onkoloji

Testis karsinomlar1 nadir timdrlerden olup, er-
keklerde goriilen malign hastaliklarin % 1-2'sini olus-
turur (1). Gorilme sikligi 100000'de 0.8-3.6 arasin-
da degismektedir. Beyaz irkta daha ¢ok goriilmekte-
dir (2). En ¢ok kuzey Avrupa iilkelerinde rastlanir.

29-35 yas arasit erkeklerde kanserden 6liim ne-
denleri arasinda ilk siray: testis karsinomlar: almakta-
dir. Testis karsinomlarinin degisik tipleri sik goriilme
yast bakimindan farkliliklar gdsterir. Embriyonal hiic-
reli tiimorler ve yolk sak timdorler 16-18 yasin altinda
stk goriilirken, tim germinal tiimorler geng eriskin-
lerde, seminomlar 40-50 yas civarinda, lenfoma ve
diger germ hiicre koékenli olmayan tiimdrler ise 60
yasindan sonra gorilir.

Literatiirde 7500 vakalik bir seride testis timor-
lerinin % 90'in1 germ hiicreli tiimdrler, germ hiicreli
timorlerin de yarisindan ¢ogunu seminomlar olus-
turmaktadir (3).

Testis tiimorlerinin gelisiminde iizerinde durulan
en Onemli predispozan faktor kriptorsidizmdir (4).
Testis timoriinde % 10 kriptorsidizm oykiisii vardir.
Kriptorsidizmde testis timori, Ozellikle seminom
goriilme olasiligr 10-1000 kat artar. Abdominal tes-
tisin malignlesme olasilig1 daha yiiksektir. Bu gelis-
meden anormal yerlesimden ¢ok, konjenital bir de-
fektin sorumlu oldugu séylenebilir (5). Inmemis tes-
tisteki doku atrofisi, gonadal disgenezise yol agmak-
tadir. Bunun da malign gelisme potansiyeli vardir.
Orsiopeksi (testisi skrotuma indirme operasyonu) an-
cak alti1 yasindan once yapilirsa timoér gelisme olasi-
I1gin1, ortadan kaldirmaz; fakat 6nemli o6lgiide azal-
tir (6). Daha ileri yaslarda yapilan orsiopeksiye rag-
men testis tiimorleri gelisebilir. Kriptorsidizmde,
karst testiste timoér olusma olasiligt % 12-20 arasi-
dir (4, 6).

Testikiilerfeminizasyon'da da testis timori goriil-
me olasilig:r fazladir (4).

Testis Kanserleri ve Tedavisi
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Travmanin hastalarin Oykiilerinde siklikla baslati-
c1 faktoér oldugu iddia edilmistir. Hastalarin % 10un-
da boyle bir oykii vardir (7).

Giertsen kabakulak sonrasi orsiti izleyerek 5 tes-
tis timorlii vaka rapor etmistir (8).

Atrofi ve hormonal dengesizlik timor gelisme-
sinin temelini olusturabilir. Bilateral testis tiimorleri-
nin hormonal orijinli olma olasilig1 yiiksektir (9,10).
Ailesel testis timorleri de rapor edilmistir (11).

Deneysel testis tiimorleri hamster testislerine ¢in-
ko klorir enjeksiyonu ve raflarda kadmiyum kloriir
enjeksiyonu ile gergeklestirilebilir (12).

Germinal tiimorler mediastinum ve retroperito-
neal alan gibi ekstragonadal bolgelerinden de gelisebi-
lirler (13).

SINIFLAMA

Bu konuda ¢ok sayida siniflama yapilmis olmak-
la beraber, 1976'da WHO tarafindan da kabul edi-
len histopatolojik siniflama Tablo-I'de goriilmekte-
dir (14).

Testis tiimorlerinin biiyiiklikleri degiskendir. Or-
gant on kat biiylitebilecegi gibi normal biyiiklikteki
bir testis iginde de saklanabilirler. Direkt biliyime
Tunica albuginea tarafindan sinirlanir. Nadiren skro-
tuma invazyon ve lilserasyon goriilebilir (9).

Spermatositik seminomlar ileri yaslarda goriliir
ve metastazi seyrektir. Anaplastik seminomlar belirti
verdiginde ileri evrededir. Tim seminomlarin % 10'u-
nu olusturur. Seminomlar iyi differansiye ¢ekirdekli,
tek ve belirgin niikleoluslu hiicrelerden olusmustur.

Teratomlar tiim doku elemanlarini (endoderm,
yag ve bag dokusu, mezoderm vb.) biinyelerinde top-
lar.

»Hacettepe Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi
»Hacettepe Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Onkoloji 6gretim Uyesi
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Tablo - 1

Testis Tiimorlerinin Histopatolojik Siniflamasi

I— Germinal Hiicre Kokenli Testis Tiimorleri
1. Seminomlar

a. Spermatositik tip
b. Anaplastik tip
c. Klasik tip

2. Embriyonal Karsinom
a. Erigkin tip
b. Infantil tip (Yolk sak tiimérii, Endodermal
siniis timorii)
c. Poliembriyoma
Teratom (Matiir, Immatiir, Malign déniistimlii)
4. Koryokarsinom
5. Mikst Hiicreli Timorler (Teratokarsinom vb)

II — Germinal Hiicre Kokenli Olmayan Testis Tiimorleri

1. interstisyel Hiicre Kokenli Tiimor
2. Sertoli Hiicre Kokenli Tiimor

3. Gonadal Stromal Timor

4. Mikst Hiicreli Tiimorler

Embriyonal karsinomlar dogrudan epididime ya-
yilir, genellikle iyi siirlidir.

Germ hiicreli testis tiimdrleri lenfatik yolla retro-
peritoneal lenf nodiillerine metastaz yapma egilimin-
dedirler. Sag taraftaki timdrler spermatik ven yoluyla
vena cava g¢evresine, sol taraftaki tlimorler ise sol renal
ven cevresine lenfatik yayilim yaparlar (15). Gerek
ayni tarafa, gerekse kargi taraf eksternal iliak lenf
nodiillerine metastaz sik degildir; herniorafi  ve
orsiopeksi yapilmis olanlarda goriilir (3). Kan yo-
luyla yayilan genelde nadirdir, daha ¢ok koryokar-
sinomalarda gozlenir. Mediastinal yayilim genellikle
gec goriiliir. Metastatik subraklavikiiler lenf nodiilii
torasik duktusun olaya karistiginin bir bulgusu-
dur (9). Karaciger, akciger, renal ve serebral metas-
tazlar klinikte nadir olmakla beraber siklikla otopsi
serilerinde rapor edilir (16). Patolojik tanisi seminom
olan bir hastada akciger gibi organ metastazinin sap-
tanmast seminom digt bir timor elemanmin varkgini
gosterir (14). Seminomda kemik metastazi daha sik
goriilen bir bulgudur.

KLiNiK BELiRTi VE BULGULAR

Testis tiimorleri genellikle yavas ve sinsi olarak
gelisir. Seminom dis1 timdrler doktora dogrudan me-
tastazla gelebilir. En erken semptom bir rahatsizlik
hissi kadar basit olabilir. Testiste son zamanlarda
gelisen agrisiz sislik yaygm bir yakinmadir. Bazen
kunt bir agri da olaya karigabilir. Retroperitoneal

TESTIS KANSERLERI VE TEDAVISi

metastazlar nedeniyle bel agrist goriilebilir ve uyluga
yayilabilir (9).

Karnda kitle ile gelen gen¢ bir erkek hastada
testisler mutlaka muayene edilmelidir. Koryokarsi-
nomada jinekomasti ve areola pigmentasyonu buluna-
bilir, tiriner obstriiksiyon, diziiri, anoreksi ve kusma
gortilebilir. Testis tiimorlerinin bazilart virilizan ol-
makla beraber, ¢cogu hormonal olarak inaktiftir. Ba-
zan eriskinlerde libido kaybina neden olabilirler.
Testis tlimdrlerinin en biylik talihsizligi, taninin
gec konabilme olasiigidir (4). ilerlemis vakalar dok-
tora akciger ve serebral yayilim ile bagvururlar. Yapi-
lan bir ¢alismada semptomlarin ortaya c¢ikmasi ile
tan1 arasinda ortalama i¢ ay gectigi belirlenmis-
tir (17).

TANI VE TANI YONTEMLERI

Tanitya varmada Onemli noktalar soyle oOzetle-
nebilir (4):
Semptom ve Bulgular

a. Kitle ve agri: Genellikle agrisiz olmakla be-
raber, olgularin % 30-50'sinde kanama ya da infarkta
bagl agr gelisebilir. Kriptorsidizm varsa torsiyon da
agri yapar.

b. Akut epididimit: Mikst teratomlu veya em-
briyonal hiicre tiimérlii hastalarin % 2'sinde epididimit
Dulgulart goriilebilir.

c. Jinekomasti (% 10 olguda)
d. infertilité (% 3 olguda)
e. St agnist (% 3 olguda)

f.  Diger bulgular (pilor obstruksiyonu, retro-
orbital metastaz, kemik agrisi, solunum zorlugu, bu-
lant1, kusma, basagrisi gibi retroperitoneal kitlenin
basisma ya da pulmoner, serebral tutuluma bagl
bulgular)

Testiste agrili bir sislik ya da antibiyotik tedavisi-
ne cevap vermeyen testisteki diizensizlik daha ileri in-
celemeleri gerektirir. Iltihabi ya da kistik olaylari
timoral bir olusumdan ayirmada skrotal ultrasono-
grafi oldukca yararlidir (18). Eger muayene ve ince-
lemeler sonucu karsinom kesin olarak ekarte edile-
mezse, inguinal eksplorasyon endikasyonu vardir (9).
inguinal yaklasim ve gerekirse bu yolla yapilan orsi-
ektomi ile histopatolojik tantya varilmis olur. Abdo-
minal ultrasonografi ile retroperitoneal bolge ve me-
tastazlar degerlendirilebilir (19).

Intravendz pyelografi iireterlerdeki itilmeyi goste-
rebilir. Bipedal lenfanjiyografi hem tanida, hem de
evrelendirmede yararlidir. % 1520 yalanci pozitif,
% 10-15 yalanci negatif sonug verir (18). Operasyon
Oncesi yapilmasi cerrahinin sinir1  agisindan  Snem
tagir. Operasyon sonrast da bu yoOntemle cerrahi
girisimin yeterli olup olmadig1 saptanabilir.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, %l 2, 1987
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Laboratuar Bulgular

a. Tumor Belirleyiciler:

Germ hiicreli tiimorlerce iiretilen bazi proteinle-
rin serum ya da idrarda saptanmasinin tani, izlem ve
prognoz agisindan 6nemli oldugu bilinmektedir. Beta-
Human chorionicgonadotropin (J3-HCG) ve Alfa-feto-
protein (a-FP) degerli timor belirleyicileridir. Bun-
lardan bir ya da ikisi seminom dis1 testis tiimorleri-
nin % 90'inda yiiksek bulunur. Tiimor belirleyicilerin
gesitli testis kanserlerinde goriilme sikligi (Tablo-2)'-
de 6zetlenmistir (4).

Tablo - 2

Testis Kanserlerinde Tiimor Belirleyicileri

Olgu (9
R 0-HCG a-FP
Tiimér
(N : O ng/ml) (N : 40 gr/ml
den disiik)

Seminom 10 < 1
Embriyonal Karsinom 65 > 70
(Yolksak Tiimoérii vb.)
Koryokarsinom 100 < 1

Karsinomat6z eleman igermeyen seminomlarda
0-HCG ¢ok hafif yiikselir (3). Koryokarsinom tedavi-
sinden sonra yiiksek 0-HCG fitresinin devamu rezidiiel
timor varhiginin gostergesidir. Ayni sekilde tedaviden
sonra titrede diisme ve daha sonra yiikselme gelisen
bir metastazin habercisi olabilir. Seminom tanist al-
mis bir kiside yiksek /3-HCG fitresi taninin yanlis
olabilecegini veya seminom iginde teratokarsinom
adaciklariin oldugunu, yani piir seminom olmadigin
gosterir (3, 9). Timérlii dokunun fazla 0-HCG salgila-
masi, saglam testiste interstisyel hiperplazi yarata-
bilir.

a-FP'nin embriyonal karsinom ve teratokarsi-
nomlarda yiiksek oldugu bulunmustur.

Yolk sak tiimorlerde en yiiksek degerlere ulasir
(20). a-FP'nin serum yan omrii bes giin, 0-HCG'nin
ise bir saattir. Bundan dolay1 tiimér belirleyiciler yo-
luyla postoperatif cerrahinin etkenligini arastirmak
icin erken dénemde j3-HCG, 5 giinden sonra ise a-FP'-
ne bakmak yararli olur.

I"" isaretli anti a-FP ve anti /3-HCG antikorlari
verilip, total viicut scanningi yapilirsa, tiimor alanlari-
nin tanisinda baska metodlara oranla giivenilir sonug-
lar alinabilir (14,20).

Karsinoembriyojenik antijen testis kanserlerinde
spesifik degildir (3,9).
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b. Diger Laboratuar incelemeleri:

Rutin incelemeler, sonografi ve karaciger, dalak,
kemik sintigrafileri, komputerize tomografi, 6zellikle
renal hilusun {izerindeki lenf nodiillerinin gdsterilme-
sinde yararhidir (14,18).

AYIRICI TANI

1. Hidrosel: % 10 olguda tiimérle beraber ola-
bilir. Geng bir kisideki hidrosel altta yatan tiimér ola-
stligmi hatira getirmelidir.

2. Epididimit: Klasit tedavi sonrasi gegmeyen
testis sisliginde ya da tekrarlayan epididimitte timdr
akla gelmelidir.

3. Varikosel

4. Spermatosel

5. Inguinal herni

6. Tiberkiiloz orsit, hematom, torsiyon, me-
tastatik kanserler.

Testise metastaz oldukg¢a nadirdir, ileri yaslarda
goriiliir. Testise en fazla metastaz yapan tiimor prostat
ve malign melanomdur (9). Testiste nadir olarak
Tunice albuginea tiimdrleri, malign mezotelioma,
plazmositom da rapor edilmistir (3,9).

EVI<ELENDIRMVEE

Pratikte en ¢ok kullanilan evrelendirme asagidaki
gibidir (3, 4).
EVRE A : Timoér testiste smirlidir. Skrotum
disina tastigini gosteren bulgu yoktur.
EVRE B
tastaz vardir.
B,: 6'nin altinda iyi kapsiillii retroperi-
toneal metastaz
B,: 6dan fazla retroperitoneal lenf
nodiilii metastazi
B3: Fizik incelemede kitle olarak ele
gelen yaygim retroperitoneal metastaz (diyafram {ize-
rine yayilim yok)
EVRE C : Timér diyaframi iizerinde ya da ak-
ciger, karaciger, kemik, beyin gibi dokulara yayilim
var.

Retroperitoneal lenf nodlarma me-

TEDAVI
A. Transinguinal Orsiektomi

Tium testis tiimorlerinin tanisinda, evre A testis
tiimorlerinin tedavisinde endikedir. Operasyonda tes-
tis ¢ikarilmadan spermatik kord incelenmeli, testis
palpasyonu yayilim olasilig1 agisindan dikkatle ya-
pilmalidir (4, 9). Transskrotal ve parsiyel orsiektomi,
skrotal testis biyopsisi, yiiksek lokal rekiirrens olasili-
gindan &tiirii kesinlikle yapilmamalidir.
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B. Evre A ve B Seminomlarin Tedavisi

1. Cerrahi: Transinguinal orsiektomi diginda
bir girisim gerekmez. Bazi yazarlarin Onerdikleri
retroperitoneal lenf nodu disseksiyonu tartigmali-
dir (14).

2. Radyoterapi: Seminomlar radyoterapiye
encok duyarli timdrlerdendir. Cerrahi sonrasi retro-
peritoneal lenf nodu metastazina ait bir bulgu yoksa
retroperitoneal 1ginlanir. Retroperitoneal bolge metas-
tazi varsa, 1sinlama alanina mediasten ve supraklavi-
kuler bolge de dahil edilmelidir (16).

Pratikte paraaortik ve ipsilateral ileoinguinal
bolgedeki 1sinlamadan 4 hafta sonra mediasten ve
sol supraklavikuler bolgeye toplam 2500-3000 rad

1s1n verilir.

3. Kemoterapi: Bu evrede kemoterapi gerekli
degildir (3). Yalmz tiimériin saf seminom olduguna
iyi karar verilmelidir (21, 22).

Sozii edilen bu tedavi programi ile 2314 hastalik
bir seride 5 yillik yasam evre A'da % 93,3; evre B'de
% 69,4 bulunmustur (23).

C. Evre A-B Seminom Dig1 Tiimérlerin Tedavisi

1. Cerrahi: Transinguinal orsioktemi yanisira,
bazen retroperitoneal lenf nodiilii diseksiyonu gere-
kir. Pratikte tutulan lenf nodlarinin tamaminin ¢ika-
rilmasi ¢ok zordur. Operasyon Oncesi ve sonrasi lenf-
anjiyografi gerekir (18). Operasyon mortalitesi % 3
dolayindadir. Retrograd ejakiilasyon ile steriliteye
yol agma gibi 6nemli bir dezavantaji vardir (34, 9).
Etkinligi ve dustiinligli konusunda kuskular vardir.
Genellikle operasyon sonrast verilen radyoterapi,
disseksiyonun etkinligini anlamaya firsat vermemek-
tedir.

2. Radyoterapi: Embriyonal karsinom ve tera-
tokarsinom radyoterapiden kismi yarar goriir. Korio-
karsinom ise radyoterapiden en az faydalanan testis
timoridiir (14). Eger hastaya daha onceden skrotal
orgioektomi yapilmis, ya da skrotumda tumoral in-
vazyon varsa, skrotum da isinlama alani igine ali-
nir (9, 14). Baz1 merkezlerde radyoterapi lenfadenek-
tomi yerine uygulanan bir tedavi yontemidir (3, 9).

3. Kemoterapi: Cerrahi ile birlikte kullanim
alamt giderek artmaktadir. Erken evrelerde kemote-
rapiden daha fazla yarar saglanir.

Operasyondan bir ay sonra hald 0-HCG ve
a-FP degerleri yiiksekse —histolojik tan1 seminom ol-
sa bile—, retro peritoneal kitle teknik olarak ¢ikarti-
lamiyorsa, operasyon oncesi kitleyi kiigililtmek ama-
ciyla, ya da lenf nodiilii disseksiyonu sonrasi, patolo-
jik olarak tiimor varligi saptanmissa, kemoterapi uy-
gulanmalidir (16). Embriyonel karsinoma, teratom
ve koryokarsinomaya oranla tedaviye daha iyi cevap
verir (9,16).

TESTIS KANSERLERI VE TEDAVIiSi

Seminomlar seminom dist elemanlar icermektey-
se kemoterapi programina alinmalidir.

Cok c¢esitli kemoterapdtik ajan ve semalar ara-
sinda, Einhorn'un 1977'de 50 ileri evredeki hastada
denedigi ve kendi adiyla anilan kemoterapi semasi
yaygm kullanim alani bulmustur (24). Tablo-3'de

Tablo - 3
Einhorn Semasi
ilaclar Doz Giinler
Cis-Platin 20 mg/m’ L.V. 1-2-34-5. giinler
Vinblastine 02 mg/kg 1.V. 1- 2. giinler
Bleomicin 30 U LV. 2-9-16. giinler

Cis-platin ve Vinblastine beyaz kiire saymmi ve
bol hidrasyonla 3 haftada bir toplam 4 kez uygulanir.
Bleomicin haftada bir, toplam 12 defaya kadar verile-
bilir.

Bu semanin baslica yan etkileri; asir1 bulanti ve
kusma, sitopeni, renal toksisite ve pulmoner toksisi-
tedir. Metpamid ve dexamethazon uygulamasi ile
bulanti ve kusma biiylik Olgiide azalmaktadir. Son
yillarda Einhorn semasi uygulanan hastalarm % 37'-
sinde Raynoud fenomeninin gelistigi gozlenmis-
tir (25). Bu sema ile tam remisyon % 70 dolaylarin-
dadir (3, 14, 16). % 30 hastanin kemoterapi igin
hospitalizasyonu gerekmektedir.

Bu semanin ilk kez uygulandigi 47 hastanin
33'Unde saglanan remisyon ortalama 2 yil siirmiistiir.
6 hastada relaps gelismis, 14 hastada ise kismi remis-
yon gdzlenmistir.

Einhorn semasinda gerek doz, gerek ilaglarda
bazi degismeler yapilmis, doxorubicin eklenmis ve

Bleomisinle ikili olarak verilmis ve benzer sonuglar
elde edilmistir (3).

D. Evre C Testis Tiimorlerinin Tedavisi

1. Kemoterapi: Ilerlemis testis tiimérlerinde de
oncelikle denenen tedavi Einhorn'un kombine teda-
visidir. Ayrica ¢esitli kemoterapdtikler tek ajan ola-
rak kullanilmistir. Anderson'un bir ¢alismasinda, tek
ajan olarak Cis-Platin kullanildiginda % 52, cyclo-
phosphamide ile % 29, dactinomycin ile % 18, vin-
blastin ile % 12, bleomycin ile % 11 tam remisyon
saglandig1 bildirilmistir (3, 9, 17). Kombine kemote-
rapi ile daha yiliksek tam remisyon oranmin gozlen-
mesi, arastiricilart yeni kombinasyonlar aramaya yo-
neltmistir (3, 24).

VAB-1 Protokolii: Vinblastin, Bleomycin, Acti-
nomycin D, remisyon orani daha diigiiktiir.
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VAB-2 Protokolii: Cis-platin, Vinblastine, Bleo-
mycine, Actinomycin D ve Chlorambucil doniistimlii
olarak verilir. Yasam siresi % 24 dolayindadir.

VAB-3 Protokolii: Cis-platin ve Vinblastine daha
yitksek dozdadir. Cyclophosphamide ve Doxorubicin
de eklenir. % 61 tam remisyon bildirilmistir.

VAB-6 ProtokolU: Son bildirilen protokollerden
biridir (26) (Tablo-4").

Tablo - 4

Doz ve Giin
ilaglar 1 2 3 4
Cyclo-
phosphamide | 600 mg/m’ -
Bleomycin 30 U 20 U/m’ |20 U/m’ -
Dactinomycine 1 mg/m’ - -
Cis-Platin - - |120mg/m’

lic-dort haftada bir olmak iizere 3 kez tekrarla-
nir. Bleomycin 3 kezden fazla verilmez. Eger timor
kalintis1 varsa cerrahi olarak ¢ikartilmaya caligilir.
Vinblastine 6 mg/m’ ve dactinomycin 1 mg/m’
3 haftada bir seklinde idame tedavisi yapilir.

VAB-6'nin  uygulandigi 25 hastada 23'{inde
(% 92) tam remisyon goriilmiis, 21'1 16 ay remisyon-
da kalmigtir

Cis-platin igeren kombinasyonlar tim evre C
olan hastalara, evre B olup kitlesi olan ve cerrahi
sonras1 timor belirleyicileri yiiksek seyreden hasta-
lara uygulanur.

flerlemis seminomlarda kullanilmak {izere Smith
ve arkadaslar1 da tedavi protokolii dnermistir (27).

Dactinomycin 05 mg/giin 5 gin
Vincristin 18 mg 1 ve 8. giin
Cyclophosphamide 600 mg 1, 3 ve 8. giin

Los Angeles'te, bu semanin uygulandigi ileri
evre seminomlarda tedavi sonrasi kitlede % 50'den
fazla kiiciilme saglanmistir (14,16).

2. Reziduel hastaligin rezeksiyonu: Kemoterapi
ile belli bir oranda kiigiilen kitlenin ¢ikarilmasi daha
sonraki tedavinin etkinligini artiracagl i¢in Onem-
lidir.

Einhorn semasma goére 34 kiirlikk; indiksiyon
sonrast timor belirleyiciler, klinik ve radyolojik degi-
sikliklerle tam remisyon tanist konulur. Ortalama
% 20 hastada ise rezidiiel tiimor kalmistir. Bu durum-
da daha degisik tedavi gerekir.
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3. Yogun kemoterapi: Bu amagla siklikla
Vepecid (VP-16) kullanilir (3, 4, 9). Vepecid tek ba-
sina 100 mg/m’* 30 dakikada, 3-5 giin 3 haftada bir
verilebilecegi gibi, Einhorn semasina 4. ilag olarak ta
eklenebilir. Idame tedavisinde, 34 haftada bir 300
mg/m’ Vepecid kullanilir. Ileri testis tiimorlerinde
radyoterapi palyatiftir.

E. Ekstragonadal Germ Hiicreli Tiimorlerin

Tedavisi

Ekstragonadal hiicreli tiimorler, ozellikle semi-
nomlar % 12 oraninda embriyoda gemm hiicrelerin
gocettigi her hangi bir anatomik bolgede gelisebi-
lir (9, 16). Pineal gudde, mediasten, retroperitoneal
ve presakral bolge bunlar arasindadir (3, 9, 13). Ge-
nellikle gen¢ erkeklerde, cogunlukla orta hatta, me-
tastazlara benzer sekilde yerlesim gosterir. Timor
belirleyiciler yiikselir, histolojik subtipleri benzerdir.
Genellikle ileri donemde hekime basvururlar.

Tedavisi, yapilabildigi oranda cerrahi olarak
cikarilmast ve benzer doz ve siirelerde kemoterapi-
dir(3,4).

Bazen mediastende histopatolojik olarak ayirt
edilemeyen lenfoma, kiiciik hiicreli karsinom, mela-
nom, noéroblastom, ewing sarkomu, testis timdri
olabilecek kitle ile karsilagilir. Eger hasta 20-30
yasinda ise, primer mediastinal seminom dist germ
hiicreli tiimor olarak kabul edilebilir (14,17, 21).

PROGNOZ

Seminomlar 6zellikle erken evrede cerrahi rad-
yoterapi kombinasyonuna c¢ok iyi yanit verir.

2314 hastalik bir seride,

evre A 5 yillik yasam % 93.9
evre B % 69.4
evre C % 22.1

bulunmustur. Timorlin biiyiikliigii ile metastazlarin
varlig1, dolayisiyla prognoz korele degildir. Klasik ya
da spermatositik seminomlar anaplastik formlara

oranla daha iyi seyreder (3).

Seminom ewre A 10 yillik yasam % 93
evreC % 7

Embriyonel

hiicreli

karsinom ewre A 10 yillik yasam % 74
evreC % 8

Teratokarsinom evre A 10 yillik yasam % 78
evreC % 0

fleri yas, karinda biiyiik kitlenin varligi, operas-
yon sonrasi (3-HCG ve a-FP yiiksek bulunmasi, koryo-
karsinoma tanisinin konmasi, beyin ve karacigere me-
tastaz, jinekomasti, Ttnica albuginea ve epididimisin
tutulmasi prognozu koti yonde etkileyen faktorler-
dir (3,16).
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