastaligindan insanlarin

|

{

Encak cerrahi yolla kurtarilabilecegini yaziyordu. Ingiliz Astley Cooper hydatiden iie testis kys-
Ii:nsarlu:u'mlrlum ayni seyler oldugunu yazar ve bu konu iizerinde senelerce galigarak eserler de yazar.
|

18. Yiizyilda scroturn hastzahiklar {zerinde gahisan diger ilim adamlarinin bazilar sunlar-

i!dlr. Ingiliz Burns, Pott, Baring, Boyer. Boyer 1839 da ameliyatla gqkardigi bir testis tiimdriiniin
45 kz. agirhiginda oidugunu yazar, ‘




1845 de Cutling testis tiimdrlerini gdyle siniflandirilir:
i) Korteks siingerimsi tlimérii (en gok goriileni)

I) scirrhus (en az goriilen)

t) jelatim’iz tiimor

§) Melanoze

ias1 de Theoder Kocher testis tiimérlerini géyle simiflandirir ;
1) Kystoma et adenoma testis

) Carcinoma testis

) Fibroma

) Mixoma

) Chondroma

Csteoma

) Sarkoma

} Melenoma

1) Myona

j) Teratoma

!
L 1845 de Curling soyle yaziyor : "iHydrocele pansiyonunda meydana gelen komplikasyonlar

iger ameliyatlarda meydana gelenlerden daha fazladir” Bundamda anlagiliyorki testis hastahklar:
hakkinda ki testis hastaliklari hakkinda ki bilgiler ganital tabu anlayisi dolayisi ile ¢ok geg ve zor

iplgunla;sml;tlr.
|

! TESTIS TOMOALERININ PATOLOJIK ANATOMISI

Testis timdrleri az goériilen bir tiimor tipidir. Buna ragmen son senelerde goriilme oranida
belirli bir artig gozden kagmamaktadir, 1957 - 1962 seneleri arasinda Ingiltere’de 100 000 kiside se-
nede 2,3 erkekte, 1967 - 1971 seneleri arasinda ise 3,76 erkekte testis tiimorii teghis ve tedavi edil-

0/0 0.5 0,6 simi testis tiimdrleri tegkil eder. Erkek tdmér-

| mistir. Erkeklerde tiimdr &liimlerinin
|

ll. lerinin 0/0 1-2 cini habis testis tiimorleri tegkil eder. 12



Paratestikiiler tiimorler ( Epididym, funikulus spermatikes, testis zarlari vs ) scrotal

Fmﬁrlerin % 4-7 sini teskil eder. Paratestikiiler tlimdrlerin en énemlileri adenomatoidtiimor, len-
oma, sarkomlardir.

|

. Germinal hiicreli testis tiimdrleri testis tiimorlerinin % 93-94 nil tegkil eder. ( Mostofi
ye Price 1973-Pugh 1976 ). 21

Germinal hiicreli tiimérler iginde en sik gor@ileni seminondur. Qg tipi vardir.

a ) Normal seminom ;

b ) Spermatositer formlu ( degisik hiicrelerden elusan seminom )

c ) Anaplastik seminom.

i Spermatositer formlu seminom biitiin seminomlarin Hedinger'e gire % 1,9 nu, Mostofi
I

te Price gére % 9 unu, Thackray ve Crane’ye giére % 3,7 sini tegkil eder. Bu seminom tipi ozel-

'ikle geg biiyiir ve nadir metastaz yapar.

?'C!ﬁl Tiimorlerinin dagilimi :

, Germinal hiicreli Digerleri
tlostofi ve Price 1973 USA % 93 % T
Pugh 1976 GB % 93,8 % 6,2
Ib'lochst.ttar ve Hedinger 1979 CH % 92,8 % 1.2
Fhackray ve Crane’ye gore seminomda prognoz :

f"'-etaltu Negatif

Timér biiyiikligi »

llNekrn: »

i' Mitoz sayisi »

'Lenfosit infiltrasyenu Pozitif

| Folikiil yapim: »

Graniilamat&z reaksiyon »

.E( Pozitif iyi, negatif fena )



Pugh’a gore seminom testis tiimdrlerinin agagi - ynkar1 % 40 in: tegkil eder. Agagidaki

Jistede testis timdrlerinin sikicihh oram gériiliiyor. 21

Pugh 1958 [ 73 H. Hedinger 1971 /78
Seminom % 39,5 % 44,5
Teratom % 31,7 % 28,2
Seminom ve Teratom % 13,5 % 11,7
Dottersacktumoren ( Gobek kesesi Tii. ) % 1,9 % 2,1
Leydig hiicresi tiimorii % 1,6 % 3,8
Sertoli  » » ' % 1,2 % 0,8
Habis lenfoma % 6,7 % B,5§
Metastazlar % 0,9 % 1,3
Ligerleri % 0,8 % .0,8
Siniflandirilmayanlar % 2,2 % 1,3

Testis tiimdrlerinin ikinci bilylik grubu teratomlardir. Bu grubun igine selim teratom,

habis teratom, embriyonal karsinom girer:

Teratom her ili¢ germinal yapraktan menseini alir. Bu yapraklarin gelisim durumuna gére
teratomun ozelligi ortaya gikar. Gocuklarin olg:n teratomunda tedavi sadece orchiektomi olmasi-

Ra ragmen erigkinlerde bdyle bir tiimérii habis gibi tedavi sarttir.

Choriokarsinom ve Dottersacktiimor (gobekkesesi tiimdrii) diger germinal hiicreli timdr-
ler gibi embriyo dahili bir yapidan degil embriyo digi yapidan olusurlar, Meseld choriokarsinom
Plasenta uzantilarindan (decidva basalisin damar igime dogru olan kilcal uzantilari) ve dottersack

timsr (gébekkesesi i:iiméirii) ise bu kesenin pargalarindan olugur,

6000 testis tiimérii icinde yaptiklari istatistikte Mostefi ve Price 1973 senesinde sadece

18 saf chorickarsinom bulmuglardir. Karisik olarak agagi - yukar: testis téimorlerinin 9 3,4 inde. 13




Testis Tiimorlerinin Siniflandirilmasi

WHO 1977 British Testicular Panel 1975
’_‘—'-"-____—_
§eminom Seminom (8§)
>
spermutik Seminom Spermatik Seminom
olgun Teretom
olgunlasmamis Teretom Diferansiye Teratom (TD)
Habislesmeye basglamisg Habis Teratomun intermediyer
Teratom, formu (MTI)
Teratom ve Embriyonal
karisinom
Embriyonal karsinomun Diferansiye olmamis habis
yasgh tipi Teratom (MTU)

Polyembrvom

Embriyonal karsinom orchioblastom,
socuk tipi Yolk- Sac Tiimér

Trofoblastik habis

Chorieokarsinom Terat (MTT)
erztom

Kombinasyon Timérler Kombinasyon Tiimérler

Fazla miktarda choriogenadetropin choriokasrinom tarafindan salgilanir. Seminom harig

diger germinal hiicreli testis tiimorleride az veya ¢ck bu hormunu salgilar AFP. ise en fazla
trchiblastemlar tarafindan salgilanir.

Germinal mengeli olmayan testis tiimorleri

- Leydig hiicreli tiimérler
2.Serteli ”
3. Orchidoblastomlat (Andro.-Gynandroblastom)
4. Habis lenfoma
- Mctastatik testis tiimorleri :
a) Lenfoma
b) Karsinoma (prostat, Penis, rektum, mide,)
b) Melenom

T T T e —



tiimorler

'aratestikl’ilel‘

‘deﬂomatoidtﬁmﬁr

Leiomyom

Umphangiom

Neurinormn

pabdomyosarkom

Liposarkom

spindelcellsarkom (ig seklinde sarkom)
Embriyonal bag dokusu karigik tiimdrleri

Testis tiimorleri genellikle karigik tiimérler oldugu igin biopsi ile tiimdriin siniflandiril-
masini yapmak hemen hemen imkansizdir. Ancak biitin ameliyat piyesi incelendikten sonra kesin
siniflandirma yapilabilir. 25 Dolayisi ile patologdan biopsi ile kesin netice beklemek miimkiin de-
gildir. Biopsinin diger zararhi tarafi da metastaz ihtimalini artirmasi ve hizlandirmasidir. Preope-
ratif 151n ve sitostatik tedavi goren testis tiimorlerinde histolojik degisiklige ugramaktadir. Bu iti-
barla dikkatli olunmasi tavsiye olunur, Testisden fertilite tayini icin yapilan biopsilerde bazan
atipig (Prekanserdz) degisiklikler bulma ihtimali vardir. Yalniz bu bulgu ender oldugundan bugiin

icin pratik bir degeri yoktur,
TESTIS TOMORLERINDE TESHIS

Aragtiricilar yaptiklari istatistiklerde testis tiimorlerini 100.000 kiside senede 2,3 ile 6,7

arasinda bulmuslardir, 20-34 yaslari arasindaki erkeklerde ‘en sik goriilen tiimér testis tiimdriidiir.

Testls tiimorlerinde erken teghis ¢ok Snemlidir. Bu konuda doktor, ana - baba ve kisilere
Sok is diismektedir. Toplum bu mesele iizerine aydinlatilmah ve tabu inanci ortadan kaldirilmali-
dir. Hzellikle scrotuma inmeyen testisler hormonla veya operatif usullerle en gec bes yasina ka-

dar yerine indirilmelidir. 4 Hydracele ve opididymitis {izerine hassasiyetle egilinmeli, tedavileri

geciktirilmemelidir.




Testis tiimorlerinin agagi-yukari % 20 si yukaridaki belirtilerle ortaya qikar. §iipheli du-

mlarda lizamsuz beklemeyi bir tarafa birakarak eksploratif teghise varmak en lyi yoldur.
ru .

Eksplorasyon veya orchiektomiden once kan, sediment, tiimormarkerler, LD, alkali fos-

fataz kontrol edilmeli. L1

Testis tiimoriine yakalanma ve 6lim orani

Mostofi 1977 100.000 Erkekte 2,5-3,1
searland Eyaleti 1974 100.000 » 2,3-3,6
Hamburg $ehri 1974 100.000 » 5,5-6,7

Alman istatistik
Biirosu (Wiesbaden) % 0,013 - % 0,016 biitiin erkek tiimor
dliimlerinden testis

tiimoriine isabet eden,

Hazirlayici ve maske edici faktdrlerin testis tiimorlerindeki rolleri,

{Bonn tiimdr istatistit biirosu) : 1

Maldencensus % 5
Artophie % 8
Trauma % 9
litihap % 8
Hydrocele % 7

Metastaz yapmig testis tiimorlerinin agag - yukart % 50 sinde sediment ve LDH yiiksek
b“'““mu;tur.

Testis tiimdrlerinde en dnemli tiimérmarkerler asagida goriiliiyor : 19
Alfa f5toprotein (AFP)
Beta human chorion gonadotropin(BHCG)
Karsinoe embriyonik antigen (CEA)

Yapilan tetkiklerde AFP % I21-90 ve HCG % 28-66 oraninda testis tiimorlii hastalarda
Pozitif cikmister,




cr normali 10 ng/ml’ye kadardir.
A ” 1 ng/mli'ye kadardir,

BHCS

CEA pozitif veya negatif

Bu tiimormarkerler teghisindeki kadar tedavinin kontroliinde de onemlidir, AFP bir anti-
endir V€ embriyonun karacigerinde yapilir. Dogumdan sonra normalde serumda bulunmaz, Bu anti
4
ggnradiﬂ immunasseyle tesbit edilir. Pozitif oimast durumunda testis ve karacifer tiimdrlerinden

siphe edilir. Seminom ve cheriokarsinomda AFP yiikselmez.

AF? degeri tedaviden sonra yiikselirse bir yenilemeden sz edilebilir. Ve yeni bir tedaviyi
gerektirir. Eger tedavi esnasindan AFP degeri diigmezse tiimoriin tedaviye duyarsiz oldugu anlagi!ir

ve yeni (degisik) bir tedavi icap eder.

BHCG hormonuda testis tiimdrlerinde Gnemli bir tiimermarkerdir. Bu tiimermarkerde
radio immunasseyle tesbit edilir. Choriokarsidomda her zaman, eﬁnbriyonal ve teratokarsinomda
iigte bir eraninda pozitiftir. BHCG serumda normal olmasina ramen hastalarin o, /64 iinde, yiiksek
olmasi halinde ise % 100 iinde metastaz tesbit edilmistir. RLA (Retfoperitonea! Lenfadenektomi)
ve cytestatiik tedaviden sonra eger tiimorde bir ilerleme yoksa % 81 inde HCG serumda normal
seviyeye iniyor. Tiimor tedayiye vermez veya sonradan yaﬁilarse bu durumda % 91i oraninda HCG

yiksek cikiyor,

Eger siipheli durumlarda AFP ve HCG ikisi birden yliksek gikarsa giiphe daha’da kuvetlenir
Ve seminom olmayan bir testis tiimérii lizerinde durulur, Orchiektemiden sonra bu degerler yiiksek

clmaya devam ederse mutlak bir metastazdan soz edilebilir.

24 Testis timdrlerinde lymphographie ve urographie deferli muayene usiilleridir. Ancak

bu Muayeneden sonra TNM sistemine gore tiimoriin siniflandiriimasi yapllabilirl yapilan aragtir-

- Malarda ortaya cikmistir ki lyphographiede paraaortal lenf bezleri istasyonu agagi-yukari % 21

 Oraninda yanhs nefatif ve % 26 oraninda yanlf; pozitif netice verebiiir. Ancak %53 oraninda tam

j dogru netice alimr, Parailiakal lenf bezi istasyonu ise % 73 oraninda dogru mnetice verir,




Urographiede durum agafi-yukari ayni. Octe bir oraninda yanlis pozitif ve iki de bir

ninda yanhg negatif netice verir.
or@

RLA’den sonra testis tiimdriinilin stadiumu kesin olarak yapilir. Seminomda RLA yapil-

adig igin burada uregraphie, lymphographis ve computer tomographieye daha gok is diigiiyor.
m -

Testis tlimdrlerini teghiste faydananilan difer muayene usullerini kisaca goyle siralaya-
pilirizi sonographie, karaciger ve biitiin iskelet sintigrafisi, iskelet grafisi, akgifer grafi ve tomog-

rafisi, beyln sintifrafisi, aorto-kavagrafi, diaphanoskopis ve thermographie,

TESTIS TOMORLERININ CERRAHI TEDAVISI

lik etapta yapilacak olan yiiksek orchiektomidir. Burada yapilan sudur: Inguinal incisi-
onal testis, epididymis, spermatik kordon (miimkiin mertebe yiiksekten), regional lenf bezleri bir
seansta c¢ikarilir. Eger miimkiin olursa bu ameliyat: lymphographieden sonra yapmak uygundur. Zira

once ameliyat yapilirsa lymphographieden yanlis netice alma gansi daha da artar. 22

Testis tiimorlerinde birinci lenf bezi istasyonu bébrek atar damarlarinin karin aortasinda

ayrildifs yerlerdir. lkinci istasyon ise bébreklerden yukarida aorta-kava arasinda ve parailiakaldir,

Eger testis tiimorleri epididymisin kuyruk kismina kadar ilerlemis olursa birinci lenf bezi
istasyonu parailiakal lenf bezleri olabilir. $ayet testis tiimorleri testis zarlarina kadar ilerlemis
veya daha dnce scrotal bir ameliyat gegirilmis ise birinci lenf bezi istasyonu inguinal lenf bezleri

olabilir, 25

Genisletilmis semikastrasyondan senra histolojik neticeye gore teratojenik testis tiimor-
lerinde RLA yapilir. Bu ameliyat torako-abdominal, abdominal (retoperitonealj, abdominal (trans

Peritonzal) usullerie yapilabilir. Bu usullerin iyi ve fena taraflari vardir. Tavsiye edileni operats-

rin elinin aligik oldufu usuli segmesidir, 15




i

10

RLA ¢ok titizlik isteyen bir ameliyattir. Biiyiik damarlarin lzerinde ve aralarinda ga-

jdigr igin kanamaya ozellikle dikkat edilmeli, Diyafram altindaki lenf yollar: dikkatle baglan-
Jigrial

malh

raralﬂnmn

aksi halde lenf fistiili meydana gelebilir, Promenterium civarinda ki sympatikus liflerinin
masina dikkat edilmeli, aksi halde ejekiilasyon bozukluklar: ortaya gikar Promontorium-

dan daha agagl seviyede yapilan RLA’lerden sonra ejekiilasyon bozukluklari daha fazla goriilir.
an

Testis tiimor cerrahisinde yapilan diger 6nemli bir girisimde soliter metastazlarin gika-

riimasidir.

Bugiin immunologlarin bir kismi RLA’ye karsidirlar. Ama ne yazik ki bu metoddan daha
tesirli bir yol bulunmadif: siirece bu geng hastalara bdyle yardim edilme§e devam edilecektir.
Zira yaptlan istatistikler gosteriyor ki bu ameliyatla hastalarin yagama siireleri gbzle goriiliir bir

sekilde artmaktadir.

TESTIS TOMORLERININ ILAG TEDAVISI

Testis tiimérleri biitiin erkek tiimérlerinin ancak % 1 idir, 20-34 yaglari arasinda ki er-
keklerde ise en sik goriilen tiimordiir. 1000.000 erkekte senede 3 ile 6 arasinda testis tiimdrii go-
riliir, Bu oran 28-34 yaslari arasinda goriilen l6semi ve habis lenfomadan daha fazladir, Bat: Al-
manya’da senede 800 den fazla testis tiimdrii teshis ve tedavi ediliyor. Diinya literatiiriinden an-

lagildigina gore son 30 senede testis tiimdrlerinden 6liim olaylarinda bir artma var.

Testis tiimdrlerinin etyolojisinde sadece kryptorohismus snemli bir faktér olarak rol oy-
nar, Bu faktdr ise testis tiimorlerinin sadece % 4 iinea sebep olmaktadir, Eger testis kasmk kana-

linda jse kanserlesme sansi agafi-yukar: 1/80, eger testis karinda ise bu gans 1/20 dir.

Yukarida soylendigi lizere testis tiimorleri en fazla 20-34 yaslari arasinda gériiliir. Go-
cuklarda va 50 yasindan sonrada testis tiimdrlerine az olmakla beraber rastlanir, Gocuklarda se-

Minoma, yagiilarda ise teratoma cok az rastlanir,
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Prognozu €n iyiden en kétiiye dogru testis tiimdrleri kabaca géyle siralanabilir: Seminom,

Karsinom, embriyonalkarsinom ve choriokarsinom. Testis tiimorlerinde prognox sadeca
terato

lojik yaptya degil aym zamanda tiimériin bulundufu stadiuma (Devre) baghair.
histo '

1972 ytinda Cestre testis tiimdrlerinin stadiumunu sdyle yapmistir,

Tiimor testis diginainfiltre elmamigtir

s!

SlIA Retroperitoneale lenf bezi metastazi,
RLA ile hepsi ¢ikarilabilecek durumda.

siiB Retroperitoneale lenf bezi metastaxi ileri safhaya ulagmis,
timér palpe edebiliyor ve liriiner yollarda obstriisiyona sebep
olabiliyor. ‘

s Lenf bezi metastaz) diyagrafma lizerine kadar ilerlemis,

SIV Organ metastazi (ekciger, karaciger, sindirim sistemi, beyin)

Testis tiimérlerinin klasik metastaz yolu lenfojendir, lIk lenf bezi istasyonu Li-3 arasidir.

Erken stadiumlarda RLA teghis ve tedavi yoniinden ozellikle biiyiik deger tagsir,

Seminomda alkali yapan cytostatiklerin degeri ¢ok eskiden beri biliniyor. Difer testis
timorlerinde ne en ¢ok kullanilan cytestatiklerin goyle siraliyabiliriz : Vinblastin, bleomycin,
Adriamycin, actinomycin D, amethopterin, cis dichlediaminplatin (DDP), chlerambucil, vincristin,

S-fluorouracil ve melphalan. 8
Bleomycin ve vinblastin kombinasyonu ile bagarili neticeler alinmgtir,
Monetherapi yapildifi zaman en iyi netice DDP ve adriamycinden alinmistir
Pelikemetapiden beklenen sonug sunlar olmalr:

! - Kullanilan ilaglar tek bagina da tesirli olmal

2- Beraberce kullanildiklarinda sinerjik tesir etmemelidirler

3- Toksitelerini artirmamahidirlar

4‘K0mbinasy0nda yer alan ilaglar &éyle ayarlanmali ki bu ilaglar tek baglarina dahi olsalar bir

"elhisyon yapabilmeliler
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Testis tiimorlerinde ilk politerapi ¢aligmalar: "_60 yullarinda Li ve daha sonralari Samuel

¢arafindan yapiimistir.

castaz ySpmI§ testis teratomunda vinblastin ve bleomycin tedavi gemas: (Samuel)

Me
{, ve 2. gln Vinblastin 0,2 mg/kg
4.5, giin Bleomycin 30 mg/giin

(Fizyolojik serum icinde infizyon olarak)

Testis Teratomunda Kombine-Kemoterapi (Einhorn)

Vinblastin 0,2 mglkg/giin 2 giin |, V.

2
DDP 20 mg/m viicut sathi 5 giin |. V.
Blomycin 30 mg/hafta 12 hafta

Biitiin tedavi boyunca vinblastin 30 mg. dan fazla verilmez, Zira yan tesir olarak prali-
tik ileus goriilebilir ve onleyici olarak mutlaka laksatifler kullanilmalidir. Vinblastin ve bleomycin
kombinasyonunda tam remisyon ilk defa % 50 ye ulagti. Bu tam remisyonun iki sene devam ettigi

oldu,

Asagidaki listede metastazli testis teratomlarinda 1968-1977 seneleri arasinda Essen Tii-

mér Merkezinda yapilan cytostatik tedavi ve alinan neticeler goriiliiyor.

__z__'__'_nln Cytostatikler hasta sayisi % remisyon
1968-71 Actinomycin D 21 % 19
1968.73 Act. D-vinb.-amethcycloph, 51 % 44
1973.74 Adria.-bleom.-ve vinc. 22 % 59
ristin (ABV)
1975 Vinb.-bleom.-DDP adriamyein 17 % 70
197¢ Vinb.-bleom.-DDP 43 % 84
1977 Vinb.-bleom.-DDP-ve adriamycin 40 % 90



Cytostatik tedavi fasillarla olmak lizere organ metastazi olmayanlarda en az alti ay,

(antarda ise iki sene devam etmelidir. Tam remisyon durumunda dahi en az bir sene devam et-
olan :

me"dir-
Cytostatik tedaviye cevaba gore kombinasyon degfistirme veya doz ayarlama isi tedaviyi

yapan hekime aittir.

Cesitli aragtiricilarin  tatbik ettikleri kombinasyonlar ve aldikiari neticeler ( testis

atomunda ) asafida ki listede gériiliiyor.

ter
Arastirici Kombinasyen Tam remisyon
;l‘ghorn Yinb.-bleon.-DDP % T4
Samson Virb.-bleom.-DDP % 56
Cvitkovic Vinb,-actin.D.-bleom.-

DDP-cyclophosphamid % 60
Essen Tiimor Merkezi Vinb.-bleom. DDP-

amriamycln % 67

Stadium Ill de tedavi (Seminom istisna)

Bu staditmda standart bir tedavi sekli yoktur, Yapilan cerrahi tedaviden sonra en az

alti ay olmak iizere cytostatik tedavi ve arkasindan da 3000-4000 r isin tedavisi.

Stadium |l de tedavi

RLA dzn sonra i15in tedavisi mutiak yapiimalidir. Dozu 3600 r civarindadir, Cytostatik
tedavinin geregi lizerinde tartisma devam ediyor. Bazi klinikler cytostatik tedavide yapiyorlar ve
bunuda soyle savunuyorlar,

1. Bu stadiumda bile farkina varilmayan uzak metastazlar olabilir.
g $u anda kullanilan cytostatiklerin tesiri % 50 civarindadir, 6yle ise bu stadiumda kullanilan

By Cytostatik tedavinin arkasindan yapilan igin tedavisinin daha tesirli oldugu yapilan aragtirma-

larla sabittir.
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Cystatik tedaviden sonra yapilan isin tedavisinden bazi sakincalari vardir. Mesald

n toksitesi artiyor, isin tedavisine baglama gecikebiliyor Posteratif her haliikdrda

b|eomY‘:i"i
tedavisine en geg altiay icinde baglanilmahidir,
n
I\:' b!astin-sleomyecin Kombinasyon Tedavisine karsi bir alternatif alarak Adriamycin-DDP
in
Kombinasyoru 9
Adriamycin 6g mg/m2 ( Viicut sathi) 1 giin
DDP 20 mg/m2 (it »o) 5 giin

‘ (En azindan 2500 ml. fizyolojik serum 5 giin,kur 3 hafta sonra tekrar edilecek )

‘ { Stadium LL de cytostatik tedaviyi de devreye sokarak 5 sene yasama gsansini belirli bir

oranda artirma clanaginin gdézden uzak tutulmamas: gerektifini birzek aragtiric) gibi Skinner de

beliryor.

Stadium 1 de Tedavi

Chorikarsinom harig¢ cytostatik tedavi yapilmaz. BHCG ve AFP titreleri preoperatif - Posi
toperatif yiilcselk olursa, stadium yanhghg diigiiniilerek cytostatik tedavi yapilabilir. Aksi-

takdirde bu stadiumda yapilan tedavi: Yiiksek orchiektomi, RLA, i15in tedavisi.

TESTIS TOMORLERININ I§IN TEDAVISI

1903 senesinde Albers-Schonberg testis dokusunun 1sina hassas oldufunu ilk defa tesbit
etti. bergenier ve Tubondeau 1904 senesinde 1ginlanmig bir testisin histolojik muayenesini yaptilar,

| 1923 senesinde Baclére metastazli bir seminomun iginla tedavisini yazd,

Testis tiimorlerinin asagi-yukari % 95 i germinal hiicre mengellidir. Biz burada bw tii-
Mrlerin 15in tedavisinden soz edecegiz. % 5 lik diger testis timérlerinin isinla tedavisi konusunda

bi‘flirli bir goriis yoktur.r

Isin tedavisinden 8nce testis tiimoriinlin histolojisini ve stadiumunu kesinlikle bilmek

azimg, .

Perkiitan 151n tedavisi mutiak yiiksek voltajli olmali. Bu sekilde hem tesir daha fazla olur,

hemde komplikasyonlar minumuna iner : 5
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yiiksek Yoltajh tedavinin Faydalar:
./”—-_

§e periniegre iyi niifuz etmesi
7 - Derinin Korunmasi
| 5. Tahammiiliin iyi olmasi
4 - Saghkh dokularin iyi koeruamasi
5 - Kemik nekrozuna sebep olmamas
6. Kemik iligi depresyonunun azlifi

7 - Iginlanan sahanin daraltilabilmesi

Isin tedavisi mutlaka fasillarla yapilmali ve giinliik doz tiimdriiniin gesidine gére belirli
yiiksekligi gegmemelidir, Aradaki fasillar en az 2-4 hafta olmali. Bu sekilde 15in tedavisinin yan

tesirleri daha az olur veya kontrol altina almak kolaylagir.
S EMINOM

1940 senelerinden &nce 15in tedavisi seminomda genel olarak kullaniliyordu, © zamanlar
§ sene yasama siiresi % 40"in altinda idi. Bugiin bu oran % 90 nin iizerinde.

Seminomda Tedayi Plani

Stadium |-l Stadium Il Stadium IV

Semikastrasyon Semikastrasyon Semikastrasyon

Is\in Tedayisi Isin tedavisi h Cytostatlk tedavi
Cytostatik Tedavi Paliatif lgin Tedavisi

Stadium | de LI-3 arasi mutiaka |;|rllanma.li. Bazi arastiricilar iliak bdlgeyide isinlamay:
tavsiye ederler. Mediastinum ve so! supraklavikiiler bélgenin i1ginlanmasi tnrn;ma{ konusu, Stadium
H de mediastinum ve sol supraklavikiiler bdlgenin isinlanmasi sart. Normalde kasik bdlgesinin 1§17
ianmag; gerekmez. Ancak daha 6nce tiimorlii tarafta hydrocele ponksiyon veya ameliyati, testis
biopsisi, orchidopexi yapilmig veya testis kapsiili tiimor tarafindan infiltre olmugsa bu bdlgeyide

'$nlamak gerekir.

Stadium 11l de yukarida sayilan bolgelerin hepsi 1sinlanmalidir. Ayrica yardimci olarak

CYtostatik tedavi yapilmali,




16

stadium |V de 151n ve cytostatik tedavi mutlaka yapiimali, 151n  tedavisi bu stadiumda

cak tiimori kiigiiltebilir. Organ metastazlarinda da iyilegsme olabilir.
ap '

T ERATOM

Eskiden sOylenen «Teratom igina hassas degildiry» sozii tamamen dogru degildir, Arasgtir-
malarda goriilmiigtiir ki bazi teratomlarda aynen seminom gibi 1gina cevap verirler. Stadium | ve

|1 de sadece yiiksek orchieitomi ve igin ted visi ile biiyiik oranda tamamen iyilesme goriil@r. 18

Bgzi arastiricilar stadium | de RLA yi tavsiye ederler, Efer lenf metastazi goriilmezse

igin tedavisi gereksizdir diyenler vardir. Stadium Il de RLA ve 15in tedavisi sarttir. Zira RLA ile

piitin lenf bezlerini gikarmak ve lenf yollarimi bzglamak mkani hemen hemen yoktur,

Stadium Ill ve IV de 15in tedavisi paliatif bir tedavidir. Bu stadiumlarda ana tedavi

cytostatiklerle yapihir.

Teratomda Tedavi Plam

Stadium | : Stadium i Stadium I

Semikastrasyon Semikastrasyon Semikastrasyon

RLA RLA Cytostatik Tedavi
Isin Tedavisi Paliatif RLA
(Cytostatik Tedavi) » lIsin Tedavisi

-

Semikastrasyon ve Igin Tedavisinden sonra 5 sene yagama sansi

Stadium | Stadium |l
Smiters 1973 % 93 % 63
Hope-Stone 1975 % 93
Van der werf-Messing 1976 % 90 % 45

1962 senesinden bu yana nadir olarak tatblk edilen «endolanfatik radioniiklid tedavi»
E¢reken ilgiyi gérmemistir. Zira timdr tarafindan tutulmus olan lenf bezleri radioaktif maddeyi

Yeteri kadar biinyesinde toplayamiyor.
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Isin tedavisinden sonra kisirlik clayina agagi-yukari % 75 oraninda rastlaniyor. Dolayisi
jjc 15in tedavisine gelen geng hastaya durum izah edilmemelidir. 2,19 Ayni zamanda diger testisi

xorumak icin gerekli onlemler en iyi sekilde uygulanmalidir. 17

YASLILARDA TESTIS TUMORU
50 yagindan scnra testis tomiirlii az goriilir. En ¢ok goriilen tipi ise seminomdur, 6

Ferguson’i gore 1962 % 19
Kolias'a » 1974 % 14
star uer’e » 1975 % 12
Pu~'a » 1976 % 18,7
Ba:-'a » 1977 % 17,8
L. Berlin'en 1978 % 11
Yash hastalarda testis tiimorleri maalesef daha geg¢ teshis ediliyor. Bu sebepten 3 sene

y¢ 2ma siireleri genglere gore oldukga kisadir, Meseld genglerde )/ 90 olan stadium | seminomdaki

3 sene yasama sanst yaghlarda % 73 diir,
Teshis ve tedavi konusunda yaglilarda degisik bir 6zellik yoktur.
COCUKLARDA TESTIS TOMORLERI
Gocuklsrda goriilen yedinci sikhiktaki tiimdr testis tiimorleridir, Goriilme yaslari oldukca

¢ -endir, Vakalarin asagi-yukari % 60 nin yaglari 2,5 dan kiigliktiir, Bu tiimérlerin en azindan

= 80 i habistir. 20

Tedavi konusunda standart metotlar kabul edilmis degildir. En gok uygulanan kombinas-:

con tedavidir.

Timorlerin biiyiik ¢ofunlugu germinal hiicreli yapidadir, Yalniz germinal olmayan tii-
mdrlerin orani yetiskinlerdekinden daha fazladir., Seminom nadir goériiliir. Buna karsilik en gok

goriilen tiim6r tipi embriyonal karsinomdur. 20
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Teratom mengeli testis tiimorlerinde en gok goyle bir tedavi uygulamir,

[ - yiiksek inguinal orchiektomi

7 - Tek tarafli RLA
3 - ki senelik cytostatik tedavi
4 - (En fazla kullamlan cytestatikler : Vincristin, actinomycin, D, cyclophosphamid) Choriokarsi-

pomda ise ilave olarak amethopterin Efer RLA’da lenf metastazi bulunduysa gift tarafli RLA, 15in

tedavisi
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MATERYAL VE METOD

1.11.1974 31.3.1977 seneleleri arasinda Granau St. Antonius Hespital da 11.1.4.1977
31 3 1978 seneleri arasinda Karlsruhe Oriilo)i Kliniginde 9.1.10.1977-31 3. 1980 seneleri arasinda

Gladbeck St Barb:ra Hespitalde 7 testis tiimérli hasta olmak ilizere toplam 27 testis timorli

pasta teghis ve tedavi edildi,

Bu hastalardan en genci 17 ve en yashsi 59 yaginda idl. hastanin yas ortalamasi 28,5 idi.
Anamnezlerinin siiresi 6 giinle 3,5 ay arasinda degigsiyordu. Hastalarin ancak 8 tanesi evli ve 5

;ocuk szhibi idiler.

Patclojik olarak seminom teghisi konan hastdlarda yiiksek orkiektomi ve 15in tedavisi

uygulandi. llerlemis olanlarda sitostatik tedavi ilave edildi.

Patolojik olarak teratom teshisi konan hastalarda yiiks k orkiektemi ve 1§in
tedavisi ve sitostatik tedavi uygulandi. Yalniz retroperitoneal lenfadenektomi yi 14 hastaedan 13
inde vygulad k. Biz lenfadenektomi yi abdominal (transperitoneal) yaptik, 10 Biitiin teratomlu

hastalara lenfanjiografi yaptik. . V. P. biitiin hastalarda uyguland.

Teshiste bize en biiyiik yardimi sithhatli anemnezler verdi. Arkasindan genel fizik muayene
yapilds Bu yapilanlaria ihtimali teghis hemen hemen hepsinde kondu. Labaratuvar ve radyolojik muaye-
nelerle siiphe kuvvetlendirildi. Veya ayrica (tiimor cinsi konusunda) teshise gidilmeye ¢aligildi. $iip-
helendigimiz her vak’ayi eksploratif olarak amaliyata aldik. Amaliyattan sonra gérdiik ki yaniima

orani gergekten nadirdi.
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BULGULAR

Yukarida ki 27 hkastinin mesleki dagilim ve sosyo-ekonomik durumlar) siralandi§inda et-
yoloii kakkinda bir fikir s6ylemek imkaninin olmadigi anlasiliyor. Zira her maslekten ve sosyal
ainiftan kisilerin bu grubun lginde oldufua géze garpiyor. 11 Bir hastada testis tiimorii abdominal

testiste ve bir difer hastada da cocuklugunda gecirmis oldugu orkidopeksili testisinde meydana
ga!miﬁth"

Tiimérlerin histopatolejik yapilar)

—

Seminom Teratom Paratestikiiler tiimor
BRSNS

12 (% 44,4) 14 (% 51,9) 1( % 3,7)

Hastalarimizin (tlimdriin) TNM sistemine gore simiflandiriimasi

Stadium | é % 22,2
» I 13 % 48,2
» d § 7 % 15,9
» vy { % 3,7

SEMINOMLARDA YAPTICIMIZ TEDAVI

'tk yapilan girisim yiiksek orkiektomi. Yara iyilesmesini miiteakiben yiiksek voltajli isin
tedavisi. Iginin dozu metastaza gdére 3000 iie 5000 r arasinda denigti, Supradiyafragmal lenf (r etas-
tazy tesbit ettifimiz iki hastada 5000 r uygulandi. Diger hastalarda doz 3500 r civarinda
uygulandi. Yukarida ki iki hastamizda ayrica kombine (actinomycin D-chlorambucil-amethop-
terin) bir sitostatik tedavi wygulandi Tedaviye ara vermeyi gerektirecek bir ciddiyete isin komp-

likasyonuna tesadlif edilmedi.

Fu 12 hastadan tekibini yapabildigim 8 hastanin son durumlari §oyle idi. Bir tanesi kisa

bir siire 6nce akcier metastazindan &ldii. Digerlerinde bugiine kadar bir residive rastlanmadi.
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TERATOMLARDA YAPTIGINIZ TEDAVI

lik tedavi gene yiiksek orkiektomidir. Miimkiin mertebe kasik lenf bezleri de (hizhi biopsl
ife histoloji ogrenilebilirse ) birlikte rezeke edilir. 14 teratomun 9 uteratokarsinem ve 5 taneside

emk,,-i,.c:nalkarsinom bulundu,

14 hastanin 13 Gnde RLA (retroperitoneal lenfadenektomi) yapildi. Bir tanesinde sadece
paliatif RLA yapilabildi. Lenf bezlerinin tetkikinde 5 hastada lenf bezlerinin metastazsiz oldugu
garﬁldii. Hastalarin hepsinde sitostatik ve 1gin tedavisi uygulandi. Teratomun igin tedavisine karg

hassasiyetinin azhg bilindigi icin burada doz 4500- 6000 arasinda degisti.

Lenfanjisgrafide 6 hastada lenf metastazi negatif goriildii. Bunlardan 3 hastada RLA ile
gikaril:n lenf bezlerinde metastaz bulundu. Buna kargilik lefanjiografinde pozitif gdriilen 8 hasta-
dan 2 sinde RLA dan sonra lenf bezlerinde metastaz bulunmadi.

Sitostatik tedavi biitiin vak’alarda acitonomyecin D, chlorambucil ve amethspterin ile
yapildi.

Yukaridaki tedavi 20 giinliik kiirler halinde hastalar: hastaneye yatirarak yaptik. Bazilarinda
tedaviye ameliyat esnasinda olmak iizere hepsinde 15in tedavisinden once sitoxtatik tedaviye

baglandi. Tedavivi soyle yaptik :

Actinomycin D 3-7. ve 13-17 giinler arasi 0,5 mg iv,
Chloram bucil 1-28. giinler arasi 10 mg oral
Amethopterin 1-20. =2 ” B mg oral

Bu tedavinin arkasindan hastalar yiiksek voltajli 1sin tedavisine génderdik. Yapilan stos-
tatik tedaviler 3 hasta disinda normal seyretti. Bu 3 hastadan ikisinde doz azaltildi. gegici olarak
50 mg/giin prednisolon verildi ve yardimci tedavilere bag vuruldu, Bi:iflece tedaviye devam
edilebildi. Bir tek hastada ise komplikasyonlar (istahsizhk, kusma stomatitis, ishal) fazlaca oldu.

Hasta yaptlan yardimc tedaviye ragmen halsiz diistii ve en sonu da tedaviyi ret ettl.
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14 hastadan 8 tanesinde tiimdrmarkerler preoperatif tetkik edildi. HCG hepsinde
gatif gikti 5 tanesinde AFP ve 2 tanesinde CEA pozitif ¢ikti. Tedavilerden sonra bir hastada AFP
ne

itrai! hale yiiksek bulundu. Yapilan tetkiklerde bu hastada beyin metastax bulundugu
I A

orraya slkt'.

Hastalarin uzun zaman takibi maalesef tam basarili olamadi. Zira hastalarin bir kismi

yapilan ilk tedavilerden sonra tam teskilatly tiimor tedavi kliniklerine devredildi, Ayrica hastene
degistirdigim izin hastarimdan uzak kaldim. Son bulundufum hastanede ise hastalarin bir kismi
¢amamen yeni idi. Dolayisi ile 3 veya 5 sene yasyama siireleri hususunda kesin bir istatistik

,apabilme imkanim olmadi.
I

14 teratomlu hastadan 13 tinde RLA yapiuldigimi yukarida yazmistim, Bu hastalardan 9 unda

postoperatif ejekiilasyon kaybi goriildii Fertilite durumliar: ise tetkik edilmedi.

Yukaridaki hastalardan bir tadesi- teghisten 8,5 my sonra beyin metastazi ve bir digeride

11 ay sonra akciger metastaz: ile 8ldii.

EPIDIYMIS ADENOMATOID TUMBRU TEDAVISI

Hastalarimizdan bir tanesinde de bu tip bir paratestikiiler tdmdr teshis ettik. lyi huylu
bir tiimér clan bu timdr de tedavi orchiektomidir, zira habislesme sansi oldukga yiiksektir. llave 2. bir

tedaviye gerck duyulmadi, Giinkii heniiz her hangi bir habislesme emaresine rastlanmadi.
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TARTIS$SMA

1.11.1974-31.3.1980 tarihleri arasinda galistiim hastanelerde teghis ve tedavisini yaptigi-
miz 27 testis tiimorii ile bu konudaki diinya literatiiri arasinda tamamen bir benzerlik vards,
Hastalarda J 51’9 (14) teratom, ) 44,4 (12) seminom ve J 3,7 sinde (1) paratestiikiiler timér
(epididimde adenomatoid tiimdr) teshis edilmistir. Bu netice bazi yayinlarla uygunluk arz etme-
mesine ragmen teratomlarin yiiksek cranda gériilmesi bazi yayinlarlada uygunluk arz etmektedir.
6,14 Buradada gorildiigii gibi epididim de adenomatoid tiimér nadir olarak gériilmetedir, Bu tli-

mor epididimin en g¢ok goriilen tiimdridiir,

qe;itli Kliniklerde seminom oranlari

Basel Universitesi Oroloji Klinigi % 45,5
Berlin » » » % 43,3
Bern » » » % 25,7
Mainz » » » % 27,4
St. G:llen » » » % 56,1
Testis tiimorlerinin etyolojisi heniiz kesin olarak belli degildir, 'anliz kryptorchismus

tesislerde tiimdr oram normal testislerden ¢ok daha fazladir, Bizim hastalarimizdan da 2 tanesin-
de kryptorchismus vardi. Bu da inmemis testislerde daha fazla tiimér gériilmesini izah etmekte-
dir. Birde testis timorlerinin en fazla erkeklerin sexuel en aktif olduklari 18-40 yaslari arasinda
goriilmesi dikkat cekicidir. Bizim ¢alismamizda ortalama yas 28,5 Idi. Buda diinya literatiiriine

uygunluk géstermektedi . 6,12,23

Testis konusunda bir ¢ok imkanlar mevcuttur. Bu safhada bir tartiyma s06z konusu de-
gildir. En 8nemli teshis vasitalarimi gdyle siralayabiliriz. Fizik muayene (testiste agrisiz biiyiime,
sertlik, asimetri, bliyiikliik farki, lenf bezlerinin biiyiimiis olmas), testis in yerinde olup olmayisi,)
serumda AFP, BHCG, CEA, sediment, LDH, alkali fosfatas, akciger grafi-tomografisi, karaciger-be-

Yin-iskelet sinti-rafisi, iskelet grafisi, sonografi, computer tomografisi, lenfanjiyografi, Girografi.
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Yukarida sayilan musyenelerle kesin teghise varilamazsa fazla zaman kaybetmeden tes-

Jis ameliyatla agilarak tetkik edilmeli, Scrotal kesitle amaliyat yapmak ve biopsi alip bir miidd:t
I

be“emek tamamen hatahl bir girisimdir. Bu sekilde lokal ve genel metastaz ihtimali artar.
Testis timorleri en fazla 18-40 yaglari arasinda goriiliir. Testis tilimorlerinin  goriiime

oran! 1000.000 de 3.6/senedir. 20 ile 34 yaslari arasinda erkeklerde en fazla dliime testis tiimorle-

(i sebep olur, Cocuklarda en fazla emriyonal karsinom, yaslhilarda ise seminom gériiliir. Bizim c¢a-

! |,§malanrnizda cocuklarda testis tiimorleriné rastlanmad,

Testis tiimérlerinde iizerine hassasiyetle durulmasi gereken en onemli hususlardan birl
pistolojiit muayone de ¢ok titiz olunmasi, testisin, para ve peritestikiiler yapilarin her tarafindan
phistolojile kesitler alarak tetkik edilmesidir. Ancak bu gekilde tiim&riin infiltrasyon derecesi ve
karisik olup olmadigr anlasihir Zira karigtk tiimdrlerde prognoz en habtis olan tipe goredir ve te-

davide buna gore depisiklik gésterir.

Franke ve Mostofi 1976 senesinde yaptiklari calismalarda metastaz yapmig saf semino-

mun % 7 sinde taratom pargalari bulmuglardir. Bizim galigmalarimizda seminomda teratoma rast-

lanmamgtir,

Saf seminomda tedavi yiitksek orkiektomi, i1gin tedavisi ve uzak metastaz durumunda si-
tostatilc tedavidir. Bu sema lizerinde hemen hig tartigma yoktur. Biz de hastalarimizi ayn1 sema

dahilinde tedavi ettik.

Uzak metastazli saf seminomda Lagariyla tatbik edilen monositostatikleri ¢oyle sira-
layabiliriz. Chlorambucil, melphalan, cyclophosphemid, Bugiin monositostatikler yerine daha gok
Polisitostatikler tatbik ediliyor. Zira yapilan istatistikler gosteriyorki kombinasyon tedavilerle
alinan neticeler gok daha bagarilhidir. Biz sitostatik tedavide polisitostatikleri uygulamay: tercih
ettik. Ciinkii alinan neticeler daha basarili clmaktadir. Devrelere gdre bir oron vermek mimkiin
olmadi. En fazla kullanilan kombinasyonlari sbyle siralayabiliriz. Actinomycin D-chlorambucil-
amethopterin, bleomycin-vinblastin, actinomycin D-bleomycin-vincristin cis diaminodichloroplatinum

Bu son kombinasyon ile stadium j de % 90, stadium |l de % 70, stadium Ill de % 30-60 a varan

Femisyonlara .ristiklerini gegitli aragtiricilar yazmaktadir.
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mikastrasyon ve lgin Tedavisi ile 5 sene yagama orani 1

se
Stadium |- 11 -1l

%
masch-Smithers (1960) % 55
wallace (1962) % 70
Hope-Stone . (1963) % 67
Notter-Ranudd ' (1964) % 75
ven‘chinski (1965) % 63
Kuttig (1968) % 60-75
Maier - (1968) % 80
Halama (1970) % 70
Smithers (1971) % 84
Yan der werf-messing (1971) % 19
Reinhard (1972) % 70
Ytredal-bradfield (1972) % 90
Earle (1973) % 95
Heinze (1973) % 66
Franke (1974) % 74

Teratomlarda tedavi seminomdaki gibi tamamen tartismasiz degildir, Bu cesit tiimérier-
de de ilk yapilan girisim yiiksek orchiektomi v> ameliyat esnasinda diger histolojik yap: belli ol-
duysa regional lenf bezlerinin ¢ikariimasidir, Arkasindan teratomun cinsine ve stadiumuna gére

RLA, sitostatik tedavi ve isin tedavisidir.

13 hastzya RLA uygalandi. Lenfanjiografide negatif lenf metastazi gérillen 6 hastanin
3 iinde RLA dan sonra lenf bezlerinde (materyalde) metastaz teshis edildi. Buna] karsihik ilenfanji-
Yografide metastaz tesbit ettigimiz 8 hastada RLA materyalinde 2 vak’ada lenf bezlerinde metas-
taz bulunmadi. $u bir gergek ki lenfanjiyografi her zaman metastazi géstermeyebilir. Bu sebeple
teratomlu hastalarda RLA mutlaka uygulanmalidir. RLA yapilan 13 hastanin 9 unda metastazin

Pozitif olusu bizim goriisimiizii dofrulamaktadir,
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Choriokarsinomda yapilacak tedavi maalesef olduk¢a sinirhidir.| Béyle bir tiimor teghis
'd”diﬁinde zaten ¢ofu zaman uzak metastazini yapmis durumdadir. Yapilan tedavi daha ziyade
aliatiftir. Agri dindirici olarak 15in ve analjezik tedavi yapilan tedavilerdendir. Ayrica bagar: sansi
5~ da olsa siyostatik tedavi uygulanabilir. En fazla tatbik edilen siyostatikler arasinda actinomy-
¢in, bleomycin ve vinblastin sayilabilir. Bu tip tiimorlerde 5 sene yasama oranim yaptifi calisma-
jarda 1976 senesinde van der Werf-Messing % 20 olarak bulunmustur. BHCG bu tiimdrde genellikle
r;jksek(:ir'. Bu tiimdrmarker tedavi tesirinin ve yasama sansinin tayininde ¢ok énemli bir kriterdir.
gizim ¢zhismalarimizda da BHCG timdrlii hastalarda ve bilhassa metastaz ydpmis olanlarda yiik-

sek bulundu. Keza AFP de bu vak’alarda onemli dlgiilerde yiiksek bulunmugtur,

Diger teratomlarda cesitli sitostatik kombinasyonlar kullanilmaktadir. Bunlarin tesir

oranlari asagida goriildiigi gibidir,

Arastirici Ei!gstatik "5 Remisyon orani
Ansfield (1969) ACT, MTX, CAM % &7
Burgess (1975) ADM, VCR, BLM % 80
Seeber (1975) ADM, YCR, BLM % §5
Samuels (1975) VLB, BLM-infiizion % T2
Lund (1975) VCR, IFF, BLM % 89
Kleep (1977) ADM, VCR, CPP, ACT. MPG % T2
Merrin (1977) DDP, BLM; VLP, YCR, ACT % 100
Cvitkovic (1977) BLM, YLB, CPP, ACT, DDP % 88

(ACT. actinomycin D, ADM. adriamycin, BLM. bleomycin, CAM. chlorambucil, CPP. cyclophosp-
hamid, DDP. cis dichlokdiamino platin, IFF. ifosfamid, MPG. medroxyprogesteron, YCR. cincristin,
VLB, vinblastin.)

Bir kisim arastiricilar da teratomlarda sadece semikastrasyon vo gim  tedavisi tatbik

tdcrek istatistik yapmiglar. Durum agagida goriildGgi gibidir,
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Aragtiric! Stadium I-li-11]l de 5 sene yasama orani
Hopg.Stone (1963) % 33
Notter—Ranudd (1964) % 22
Rir_hardsomLeblang (1965) % 45
yickinski (1965) % 26
Kuttig (1968) % 22
van der Werf-Messing (1971) % 29
smithers (1971) % 59
Rei hard (1972) °% 23
ytredal-Bradfield (1972) % 43
Earle (1973) % 46
Heinze (1973) % 26
Franke (1974) % 49

Yukaridaki tabelalari kargilzstirincada goriilecegi ilizere yiiksek orkiektomi, sitostatik
ve 151n tedavisi buglin basari sansi en iyi orandir. lsin tedavisininde en tesirli olan1 ve bizim has-
talarimizda da tatbik edilen yiiksak voltajh (telekobalt, megavolt aletleri ile) tedavl geklidir.
Sitostatik kambinasyonlari iginde de actinomycin D-bleomycin-vinblastin-cis dichlordiamino platin,
bleomycin-vinblastin misal verilebilir, Tedavinin en iyi sekilde yapilabilmesi igin yeterli tecriibeye
ihtiyag oldugu da bir gergek. Dolayisi ile hastalarin ilk tedavileri iiroloji kliniklerinde yapildiktan
sonra hastalarin bu konuda ihtisaslagsmig tiimor tedavi merkezlerine sevki en dogru yol olsa gerek.

Bizda hastalarimiz i¢in faydali buldufumuz bu yolu miimkiin mertebe tatbik ettik.

Teratom tedavisinin bagarili olmasinda metastazin biiyiikliigiide dnemli rol oynar. Cesitli
arastiricilar gostermiglerdirki eger bu metastazlar cerrahi yolla kiigiiltiiliirse sitostatik ve isin te-

davisinin tesiri daha fazla olabili'yor.

Yukarida goriildiigii iizere bizde hastalarimizi diinya literatiir kriterlerine gdre tedavi

ettik. Bagar: oranini gosteren istatistik ise yukarida yazdifim sebeplerden otiirii yapilamad.
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1 - Testis tiimorlerinde teratoma % 51,9 oraninda, seminoma % 44,4 oraninda, parateztikiiler

(imére % 3,7 oraninda rastlanmigtir,

Z-1 nci devrede 6, 11 inc1 devrede 13, 111 ncii devrede 7 ve 1V iincii devrede bir hastada

testis timorii teshis edilmigtir,

3-Seminomlarda 15in tedavisi 3000-5000 r arasinda wuygulandi. Teratomlarda ise

4500 - 6000 r arasinda uyguland:.

4-RLA 13 hastada uygulandi. 9 hastada ameliyat materyalinde lenfbezi metastazina

rastlandi.
5-Timorli hastalarimizin yas ortalamas: 28, 5 idi
6 - Sitostik tedavi olarak polisitostatik tedaviyi uyguladik.
7-RLA yapilan 13 hastadan 9 unda ameliyat sonrasi ejekiilasyon kaybi goriildii

8-RL~ y: abdominal - trasperitoneal yaptik. Orkiektomi esnasinda vak’alarin bir kisminda

kasik ve parailiakal lenf bezlerini de ayni seans ta gikardik,

9-1 hasta akciger, 1 diger hastada beyin metastazindan Sldi.
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® Z ET

1974 senesi sonu ile 1980 senesi basi arasinda caligtifim iliroloji kliniklerinde teshis ve
tedavisini yaptiimiz 27 testis timorlii hastadan kisaca soz ettim. Bu arada kendi galismalarimi

pu konu iizerine yazilmiy diinya literatiirii ile mukayese etmeye galigtim.

Testis tiimorlerinin en dnemli ozellikleri 20-34 yaglari arasindaki erkeklerde en fazla
slime sebep olan tiimdr olmasi, % 95-96 sinin habis olmasi, erken teshis ve tedavisinde iyilegsme

sansitin o orada yiksek olmasidir.

Teghis hususunda tartisma kabul etmeyen vasita ve kriterler mevcuttur. Tedavi
hususunda ise henéiz kesin metodlar iizerinde tam bir anlagma gaglanmis deyildir. Bu tedavi
sekillerinde yukaride séz edildi, ekseriyetin kabul ettigi ve basarr orani en iyi olan metodlar:
tatbik ederek bu geng hastalara faydali olmaya galismak bugiin biz hekimlerin gorevi dir. Omit

ederim yakin bir gelecekte bu problemi daha bagarili bir sekilde ¢6ziim imkani bulunacaktir. Zira

bu konu lizerinde ¢caligmalar biiyiik bir gayretle siiriiyor,
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