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22 yasinda erkek hasta (U.C.) 01.08.2006 tari-
hinde sag orsiyektomi sonrasi ileri tetkik ve tedavi
amaciyla bagvurdu. Hastaya sag testiste sertlik ne-
deniyle basvurdugu hekim tarafindan 6-7 hafta sii-
re ile enfeksiyona yonelik antibiyotik ve antienfla-
matuar tedavisi verilmis. Ardindan 28.06.2006 da
sag skrotal orgiyektomi yapilmis. Patoloji sonucu
(1) Mixt germ hiicreli timor (immatiir teratom+
embriyonel karsinom+Yolk sac tiimor+sinsisyotro-
foblast), (2) Intratiibiiler germ hiicreli neoplazi ola-
rak raporlanmis. Ayrica makroskobik olarak tiimor
7.5x6x5 cm biiyiikliigiinde, cerrahi sinirlar negatif,
lenfovaskiiler invazyon yok ve epididimde metas-
taz saptanmamis.

Dr. Mungan: Bu sekilde skrotal orsiektomi
yapilmis ve patolojisi yukarida ki gibi olan hastaya
nasil yaklasirdiniz, ne gibi hatalar yapilmistir?

Dr. Miiezzinoglu: Germ hiicreli testis timor-
leri geng erkeklerde en sik goriilen solid tiimorler-
dendir. Goriilme siklig1 17-35 yaslar arasinda pik
yapmaktadir. Bu hastalarin biiylik ¢ogunlugu (yak-
lasik %70) Evre I testis tiimoridiir ve seminom/
non-seminom goriilme oranlart neredeyse yart ya-
riyadir. Testiste kitle ile gelen tiim olgularda tiimor
tanisi i¢in ilk yapilmasi gereken fiziksel inceleme-
dir. Fiziksel inceleme sirasinda her iki testis ve ab-
domen kitle acisindan degerlendirilir. Ozel durum-
lar disinda testis timor tanisi i¢in ayrica bir ek go-
riintiilemeye gerek yoktur.

Bu olguda iiziilerek belirtmeliyim ki temel bir
degerlendirme hatasi yapilmstir. Testiste kitle ile
gelen 22 yasinda erkek hastada fiziksel inceleme
sonrasl testis timor on tanisi konulmaliydi. Boyle
bir hastanin 6 hafta gibi oldukg¢a uzun bir siire ge-
sitli tedavilerle oyalanmasi kesinlikle bir malprak-
tistir. Bir diger 6nemli hata ise ameliyatin skrotal
yaklagimla yapilmasidir. Testis kitlelerinde ingui-
nal (radikal) yaklasim uygulanmalidir. Ciinkii radi-
kal yaklasimda hastaya zaten ek morbidite veya
mortalite yiiklenmemektedir. Temel 3. hata ise
boyle bir hastada ameliyat dncesi timor belirleyi-
cilerinin bakilmamasidir.

Dr. Mungan: Bu hasta oOncelikle iyi bir
anamnez alinip fiziksel inceleme (Fi) ile degerlen-
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dirildi. FI’de sag orsiyektomili, sol testis normal
boyut ve kivamda, alt batin normaldi. Ameliyat
sonras1 03.07.2006 tarihli degerleri AFP: 915 ng/
mL, beta-HCG: 8,29 IU/L ve LDH: 342 TU/L idi.

(Normal degerler: AFP i¢in 0.5-5.5; beta hCG
icin 0-5.0 ve LDH ig¢in 98-192 dir). 28.07.2006 ta-
rihli tiimdr belirleyici degerleri mevcuttu; AFP: 33
ng/mL, beta-HCG: 10,94 IU/L ve LDH: 273 TU/L
olarak rapor edildi. Radyolojik degerlendirmede
sol testis sonografisi, toraks ve alt batin BT normal
olarak degerlendirildi. Ancak inferiyor mezenterik
arter diizeyinde paraaortik ve parakaval bolgede
patolojik olmayan 1-2 adet lenf nodu belirtilmek-
teydi. Bu asamada sonraki adiminiz ne olurdu? He-
men ek bir tedaviye baglamali miy1z?

Dr. Miiezzinoglu: Genel olarak iiroonkoloji
olgularinda patoloji o6rneklerinin deneyimli bir
iiropatoloji uzmani tarafindan yeniden degerlendi-
rilmesini istiyorum. Ancak bu olguda maalesef
hastanin 6rneklerini getiremedigini biliyoruz.

Non-seminomatéz germ hiicreli testis tiimor-
lerinin (NSGHTT) evrelendirmesinde orsiyektomi
orneginin patolojik degerlendirmesi, timor belirle-
yicileri, abdomen ve toraksin BT ile degerlendiril-
mesi ve diger testisin sonografik incelemesi yeter-
lidir. Buna gore ve elimizdeki mevcut verilere gore
hastamiz klinik Evre 1 hastalik grubundadir. Ya-
yinlara baktigimizda bu grubun %70’inin gercek-
ten evre 1 hastalik oldugunu biliyoruz. Bu grup
hastalarda aktif izlem, retroperitoneal lenf nodu di-
seksiyonu (RPLND) ve kemoterapi tedavi sece-
nekleri mevcuttur. Biz hastalarimizda tedaviye ka-
rar verirken yaygin kabul goren risk etkenlerini
esas almaktayiz. Primer tiimorde embriyonel karsi-
nom komponentinin ve lenfo-vaskiiler invazyonun
olmasi, yolk sac tiimdriiniin olmamasi risk etkenle-
ridir. Bu grupta hastalarin gergekten evre 1 olma
olasilig1 %50°ye gerilemektedir.

Avrupa Uroloji Birligi kilavuzuna (2007) g6-
re lenfo-vaskiiler invazyon olmayan grupta aktif
izlem ile RPLND sonuglarmin benzer oldugu bu
nedenle testise sinirli hastalikta, belirleyiciler nor-
mal, radyoloji normal ve hasta uyumlu ise aktif iz-
lem segenegi uygulanabilecegi vurgulanmaktadir.
Ancak lenfo-vaskiiler invazyon varliginda hastaya
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RPLND yapilirsa sonrasinda niiks oranlar1 %2’nin
altindadir. RPLND ile gercek bir evrelendirme ya-
pilmasi, eger hastalik sinirli ise tedavi edici 6zelli-
gi, izlemi kolaylastirmasi (takipte BT sayis1 azal-
maktadir) ve sinir koruyucu yapilirsa kemoterapiye
gore daha iyi infertilite oranlarina sahip olmasi
tistlinliikleridir. Ancak lenf nodunda hastalik olma-
masi1 sistemik hastalik olmadigimi diglamamakta-
dir. Ayrica ameliyata bagl istenmeyen yan etkiler
ve retrograt ejakiilasyon ve seminal emisyonda
azalma olumsuzluklardir.

Yiiksek riskli evre 1 hastalikta ise 2 kiir ke-
moterapi (bleomisin+etoposit+cis-platin)  Oneril-
mektedir. RPLND sonras1 %7.5 olan niiks oranlar1
adjuvan kemoterapi ile %1’e kadar gerilemektedir.
Ayrica olast lenf dig1 metastazlar da tedavi etme
sanst vermesi Ustiinliikleridir. RPLND yapilan
grupta yaklasik %10 hastaya ayrica 3 kiir kemote-
rapi verilmesi gerekecektir. Ancak toksisite, sonra-
sinda olas1 relapsta kemoresistans gibi sorunlarla
karsilagilabilir. Risk gruplart agisindan da tam bir
fikir birligi olmamakla birlikte non-seminom has-
talar ve kilavuzlarda belirtilen degerlerin iizerinde
tiimor belirleyici degerleri ile birlikte primer medi-
astinal timor ve akciger dis1 uzak metastaz varli-
gindan herhangi birinin olmasi kotii prognostik
grup olarak kabul edilmektedir. Elimizdeki veriler
ve yayin bilgisi esliginde hastamizi yeniden deger-
lendirelim:

1. Orsiyektomi Orneginin patolojik incele-
mesinde hastamiz evre 1 NSGHTT olarak evrelen-
dirilebilir. Zaten kotii prognostik etken olarak
embriyonel karsinom komponenti igerdigi igin ay-
rica lenfo-vaskiiler invazyon varliginin incelenme-
si gerekliligi lizerinde ¢ok durmadim. Sonugta has-
ta evre 1 ancak yiiksek riskli olarak kabul edilmeli-
dir.

2. Tiimor belirleyicileri ne yazik ki ameliyat
sonrast 5-6. giinde elde edilebilmis. AFP’nin yari-
lanma siiresi 5-7 (ortalama 6) giin oldugunu goz
Ontine alirsak ameliyat 6ncesi degerinin >1.000 ng/
mL oldugunu tahmin edebiliriz. Ancak beta-hCG
degeri ise <5.000 IU/L oldugunu tahmin etmekte-
yim (beta hCG nin yarilanma omrii 1 giin olarak
kabul edilmektedir). LDH degeri ise normalin 1.5
kati1 diizeylerindedir. Buna gore de hastamiz orta-
prognostik gruptadir. Bu grupta 5 yillik progres-
yonsuz yasam siiresi ve genel yasam siiresi oranla-
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1 sirastyla yaklasik %75 ve %80 olarak tahmin
edilmektedir.

Dr. Mungan: Tiim secenekler hasta ile ayrin-
tili olarak goriigiildii. Hastaya daha 6nce RPLND
onerilmis ancak kabul etmemisti. Skrotal orsiyek-
tomi yapilmis olmasi ve hem kotii risk etkeni iger-
mesi hem de orta prognostik risk grubunda olmasi
nedeniyle hastaya yan etkileri anlatilarak 3 kiir
BEP kemoterapisi onerildi. Hastanin bu tedaviyi
kabul etmesi tizerine 19.08.2006 tarihinde tedaviye
baslandu. Tlk kiir sonrasi timér belirleyici degerleri
(14.09.2006) AFP: 2.2 ng/mL, beta-HCG: 2.00 IU/
L ve LDH: 149 IU/L idi. Toplam 3 kiir kemoterapi
16.10.2006 tarihinde herhangi bir istenmeyen yan
etki gozlenmeden tamamlandi. Kemoterapi sonrasi
timor belirleyici degerleri ise AFP: 3.02 ng/mL,
beta-HCG: < 1.00 IU/L ve LDH: 182 IU/L idi.
Hastay1 nasil takip etmeliyiz?

Dr. Miiezzinoglu: Biz testis tiimorlerini EAU
2007 kilavuzuna gére ilk yil 2 ayda bir Fi+timér
belirleyicileri+P/A Akciger grafisi ile ve 6 ayda bir
batin BT ile takip protokoliinii uygulamaktay1z

Dr. Mungan: 20.10.2006 tarihinde Fi ve tii-
mdr belirleyicileri normaldi. Batin BT de bir dnce-
ki ile fark saptanmadi. 26.02.2007 tarihli kontrolde
ise yine FI ve tiimér belirleyicileri normal olmasi-
na karsin, P/A akciger grafisinde orta ve bazal ke-
simlerde siipheli retikiilonodiiler dansite artis1 sap-
tand1. Bu akciger metastazi olarak kabul edilebilir
mi?

Dr. Miiezzinoglu: Maliyeti de goz oniine al-
digmmizda akciger metastazlarini sadece 2 yonlii
diiz akciger grafisi ile degerlendirmekteyiz. Ancak
bu gibi siipheli durumlarda BT ye basvurmaktayiz.
Bu olguda da akciger BT istenmelidir. Ancak akci-
ger grafisinde her hangi bir patoloji saptanmayan
hastalarda rutin akciger BT istenmesi maliyet ve is
yiikii nedeniyle sart degildir.

Dr. Mungan: Bu hastanin akciger BT sonucu
normal geldi. Tiim onkoloji hastalarinda olmakla
birlikte 6zellikle testis tiimorii gibi geng erkekleri
ilgilendiren hastalarda psikiyatrik destek Oneriyor
musunuz?

Dr. Miiezzinoglu: Psikiyatri klinigimizle
yaptigimiz goriismeler sonrasinda bu tip olgularda
Fi’ler sirasinda yaptigimz goriismelerde 6zel bir
durum (anksiyete, depresif bulgular vb.) olmadigi
takdirde kisinin kendi basma sorunu ¢ézmesi igin



genellikle 6 hafta ile 6 ay aras1 bir siire¢ bekleyebi-
liyoruz.

Kemoterapi sonrasi 6. ay kontrolde hala ince-
leme olurken (6zellikle saglikli testis incelemesi si-
rasinda) asir1 hassasiyeti goriilen hastalara psiki-
yatrik destek almasi dneriyoruz. Destek alan hasta-
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larimiz kontrolde kendilerini ¢ok daha mutlu ve
pozitif yaklagimli olduklarmi ifade etmektedirler.
Psikiyatrik destekten ¢ok fayda gérdiigiinii ancak
artik gereksinimi kalmadigini belirten hastalarda
bu destek tedavisini kesiyoruz.
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