uroloji

Seyrek goriilen malign tiimorler arasinda yer alan
testis timorleri, tiim kanserlerin % 1 kadarini olustu-
rurlar. Erkeklerdeki iirogenital sistem kanserlerinin de
% 10'undan az bir kismimi kapsarlar. Konunun segi-
minde ve kisaca da olsa ele alinarak vurgulanmasinda:

a) Olayin genellikle geng erigkin yas grubu olan
20-40 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikisi,

b) Erken klinik belirti vermemesi ve klinik bul-
gunun bazen timdriin metastatik yayilimi sonucu or-
taya cikisi,

c¢) Tani konulduktan sonra, uygulanacak biling-
li ve yogun bir tedavi programi ile hastalikta ¢ok kez
tam remisyon saglanabilmesi,

d) Sonug¢ olarak hasta kisinin ruhsal ve fizik
agidan saglikli olarak uzun bir siire topluma kazandi-
rilabilecegi dikkate alindi.

ETIYOLOJI

Hazirlayici sebepler arasinda inmemis testis en
basta gosterilen nedenlerdendir. Inguinal testislerde
malign doniisiim sans1 % 1-2, abdominal testislerde ise
bu oran % 5 kadardir. inmemis testis olgularinda art-
mis malignité egilimini agiklamak igin, 1s1 farkliligi,
anormal kan akimi, endokrin anomaliler ve gonadal
disgenezis su¢lanmissa da, aradaki iligki tam belgele-
nememistir.

Diger olas1 hazirlayict etkenler arasinda, viral or-
sit, ailesel egilim ve travmalar gelmektedir.

PATOLOJI

Testis timorleri, koken aldiklar1 hiicreye gore iki
temel gruba ayrilirlar. % 97'lik temel grubu olusturan
germinal testis timdrlerinin siniflandirilmasi genitoiiri-
ner traktusun embriyolojik gelisimine gore yapilmis-
tir. Kavranmasi en kolay smiflandirma su sekilde
yapilabilir:

Testis Tumorleri
Necdet USKENT*

Haluk KOC**

A - GERMINAL TUMORLER: (% 97)

I - Tek hiicre tipi olanlar:
¢ Seminoma (tipik, anaplastik ve spermatosi-
tik) (% 40)
* Embriyonal karsinoma (eriskin tipi, infantil
tipi ve poliembriyoma) (% 20)
Teratoma (% 2,5)
Koryokarsinoma (% 1-2)

I - Karigik hiicreli olanlar: (% 15-20)

Teratoma 4- Embriyonal karsinoma (Terato-
karsinoma) (% 20-25)

* Embriyonal karsinoma + Seminoma

* Embriyonal karsinoma + Koryokarsinoma

» Teratoma + Seminoma

 Digerleri

B- NON-GERMINAL TUMORLER: (% 3)

I - Gonadal stromal tiimorler:
* Leydig hiicreli tiimér,
» Sertoli hiicreli timor,
e Graniiloza hiicreli tiimor,
e Teka hiicreli timor.

II - Adneksiyal tiimoérler:

Karsinoma ve sarkoma

III - Metastatik timorler: (Genellikle primer)

Lenfomalar (genellikle diffiiz histiyositik tip)
Losemiler (genellikle akut lenfositik tip)

KLINIK BULGULAR

Testis kanserleri genellikle kisa siire icinde ortaya
cikan agrisiz bir kitle seklinde kendini gdsterir. Olgu-
larin ancak % 15'1 gibi kiigiik bir boliimiinde testis
agrili olarak sigmistir ve iltihabi bir olay olarak deger-
lendirilerek tedavi edilirler. Tek veya iki tarafli jineko-
masto ile meme basinda duyarlilik goriilebilir. Testis-

* Giilhanc Askeri Tip Akademisi ve Tip Fakiiltesi Onkoloji Bilim Dab 8gretim Uyesi
**Giilhane Askeri Tip Akademisi ve Tip Fakiiltesi Onkoloji Bilim Dali I¢ Hastaliklart Uzmani

Tiirkiye Klinikleri - Cilt: 5, Sayi: 1 Mart 1985



NECDET USKENT - HALUK KOC

Timor tipi

SEMINOMA

EMBRIYONAL
KARSINOMA

TERATOMA

KORYO-
KARSINOMA

MAKR.:

MIiKR.:

MAKR.:

MIKR.:

MAKR.:

MIiKR.:

MAKR.:

MIKR.:

Tablo—1
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Germinal Tiimérlerde Klinik ve Patolojik iliskiler

Patolojik ozellikler

Lobila parlak goriiniisli. Hemoraji ve nekroz
% 10 olguda testis disina tasma vardir.
Parlak sitoplazmali, {iniform polihedral hiic-
reler, fibroz stroma, lenfositik infiltrasyon,
seyrek mitoz, genellikle sinsitiotrofoblastik
dev hiicrelerin varligi

Hemoraji ve nekroz odaklari, kapsiil olusumu
yoktur.

Papiller ve tiibiiler yapilar olusturan kenarlari
belirgin olmayan anaplastik hiicreler

Taninan ektodermal, endodermal ve mezo-
dermal elemanlarin varlig: ile birlikte olduk-
¢ajelatindéz ve miisindz bir yap1
Ektodermal, endodermal ve mezodermal hiic-
re katlarindan birinin daha belirgin gelisimi.
Olgunlasmis ve olgunlagsmamis elemanlarin
birlikti bulunusu. Kistik olusumlar oldukga
siktir.

Hemoraji 6nde gelen makroskopik bulgudur.
Patolojik tam i¢in sinsityotrofoblast ve sito-
trofoblastlarm varligr gereklidir.

Klinik Ozellikler

. Testis timdrlerinin % 40-70'i.

Cocuklarda seyrek

. Dordiincii ve besinci dekadlarda daha

fazla
Radyoresponsif

. Lenfatiklerle metastaz 6zelligi

. Testis timorlerinin % 20'si

ikinci ve iiglincii dekadlarda sik gdriiliir
Oncelikle lenfatik metastaz, hematojen
yayim da olabilir

Testis tiimorlerinin % 9'u

Kemoterapi veya radyoterapi ile tedavi
goren hastalarda olgun teratomaya donii-
sim.

Sadece ¢ocuklarda olgun teratomalar
benign karakterlidir. Yetiskinlerde degil.
Lenfatik ve hematojen metastaz yapa-
bilir.

Saf sekil % 1 'den azdir
ikinci ve iigiincii dekadlarda siktir.
Hematojen metastazlart onemlidir.

lerde agr1 ve jinekomasti ile seyreden olgularin koti
bir prognoz gosterdigi ileri siiriilmektedir. Bu durum
yalniz koryokarsinomada degil diger testis tiimorle-
rinde de goriilebilir. Klinik tablonun epididimiti di-
siindiirdiigli olgularda, kitlenin testise veya epididime
ait olduguna karar vermek oldukc¢a gili¢ olabilir. Bazi
yazarlar, idrar muayenesi iltihabi bir olayr dogrula-
mazsa, vakit ge¢irmeden testisin ¢ikarilmasini Oner-
mektedirler. Kaide olarak, riskli yas grubunda, anti-
biyotikler ve tesbit ile bir haftada yatismayan testis
kitleleri timo6r yoniinden arastirilmalidir.

Bazen yaygin retroperitoneal metastaz sonucu
olusan karin ve bogiir agrilart ilk yakinma olarak kar-
simiza ¢ikabilir. Olgularin kiigiik bir boliimiinde, bas-
langi¢ Dbelirtisi olarak boyun veya sol supraklavikiiler
bolgede bir sislik gbze carpabilir. Bu gibi durumlarda
karinda veya supraklavikiiler bolgede kitle palpe edile-
bilir ve deride akantozis nigrikans goriilebilir.

Testis kanserlerinin en sik karisabilecegi durum-
lar, hidrosel hematom, tbc. epididimit ve testis torsi-
yonudur. Hidroselde transilliminasyonun pozitif olu-
su ayirimda O6nemli olmakla beraber, testis timori
bulunan hastalarda da sik olarak hidrosel olusabilece-
g1 unutulmamalidir. Bu durumda, genellikle izlenen
yol ince bir igne ile aspirasyondan sonra testisin yeni-
den palpasyonudur. Aspirasyon ile kanli sivi alinmasi
da timor varligint distindiirmelidir.

Tiirkiye Klinikleri - Cilt: 5, Sayi1: 1 Mart 1985

Tbc. epididimit, eger orsite yol agmigsa ayirici
tanida biiyiik giicliik yaratir.

Vasa deferensdeki tipik bulgular ve idrarda tiiber-
kiiloz basilinin gdsterilmesi ayirict tanida yardimci
olabilir. Spermatosel genellikle testisin arkasinda ve
istiinde testisden ayri kistik bir olusum olarak kendi-
ni gosterir. Cogu kez geng eriskinlerde goriilen testis
torsiyonu ¢ok agrili ve duyarli olmasi ile kolaylikla
taninir. Ancak, iyilesme safhasinda testisin iist kut-
bunda olusan indiirasyon klinik tabloyu karistirabilir.

Kesin tani biyopsi veya orsiektomi ile konur. Kli-
nik bulgularin tiimoéri kuvvetle diisiindiirdiigii durum-
larda, transkrotal biyopsi yapmak tiimdr yayilimina
neden olacagi gerekgesi ile bir¢ok arastirict tarafin-
dan kontrendike kabul edilmektedir.

TANi YONTEMLERI VE
EVRELENDIRME

Testisde kitle siiphesinde yapilacak isleri yukari-
da suralamistik. Malignité tanist konulduktan sonra,
uygun yontemle orkiopeksi yapilir ve daha sonraki
asamada da tedavi stratejisini saptamak i¢in hastaligin
yayginligint belirleyecek tetkiklere gegilir.

Rutin radyolojik tetkikler: P.A. akciger grafisi ve
tomografisi pulmoner ve mediyastinal metastazlari
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arastirmak icin sarttir. IVP ureteral obstriiksiyon ve
varsa yer degistirmeleri belirlemek igin ¢ekilmelidir.

iki tarafli lenfanjiyografi:  Retroperitoneal lenf
metastazlarini aragtirmak icin yapilir. Ancak, bilhassa
non-seminomatdz tiimorlerde yanlis pozitif ve negatif
degerlendirmeler yapilabilir. Salt seminoma tanisi
bulunan hastalarda bu tetkikin degeri tartigilmazdir.

Bilgisayarli tomografi ve abdominal ultrasono-
grafi: Bu yontemlerde bilhassa ilerlemis retroperito-
neal lenfatik metastazi olan olgularda, tedaviye olan
yaniti moniterize etmede yararlanilir. Yine B evresin-
deki timor yayilimi ¢ok kiigiik boyutlu ise, bunlan A
evresinden ayirdetmede de bu teknikler oldukca
onemlidir.

Radyoniiklid sintigrafiler: Karaciger sintigrafisi,
kemik ve beyin sintigrafileri, bu organlarla ilgili fonk-
siyon bozuklugu mevcutsa yapilmalidir.

Anjiyografi:  Inferiyor vena kavografi ve aortik
arteryografi, bilhassa yaygin biiyiik hacimli retroperi-
toneal tiimdr yayilimi bulunan olgularda, yeni damar-
lanmay1 ve kesin lokalizasyonu belirlemek icin yapi-
labilir. Bu tetkikler cerraha rezeksiyon igin, onkolo-
ga da preoperatif adjuant kemoterapi programlamak
icin yol gostericidir.

Timor gostergegleri (marker'leri): Germinal hiic-
reli tiimorler bilylime ve metastaz paternleri degisik,
multipl hiicre komponentlerinden olusurlar. Immiino-
histosimik yontemlerle doku kesitlerinde ve serumda
ortaya konan bazi "marker" (gostergec) larin timo-
riin histopatolojik tipi, hastalifin prognozu ve tedavi-
nin etkinligini gostermede korelasyon gosterdigi belir-
lenmigtir (Tablo - 2).

Tablo - 2

Germ Hiicrelerinin Immiinohistosimik Siniflamasi

Tip AFP HCG SP1 (**)
Seminoma

Embriyonal karsinoma _ -
Teratokarsinoma + + +
Koryokarsinoma - + +
Embriyonal Ca ile STGC (*) + + +
Teratokarsinoma ve STGC (¥) + + +

(*) Sinsityotrofoblastik dev hiicre
(**) Betaj Plasental Glikoprotein

Testis kanserlerinin bir gogunda gebelik testi po-
zitiftir. Bunun nedeni tiimor hiicreleri tarafindan salgi-
lanan koryonik gonadotropinlerdir. Bir fetal antijen
olan alfa foto protein (AFP) embriyonel karsinom ve
teratokarsinomlarda yiiksek bulunmaktadir. Saf semi-
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nomlarda ve koryokarsinomlarda ise AFP'nin marker
olarak degeri yoktur. Koryokarsinoma olgularinin bii-
yiik bir kisminda koryonik gonadotropinler (HCG)'in
beta subiinitesi yiiksek bulunmakta ve tedaviden sonra
diislis gostermektedir.

Testis kanserlerinde kullanilan bir diger yontem
veya marker alkali denatiirasyon metodu ile yapilan
hemoglobin F tayinidir. Bunun prognostik degeri
iyice belirlenememistir.

Javalpur ve arkadaslar1 plasentadan ayristirdiklar:
SP1 (Betai-glikoprotein) adli plasental proteini ve
LDH"1 da tiimér izlemesinde bir belirte¢ olarak Oner-
mektedirler.

Belirtildigi gibi Beta-HCG, testis tiimorlerinde,
timoriin yapisina katilan trofoblastik  elemanlarca
salgilanir. Koryokarsinomatdz unsurlar histopatolojik
olarak belirlenememisse de, salt seminoma tanisi alan
olgularda, Beta-HCG fitresi yiiksek ¢ikmigsa klinis-
yen, olaya non-seminomatdz tiimor olarak yaklagmali
ve tedavi programlamasini buna gore yapmalidir.

Karsinoembriyojenik antijenin testis tiimorlerin-
de herhangi bir degeri yoktur.

Biitin bu fizik muayene, cerrahi girisim ve labo-
ratuvar incelemelerinden sonra klinik olarak testis
timdrleri su sekilde evrelendirilir (Tablo — 3).

Tablo - 3

Testis Tumorlerinin Evrelendirilmesi

EVRE A : Tumor testisde lokalizedir. Skrotumun diger bo-
limlerinde yayima ait bulgu yoktur.
EVRE Bj : Lenfanjiyogram veya retroperitoneal lenfatik di-

seksiyon ile belirlenen minimal retroperitoneal
lenf bezi metastazi bulgusu (iyi kapsiile olmus,

altidan az pozitif lenf bezi).
EVRE B2 Altidan fazla retroperitoneal lenf bezi metastazi.

EVRE Bg : Yaygin retroperitoneal tutulma, genellikle fizik
muayenede ele gelen kitle mevcut, ancak, diyaf-

ragma {istiine yayima ait bulgu yok.

EVRE C : Diyafragma iistiinde veya solid organlarda metas-
taz bulgusu (karaciger, beyin veya kemik gibi...)
TEDAVI

Testis kanserlerinde tedavi, hastaligin klinik evre-
si ve histopatolojik tipine goére planlanmalidir. Her-
hangi bir tedavi yontemi iizerinde karar vermeden 6n-
ce, histopatolojik taninin yapilmas: ve timoriin yay-
ginlik derecesinin tam olarak belirlenmesi biiyiik bir
deger tasir. En Onemlisi, bu hastalarda, cerrahi, rad-
yoterapi ve kemoterapinin hangi sira ve kombinasyon-
larda kullanilabilecegini planliyabilmektir. Degisik
histolojik tiplerin farkli biyolojik ozellikleri ve bu tii-
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morlerin dogasal gidislerindeki degiskenlik g6z 6niine
alinirsa, klinik evreye gore diizenlenmis standart bir
tedavi planinin ancak genel bir rehber olarak yardimei
olabilecegi gercegi ortaya ¢ikar.

Testis kanserleri histolojik olarak karma hiicreli
olabilir veya bir sekilden digerine doniisiimler gostere-
bilir. Primer tiimoriin karma hiicreli oldugu hallerde,
metastazlarin bir tek hiicre tipinin saf kolonisi olarak
belirlendigi siklikla goriilmiistiir.

Bazi kereler degisik organ metastazlarinin farkli
histopatolojik yap1 gdsterdigi saptanabilir. Bu bulgu-
lar, hiicre tiplerinin klinik davrantslarindaki farklilik
ve tedavi esaslarinin degisikligi nedeniyle bilyilk dnem
tasirlar.

Her tip testis timdriiniin tedavisinde, klinik taniy1
takiben yapilacak ilk miidahale, metastatik hastalik
mevcut olup olmadigina bakmaksizin inguinal bir in-
sizyon ile yapilan radikal orsiektomi ve inguinal kanal
diseksiyonudur. Kars1 taraf testisi muhafaza edilir.
Bilateral tiimor olasiligi oldukca diisiiktiir. Transsk-
rotal biyopsi, skrotuma implantasyona neden olabile-
cegi gerekeesi ile 6gilitlenmez.

Son yillarda yapilan arastirmalar, testis tiimorle-
rinde retroperitoneal lenf metastazlarinin kontroli
ile, prognozun belirgin sekilde uzadigini gostermistir.
Bu nedenle seminoma diginda kalan tipler i¢in, Evre
B ve C'de orsiektomiden sonra laparatomi ve para-
aortik lenf diseksiyonu yapilmaktadir. Saf seminoma-
lar radyoterapiye ¢ok duyarli tiimorler oldugundan,
orsiektomiden sonra profilaktik radyoterapi yeterli
goriilmektedir. Tedavi planlamasi yoniinden saf semi-
noma ve karma hiicreli tiimdrler iki ayri klinik grup
iginde toplanirlar.
klinik

Seminomalarda segilecek

tedavi plani:

1) EVRE A: Ipsilateral inguinal, iliak ve bilate-
ral paraaortik nodlar, diyafragma crurasina kadar 1s1n-
lanir. 3 haftada 2500 RAD verilir. Eger orsiektomi
skrotal yaklasimli yapilmis ise tunica vaginalis ya da
spermatik kordon tutulmasi varsa, tedavi alanina o
taraf skrotumu da dahil edilir.

evreye gore
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2) EVRE Bj ve B2: A evresinde oldugu gibi ha-
reket edilir, ilave olarak retroperitoneal invazyon gos-
teren bolgeye 1000 R A D radyoterapi uygulanir. Med-
yasten ve her iki supraklavikiiler lenf nodlarina 24
haftai¢inde 2000-3500 R A D verilir.

3) EVRE B3 ve C: Bu evrelerde toplam bes yil-
lik yasam sanst % 22 dolaylarindadir. Prognozun ko-
tiligii nedeni ile agresif adjuvan kemoterapi hemen
her programda yer almaktadir. Siklofosfamid ve klo-
rambiisil gibi alkilleyici ajanlarin seminomaya etkili
oldugu belirlenmigtir. Seminoma'dan &len hastalarin
postmortem incelemelerinde, tiimor dokusunun % 35
oraninda seminoma dist elemanlardan olustugu sap-
tanmistir. Daktinomisin gibi seminomalarda timorisi-
dal etkisi zayif olan kemoterapétiklerin kullanim ala-
nina girmesi bu nedenledir. Smith tarafindan Onerilen
ve radyoterapi 6ncesi uygulandigi takdirde, yasami
anlamli derecede uzattig:1 kesinlikle belirlenen bir te-
davi plan1 Tablo — 4'de yer almistir.

Radyoterapinin bitiminde, 8 haftalik bir ara ve-
rildikten sonra klorambiisil ile idame tedavisine gegi-
lir. Bu amagla klorambiisil 10 mg/'giin x 10 giin ve 1.,
5. giinlerde daktinomisin 12 mg. iv. iki aylik interval-
lerle uygulanir. idame tedavisine iki y1l devam edilir.
Eger baslangi¢ remisyon indiiksiyon tedavisi ile cevap
saglanamaz ve retroperitoneal tutulma eradike edile-
mez ise paraaortik lenf diseksiyonu yapilir. Bu tedavi
ile sadece konvansiyonel radyoterapi uygulanan gruba
gbre yasam sansinda anlamli artis gézlenmistir.

Non-Seminomatz testis kanserlerinde tedavi:

Seminoma dis1 testis kanserlerinde tedavi son 5-
10 yilda onemli dlglide degisiklige ugramistir. Ein-
horn, Whitmore ve Cvitkovic'in gelistirdigi kombine
kemoterapi programlari ile 3 yillik hastaliksiz yasam
% 90'a yiikselmistir.

1) EVRE A: Dogru bir evrelendirme ve tedavi
plani i¢in, retroperitoneal lenf nodu diseksiyonunun
yapilmas1 zorunludur. Belirgin abdominal kitle ile
seyreden B3 ve C evreleri bu kosulun disinda tutulur-
lar. Torakoabdominal yaklasim, medyasten ve siipheli
akciger lezyonlarinin kontroliine olanak vermesi ve de

Tablo - 4

B3 ve C Evresinde, Seminomalarda
Radyoterapi Oncesi Tedavi Plani

GUNLER
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kemoterapdtik
Daktinomisin 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
Vinkristin 1,8 18
Siklotosfamid 600 600 600
Tiirkive Klinikleri - Cilt: 5, Sayi: 1 Mart ;985
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tim retroperitoneal hastaligin diseksiyonunu sagla-
mast nedeniyle tercih edilmelidir. Bazi merkezler
transperitoneal anterior yaklasimi tercih ederler. Len-
fadenektomi sirasinda 1 mg iv. ve postoperatif 4 giin
icinde 3 mg daktinomisin uygulamasinin manipiilas-
yona bagli timér yayilimint onledigi, hayvan model-
lerinde gosterilmistir. Bu tedavi plani birgok merkez
tarafindan benimsenmistir.

Retroperitoneal lenfadenektomi sonrasi tedavi,
nodal tutulmanin olup olmadigina gére ve histolojik
tipe gore degisir. Retroperitoneal lenf nodu tutulmasi
saptanmaz ise, primer tiimoriin koryokarsinoma kom-
ponenti igermemesi kosulu ile, ameliyattan sonra iki
kiir Daktinomisin (1 mg iv. x 5 giin) uygulamasi One-
rilmektedir. Bu sekilde bir profilaktik kemoterapi
uygulamasi ile akciger metastazlari seklinde ortaya
¢cikan niikslerin % 24'den % 4'e diistigii gozlenmistir.
Whitmore bu yaklagima katilmamakta ve niikslerin
Vinblastin, Bleomisin, Cisplatin kombinasyonu ile
% 100 eradike edilebilecegini, bu nedenle A evresin-
de, profilaktik tedaviye gerek olmadigini ileri siir-
mektedir.

Primer tiimoérlerinde koryokarsinoma komponen-
ti olan olgularda, A evresinde dahi metastaz sansi
yliksek oldugundan, Daktinomisin ve Vinblastin ile
iki yillik bir profilaksi onerilmektedir.

2) EVRE B: ve B2: Bj evresinde bir yil siire
ile iki ayda bir Daktinomisin uygulamasi genellikle
kabul gormiistir. B2 evresinde ve primer tiimdriin
koryokarsinoma komponenti igerdigi kosullarda alti
ay sire ile Vinblastin, Bleomisin ve Daktinomisin
kombinasyonu, bunu takiben de iki ayda bir, iki yil
stire ile Daktinomisin profilaksisi 6nerilmektedir.

1973 yilindan 6nce B2 evresinde rutin kullanim
alan1 bulan postoperatif radyoterapi bugiin yerini
daha etkili kemoterapi programlarina birakmistir.

3) EVRE B, ve C: Donohue, Skinner ve Mer-
rin'in gerceklestirdigi kontrollii c¢alismalar, preope-
ratif yogun kemoterapi kombinasyonlarini takiben,
cerrahi rezeksiyon ile en aza indirilen timor Kkitlele-
rinin daha sonra uygulanacak siklik sitorediiktif teda-
viyle tama yakin kontrol edilebildigini gdstermistir.

Prensip olarak tedavi Oncesi yapilacak ayrintili
bir metastatik tarama kemoterapinin etkisini ve bunu
izleyecek cerrahi girisimin stratejisini  belirlemede
o6nemli bilgiler verecektir. Cesitli arastiricilarca B3 ve
C evresinde etkinligi kesin olarak kanitlanan en az
5 protokol gelistirilmistir. Bunlardan en ¢ok kullani-
lan iki tanesi Tablo — 5 ve 6 'da goériilmektedir.

Bu kombinasyonlarda % 70 tam remisyon sagla-
nabilmekte ve radyolojik olarak goriilen akciger me-
tastazlarinin tiimi silinebilmektedir.

Bu dramatik cevaba ragmen, Skinner ve arkadas-
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lari, kemoterapi sonrasi, retroperitoneal rezeksiyonu
onermekte ve rezidiiel retroperitoneal hastaligin, an-
cak cerrahi rezeksiyon ile tamamlanabilecegini vurgu-
lamaktadirlar.

Tablo - 5

fleri Hastalik Devrelerinde Uygulanabilecek
Kombine Kemoterapi Semasi

1) Cisplatin, 20 mg/m’ dozda, 1., 2., 3., 4. ve 5. giinlerde iv.
olarak % 20'lik mannitol soliisyonu igerisinde verilir. Ug
ayr1 kiir i¢in ti¢ haftada bir ayn1 doz ve sekilde tekrarla-
nacak.

2) Bleomisin 30 U. haftada bir, 12 hafta boyunca yapilacak

(iv. yoldan puse seklinde).

3) Vinblastin, 0,15 mg/kg ii¢ haftada bir cisplatin siklusun-
daki 1. ve 2. giinlerde iv. puse seklinde yapilacak.

a) Vinblastin, Bleomisin'den 6 saat 6nce verilir.

b) 5 kiir (12 hafta) Vinblastin'den sonra, idame tedavisi
dort haftada bir 0,3 mg/kg iv. olarak Vinblastin ile bu
uygulamay1 izleyen 1., 2. ve 3. haftalarda yapilacak
BCG immiinoterapisi seklindedir.

¢) Tedaviye iki yil boyunca devam edilmelidir.

Einhom L.H. ve Donohue J.P.: Ann. Intern. Med. 87:293,
1973 ve
Einhom L.H.: Proc. Amer. Soc. Giin. Oncol. 20:297, 1979.

Tablo - 6
V AB III Protokolii

GUNLER

ILAGCLAR 1 2 3 4 5 6 7 8

Bleomisin X X X X X X X
(20 mg/m’/giin devamli

inflizyonla)

Vinblastin (VBL) X

(4 mg/m*)

Siklofosfamid X

(600 mg/m?)

Aktinomisin-D X

(1 mg/m?)

Cisplatin (DDP) X
(120 mg/m?*)

Cvitkovic ve ark. tarafindan 6nerilen VA B III protokoliiniin
indiiksiyon fazi. IDAME SEMASI: VBL (4 mg/m’) ii¢ hafta-
da bir ve yine ili¢ haftada bir 4 mg/m’/giin po. klorambiisil.
(Bunlar Daktinomisin (1 mg/m2), Doksoriibisin (45 mg/m’)
ve DDP (50 mg/m’) ile miinavebeli olarak kullanilirlar.

4 veya 5 ay arayla indiiksiyon fazi semas1 tekrarlanir.
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NECDET USKENT - HALUK KOC

Bu sekilde bir uygulama retroperitoneal rezidiyi
ortaya koyabilecegi gibi, cerrahi sonrasi kemoterapi
gereksinimini ve siiresini belirlemede yararli olacagin-
dan tarafimizdan da benimsenmistir.

Radyoterapinin, bir¢ok kontrollii ¢alismada, B3
ve C evrelerindeki seminoma dis1 testis kanserlerinde
yerinin olmadigi, hatta etkin dozda yapilabilecek ke-
moterapi kullanimini tehlikeye soktugu aciklik ka-
zanmistir.

Yakin bir gelecekte testis kanserlerinin kiiratif
olarak tedavi edilebilir hastaliklar arasinda yer alacagi-
n1 gosteren deliller artmaktadir.
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