Testis tumorlerinde organ koruyucu cerrahi
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ABSTRACT

With the advent of modern surgical oncology, multiple areas
have incorporated organ preservation, leading to a substantial
reduction in treatment- related morbidity without compromis-
ing long-term disease-specific survival. The organ-sparing frozen
section analysis guided approach to testicular masses represents
a promising alternative to orchiectomy in selected patients pre-
senting with bilateral malignant tumors, tumors in a solitary tes-
tis, and unilateral or bilateral benign tumors. Tumor enucleation
in cold ischemia, biopsy of the tumor bed, frozen section analysis,
biopsy of the peripheral parenchyma, postoperative radiation of
the remaining testicle, close followup at an experienced center in
selected patients can provide long-term disease-specific survival
even with preserving fertility.

Giris

Testikuler kaynakli benign kitle prevalansinin cok az olmasi ve ma-
lign kitleden biyopsi alinmasinin tlimér ekimi ve yayilimina yol aca-
cagi inanci, 1980'li yillarin sonuna kadar tiim testikuler kitlelerde te-
davi tercihinin radikal orsiektomi ile sinirli kalmasina yol agmistir (1).

Testis kaynakli benign kitlelerin ge¢miste bildirildiginin aksine
daha ylksek oranda izlenmesi ve testikiler ultrasonun yaygin
sekilde kullanimi ile palpe edilemeyen asemptomatik kitlelerin
artan sayida saptanmasi, glinimuzde histolojik olarak tani ko-
nulmamis bir kitleden 6tiirQ, kontralateral testisin normal oldugu
vakalarda dahi, tiim testisin alinmasi gerekliligini sorgulanir hale
getirmistir (2,3,4).

Modern onkolojik cerrahi ile uzun dénem hastalik spesifik strviyi
etkilemeyen ve tedaviye bagli morbiditeyi azaltan organ koruyucu
cerrahiler tibbin bircok sahasinda uygulanmaya baslanmistir (5). Uro-
lojide de bu gelisime paralel olarak onkolojik cerrahide degisimler
yasanmis ve ornek olarak radikal nefrektominin yerini neredeyse bi-
tin bobrek hiicreli kanser vakalarinda parsiyel nefrektomi almistir.
Bobrek timori cerrahisindeki degisim zamanla secilmis vakalarda
testikiler kitleler icin de s6z konusu hale gelmistir.

Benign ve malign kitle ayirici tanisinda dondurulmus kesi ince-
lemesinin glivenilirligi, kozmetik, fonksiyonel ve psikolojik agidan
avantajli olan testis koruyucu cerrahinin elini kuvvetlendirmistir (6).
Bilateral veya soliter testis timorlerinde yapilacak olan radikal orsi-
ektomi sonucu infertilite, hayat boyu androjen replasman tedavisi
gerekliligi ve geng yasta kastrasyonunun getirdigi psikolojik yik,
parsiyel orsiyektomiyi 6n plana ¢ikarmaktadir (5).
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OZET

Modern onkolojik cerrahi ile uzun donem hastalik spesifik
strrviyi etkilemeyen ve tedaviye bagl morbiditeyi azaltan organ
koruyucu cerrahiler tibbin bir¢ok sahasinda uygulanmaya bas-
lanmistir. Bilateral veya unilateral testiste benign, bilateral veya
soliter testiste malign kitle izlenen vakalarda dondurulmus kesi
incelemesi kilavuzlugunda organ koruyucu cerrahi radikal orsi-
yektomiye énemli bir alternatiftir. Referans merkezlerde soguk
iskemi altinda timor eniikleasyonu, timor yatagindan biyopsi
alinmasi, dondurulmus kesi incelemesi, periferal parankimden bi-
yopsi alinmasi, kalan testikiler dokuya radyoterapi, yakin takip ve
uygun hasta secimi ile fertilite dahi korunarak uzun dénem hasta-
lik spesifik suirvi saglanabilmektedir.

Tarihce

Testis koruyucu cerrahi ilk defa Richie tarafindan bilateral semi-
nomlu bir vakada uygulanmistir (7). Zamanla parsiyel orsiektomi
endikasyonlari bilateral ve soliter testiste kitle vakalarina ek olarak,
skrotal ultrasonun sik kullanimiyla, insidental vakalari da kapsayacak
sekilde genislemistir. insidental testikiiler kitlelerin tespitindeki artis
ameliyat teknigine de yenilikler kazandirmistir.

Peroperatif yiiksek frekansh ultrason kullanimi ile palpe edileme-
yen bir Leydig hiicreli timor enlkleasyonu ilk kez 1986'da gercek-
lestirilmistir. Bu yontem 2002 yilinda Hopps ve Goldstein tarafindan
tarif edilen ultrasonla birlikte biyttme sistemlerinin kullanimiyla
insidental kitlelerin komplet eksizyonun saglanmasina kadar gelis-
meye devam etmistir (9).

Alman arastirmaci Heidenreich ve ark’nin 1995'teki 6ncii ¢alisma-
larinin 151ginda (1) gliniimizde uluslararasi planda bu alandaki en

“Iestis koruyucu cerrahinin tek kesin
endikasyonu histolojik olarak benign olduklar:
kanitlanmas testikiiler kitlelerdir. Benign
testikiiler kitle insidans: siipheli testikiiler kitle
sebebiyle orsiektomi yapilan 2800 vakalik bir
seride %31 saptanmastir.”
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genis calismalara Alman Testikiiler Kanser
Calisma Grubu imza atmaktadir (10).

Glnumizde testis koruyucu cerrahi bila-
teral veya soliter testiste kitlesi olan vakalar-
da psikolojik ve endokrinolojik avantajlari ve
uzun dénem hastaliksiz sagkalimi ile radikal
orsiyektomiye 6nemli bir alternatif olarak
varligini devam ettirmektedir.

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Testis koruyucu cerrahinin tek kesin endi-
kasyonu histolojik olarak benign olduklari
kanitlanmis testikler kitlelerdir. Benign tes-
tikuler kitle insidansi stipheli testikiler kitle
sebebiyle orsiektomi yapilan 2800 vakalk
bir seride %31 saptanmistir (11).

Heidenreich ve ark'nin kapsamli bir ¢a-
lismasinda testikller epidermoid kistli 120
hastanin 37 yillik takiplerinde hicbir hastada
lokal niiks veya uzak metastaza rastlanma-
mistir.

Epidermoid kist ve Leydig hicreli timor
disinda tunika albuginea kistleri, intra-
parankimal kistler, adenomatoid timor,
dermoid kist, inflamatuar psodotimaér,
postinflamatuar fibrozis, granilomatéz
enflamasyon, hemanjiom ve Sertoli hiicreli
timor vakalarinda da testis koruyucu cerra-
hi en uygun yaklasimdir. Testisin bu benign
lezyonlarinin dondurulmus kesi inceleme-
sinde karisikhida yol agmadan rahathkla
tanisi koyulabilen kitleler olmasi perop cer-
rahin karar vermesinde kolaylik saglamak-
tadir (2,3,12,13). Testis koruyucu cerrahi,
soliter veya bilateral testiste, rete testisi in-
vaze etmemis, 2cm'den ve testis hacminin
%30'undan kiictik timorlerde tercih edile-
bilir. Parsiyel orsiektomi planlanan hastanin
ameliyat oncesi hormon profili degerlen-
dirilmeli ve luteinizan hormon (LH) ve tes-
tosteron diizeyinin normal olmasina dikkat
edilmelidir. Ameliyat sonrasi kontrollerini
aksatmasi muhtemel hastalarda parsiyel
orsiektomi tercih edilmemelidir.

Tumor entikleasyonu kolaylastiracak olan
psodokapsil varligi ve rete testis invazyonu
manyetik rezonans ile gérintilenebilir.

Soliter testisli olgularda dahi parsiyel orsi-
ektomi sonrasinda kalacak olan doku endok-
rin ve/veya ekzokrin fonksiyonlarin devami
icin yeterli olmayacak ise radikal orsiektomi
tercih edilmelidir.

Goriintiileme ydntemlerinde hastaligin
skrotum digina yayllmis olma siiphesini
doguran herhangi bir gorinti (klinik evre
1'den biyuk) radikal orsiyektomiye dénme-
ye gerektirmektedir. Timor enikleasyonu
sonrasinda serum belirteclerinin normale
donmemesi halinde radikal orsiektomi ya-
pilmalidir.
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Endikasyonda secici olunmasi ve ameli-
yat sirasinda kalan testikiiler parankimden
multipl biyopsi alinmasi ve testikiiler intra-
epitelyal neoplazi (TiN) saptanmasi halinde
eradikasyonu i¢in adjuvant radyoterapi uy-
gulanmasi halinde miikemmel uzun dénem
kanser spesifik sagkalima (%100), dusik
lokal niiks (%4) ve hastalarin biyuk bir ¢o-
gunlugunda normal testosteron diizeylerine
(>%83) sahip olmak mimkindiir (1,10,14).

Literatlirde, neredeyse tiim testikller ma-
ligniteli vakalarda eslik eden TiN veya distal
malinite odagi bulunmasi sebebiyle; normal
kontralateral testisli, elektif, vakalarda testis
koruyucu cerrahi uygulanmis calismalara
rastlanmamaktadir (15).

Cerrahi teknik, dondurulmus kesi
incelemesi ve lenf drenaji

Radikal orsiyektomide oldugu gibi ingui-
nal insizyon ile ameliyata baslanilir. Sperma-
tik kord disseke edilerek asilir ve yumusak
vaskdler klemp ile tutulur veya turnike ile
dondalir. Testis dogurtulur ve gubernakulum
testis klampe edilir veya baglanip kesilir. Kit-
lenin eksizyonu sirasinda olasi timor ekimi
veya yara kontaminasyonuna engel olmak
icin testis kompresler yardimi ile ameliyat
sahasi disinda izole edilir. Kordun klampe
edilmesinden sonra testisin sicakligini 15-
19 °C'ye dislirmek icin testis ezilmis buz
icine yerlestirilir. Tunika vajinalis acilarak
testis palpe edilir. Palpe edilemeyen kitle-
ler intraoperatif ultrason ile tespit edilerek
ince kalibreli igne ile lezyona komsu alan
isaretlenebilir. Operasyon mikroskobu kulla-
nilarak 6X veya 25X biytitme altinda tunika
albuginea altindaki damarlar korunmaya
cahisilarak vertikal veya transvers insize edilir
ve kitleye ulasilincaya kadar parankim na-
zikce ekarte edilir. Kitle cevresinde 2-5mm
normal parankimal doku oldugu halde eksi-
ze edilerek dondurulmus kesi incelemesine
(DKI) génderilir. Kitlenin tunika albuginea-
nin hemen altinda oldugu vakalarda timor
komsulugundaki tunika albugineanin da
eksizyonu Onerilmektedir. Eksizyon sonrasi
ultrason ile kitlenin komplet olarak eksizyo-
nu kontrol edilebilir. Patoloji sonucu kitle be-
nign gelirse parankim izotonik ile yikanarak
spermatik korddaki klemp acilir ve hemosta-
zis saglandiktan sonra tunika albuginea 4-0
veya 5-0 emilebilir sutir ile devamli olarak
kapatilir. Patoloji sonucunun malign gelmesi
halinde kontralateral testis normalse radikal
orsiektomi yaplilir. Kitle bilateral ise veya so-
liter testiste ise kalan parankimden multipl
biyopsiler alinarak eslik eden bir baska ma-
linite odagi veya TiN saptanmaya calisilir ar-
dindan spermatik kordaki klemp acilir ve ka-
nama kontrollini takiben tunika albuginea

kapatilir (6, 17). DKi'de gériilmesi muhtemel
ornekleme hatalar ve incelenecek olan 6r-
negin hazirlik kalitesindeki vyetersizlikler,
parsiyel orsiektomi icin bir dezavantaj gibi
goriilse de; pratikte DKi'nin giivenilir sonug-
lari bu soru isaretlerini ortadan kaldirmistir
(16). Elert ve ark, 26 malign ve 354 benign
testikiiler kitlenin DKi sonucunda tiim be-
nign ve malign kitlelelerde DKi ile dogru tani
konuldugunu kaydetmislerdir. DKi ile semi-
nomatdz, nonseminomatdz kitle ayirrminda
%10’luk hata bildirilmis olsa da, malinite ta-
nisinda stiphe olmadigi icin bu hata cerrahi
islemin devaminda herhangi degisiklige yol
acmamistir (13). Leroy ve ark ise benign kit-
leler icin DKi'yi %81 duyarli ve malign kitleler
icin ise %100 duyarl bulmusglardir (17). Con-
noly ve ark DKi'nin malign kitleler icin pozitif
prediktif degerini %94,2, negatif prediktif
degerini ise %92,6 bulmuslardir (18). DKi'nin
tani koymada yetersiz kaldigi ¢cok az olguda
bildirilmistir (19,20). DKi ile elde edilen bu
yuksek basarilarin arkasinda tiropatologlarin
tecriibesinin oldugu meydandadir, bu ne-
denle referans merkezlerin disinda testiki-
ler kitlelelerde bu yiiksek basari oranlarinin
elde edilmesi uzak bir ihtimaldir (6).

Testikiler kanser testis lenf drenaji yolunu
izleyerek tahmin edilebilir bir yayilma sergi-
ler. GUinlimiz tedavi algoritmalar ve takip
protokolleri Donohue ve ark’'nin testikiiler
kanserin pelvis ve inguinal lenf nodlarini
atlayarak retroperitoneal bolgeye yayildigi-
ni gosteren haritalama calismasina ¢ok sey
bor¢ludur (21,22).

Retroperitoneal lenf nodlari ilk ve bazen
de tek metastatik dagiim yeri olabilmek-
tedir. Bu lenf nodlar orsiektomiden 6nce
metastaza ugramis olabileceginden bu nod-
lar tedavi edilmeli veya metastaz agisindan
yakindan takip edilmelidir. Maalesef skrotal
veya inguinal cerrahi sonrasinda lenf drenaj
yolu degisebilmektedir (23). Bu sebeple par-
siyel orsiektomi sonrasi lokal yayillma veya
ikincil timor beklenenden farkli bélgelere
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Tablo 1. insidental testikiiler kitlelerde parsiyel orsiektomi sonrasi patolojiler

Boyut (mm) Malign tm Benign tm

N N N
Colpi ve ark (50) 3-6 1 4
Hallak ve ark (51) 6,7 1,8 1 5
Miller ve ark (52) 1,5-5 16

4

Powell ve ark (21) 5-6 2
Rolle ve ark (53) 2,5-16 1 6
Leroy ve ark (18) 4-16 4 11
Hopps ve ark (9) 2-16 2 2
Carmignani ve ark (4) 4-16 0 10

*Albuginea kisti, normal doku, fibrotik psédotiimér, granilomatoz orsit, aspermatogenik tibdl Tm: Timor

metastaz yapabilmektedir. Bir vakada par-
siyel orsiektomiden 18 ay sonra ipsilateral
inguinal lenf nodunda teratom saptanmis;
hasta radikal orsiektomi ve lenf nodu ek-
sizyonu ve kemoterapi ile tedavi edilmistir.
Parsiyel orsiektomi ile fizyolojik lenf drena-
jinda olusabilecek degisiklikler, takiplerde
umulmadik lokalizasyonlarda metastazlar
ile karsilasilmasina yol acabilir (5).

Erigkinlerde testis koruyucu
cerrahi sonuclari

Germ hiicreli testis timorleri

Germ hicreli testis timord 15-35 yas
arasi erkeklerde en sik gorilen kanser olup
erkeklerde gorilen tim malign timorlerin
%1'ini olusturmaktadir. Toplumdaki germ
hiicre timor insidansi %0,005tir. TUm testis
timorlerinin %95'i germ hiicreli timorlerdir.
Son yapilan epidemiyolojik calismalarda son
iki dekadda ABD'de germ hiicreli timor insi-
dansinin arttigi izlenmektedir (24,25).

Bir testisinde germ hiicreli timor tespit
edilen hastanin kontralateral testisinde ikin-
ci germ hiicreli timor gelisme ihtimali 500-
1000 kat artmaktadir (26,27,28,29,30,31,32).

Metakron tiimdr gelisimi bilateral senkro-
nize timor gelisiminden ¢ok daha sik gordl-
mekte olup iki timor arasi gegen siire degis-
kenlik gostermektedir (5).

Ortalama ¢ap! 15mm olan 73 germ hiic-
reli testis tUmorl vakasinda; intraoperatif
ultrason ve DKi ile yapilan parsiyel orsiekto-
mi sonrasi ortalama 91 aylik takipte hastalik
spesifik sag kalim %98,6 bildirilmistir (33).
Radyoterapiye reddeden 4 hastada lokal
niiks gelismis ve inguinal orsiektomi ile te-
davi edilmistir.
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Germ hcreli testis tumorli 14 olgunu
parsiyel orsiektomi sonrasi takiplerinde 2
hastada kalan testis dokusundaki kanlanma
defekti nedeniyle orsiektomi gerekirken, 2
hastada ameliyat sonrasi testosteron tedavi-
si gerekirken, 2 hastada ameliyat sonrasi 24
ve 4. ayda retroperitoneal niiks izlenmistir.
Ameliyat sonrasi 20Gy ile radyoterapi yapi-
lan hastalardan hicbirinde lokal niks izlen-
memistir (15).

Testis koruyucu cerrahinin en biyulk de-
zavantajl, timorlu testiste bazi ¢alismalarda
%85'e varan yiiksek TiN prevalansidir. TIN'li
vakalarin %50'sinde 5 yil icinde invaziv germ
hiicreli timér gelismektedir (34). TN yiiksek
diizeyde radyosensitif olup ¢ok az sayida va-
kada radyorezistan TIN bildirilmistir. Parsiyel
orsiektomiden sonra uzun siireli rekiirrens-
siz sag kalim saglamak icin radyoterapi 6ne-
rilmektedir (35).

Platinum iceren kemoterapi rejimleri de
onerilmekte ve germ hiicreli timorlerde
faydali olmakla birlikte TiN eradikasyonu icin
yeterliligi heniiz netlik kazanmamistir (36).

Seks kord stromal tiimorler

Seks kord stromal tiimorler (SKST) tim
testis timorlerinin %3-5'ini olusturur (37).
Leydig huicreli timérler, en sik gorilen stro-
mal tlimorler olup Sertoli hiicreli timorden
3 kat daha fazla izlenirler ve tiim stromal tu-
morlerin %75-80'ini olustururlar. Granulosa
stromal timorler ise en az rastlanilan SKST
tipidir (38).

SKST'in yaklasik %10’u maligndir. 2cm'den
klclik SKST’ler benign olarak kabul edilmek-
tedir (39,40). Malinite kriterleri timoér capi-
nin 5cm'den blyiik olmasi, nekrozis, lenfatik

veya vaskdler invazyon, niikleer atipi ve yiik-
sek mitotik indeks olarak 6zetlenebilir (41).

SKST'ler endokrinolojik agidan aktif tu-
morler olup testosteron ve Ostrojen salgila-
yabilirler. Cocuk hastalarin %10’unda asin
steroid hormon Uretimine bagli olarak erken
puberte goriilebilir. Leydig hiicre timorli
erigkinlerin %15'inde jinekomasti gorilebi-
lirken, Sertoli hiicreli tiimorlerde ve graniilu-
so hiicreli timorlerde jinekomastiye daha az
oranda rastlanir (42).

Jinekomasti ve hormonal anormallikler
izlenen hastalarda nongerm hiicreli ti-
morlerden siiphelenilmeli ve bu hastalarda
SKST’lerin biiyilik bir cogunlugu icin gereksiz
bir tedavi olan, acil orsiektomiden kaginil-
malidir (42).

SKST’lerde radyoterapi ve kemoterapinin
hastaligin prognozunda bir degisikligi yol
actig1 gosterilememistir (43).

Leydig hiicreli timori olan ve testis ko-
ruyucu cerrahi ile tedavi edilen hastalarin
dederlendirildigi Giannarini ve ark'nin se-
risinde 8 yillik takiplerde hicbir hastada
lokal niiks veya uzak metastaz saptanma-
mistir (41).

Testis koruyucu cerrahi sonrasi lokal niiks
bildirilen tek Leydig hiicreli timor vakasi kit-
lenin kiigclik boyutlu ve cerrahi sinirin negatif
olmasina ragmen, ameliyattan 6 ay sonra bil-
dirilmistir (44).Wegner ve ark her intraparan-
kimal kiiclik lezyona testis koruyucu cerrahi
uygulanmasi gerektigini ve final patolojinin
germ hucreli timor gelmesi halinde orsiyek-
tomiyi 6nermektedir (43).

insidental olarak tespit edilmis ortalama
blyukligu 12mm olan 22 Leydig hiicreli
timor vakasinin parsiyel orsiektomi sonrasi
47 aylik takiplerinde niks saptanmamistir
(40). Baska bir seride ise ortalama 13,4mm
blyukligiundeki 17 Leydig hicreli timorin
parsiyel orsiektomi sonrasi 91 aylik takibin-
de nuks izlenmemistir (45).

Palpe edilemeyen testis tiimorleri

Palpe edilebilir testis kitlelerinde malinite
orani yaklasik %90 iken bu oran palpe edi-
lemeyen kitlelerde ¢ok daha azdir (18,21).
Ultrason ile tespit edilmis 27 testikuler kitle
icerisinde benign kitle insidansi %51,8 olarak
bulunmustur (47). Baska bir calismada palpe
edilemeyen testikdler kitlelerde benign tu-
mor prevalansi %75 bulunmustur (46). Bazi
yayinlarda palpe edilemeyen tiimdrlerin
%100'U benign (47), bir yayinda ise palpe
edilemeyen testikller kitlelerin %90'Inin
patolojisi benign karakterde Leydig hiicre-
li timor olarak tespit edilmistir (48). Bu ve
benzeri calismalar 2cm'den kiiglk testikiiler
kitlelerin benign olma ihtimallerinin yiiksek
oldugunu gostermektedir (19,49).
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Sekil 1. Testikuler kitle tedavi Oneri semasi

USG: Ultrason, PO: Parsiyel orsiektomi, DSi: Dondurulmus kesi incelemesi,
RO: Radikal orsiektomi, Bx: Biyopsi, TiN: Testikiiler intraepitelyal neoplazi, RT: Radyoterapi

Testikiler ultrasonografi palpe edileme-
yen timorlerin benign, malign ayinminda
yetersiz bir tani yontemidir. Palpe edileme-
yen kitlelerin hepsi benign kitleler olarak
kabul edilmemelidir, ancak bu timérlerin
blylk bir cogunlugunun benign olmasi ve
organ koruyucu cerrahiye boyut agisindan
uygun olmalari, bu vakalarda radikal orsi-
yektomiyi asir tedavi pozisyonuna sokmak-
tadir. Vaka sayisinin azhgi ve uzun dénemli
takiplerin olmamasi palpe edilemeyen testis
timorlerinde bir kilavuz olusturulmasini im-
kansiz hale getirmektedir.

Hastanin ameliyat 6ncesi detayh bilgi-
lendirilmesi sonrasinda parsiyel orsiektomi,
multipl biyopsiler ve malinite tespit edilmesi
halinde ameliyat sonrasi radyoterapi ve ya-
kin takip ile bu hastalarda organ koruyucu
yaklasim daha akla yatkin bir secenek olarak
g6zikmektedir (47).
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Cerrahi sonrasi fertilite

Teorik olarak tunika albugineanin agilma-
sina bagli antisperm antikorlarinin olugsmasi
sonucu parsiyel orsiektomi vakalarinda ferti-
litenin etkilenecegi distintilmekteydi, ancak
glincel bulgular bu teorik ¢ikarimi destekle-
memektedir. Leonhartsberger ve ark malign
testikiiler timor sebebiyle radikal orsiektomi
veya parsiyel orsiektomi yapilan olgularda
antisperm antikor diizeylerini karsilastirdik-
lari bir calismada iki grup arasi anlamli farkli-
lik bulamamistir (54).

Parsiyel orsiektomi sonrasi adjuvan rad-
yoterapi ile lokal rekiirrens ihtimali ortadan
kaldinimaya calsilirken tiim vakalarda istis-
nasiz spermatogenez durmakta ve infertilite
olusmaktadir (34,55,56). Ameliyat sonrasi
donemde ¢ocuk sahibi olmak isteyen hasta-
larda radyoterapi geciktirilebilir (34). Leydig
hicreli timor sebebiyle parsiyel orsiektomi

“Sonug olarak cerrahiden
once semen ornegi almmmal
veya ameliyat esnasinda testis
biyopsisi ile hastanin aktif
spermatogeneze sahip olup
olmadig: ortaya konulmali
ve spermatogenez izlenen
hastalarda eger babalik

da isteniyorsa radyoterapi
erteleme secenegi sunulmal
ve hastanin spermleri
saklanilmalidir.”

yapilan vakalarin takiplerinde fertilitenin ko-
rundugu izlenmistir (41).

Sonug olarak cerrahiden dnce semen 0r-
negi alinmali veya ameliyat esnasinda testis
biyopsisi ile hastanin aktif spermatogeneze
sahip olup olmadigi ortaya konulmal ve
spermatogenez izlenen hastalarda eger ba-
balik da isteniyorsa radyoterapi erteleme
secenedi sunulmali ve hastanin spermleri
saklanilmalidir. Heidenreich ve ark’nin rad-
yoterapinin geciktirildigi 10 vakanin 5'inde
spontan gebelik saglanirken 5 hastada invit-
ro fertilizasyon denenmistir (34).

Semen analizinde sperm izlenmeyen has-
talarda testikiler sperm ekstraksiyonu ve
saklanmasi 6nerilmelidir.

Cerrahi sonrasi endokrinoloji

Parsiyel orsiyektominin kozmetik, fertilite
ve endokrinolojik acidan radikal orsiektomi-
den Ustlindir. Baba olmak istemeyen veya
yeni ¢cocuk sahibi olmak istemeyen bireyler-
de kozmetik problem protez ile ¢ozillrse
parsiyel orsiyektominin tek avantaji hormon
replasman tedavisine ihtiyag¢ kalmamasi ola-
caktir.

Parsiyel orsiyektominin testis lizerine teo-
rik olarak ilk negatif etkisi kord klemplenmesi
sonrasl yasanan iskemi ile baslamaktadir, an-
cak deneysel calismalarda ve klinik bulgular
30 dakikayr asmayan sicak iskemi siiresinin
dahi testisin gerek endokrin gerekse ekzok-
rin fonksiyonlarinda geri dontisimsiiz hasar
olusturmadigi gosterilmistir (57,34). Otuz da-
kika testikiiler sperm ekstraksiyonu ve parsi-
yel orsiektomi icin yeterli bir stiredir (19,41).

Parsiyel orsiektomi sonrasi iki tip Leydig
hiicre yetersizliginden bahsetmek mimkiin-
dir. Tip 1'de yiuiksek dlizeydeki LH ile Leydig
hiicre yetersizligi baskilanarak testosteron
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diizeyi normal aralikta tutulurken tip 2'de
yiksek LHa ragmen testosteron diizeyle-
ri normal aralkta tutulamaz (58,59,60). Tip
2'de yer alan hastalarda daha siddetli Leydig
hicre disfonksiyonu varken her iki grupta
da androjen eksikligi ortaya ¢ikabilmektedir.
Hastalarin yiiksek LH'la elde edilmis normal
testosteron diizeylerine sahip olmalariilerde
onlar hipogonadizm gelisimine karsi koru-
mamaktir. Her iki grupta 3-6 aylik testoste-
ron tedavisinden fayda gérmektedirler (60).

Spermatik kord klemplenmesi sonucu iske-
mik travmaya maruz kalan Leydig huicrelerinin,
parsiyel orsiektomi sonrasi sayica da azalmala-
r, parsiyel orsiektomi gegirmis testisi adjuvan
radyoterapiye hicbir travma gormemis bir
testisten daha duyarl hale sokmaktadir (5). Bu
yaklagimin bir sonucu olarak Heidenreich ve
ark’i spermatik kordun erken klemplenmeme-
si, enlikleasyon capini olabildigince dar tutula-
rak kalan parankim hacmini artirarak ameliyat
sonrasi hipogonadizm ihtimalini azaltmayi
saglamaya calismislardir (34). Bu ¢alismanin
kanser kontrolii agisindan eksiklerinin olmadi-
ginin ispatlanmasi gereklidir.

Leydig hticre disfonksiyonu

Ameliyat sonrasi hipogonadizm gelisiminde
parsiyel orsiektomiden dnce maligniteye bagli
Leydig hiicre disfonksiyonun da katkisinin ola-
bilecegi distinilmektedir. Glinlimiizde kanser
hiicreleri veya TIN hiicrelerinden Leydig hiic-
relerini etkileyen herhangi bir humoral veya
parakrin faktor izole edilememistir (5). Benign
veya malign kitle sebebiyle orsiektomi yapila-
cak hastalardan alinan serum LH diizeylerinin
her iki grupta da artmis oldugu saptanmis;
ancak serum testosteron diizeylerinin sadece
malinite sebebiyle orsiektomi yapilacak olan-
larda azaldigi tespit edilmistir (61).

Bu durum leydig hticrelerinin LH'a olan du-
yarsizligi ile aciklanmaya calisilmistir. Bu bul-
gulan destekleyecek bir baska calismada ise
malinite sebebiyle orsiektomi yapilmis ve kon-
tralateral testiste TIN olan ve olmayanlarin kar-
silagtinimasinda; TiN olan grupta Leydig hiicre
disfonksiyonu disiindiiren LH'da yiikselme ve
testosteronda diisme tespit edilmistir (62).

Bu calismalar, orsiektomi sonrasi izlenen
LH ve testosteron anormalliklerinin sadece
testisin ¢ikarilmasi ile agiklanamayacagini ve
kontralateral testisteki Leydig hiicre disfonk-
siyonun da bu duruma katkisi olabilecegini
gostermektedir.

Radyoterapi’'nin leydig hiicreleri
lizerine etkisi

Radyoterapi Leydig hiicre fonksiyonunu
etkilemektedir. Radyoterapinin Leydig hiic-
releri Gizerine etkisi akut I6seminin testiskiler
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nikst sebebiyle bilateral testikiler yiiksek
doz radyoterapi (20-24 Gy) alan hastalarda-
ki endokrinolojik calismalarla g&sterilmistir
(63,64,65). Bu calismalarda tedavi goren ¢o-
cuklarda ciddi Leydig hiicre disfonksiyonu
sonucu pubertenin baglatilabilmesi icin
androjen tedavisi gerekmistir. Takip eden
calismalarda ise eriskin Leydig hiicrelerinin
radyoterapiye duyarliliginin daha az oldu-
gu gosterilmistir (66). Leydig hiicrelerinde
ameliyat 6ncesi bulunan disfonksiyonun bu
hicreleri radyoterapiye daha duyarli hale
getirdigi distnilmektedir (63).

Radyoterapinin testosteron diizeyinde 5
ylldan daha uzun sirecek sekilde yillik or-
talama %3,6'lik diisiise neden oldugu ve bu
disisin dozdan bagimsiz olarak gercekles-
tigi gosterilmistir (57).

Konuyla ilgili baska calismalarda ise rad-
yoterapiye bagl androjen tedavisi gerekti-
recek Leydig hiicre disfonksiyonu ¢ok daha
az hastada rastlanmistir (67). Radyoterapinin
daha disiik dozla uygulandigi hasta grupla-
rinda ise Leydig hucre disfonksiyonu izlen-
memistir (68,69).

Pediyatrik yas grubunda parsiyel
orsiyektomi

Testis timorlerinin bimodal yas dagilimi
vardir ve ilk pik 0-2 yas arasinda izlenirken
ikinci pik geng eriskinlik doneminde izle-
nir. pediyatrik testis tUmor insidansi 0,5-
2/100.000 olup tum pediyatrik timorlerinin
%1-2'sini olusturur (70).

Alti aydan biyik ve alfa feto protein di-
zeyi ylikselmis (yuksek ihtimalle yolk sac tu-
mori) vakalar haricinde ilk cerrahi yaklasim
eksizyonel biyopsi ve DKi seklinde olmalidr.
Eriskinlerdeki radikal orsiektomi yerine stan-
dart olarak bu sekildeki yaklasim pediyatrik
yas grubundaki testikiler kitlelerin yuksek

ihtimalle benign olmasindan kaynaklan-
maktadir (71). Pediyatrik testikiler kitlelerde
ilk parsiyel orsiektomi 1983 yilinda kistik te-
ratomlu bir vakada yapilmistir (72).

Eriskinlerde oldugu gibi inguinal insizyon
ile spermatik kord klemplenip eksizyonel
biyopsi ve DKi yapildiktan sonra sonucun
malign gelmesi halinde radikal orsiektomi
yapilir. DKi benign (genellikle teratom) gel-
mesi halinde ise eksizyonel biyopsi ile yeti-
nilir ve tunika albuginea kapatilir. Erigkinler-
deki teratom vakalarinin %88'ine karsinoma
insitu (CIS) eslik etmektedir ve bu durum
prepubertal teratomlarda parsiyel orsiekto-
mi kararinin sorgulanmasini yol agmaktadir
ve prepubertal teratomlarda eslik eden CIS
sadece 1 olguda gosterilebilmistir (73,74).
Prepubertal dénemde DKi teratom ve epi-
dermoid kist icin ylksek duyarlihga sahiptir.
Ayrica eriskinlerin aksine pediyatrik testiku-
ler kitleler miks olmama egilimindedir ve be-
nign kitlelerin histolojik gériintileri siipheye
yer birakmayacak sekilde ayirt edilebilmek-
tedir (75).

Eriskin testikiler timorler ile karsilastiril-
diginda pediyatrik yas grubunda benign kit-
le prevalansinin daha fazla olmasi ve malign
pediyatrik testikuler kitlelerde eslik eden CIS
prevalansinin eriskinlere oranla ¢ok daha az
olmasi parsiyel orsiyektominin ¢ocuklarda
kullanimini desteklemektedir (74,76).

Bircok parsiyel orsiektomi serisinin takiple-
rinde testis hacminin normal sinirlarda oldu-
gu tespit edilmistir (77,78,79,74,80). 27 hasta-
Ik bir testikiiler teratom serisinde 17 olguya
parsiyel orsiektomi uygulanmis ve 10 yillik ta-
kiplerinde hicbir hastada testikuler atrofi veya
lokal rekirrens tespit edilmemistir (79). Tera-
tomlar disinda eriskinlerde oldugu gibi pe-
diyatrik cagda da parsiyel orsiektomi icin en
uygun vakalar, basit kistler, epidermoid kistler
ve Leydig huicreli timérledir (6). Parsiyel orsi-
ektomi ile tedavi edilmis, 22 yila varan takip
sureli pediyatrik testikiler teratom ve epider-
moid kistli hi¢ bir vakada lokal niiks veya uzak
metastaz saptanmamistir (74,81,82).

Diger SKST'de de benzer sonuglar elde
edilmistir. Yedi yasinda parsiyel orsiektomi
yapilan jivenil granilosa hiicreli timorla bir
vakanin 5 yillik takibinde niiks izlenmemis-
tir (83).Kalsifiye sertoli hicreli timori olan
8 yasindaki bir olguda parsiyel orsiektomi
sonrasl! ilk 5 yil niks veya testikiiler atrofi
saptanmamistir (84).

Bitiin bu bulgular 1s1ginda bircok pedi-
yatrik Giroloji merkezinde timor belirtecleri
negatif olan elektif olgularda organ koruyu-
cu cerrahi ilk secenek olarak hasta yakinlari-
na sunulmaktadir (85).

Gelismekte olan bir cocukta parsiyel orsi-
yektominin medikal avantajlarina ek olarak
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psikolojik ve kozmetik avantajlari da g6z
onlinde bulundurulmali ve heniiz puberte-
ye dahi girmemis olan ¢ocuklarda olabildi-
gince testikuler parankim korunmaya cali-
silmalidir.

Sonug

Ozellikle son dekadda yapilan ¢alismalar

ile her testikuler kitle esittir radikal orsiekto-
mi anlayisi artik ortadan kalkmistir.

Testis koruyucu cerrahiden yiiz gildari-

cli sonuglarla cikabilmek icin konuyla ilgili
genis tecrlibe sahip olan Alman Testikiler
Kanser Calisma Grubu cesitli 6nerilerde bu-
lunmustur; kordun klampe oldugu sirece
soguk iskemi saglanmasi, rete testis infil-
tre etmeyen, organa sinirl, 2cm'den kiiciik
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