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Oz

Testis kanseri, erkeklerde tim kanserlerin yaklasik %1-1,5’i olarak nadir
gorulmesine ragmen genc erkeklerde en sik gortilen malignensidir. Testis
kanseri farkli sekillerde kendini gosterebilir. En sik ortaya cikma sekli
agrisiz skrotal kitledir. Skrotal kitlesi olan hastalarin degerlendirmesinde,
ultrasonografi siklikla kullanilir ve baglangic gérintiileme yontemi
olmalidir. Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme,
testikiiler kanserin evrelemesinde ve takibinde kullanilir. Radyologlar,
testikiiler kanserlerin tani, evreleme ve izleminde 6nemli rol oynarlar.
Bu derlemede, goriintiileme bulgularinin tanimlanmasi amaclanmustir.
Anahtar Kelimeler: Seminom, nonseminomatéz germ hicreli timor,
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintlileme

Abstract

Although testicular cancer is relatively rare and accounting for
approximately 1-1.5% of all cancers in men, it is the most frequent
malignancy in young men. Testicular cancer can manifest in a variety
of ways. A painless scrotal mass is the most common manifestation of
it. Ultrasonography is frequently used, and should always be the initial
imaging modality in assessing patients with scrotal masses. Computed
tomography and magnetic resonance imaging are used for staging and
follow-up of testicular cancer. Radiologists play an important role in
diagnosis, staging, and follow-up of testicular cancers. In this review, we
aim to describe the imaging findings.

Keywords: Seminoma, nonseminomatous germ cell tumor,
ultrasonography, computed tomography, magnetic resonance imaging

Derlemenin Amaci

Bu derlemede primer tanisi ultrasonografi (US) ile konan testis
kanserinde, tanida yanilgiya disulebilecek benign patolojilerin
tanimlanmasi, evre ve takipte goérintileme ydntemlerinin
yerinin sunulmasi amaclanmistir.

Giris

Testis kanseri, 15-35 yas arasi erkeklerde gorilen en sik
malignensidir. Bununla birlikte, erkeklerde tim malignitelerin
%71'ini olusturmaktadir. Testikiiler timorlerin, germ hucreli
(seminom, embriyonal karsinom, yolk salk, koriyokarsinom,
teratom, miks germ hiicreli), seks kord stromal hicreli (leydig,
sertoli, graniloza, tekoma-fibroma) ve cesitli (lenfoma, 16semi,
sarkom, leomiyom, vaskiiler, fibroma, norofibroma) olarak
siniflandirabilecegimiz farkl histolojik tipleri bulunmaktadir.
Tim testis tumorlerinin %90-95i germ hiicreli tiimorlerdir
(1). Germ hicreli timorler de genel baslk altinda seminom ve
nonseminomat6z germ hdcreli tumor (NSGHT) olarak iki ayri
grupta degerlendirilir.

Testikller kanser, agrisiz, unilateral skrotal kitle, skrotal travma
sonrasl ya da US’de tesadiifen saptanan bulgu olarak ortaya
cikabilir. Skrotal agr olgularin %20’sinde ilk olmak Uzere
olgularda %27’ye varan oranda gorilebilir. Olgularin yaklasik
%11'inde metastazdan 6tira sirt ve yan agrisi mevcuttur (2,3).
Bazi durumlarda, testikiiler kitle, orsit seklinde yanlig tani
alabilir (3). Nadiren de hormonal aktif timoriin neden oldugu
jinekomasti gibi endokrin bozukluklar ile kendini gosterebilir.
Radyolojinin skrotal kitlenin tanisi, evreleme ve tedavi sonrasi
takipte onemli bir roli bulunmaktadir. Bu derlemede, testikuler
kanserin radyolojik tanisi, timorle karisabilecek ve bu nedenle
gereksiz cerrahiye yol acabilecek lezyonlar, bilinen kitlenin
evrelemesi ve takip asamasinda radyolojinin roli ele alinmistir.

Tani Asamasinda Goriintileme Yontemleri

Fizik muayenede testiste kitle saptanan olguda, yapilacak ilk
radyolojik degerlendirme US’dir. US, ytiksek frekansli (7-10
MHz) transdiser ile gerceklestirili. Degerlendirme gri skala
inceleme ile baglar. Oncelikle kitlenin intratestikiiler ya da
ekstratestikiiler yerlesimi incelenir. intratestikiiler kitleler malign,
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ekstratestikiiler kitleler ise benign olma egilimindedir. Saptanan
kitlelerin natlri de (solid ya da kistik) US ile tespit edilir. Solid
kitleler daha cok malignite dustindurirken kistik kitleler siklikla
rete testis ektazisi, basit kist ve tunica albuginea kisti gibi benign
nedenlidir. Solid kitleler genellikle normal testis parankimine
gore hipoekoik olarak izlenir.

Gri skala degerlendirme sonrasinda Doppler US ile de
dederlendirme yapilmali ve kitlenin vaskilarizasyonu
incelenmelidir (Resim 1). Solid intratestikiler kitlelerde
kanlanmanin gosterilmesi testis timorini destekler (4).
Ulkemizde US kontrast madde kullanimi bulunmamakla
birlikte calismalarda US kontrast madde ile malign kitlelerde
vaskilarizasyonun gosterilmesinin  taniya katki sagladig
gosterilmistir (5).

US’nin testikiiler malignitelerin gosterilmesinde duyarlihgr %92-
98, 6zgulligu %95-99,8 olarak gosterilmistir (4,6).

US’de saptanan intratestikiler kitlelerin buylk 6l¢ctide malign
oldugu bilinmekle birlikte benzer kitle gorinimiine vyol
acabilecek benign kitlelerden ya da psodotimorden ayirt
edilmesi onemlidir (Resim 2). Leydig hicre hiperplazisi,
intratestikiler lipom, adrenal rest timor olduk¢a nadir gorilen
benign tiimorler olup US ve manyetik rezonans (MR) bulgulari
ile birlikte degerlendirilerek ayirici tanisi saglanabilir (7).
Segmental testikiler enfarkt da US’de testikiiler malignensiden
ayirt edilemeyebilir. Ancak renkli Doppler US’de kitle icerisinde
kan akiminin saptanmamasi, klinik de destekliyor ise segmental
enfarkti distindtirmelidir. MR goriintiilemede (MRG) de, enfarkt
gelismis doku icerisinde kontrastlanma izlenmez ya da rim
tarzinda kontrastlanma gorilebilir. Enfarkt gelismis doku tipik
olarak T1 agirlikh gorintilerde normal testis ile izointens
olarak izlenirken T2 agirlkh gorintilerde hiperintens ya da
hipointens olarak izlenebilir. Segmental testikiler enfarkttan
stiphelenildiginde yakin aralkli takip ve konservatif tedavi
onerilmektedir (7). Orsit, klinik olarak kitleden farkl sekilde
kendini gostermekle birlikte, fokal orsit olgularinda intratestikdiler
timorleri taklit edebilir. Intratestiktler apse, siklikla bakteriyel
epididimoorsit, nadiren de travma, enfarkt ya da kabakulak
enfeksiyonu sonrasinda gelisebilir. US’de iyi sinirli duvarli,
internal ekojenite iceren hipoekoik intratestikiler kitle seklinde
gorilerek malignite ile karisabilir. Apseyi cevreleyen parankim
renkli Doppler incelemede hipervaskiler olarak izlenebilir.
MRG'de apse tipik olarak T1 agirlikli goriintiide hipointens, T2
agirlikh géruntide hiperintenstir. intraven6z kontrast madde

CT)

Resim 1. Skrotal kitle nedeni ile basvuran 30 yasinda hastanin
skrotal ultrasonografi incelemesinde (a) intratestikdler yerlesimli,
homojen hipoekoik solid kitle saptanmis olup spektral Doppler
ultrasonografi incelemede (b) dusik direncli arteriyel akim
paterninde kanlanma gosterdigi gorilmektedir. Orsiektomi
sonrasi seminom tanisi almistir
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enjeksiyonu sonrasi, lezyon kontrastlanmazken cevreleyen
parankimde belirgin kontrastlanma gorilar. intratestikiler
hematom da US’de kitle ile karisabilecedi icin US bulgularinin,
hastanin klinik oykiisii ve fizik muayene bulgulari ile birlikte
degerlendirilmesi, arada kalinan olgularda 2-4 hafta sonra US
tekrari yapilarak degisimin gozlenmesi, gereksiz cerrahilerden
kacinilmasi acisindan onemlidir (7).

US'nin timor histopatolojik tiplerinin ayriminda kullanimi
guvenilir degildir. Bununla birlikte, seminomun siklikla homojen
ve hipoekoik yapida oldugu, NSGHT'lerin ise daha heterojen i¢
yapida oldugu gosterilmistir. Kalsifikasyonlar ve kistik bosluklar
NSGHT'lerde daha sik gorilen bir bulgudur (5,8) (Resim 3).
Germ hicreli timorler, yaygin lenf nodu metastazi yapmis
olmasina ragmen testikiler kitle kiicik olabilir hatta primer
timor kitlesi hi¢ izlenmeyebilir. Bu fenomen “burned-out”
testis timoru olarak tanimlanir ve nadirdir (Resim 4). Primer
kitlenin kendi besleyicisinin yetersizlesmesi sonucu oldugu
kitlenin ortadan kayboldugunu 6ne surenler olmakla birlikte,
en fazla kabul edilen teori bu tiimérlerin viicudun orta hattinda
yerlesmis primordiyal (embriyonal) germ hiicre timorlerinden
gelistigidir (9,10).

US elastografi, vicuttaki diger kullanim yerlerinde oldugu gibi
dokularin elastisitesine dayanarak degerlendirme yapilmakta
ve benign olan kitlelerin yumusak, malign olan kitlelerin sert
olmasi temel alinmaktadir. Testis kitlelerinde de benign-malign
ayriminda kullanilabilecegi sdylenmektedir (5).

Resim 2. Akut testikiler agr sikayeti ile basvuran hastada
gri skala ultrasonografi incelemesinde (a) testis parankimi
heterojen olup Doppler incelemede (b) vaskilarizasyonunda
artis oldugu gorilmdastir. Klinigi ile korele edilerek orsit lehine
degerlendirilmistir. Klinik takip ve tedavi sonrasi semptomlarin
kalkmasi ile de tani teyit edilmistir. Testikiiler agr sikayeti
ile bagsvuran 18 yasinda mental retarde olgunun yapilan gri
skala ultrasonografi incelemesinde (c), testis parankimi diffiiz
heterojen ekoda izlenmekte olup yapilan Doppler incelemede
vaskularizasyonun olmadigi gorilmastir (d). Klinik ve
ultrasonografi bulgulari ile birlikte dederlendirilerek torsiyon
lehine degerlendirilmis olup cerrahi ile de tani desteklenmistir
(Dr. Ayseglil Karadayi, Dr. Samet Genez ve Dr. Mustafa Demir’in
katkisi ile goruntuler elde edilmistir)
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MRG'nin testikiler kitlelerde benign-malign ayrimi yapilmasinda
duyarlilik ve 6zgilliginin yiksek oldugunu bildiren calismalar
bulunmaktadir. Seminom MRG’de homojen sinyal intensitesinde
ve genellikle T2 agirhkli goriintllerde normal testis icerisinde
hipointens olarak izlenir. T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde bant
seklinde fibrovaskiler septa saptanabilir. Bu septa, timorde
daha belirgin olarak kontrastlanabilir. Miks germ hicreli tiimorler
ise heterojendir (7). Teratomlarin yag icerigi de yag baskil
goruntulerde sinyal kaybi seklinde MRG’de gosterilebilir (11,12).
Bununla birlikte ¢cakisan pek ¢cok bulgu nedeniyle MRG'nin timor
histopatolojisinin belirlenmesinde 6zgulligu distiktdr.

c... - - — = ey oy |

Resim 3. Skrotal kitle nedeni ile bagvuran 31 yasindaki hastanin
gri skala incelemesinde (a), testisi timuyle dolduran, kistik-
nekrotik bileseni bulunan, heterojen ekojenitede kitle izlenmis
olup yapilan Doppler incelemede (b) heterojen vaskdilarizasyon
gosteren kitle, orsiektomi sonrasi miks embriyonel karsinom
tanisi almigtir

Resim 4. Paraaortik alanda lenf nodlari (a) ve her iki akcigerde
metastatik nodulleri (b) mevcut olan hastada, ultrasonografide
sag testis (c) parankimi hafif heterojen izlenmekle birlikte testis
icerisinde kitle saptanmamistir. Sol testis de (d) sonografik olarak
dogal goriinimde olup paraaortik alandaki lenf nodundan
yapilan biyopsi ile testikiiler kékenli oldugu o6grenilmistir.
Yapilan sag orsiektomi sonrasinda da testis parankimi icerisinde

kitle saptanmayan olgu, burn-out testis timoriu olarak

degerlendirilmistir

MRG'de kontrastlanma dinamiginde de malign kitlelerde lineer
pik kontrastlanma sonrasi kontrast yikanmasi (Tip 3 egdri)
gorulirken, benign lezyonlarda lineer artan kontrastlanma (Tip
1) ya da lineer artan kontrastlanma ve pik sonrasi plato (Tip 2)
egrileri izlenir (13).

Hasta yasi kitlenin histopatolojik tani ayriminda 6nemli bir
kriterdir. Seminom 15-35 yas grubunda sik goriinmekte iken
primer testikller lenfoma, genellikle 60 yas lzeri hastalarda
stk gorilmektedir (14). Lenfomanin testis tutulumu bilinen
primer non-Hodgkin lenfomaya sekonder olarak gorilebilecegi
gibi primer de olabilir. Seminom gibi diffiiz hipoekoik olarak
izlenebilir. Ancak lenfomada testis hiperemiktir ya da artmis kan
akimi izlenen fokal testikiiler kitle seklindedir (9). Ayrica lenfoma
lokal agresif seyir gostererek testis sinirlari disina uzanabilir.
Testis lenfomasi, bilateral testis kitlelerinin en sik nedenidir (7).
Olgularin %10-20’sinde senkron ya da asenkron kontralateral
testis tutulumu olabilir (15,16).

Laktat dehidrogenaz (LDH), alfa fetoprotein (AFP) ve beta-
insan koryonik gonadotropin (B-hCG) gibi timor belirtecleri
testis timorll hastalarin hem tanisinda hem de evrelemesinde
yardimcidir. LDH, ileri evre NSGHT ve seminomlu hastalarin
cogunda yuksektir. AFP artisi, embriyonal hcreli karsinom,
yolk salk karsinom ya da miks icerikli timorlerin %50-70’inde
gorulir. Pir seminom ya da pur koriyokarsinom olgularinda
ise asla gortilmez (17). B-hCG yiiksekligi, ilerlemis NSGHT’lerin
%60 iInda ve seminom olgularinin %15-20'sinde gordlir
(18,19). Tuim koriyokarsinom olgularinda B-hCG’nin yiiksek
olmasi 6nemli bir bulgudur (17).

Evrelemede Goriintiileme Yontemleri

Testis tiimoriinde evrelemede tiimor, lenf nodu, metastaz ve
serum tumor belirtecleri (TNMS) kullanihir (20).

T evresi: TX (radikal orsiektomide timoér saptanmamasi), TO
(histolojik olarak skar olmasi ya da primer timor kanitinin
bulunmamasi), Tis (intratlbdler timor, preinvaziv kanser), T1
(rete testisi iceren, testiste simirli), T2 (tunica albuginea ya da
epididime invaze), T3 (spermatik korda invaze), T4 (skrotuma
invaze) timor tanimlanmis olup T evresi timorin orsiektomi
sonrasi histopatolojik olarak degerlendirilmesi sonucu belirlenir.
N evresi: Lenf nodu evresi, bolgesel lenf nodu metastazinin
yoklugu (NO) ya da varligina ve mevcut ise blyik capinin
boyutuna (N1: <2 cm, N2: 2-5 cm, N3: >5 cm) gore belirlenir.
Germ hucreli timorler siklikla lenfatik yolla yayilir. Abdominal
retroperitoneal lenf nodlari bdlgesel lenf nodlar olarak
adlandinhir. Sol testis yerlesimli timor, ilk olarak sol renal
venin hemen altindaki sol paraaortik lenf nodlarina, sag testis
yerlesimli timor ise 6ncelikle parakaval, prekaval ve retrokaval
lenf nodlarina ulasir. ipsilateral lenf nodu tutulumu olmaksizin
kontralateral lenf nodu tutulumu nadirdir (21). ipsilateral lenf
nodu capl 2 cm’den kiiclik ise kontralateral lenf noduna gecis
beklenmez. iliak ya da inguinal lenf nodlarina yayihm genellikle
eslik eden kriptorsidizm gibi patolojilerle birliktedir (22).
Evrelemede US’nin yeri yoktur (17). Bilgisayarli tomografi (BT)
ya da MR tercih edilmelidir.

Lenf nodlarinda metastazin BT ile saptanmasinda mm acisindan
farkh esik deger kullanilarak yapilan calismalarda farkli duyarhlik
ve 0zqlllik oranlar bildirilmistir. Ancak NO-NT ayriminda lenf
nodunun kisa eksenin 7-8 mm ya da daha buyuk olmasinin,
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N1-3 ayriminda ise uzun ekseninin kullaniimasi 6nerilmektedir
(1). Lenf nodlarinin bazi morfolojik 6zellikleri de (santral nekroz,
yuvarlak kontur, spikiile kontur gibi) metastaz lehine bulgudur
(Resim 5).

Lenf nodu degerlendirmesinde MRG etkinligi BT ile benzerdir
(23,24). MRG’nin iyonizan radyasyon icermiyor olmasi
nedeniyle, tekrarlayan radyasyon maruziyetinden sakinmak

Resim 5. Yirmi l¢ yasinda, sag testis kitlesi nedeniyle yapilan
orsiektomi sonrasi nonseminomat6z germ hucreli timor tanisi
alan olguda, evreleme amaciyla yapilan kontrastli abdomen
bilgisayarli tomografi incelemesinde, aksiyal (a,b) ve koronal
(c) kesitlerde, sag paraaortik alanda, kistik- nekrotik ozellikte
metastatik lenf nodu saptanmustir. Kitle etkisine bagh olarak, sag
renal toplayici sistemin dilate oldugu gorilmektedir

icin genc yas hastalar etkileyen bu timorlerin takibinde tercih
edilebilir. Ancak maliyeti ve ulagilabilirliginin daha zor olmasi
nedeniyle pratikte kullanimi BT kadar yaygin degildir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET)-BT’nin ilk tani aninda ve
tedavi sonrasi evrelemede klinik etkilerinin degerlendirildigi bir
calismada; seminom tanili lezyonlarin saptanmasinda duyarhhg:
ve ozgulligu yuksekken NSGHT'de duyarlihk ve o6zgulligin
azaldigr gosterilmistir (25). Bir santimetreden kiiclik lezyonlarin
gosterilmesinde PET sinirli uzaysal rezolisyonu nedeni ile
yetersiz kalmaktadir. Matiir teratomun florodeoksiglikoz (FDG)
uptake’i cok az oldugu ya da hi¢c olmayabilecegi icin, teratom,
nekroz ya da fibrozisten ayirt edilemez. Bu nedenlerle baslangi¢
evrelemesinde yeri yoktur (26).

M evresi: Uzak metastaz yoklugu (MO) ve varigi (M1) seklinde
tanimlanir. Metastaz varligi bolgesel olmayan lenf nodu ya da
akciger (M1a) ve diger bolgeler (M1b) olarak ikiye ayrilir. Gogus,
pelvis ve supraklavikiller bolge metastazlar uzak metastaz
olarak kabul edilir. Retroperitoneal lenf nodlarindan sonra
testikiller kanserler mediyastinal lenf nodlarina yayilirlar. Bu
nedenle toraksin gorintilenmesi cok onemlidir. BT, toraksin
degerlendiriimesinde en duyarli yontem olmakla birlikte
yalanci pozitifligi yuksek, 6zgullugl dusiktir. Seminom ve
NSGHT tanili olgularda, BT ve radyografinin karsilastirildig
bir calismada, abdominal goriintiileme bulgulari normal olan
hastalarda akciger grafisinin tercih edilebilir oldugu gosterilmistir
(27). Ancak ozellikle evre | disindaki olgularda BT ile ek
patoloji saptanabilecedi ve radyografi ile kiiclik lenf nodlarinin
atlanabilecegi belirtilmistir (27,28). Ancak bunun prognoza
katkisi olmadigini gosteren calismalar mevcuttur (29).

Beyin goriintiileme, hastanin klinik semptomu oldugu
durumlarda ya da beyine siklikla metastaz yaptigi bilinen
hematojen yayiim gosteren koriyokarsinom histolojik tipinde
onerilmektedir. Beyin goriintiilemede BT ya da MR kullanilabilir.

Tablo 1. Seminom ve nonseminomat6z germ hiicreli tiimor olgularinin takibinde abdominopelvik bilgisayarli tomografi kullanimi
Klinik evre T.yil 2.yl 3.yl 4.yl S.yil
Her 6-12 Her 12-24 Her 12-24

Evre | seminom (orsiektomi sonrasi izlem) 3., 6.ve 12. ayda Her 6-12. ayda ayda ayda ayda
Evre | seminom (adjuvan tedavi sonrasi izlem) Yilhk Yilhk Yilhk ) )
Evre IIA ve non-bulky 1B seminom Klinik olarak | Klinik olarak
(RT/KT sonrasi izlem) 3., 6.ve 12. ayda Yillik Yillik gerekli ise gerekli ise
Evre bulky 1IB, IIC ve Il seminom 3-6 ayda, sonrasinda Klinik olarak Klinik olarak | Klinik olarak | Klinik olarak
(Rezidiel kitle <3 cm, serum belirtecleri klinik olarak gerekli ise | gerekli ise gerekli ise gerekli ise gerekli ise
normal olguda KT sonrasi izlem)
Evre bulky 1B, 1IC ve llI 6 ayda Yillik Yillik Yillik Yillik
(PET negatif rezidiel kitle >3 cm, serum belirtecleri
normal olguda KT sonrasi izlem)
Evre IA NSGHT (aktif izlem) Her 4-6 ayda Her 6-12. ayda Yilhk () ()
Evre IB NSGHT (aktif izlem) Her 4 ayda Her 4-6 ayda Her 6 ayda | Yillik “)
Evre IB NSGHT (1-2 kir BEP KT sonrasi) Yillik Yillik -) (-) -)
Evre II-1ll NSGHT (KT’ye tam yanit sonrasi izlem) Her 6 ayda Yilhk ) () ()
Evre IIA/B NSGHT (postprimer RPLND ve adjuvan KT sonrasi izlem) | RPLND sonrasi Klinik olarak Klinik olarak | Klinik olarak | Klinik olarak

gerekli ise gerekli ise gerekli ise gerekli ise
Evre IIA/B NSGHT (postprimer RPLND sonrasi KT Her 3-4 ayda Klinik olarak Klinik olarak | Klinik olarak | Klinik olarak
uygulanmayan hastada izlem) gerekli ise gerekli ise gerekli ise gerekli ise
RT: Radyoterapi, KT: Kemoterapi, PET: Pozitron emisyon tomografisi, NSGHT: Nonseminomat6z germ hiicreli tiimor, BEP: Bleomycin, etoposide, cisplatin, RPLND: Primer
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu
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Testis tumorlerinin beyin metastazlari genellikle hemorajik
lezyonlardir ve intravenoz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
kontrastlanma gosterirler (30). Akciger, karaciger ve beyin
en stk metastaz yapti§i solid organlardir. Kemik metastazi da
gorilebilir. Periton, bobrek ve dalak gibi daha nadir metastazlari
ise siklikla tedavi sonrasi niks gelisen olgularda goéraldr (19).

S evresi: SO evresinde timor belirtecleri normal sinirlarda, S1
evresinde LDH <1,5 X normal, hCG (mlU/mL) <5,000, AFP (ng/
mL) <1,000, S2 evresinde LDH 1,5-10 X normal, hCG (mlU/
mL) 5,000-50,000, AFP (ng/mL) 1,000-10,000, S3 evresinde
LDH>10 X normal, hCG (mlU/mL) >50,000, AFP (ng/mL)
>10,000 olarak tanimlanmistir.

Orsiektomi 6ncesinde ve 5-7 gin sonrasinda timor
belirtec  dederlerinin  bilinmesi, rezidiel hastalhgin
saptanmasinda, tedavinin planlanmasinda ve tedaviye yanitin
degerlendiriimesinde 6nemlidir.

Takip Asamasinda Goriintiileme Yontemleri

Testis kanseri tanili hastalara uygulanacak ilk tedavi radikal
orsiektomidir. TUumor belirtecleri normal seviyede olan ve palpe
edilemeyen testis timorlerinde o©ncelikle US rehberliginde
rezeksiyon ve malignite tanisi konursa radikal orsiektomi
uygulanabilir. Kesin klinik evreleme ve tedavinin belirlenebilmesi
icin timorin histopatolojik tipinin bilinmesi 6nemlidir.

Testis kanseri tedavisi sonrasi yiiksek basari oranlari 1siginda
“International Germ Cell Cancer Collaborative Group”

Resim 6. Otuz sekiz yasinda sol testis kitlesi nedeni ile opere olan
ve seminom tanisi olan olguda, basvuru sirasinda yapilan kontrastl
bilgisayarli tomografi incelemesinde, (a) (aksiyal) ve (b) (koronal)
kesitlerde, sol paraaortik alanda, sol renal arteri de cevreleyen
heterojen lenf nodu izlenmektedir. Kemoterapi uygulanan olgunun
2 yil sonraki kontrol bilgisayarli tomografi incelemesinde aksiyal (c) ve
koronal (d) kesitlerde, kemoterapiye tam yanit oldugu gorilmdisttir

progresyonsuz survival-ilerlemis hastalik arasinda risk tahmini
(iyi, orta, kotu) gelistirmistir (31). Bu sistem, primer timor
histolojisi (NSGHT kotii prognoz lehine), lokalizasyonu (primer
mediyastinal timor kotl prognoz lehine), nonpulmoner visseral
metastazin varligi (koti prognoz lehine) ve serum timor
belirteclerine (AFR LDH ve hCG yiiksekligi kotii prognoz lehine)
dayanmaktadir.

izlem yoéntemleri histopatolojik tip ve evreye goére farkllik
gosterdigi gibi kliniklerde de farklihk gosterebilmekledir. Cogu
timorde 6-12 ayda nadiren 5 yila kadar niks goruldigi ve
niiks bolgeleri retroperiton oldugu icin abdominal goriintileme
onemlidir (Resim 6) (32,33).

2016 NCCN Guideline’ye gore seminom ve NSGHT tanih
olgularda evresine gore farklihk gostermekle birlikte 6zellikle
yil icerisinde her 3 ayda bir, ikinci yil 6 ayda bir, lclncl ve
dordinci yil her 6-12 ayda bir, besinci yil her 12 ayda bir ve
altincl yil ve sonrasinda her 12-24 ayda bir abdominopelvik BT
onerilmektedir (Tablo 1) (34,35). Bununla birlikte 6zellikle bu
genc hasta grubunda tekrarlanan BT sikhigi, radyasyon maruziyeti
ve sekonder malignensiler acisindan da tartismalidir. Bu nedenle
ALARA prensipleri gozetilerek miimkiin olan en disiik dozda
maruziyetin saglanabilmesi icin, dlstik doz BT protokollerinin
uygulanmasi, taranan bolgenin sinirlandirilmasi, toraks BT'nin
sadece endikasyon dahilinde kullanilmasi, mumkin ise BT
yerine MRG kullanimi 6nerilmektedir.

FDG-PET, seminom olgularinda kemoterapi sonrasi rezidiiel canli
timorin tahmininde, rezidiel kitlesi 3 cm’den buyik ve timor
belirtecleri normal olan evre IIB, IIC ve Ill seminomlu olgularin
takibinde yararlidir. NSGHT’lerde kullanimi sinirlidir (36). Treglia
ve ark.’nin (37) seminom tanili olgularda kemoterapi sonrasi
takipte PET-BT etkinliginin degerlendirildigi metaanaliz verilerine
gore, PET-BT duyarlli§i %78, 6zgillugl %86, pozitif 6ngori
degeri %58, negatif 6ngorli degeri %94 ve kesinligi %84
olarak bulunmustur. NSGHT tanili olgularda yapilan bir baska
calismada duyarllik %70, 6zgullik %48, kesinlik %56 olarak
bulunmus olup pozitif 6ngoéri degerinin BT, serum belirtecleri
ya da PET’den farkli olmadig ve negatif 6ngori degerinin %83
oldugu gosterilmis ve ek klinik yararinin olmadigi soylenmistir
(38,39).

Lenfotropik nanopartikil kontrastl MRG ile patolojik lenf
nodlarinin daha iyi gosterildigine dair calismalar mevcut olmakla
birlikte bu konuda yapilacak prospektif calismalara ihtiyag
duyulmaktadir (19,40).

Sonug¢

Testikiler kanser tani, evreleme ve takibinde radyoloji 5nemli rol
alir. US baslangi¢ tanisinda, BT evrelemede standart yontemdir.
MRG de BT'ye alternatif etkin bir goriintiileme yontemidir.
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Voyvoda ve ark.
Testis Kanserinde Gortintilemenin Roll

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
cikar catismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Calismamiz icin hicbir kurum ya da kisiden
finansal destek alinmamistir.
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