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TESTICULAR CANCER — THE SUCCESS OF MULTIMODAL THERRY (Abstract):Testicular neoplasia
constitutes a chapter of particular interest inobogy, given its increased curability in compariseith most
solid tumors. Early diagnosis is important becatisdlows the patients to be treated in the fitsiges of the
disease, in which morbidity associated with therapgpinimal, and increased survival representstoer. The
medical staff, as well as the general populationstibe advised upon suggestive signs and symptimisalso
on the imaging characteristics of such cancersagdund and CAT scans being in the spotlight) hst the
period of time until confirmation of the diagnogisy pathology exam) — which in turn influences dmr
decision — is obtained may be as short as posSbhgery represents a very important componentutimmodal
therapeutic strategy for patients diagnosed wistidelar cancer, both for low/volume tumors andtfee more
advanced stages of disease. Surgical interven{amehiectomy, retroperitoneal lymph node resectigti or
without sympathic nerve preservation, resectionsiogular metastases) contribute decisively to tigh h
percentage of long term cures, and can play ainolecreasing the survival of patients with chenss&nt
metastatic disease. Chemotherapy is mandatory @ ttkatment of locally advanced and metastatic
seminomatous germ cell tumors (GCT). This may lem sso as an option to annihilate possible patjyolo
diagnostic errors (mostly due to lack of tumor neartosing) which determine a non-seminomatous Gt
treated as a seminoma, thus greatly diminishingagreutic efficacy. There are several chemotherapagents
with extremely efficient activity on seminomatoesticular tumors, but the etoposide/cisplatin protoemains
still the gold standard. Non-seminomatous GCTs fzalesser response to chemotherapy and therefaghar
relapse rate and a poorer prognosis.
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INTRODUCERE

Tumorile germinale testiculare (TGT) sunt cancerginpfrecvente (1% din toate
cancerele masculine). Prezinun profil epidemiologic unic pentru tumorile s@ijdcu un
maxim de incidefa la 25-35 angi un profil distinctiv rasiaki geografic: incideth crescui la
populaia caucaziah a nordului Europesi in Statele Unite (risc de apgei de 1 la 400
persoane). Incidea brut a TGT in Europa este de 4,8/100.000/an, iar miated de
0,35/100.000/an. Circa 60% din aceste cancere rgumseminomatoase sau mixte, 2-3% se
prezin& ca tumori bilaterale. [1]

Inciderta TGT a crescut constant in secolul XX (15-20%idaafre 5 ani). Motiviga
cresterii inciderntei cancerului de testicul nu este cunoscuar frecvent se invécipoteza
cresterii nivelelor componentelor endogene sau exogdnestrogeni ce afectéatesticulul
embrionar. Supravigirea la 5 ani a crescut spectaculos de la 639969 1a 93% in prezent
(Statele Unite). Aceastameliorare este dato#aprotocoalelor moderne de chimioterapie
(CHT) pe baz de cisplatin, chirurgiei retroperitoneaje progreselor imagisticii (computer
tomografie).

Aproximativ 90-95% dintre pacignse prezini cu TGT primaresi 10% sunt
diagnosticé cu boak metastatig sau in situgi in care tumora primértesticulai este ocult
sau a regresat.

Trebuie de la inceput subliniai an examen clinic atenimane cea mai bammetodi
diagnosti@, iar evaluarea imagisticare un rol limitat in depistarea cancerului tesac
Examenul anatomo-patologic al piesei de orhiectqoade de abord inghirgltesticul ntreg)
detine un rol central in stabilirea diagnosticului cirtitudine, a apartengn tumorii la unul
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dintre cele dou tipuri histologice majoresi in stadializare, reprezentand in consgcim
factor prognostic independent de impotiiacapitai. [2]

CONDUITA TERAPEUTIC A IN TUMORILE GERMINALE TESTICULARE

Tratamentul neoplasmelor testiculare asdciarervenii chirurgicale cu chimioterapia
si In unele cazuri cu radioterapia. Succesele tentapgein aceste cancere s-au concretizat in
cresterea impresionaita supravigiirii paciertilor, de la 60% in 1960 la peste 90% #up
1990. [3]

Aceast ameliorare a fost posibilodat cu progresele determinate de recyher@a
rolului examenului histopatologic coroborat cu ewaaéa nivelului seric al markerilor
tumorali, de introducerea chimioterapiei cu cisplatle rafinarea tehnicilor chirurgicajede
utilizarea unei aparaturi de radioterapie din cesimai performante. [4]

1. Rolul chirurgiei in cancerul testicular

Chirurgia este o parte integranta diagnosticuluisi tratamentului cancerelor
testiculare. Tratamentul chirurgical al leziunidumorale este orientat spre dotinte
principale:

a) tumora testiculdr— necest orhiectomie radical aceasta consftin ablaia in bloc a
intregului testicul, a vaginalgi a cordonului testicular atat in scop diagnostionfirmarea
histopatologi&@ a naturii malignesi stadializarea) casi terapeutic (irdturarea definitii si
completi a leziunii primare).

b) metastazele ganglionare retroperitoneale — ipobiéctul unei limfadenectomii, cu
acelgi triplu scop: diagnostic, stadializarea bgiliiterapeutic (controlul evotiei tumorale
retroperitoneale).

A. B.
Fig. 1 Modele de disetie a adenopatiilor retroperitoneale pentru un
neoplasm testicular primar:
A. drept; B. stang

Orhiectomia inghinal radicah joac un rol esetal in diagnosticulsi tratamentul
tumorilor germinale testiculare (TGT), find asdgiau o morbiditate minigh si lipsita de
mortalitate. Orhiectomia pe cale inghihatimane un gest obligatoriu in téa oricrei
formaiuni tumorale testiculare, ce asigudiagnosticulsi in acelai timp controlul local la
aproape 100% din paciircu cancer testiculagi chiar vindecarea pentru unii dintre gtie.
Ca prim gest terapeutic, trebuie precédgit urmat intotdeauna de evaluarea nivelelor
markerilor tumorali (AFP, HCGi LDH). [5]

In ceea ce privge rolul si tehnica celei de a doua interéemchirurgicale majore in
cancerul testicular — limfadenectomia retroperigdnéLR) — persist concepii si controverse
ce au evoluat continuu in ultimi 20 de ani. Ttadial, LR presupune disg& tesutului
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limfoganglionar de la nivelul ariilor suprahilarenale la bifurcga arterei iliace comune, de
la un ureter la cellt, find o procedut radical, care sacrifig filetele nervoase simpatice
eferente odat cu inkturarea ,in bloc” atesutului limfatic (Fig. 1). Din acest motiv,
anejacularea / ejacularea retrogradi infertilitatea reprezirt principalele sechele
postoperatorii, care diminuegazonsiderabil calitatea \tie acestor pacian si le compromit
uneori compliata la tratamentsi in consecitk rezultatele terapeutice.

In prezent, dezvoltarea tehnicilor de nerve-spaainuermis reducerea semnificétia
apariiei acestor compliaa Pentru @ este o interveie laborioas, de multe ori riscasif LR
necesita o pregjire si 0 experiera deosebit din partea chirurgului.

Rezultatele practigii chirurgiei ,de salvare” la cei cu bdalretroperitonedl cu
metastaze visceralg valori crescute ale markerilor tumorali duCHT sunt pozitive in
termenii supravigiirii pe termen lung. Mai multe studii au confirmaécesitatea de a se
rezeca toate sediile cu bdakziduai dups CHT (pEméan, mediastin, retroperitoneu), dac
acest lucru este posibil, pentra existé in aproximativ 30% din cazuri o discordarintre
evidenele histologice ale materialului rezegatumora primai. [6]

2. Rolul radioterapiei in cancerul testicular

Radioterapia (RT) a constituit singura modalitaeapeutid in formele avansate de
cancer testicular parin anii '70. Astzi, rolul RT este uneori controversatoricum limitat,
datoria pe de o parte rezultatelor foarte buneimte de chimioterapia sisteraigi disecia
gangliona# retroperitonedl darsi efectelor secundare tardive dupadierea pe campuri largi
abdominale [7]. Radiosensibilitatea cancereloridelstre depinde de tipul histologic: aceasta
este satigcitoare pentru seminoargemodesi pentru tumorile non-seminomatoase.

RT (fascicule de fotoni cu energie Taaltramane tratamentul de efex al
seminoamelor pure in stadiile I, lIAIIB (stadializarea TNM - 2002) atat in scop pladtic
(tumon limitata la testicul), cati in scop terapeutic, cand exigtrobele imagistice ale unor
metastaze ganglionare.

3. Rolul chimioterapiei in cancerul testicular

Tumorile germinale maligne testiculare sunt un nhatke boail neoplazid curabik
prin chimioterapie (CHT) chiagi in stadii avansate. Chimioterapia TGNS reprézima din
cele mai incitantesi pline de succes istorii ale oncologiei moderneziltarea CHT in
ultimele dod decade a permis ameliorarea spectachlcassupravigiiri in cancerele
testiculare.

Citostaticele cele mai active in monochimioteragiancerelor testiculare sunt:
cisplatin (CDDP), carboplatin, vinblastina (VBL)Jebmicina (BLM), etoposid (VP-16),
ifosfamida (IFM), actinomicina D (AMD), ciclofosfada (CTX) si paclitaxel, acestea sunt
capabile & produ@ remisiuni complete (RC) in 30-50% din cazuri. DaxXncina/epirubicina
sl vincristina sunt mai pin active, aspunsurile otinute fiind mai mici de 20% din cazuri. [1]

STRATEGIA TERAPEUTIC A IN CANCERELE TESTICULARE

1. Tratamentul neoplaziei germinale intratubulare (TGCN)

Aproximativ 5% dintre Brbaii cu cancere testiculare au ITGCN la nivelul tagtilui
controlateral. (8) Tn 50% dinte aceste cazuri, ING@ogresea, in interval de 5 ani, spre
boak invaziva. Urmarirea riguroas este o opune teoretic viabil de management, dar se
consided ci, in final, aproape toate cazurile vor evolua $qoah invaziva.

Chimioterapia nu este eficiegniin ITGCN; polichimioterapia pe bazde cisplatin
determira dispariia temporax a ITGCN din testiculul controlateral, dar rata eurema
ulterioa este mare (riscul cumulativ la 5 amila 10 ani este estimat la 218 respectiv,
42%) [9]
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Radioterapia (RT) este tratamentul de wepentru ITGCN controlateral Dozele
mici de radigi (13-20 Gy) pot eradica ITGCN, prezervand in e¢eai mare parte fumia
celulelor Leydig. Rezultatul este dispaxricelulelor germinale din testiculul restant, dar,
oricum, cea mai mare parte alieilor cu ITGCN sunt deja infertili [10,11]. Ocazidndupa
18-20 Gy se produce afectarea producerii de androge deficit clinic la 20-25% dintre
barbai. Exista dovezi in favoarea faptuluiacadministrarea unor doze mai mici de iradiere
(ex.: 13 Gy) poate avea o eficacitate #galeradicarea celulelor germinale, cu prezervarea
secregiei de androgeni [12].

Tabel I. Protocoalele de chimioterapie primai active in cancerul testicular

BEP Cel mai utilizatsi mai eficient protocol in TGT !
Bleomiciri (BLM) 30 mg/nf (30.000 UI/M) I.V. zilele 1, 8, 15
Etoposid (VP-16) 100 mg/mi L.V. zilele 1-5
Cisplatin (C-DDP) 20 mg/nt V. zilele 1-5 sau 50 mgfzilele 1-2
Ciclurile se repétla 21 zile, 3 cicluri in formele de prognostic kyid cicluri in cele cu prognostic nefavorabil.
PVB (Einhorn) Este inferior regimului BEP !
Cisplatin 20 mg/nf 1.V. perfuzie scutt zilele 1-5, la fiecare 3iptimani
Vinblastin 6 mg/nf L.V. zilele 1+2 la fiecare 3iptimani, in total 5 adminisiri
Bleomicin 30 mg/nf 1.V., 12 giptimani incepand din ziua 2 (apoi 9, 16 etc.)
VAB-6 Se administrediz3 cicluri la 4 dptimani interval.
Vinblastini 4 mg/nt V. ziua 1
Ciclofosfamidi 600 mg/ni I.V. ziua 1
Bleomicin 30 mg I.V. in bolus ziua 1
Bleomicini* 20 mg/n? 1.V. perfuzie contina zilele 1-3
Cisplatin 120 mg/m L.V. ziua 4

* nu se administredZn ciclul al treilea

2. Tratamentul tumorilor germinale seminomatoase

a. Stadiul Iprezin& o rat de vindecare de peste 95%.

Orhiectomia pe cale inghirfalreprezind primul gest terapeutic, putand determina
vindecarea a 80% din paciechiar fira tratament adjuvani.3].

Radioterapia profilactic (doze totale de 25-30 Gy in 15 frigca ganglionilor
retroperitoneali este recomangahiarsi atunci cand examenul CT nu atestvazia acestora,
deoarece circa 15% din gtepacieni preziné metastaze ganglionare oculte, ce pot fi
vindecate prin RT. Studii de fazl sugereaz ca rezultate similare pot fi ainute cu un singur
ciclu de carboplatin in adjuvéin cu toxicitate mai redds Ratele de recidiv (in afara
campului de iradiere) sunt de aproximativ 15% lanBdug@ orhiectomiesi 3-4% du@ RT
retroperitoneal

Supravegherea at@ntperiodic, fara tratament, a fost utilizat ca alternati¥ de
management in stadiul | de tumori seminomatoase,edte mai difick decat in cazul
tumorilor non-seminomatoase, deoarece nu #&xigt marker eficient disponibil pentru
urmarirea evoldiei neoplaziei. Se va efectua o radiografie totagi® examinare clinit¢ la 1
luna si apoi la 3 luni, timp de 2 ani, ulterior la 6 lyvéri la 5 ani.

b. Stadiul Il este imprtit pentru planificarea tratamentulgi prognostic in boal
voluminoad (tumori mai mari de 5 cm la examenul Gipevoluminoas.

Optiunile de tratament sunt:

e la paciemi cu tumori de mici dimensiuni — orhiectomia ingak radicah
urmaé de iradierea ganglionilor limfatici retroperitotieasi ganglionilor pelvini
homolaterali. Evidetele favorizeaz omisiunea RT profilactice a mediastinufligatului.
Iradierea ganglionilor limfatici iliaci homolateralu este necesar
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¢ la paciefii cu mase tumorale voluminoase — orhiectomia mgfiurmat de
CHT combinai (regimuri pe bax de cisplatin), sau iradierea ganglionilor limfatic
abdomino-pelvini. Procentul de &etere este mai mare dufRT tumorilor voluminoase,
de aceea unii autori recoman@HT primak pentru pacieg cu boah voluminoag (5-10
cm). Persigi controversa ddcorice mas reziduad prezeni la terminarea CHT ar trebui
sa fie iradia empiric, sau dacmasele > 3 cm ar trebui rezecate. [14]

Stadiile Il de prognostic bun includ toate tumorile testiculaca afectare
retroperitonedl in care ganglionii #&soaé mai puin de 5 cm in diametrul maxim transvers
(stadiile 1IA si 1IB). Tn aceste situdi RT se efectuedizpe ganglionii para-aortici homai
contro-laterali (camp de iradiere tip “dog leg”g administreazsi o suplimentare (boost) de
5-7,5 Gy. RT trebuie iricconsiderat ca un tratament eficace in stadiile IIB (rate eediva
de 12%). CHT se va efectua ca in stadiul 1IC (veai jos), find o alternativactiva (vindea
70-80% din paciet).

Seminoamele in stadile |1l afecté@aztesticulul si ganglionii para-aortici
retroperitoneali. Riscul de recidiveste mai crescut (peste 35%) cand sunt afeetsb
ganglioni, cand mai mtil ganglioni au dimensiuni de > 2 cm sau cand &xisvazie
extraperitoneal (boah voluminoag) [15].

Mai mult, volumul de iradiere ar trebuh die prea maresi ar trebui & includa
parenchim hepatigi renal, contribuind la toxicitatea cresguta acgti pacieni se recomari
asocierea CHT cu protoc&lP (4 cicluri) £ bleomicia (BEP — 3 cicluri); bleomicina poate fi
omigi la paciefi < 40 ani sau la cei cu disfuticpulmonare sau cu risc crescut de
pneumonite.

c. Stadiile Ill si IV sunt de obicei curabile. @pnea standard de tratament este
orhiectomia inghinalradical, urmat de polichimioterapie [16].

La paciemii cu seminom, masele reziduale dugHT, dei persistente, sunt deseori
fibrotice; din acest motiv, limfadenectomia nu etdefel de frecvent luatin discuie n
tratamentul tumorilor reziduale dugCHT, precum in cazul TGNS. Mase discrete/mari (> 3
cm) pot cofine ng seminom rezidual ce va necesita terapie suplimenfBotwsi, s-a
comunicat & marimea masei reziduale nu se corefehme cu boala activreziduai, ca
majoritatea maselor reziduale nu cregwa evaluarea frecveltprin markerisi examen CT
este 0 opune viabik chiarsi cand masa reziduaéste> 3 cm.

Tabel II. Probabilitatea de existenta a bolii reziduale dupgi CHT in tumorile seminomatoase

M arime tumor i % rezedie completi % cancer
>3 cm 78 30
<3cm 40 15

Combinaiile chimioterapice recomandate actual includ pcotdele:BEP (3 cicluri)
sauEP (4 cicluri — la paciefi cu prognostic bun — reprezinstandardul de tratament actual).

Alte protocoale parasprodu@ supravieuiri similare, dar sunt mai pn utilizate n
mod obgnuit in clinici: PVB (cisplatin + vinblastia + bleomicird) sau VIP (etoposid +
ifosfamidi + cisplatin)

3. Tratamentul tumorilor germinale testiculare non-seminomatoase
a. Stadiile limitate de baa(stadiul | clinic)
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1/3 din pacieti cu cancer testicular se prezinin stadiul | de boal Definitia
stadiului | este: neoplasm testicular diagnostluatologic postorhiectomie, valori normale
ale markerilor tumorali, expléri imagistice normale. Beinclusi initial in stadiul 1, 20-30%
dintre paciefi se prezini cu metastaze ganglionare retroperitoneale la mtuherplofrii
chirurgicale.

Tabel lll. Strategia terapeuticia Tn seminoamele pure

Stadiu | Optiuni terapeutice

Supraveghere atent

I RT pe ganglionii subdiafragmatici (eventual DT reelu 25Gy)

CHT adjuvani (carboplatin sau BEP x 2 cicluri)

CHT (BEP) x 4 cicluri

RT pe ganglionii la care nu s-atptut remisiunea complgimagistic
RT radica pe ganglionii retroperitoneali

I CHT (BEP) x 4 cicluri

Chirurgie ?

Nu exist inci un consens in privia unui model prognostic unic carefe capabil de
a distinge intre stadile 1 de TGNS cu risc cresgutu risc sézut. Prezeta embolilor
tumorali in vasele tumorii primare la examenul dlagic este recunoscutca find cel mai
important factor predictiv independent. Pentru d®é| prezega carcinomului embrionar in
tumora primait, absera teratomului/elementelor viteline (yolk-sac), tev@ormale ale AFP
la momentul diagnosticulyi expresia Ki67 au valoare prognostio mai multe studii. [17]

TGNS sunt apreciate ca find radiorezistente. Alegeratamentului depinde atat de
tipul histologic catsi de concentrdile markerilor tumorali. In majoritategirilor europene,
dup orhiectomie se disclutrei ogiuni terapeuticea. disegia ganglionilor retroperitoneali (+
tehnici de nerve-sparing), CHT adjuvani, c. supravegherea periodicdguroa4.

Limfadenectomia — in TGNS in stadiile I, cea macfreni optiune Emane disega
ganglionilor retroperitoneali pe baza datelor fmate de tehnicile de identificare a drenajului
limfatic specific pentru tumorile testiculare. As#a procedui are nu numai un rol
prognostic, cki terapeutic, determinand vindecarea la 50% dinepgiccu TGNS cu afectare
retroperitonedl Efectele secundare majore sunt ejacularea rettbggi infertilitatea
functionak la pacieni tineri, prin sacrificarea filetelor nervoase giatice postganglionare.
Tehnicile chirurgicale de conservare a acestotefiiezvoltate in anii ‘80 au eliminat practic
aceste inconveniente.

Paciemi cu stadii | TGNS pot fi imfirtiti in trei grupe prognostice: cu riscasat
(pacienii cu teratom matusi fara invazie vasculd, cu risc intermediar (cu teratom matur
invazie vasculd si cu risc crescut §fa teratom matusi cu invazie vasculd). Ratele de
recidiva n aceste trei grupe sunt de 0%, 28%espectiv 69%. Modelul prognostic imaginat
de aceste grupe identificun subgrup cu risc foarte redus de redidi®5-20%) , ce ar
reprezenta 1/3 din packincu TGNS in stadiul lsi ar putea fi cu succes tratat numai prin
supraveghere strict La paciefii cu risc crescut, disga ganglionai retroperitoneal
determira reducerea riscului de recidicu 23%, in timp ce asocierea a daicluri tip BEP a
redus acest risc pata 3-4%.

Supravegherea periodigiguroad este o alt optiune in stadiul | TGNS, ratele de
recidivi putand ajunge taspari la 30%. Timpul mediu pénla recidia este de 5-6 luni, dar
la 10% din paciet survine recidiva tardiv (la 2 ani dup orhiectomie); cel mai frecvent
sediu este retroperitoneul (61%), metastazele manmgsurvin la 25% din cazwii 4% din
pacienii cu recidiva prezink markeri negativi [18]. Crgerea valorii markerilor tumorali
serici poate surveni in circa 2/3 din cazunpoate reprezenta singura evigea bolii la 20%
din paciefi. Prin CHT se pot aine rate importante de vindecare la pattiequ recidiva.
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Desi au fost identifica si alti factori prognostici in diferite modele, cei maitprnici factori
predictivi ai metastaiii oculte in stadile | TGNS aman volumul tumoral crescut de
carcinom embrionagi prezema invaziei vasculare/limfatice.

Chimioterapia adjuvaita fost sugeratca a treia alternativia acgti pacieni. La
pacienii cu factori de risc nefavorabili, administrare& acicluri BEP este pe cal@ slevira
conduita standard actdaldartindnd contsi de evoldia tehnicilor operatorii de conservare a
nervilor simpatici, avantajele CHT asupra primettoua optiuni terapeutice nu sunt tafu
clare. Dgi aceast modalitate evi riscurile LR si durata terapiei este schirfpaciemi raman
expui la toxicitatea imedidttardiva a CHT.

b. Tratamentul stadiilor Il de bdafloco-regionad)

Tratamentul in stadiul 1l (ganglioni lomboaortiaits 10 cm in diametru) a fost @an
recent exclusiv chirurgical (abla bilaterad a ganglionilor lomboaortici), 18s50% din
pacieni dezvoltau ulterior metastaze, iar 30% inregistagjaculare. Introducerea unei CHT
eficace a determinat diferggrea atitudinii terapeutice n acest stadiu. Smmand ca la
pacienii cu boak metastatig retroperitonedl cu dimensiuni > 3 cmiasse administreze CHT
initiala (4 EP sau 3 BEP), urniate LR da& exis& boak reziduai radiografic. Pacign cu
adenopatii < 5 cm trebuie tratanitial chirurgical (LR). [15]

Paciemii cu TGNS in stadiul Il care nu pot beneficia derezetie complei a
ganglionilor retroperitoneali sau care prezimalori crescute ale markerilor tumorali duipR
vor fi tratgi in acelai mod ca pacietii cu stadiul 11l de boal.

c. Tratamentul stadiilor diseminate de @l si IV)

Peste o treime din paciincu TGNS se preziéitin stadii diseminate de baalCele
mai frecvente sedii ale metastazelor sunim@hii, ficatul, osulsi creierul. Acgti pacieni
constituie un grup heterogen, fiind #npti in 2 categorii:

0 cu factori prognostici favorabili (baaminima / moderai)
0 cu factori prognostici nefavorabili (bdshvansat).
» Tratamentul bolii de prognostic favorabil

Ratele de vindecare predictibile in acest grupatseni sunt de peste 90% cu CHI
eventuala rezeie chirurgicai a bolii reziduale. Introducerea cisplatin in aagitd de CHT,
la sfagitul anilor 70, a determinat ameliorarea spectaadl a ratelor de aspunssi de
vindecaresi a modificat prognosticul tumorilor germinale.

Studiile clinice infiale identificasetr ca eficace combimide cu cisplatin, vinblastii
bleomiciré/dactinomicii si ciclofosfamidi. Terapia de meimere a fost eliminat si
vinblastina a fost inlocuitcu etoposid [19].

In ciuda faptului & majoritatea pacigiior sunt vindecd, efectele secundare
determinate de chimioterapie sunt uneori importantesbuie avute in permangrin vedere,
in special la paciei tineri. Efectele secundare ale cisplatin inclutsuficierta renad,
ototoxicitatea si neuropatia. Chiarsi cu o bul hidratare, utilizarea cisplatin tindei s
determine leziuni renale cu diminuarea #ilrglomerulare la circa 25% din pacien

Bleomicina poate determina de asemenea urindmefecte secundare (rash cutanat,
reacgii alergice, pneumorti) conducand la letalitate la 2-3% din pagdiesociaiile cu
bleomicird posed un potemal redus, dar posibil, de a determina fenomen Ragnfibroa
pulmonad si decese subite. De aceea, doza iotabxini de bleomicid nu trebuie %
demiseasd 270 mg/m.

Tratamentul standard actual in TGNS testicularestodin 4 cure BEP; un singur
studiu a comparat 3 cu 4 cicluri BEP la patiiezu prognostic favorabil, almand rezultate
echivalente. Datele disponibile actual irid@ 3 cicluri BEP sau 4 cicluri EP sunt echivalente
la paciemii cu TGNS cu prognostic favorabil.

Carboplatin nu a Tinregistrat acefeaezultatesi nu se recomarid utilizarea sa in
tratamentul acestor cazuri [20].
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» Tratamentul bolii de prognostic intermedsanefavorabil
Circa 25% din pacignse prezini cu metastaze viscerale non-pulmongigau nivele
foarte crescute de markeri seggsau cu tumori primare mediastinalegstituri de prognostic
nefavorabil asociate cu o probabilitate reddes Bspuns complet.
Chimioterapia standard actaalentru grupele de prognostic intermedianefavorabil
consti din 4 cure BEP. Alte asodgialex. BEP + PVB alternant, BOP-VIP + G-CSF) nu au
demonstrat nici un avantaj [15].

Tabel IV. Recomandirile minime de tratament ESMO 1n tumorile germinale testiculare non-
seminomatoase

: . . Nivel de

Categorie Recomandri Alternative evidenta
Localizat (stadiul I)
Risc sézut Protocol de supraveghere Limfadenectomie retroperiton&glLR) I, A
Risc crescut Chimioterapie (CHT) Supraveghere sau LR I, B

adjuvani

Metastatic (stadiul 11-1V)
Prognostic bun CHT (BEP* x 3) Fara tratament I, A
Prognostic intermediar CHT (BEP x 4-6) Includere n studii clinice LA
sau nefavorabi

* |la pacienii cu BEP adjuvant, etoposid trebuie redus la 3@@cmlu

Tabel V. Strategia terapeutic@ in tumorile non-seminomatoase

Stadiu | Optiuni terapeutice
I Supraveghere atent
LR
Is CHT (BEP x 3)
Daai rezultatul histopatologic ddfR este negativ, nu se va efectua nici un
tratament ulterior!

Carcinoame
A LR + CHT adjuvard
1B, C CHT
LR
1 CHT
Seminoame
-l | CHT

4. Chimioterapia cu doze foarte mari

Chimioterapia cu doze foarte mari (high-dose) imaata ca terapie ,de salvare”
(fTmpreura cu transplant medular cu celule stem perifericeg é curs de studiu de peste 10
anisi totusi nici para in prezent nu au fost giute concluzii definitive.

Nici unul dintre studiile clinice desfurate nu a indicatacun alt tratament ar fi mai
bun decét 4 cicluri BEP.

Dozele foarte mari de CHT (high-dose) cu transpéariblog de riduva (ABMT) au
fost studiate ca tratament de pxifmie la pacieqi de risc crescut intr-un studiu randomizat,
care nu a demonstrat vreun avantaj al acestei itimdirapeutice.

5. Tratamentele ,de salvare”

In ciuda remarcabilelor succese ale CHT, in catedesticulare diseminate, 20-30%
din paciem nu ohin remisiuni complete durabile cu tratamentele dend linie — 10% vor
suferi recidive, iar ceilal prezint boak evolutii rezisterd, in general cu markeri tumorali
pozitivi [21].

Optiunile terapeutice sunt in acest caz limitate lan@udou citostatice: etoposigi
ifosfamidi, care pot otine rate deaspuns de peste 25% in aceste cazuri. Spre deosebire
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alte tumori solide, in cancerul testicular, chiarterapile ,de salvare” ofé@r sanse de
vindecare. Ifosfamida este singurul citostatic ctivdate majo# la paciefii cu TG rezistente
la cisplatin. In boala recidivat asocigile cu ifosfamidi, cisplatinsi vinblastiri (VIP) sau
etoposid (VelP) ofin in 25-35% din cazuri remisiuni complete, dar aurt5% dintre
pacieni supraviguiesc perioade mai lungi.

Au fost identificai 4 factori prognostici pentruaspunssi supraviguire fara recidiva la
pacienii refractari: boala absolut refractavalorile foarte crescute ale HCG (> 10.000 Ul/I),
localizarea primar mediastindgl a TG, boala progresivinainte de terapia high-dose.

Administrarea CHT ,de salvare” in TGT recidivatelisai boal progresiv presupune
excluderea prezes bolii in sediile tip ,sanctuar” (SNC, testicubmtrolateral)si a prezerei
,Sindromului de teratom difer@iat” (evoluia metastazelor sub chimioterapie, sau la luni-ani
dup prima linie de tratament, in absawalorilor serice crescute ale markerilor tumdrali

Nu exist indicaii pentru terapia ,de salvare” in sitile@ de aspuns incomplet dup
prima linie de tratament (valori in ,platou” ale rkerilor tumorali — stabilitate timp de
saptamani-luni) sau de declin inadecvat al valorilor k&aifdor tumorali sau al dimensiunii
tumorilor [22].

Unii ageni citostatici noi (paclitaxel, gemcitaliijn au demonstrat activitate in boala
refractal. Unele asocieri (paclitaxel cu ifosfarhigh cisplatin, sau paclitaxgl ifosfamida cu
0 secveth rapich de carboplatin / etoposid in doze intermediaresuport de celule stem) pot
oltine controlul durabil al bolii la 40-60% dintre pexti, dar rezultatele sunt controversate.

Tratamentul recidivei este complex, necesitand dipg&c multidisciplina& cu
experiemd, care se poate forma numai in centre regionaleasppcializate. Cea mai un
sangi de vindecare a pacientuldnnane dependente prima linie de tratament.

Fig. 2 Sediune CT care evideniaza persisterta unei mase tumorale
reziduale dupi chimioterapie la nivelul polului inferior renal.

6. Tratamentul maselor reziduale

Rezeda maselor tumorale reziduale post-chimioterapieeste indicat de rutirh n
cazul seminoamelor, deoarece ratele de remisiungpleé sunt foarte mari iar tumorile
active sunt foarte rare. Unele date tBusiotiunea @& majoritatea paciefor cu anomalii
imagistice nu preziit boak maligra; alte studii indi@ ca paciemi cu mase tumorale
reziduale > 3 cm recidiveazsau prezirt seminom rezidual. In aceste siiuaezegia este
preferabé observagei. Daa seminomul este documentat, va fi necg&sauplimentarea
terapiei [23].
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In TGNS se recoma#dexcizia formaunilor tumorale (limfadenectomia) pentru a
determina dac persisi celule tumorale viabile dapCHT. Masele reziduale (Fig. 2) pot
conine celule tumorale viabile (15-20%), teratom mgithiar in absaa acestei variante in
tumora primai) (33%) si, frecvent, necraz sau fibroa (45-50%) [24-26]. Rez¢ia este
necesat pentru a preveni cgierea teratomului, care este chimjoradiorezistent.

Totusi, riscul de disfungi si sterilitate este mai crescut dufR postchimioterapie
primar; potenialul metastatic al tumorii trebuie contrapus rlecude morbiditate al
limfadenectomiei.

in alte sedii decat retroperitoneul, reg@cmaselor reziduale este mai tipu
controversat. Paciemii care recidiveax cu metastaze cerebrale dupn raspuns inial
complet necesit continuarea CHTsi trebuie preconizét excizia chirurgica a leziunilor
solitare. Studiile actuale au confirmat tate sedile de baalreziduai trebuie in general
rezecate, indiferent de aspectele histologiceustii primare.

REZULTATELE TERAPIEI

A. Rate ded#spuns. Supravigire globai

1. Seminoame

a. Stadiile precoce

Rezultatele tratamentului actual depind de stagdiule extensia bolii la prezentare.
Rata de supraueire globai este de aproximativ 97%.

In stadiul I, iradierea de rutina ganglionilor limfatici retroperitoneali pelvini
ipsilaterali este asociatcu rate de supravig@re fira boak la 10 ani de 96-98%. Recidivele
dup RT infradiafragmati survin la aproximativ 1-4% dintre pacigrde obicei in primii 3
ani, apar in mod egal in mediasginca metastaze la disté@nsi sunt de obicei TGNS. Cea
mai mare parte a pacilar cu redderi sunt salva cu tratamentele ulterioare (de obicel
CHT). Ratele de supravigre cause-specific, in loturi mari de pagiesunt de 99-100%
[21].

In ceea ce priwge pacieri aflati In stadiul Il de boal tratai prin RT
infradiafragmati@ cu/fara iradiere mediastinal profilactica, aproximativ 8% dintre cei cu
adenopatii sub 2 cngi 14% dintre cei cu adenopatii de 2-5 cm sufezcidive (cel mai
frecvent, la nivelul mediastinului, ganglionilor waclaviculari si pulmonare). Studii mai
recente au indicat posibilitatea galv a 80% dintre acgi pacieni prin CHT (rate de
supraviguire cause-specific la 5 ani de 96-100%).

b. Stadile avansate

Rezultatele cumulate a 5 studii care au inclusgmaatu adenopatii > 5 cm (stadiul
[IC) au sugerat faptulacrata de recidiv dugi RT (inclusiv iradiere mediastiriaprofilactici)
este de aproximativ 30%; suprauieea global pare & fie > 90% [27]. Ratele de radere au
fost de 10% la pacighcu adenopatii de 5-10 cgi de 31% la cei cu adenopatii > 10 cm.
CHT poate salva aproximativ 80% dintre pagiecu recderi, determinand rate de
supraviguire comparabile cu cele inregistrate la patietare au primit RT infra-si
supradiafragmaticinitiala.

La paciemii cu adenopatii de 5-10 cm, ratele de supraine dug RT primaé sau
CHT ca tratament ifnial sunt comparabile. Trebuie evaluate individuaiditatile poteniale
ale celor do# variante terapeutice, imprewuou ati factori care influeteaz alegerea metodei
terapeutice. Nu sunt disponibile date provenite sfudii randomizate carex ®valueze care
dintre cele do@iabordiri are cel mai bun indice terapeutic.

La paciemi cu adenopatii > 10 cm in diametru, recidivele survenit in 50% din
cazurile tratate cu RT mmld, indiferent de administrarea sau nu a iradieridiaginale
profilactice.
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Chimioterapia primdr la pacien aflai in stadiul 1IC este asocitcu o rai
cumulatia de supraviglire fara progresie de peste 90%. Un procent de 30-50% edintr
pacieni au mase reziduale detectate la examenul CT. vemgte chirurgicale pentru
rezecarea acestora trebuie avute in vedere dei ohiogai pentru tumori > 3 cm, bine
delimitate; sunt, de obicel, dificile din punct dedere tehnicsi frecvent incomplete.

Chimioterapia pe b#&zde cisplatin a devenit tratamentul standard pepacienii cu
seminoame stadiul Ill, cg pentru cei cu mase tumorale retroperitoneale erit0dar datorit
raritatii acestui stadiu la prezentare nu sunt disponiuléciente informa care & ghideze
alegerea regimurilor terapeutice pentru paci@mclusi in diferite grupe de risc. Includerea
cisplatin in schema terapediticu vinblastid si bleomicira (PVB) a reprezentat gl cel mai
mare progres in tratamentul chimioterapic al seammelor (rad de supravigiire fira recidiva
de 71%) [28]. Tn prezent, protocolul PVB a fosblit, in general, cu BEP sau EP, care au
eficaciti similare i sunt mai ptin toxice. 95% dintre pacig@ntratati cu 4 cicluri EP au avut
un raspuns favorabil, iar 92% a@mas fira progresie la 5 ani. [29]

2. Non-seminoame

a. Stadiile precoce

Aproape toi pacienii aflati in stadii precoce supravieesc. Pacign (la care s-a
efectuat LR) cu ganglioni negativi au un risc deurena de aproximativ 10%; cu o ugmire
atent si un tratament precoce al recidivei, majoritateaséar paciem pot fi vindecai [30].

Dupa LR, paciemii cu ganglioni pozitivi pot fi doar uramiti sau li se pot administra
doua cicluri de CHT (BEP / protocol similar). Intr-utusliu randomizat, procentul de recidive
a fost de 6% pentru pacigrcare au primit CHT adjuvahtsi de 49% pentru cei care au fost
doar monitorizg; supraviguirea a fost simildrin cele doa grupe.

b. Stadile avansate

Protocolul de CHT cel mai utilizat la atepacieni este BEP; unii clinicieni omit
bleomicina in anumite sittia Global, aproximativ 70-80% dintre pacieraflati in stadiul IlI
si 1IC pot fi vindecai cu CHT si, dac este cazul, intervgie chirurgicad ulterioat. Paciefii
cu boai metastatig cu prognostic favorabil (56%), conform InternagbGerm Cell Center
Collaborative Group Consensus Classification, aatode vindecare de aproximativ 91%, iar
cei cu bod cu prognostic intermediar (28%) au oarate vindecare de 79%. Rata de
supraviguire la 5 ani pentru cei cu prognostic prost (168¢de de 48%. Carboplatin este
inferior fata de cisplatin [30].

Chimioterapia high-dose asodiatu transplantul de celule stem periferice a fost
evaluai ca tratament ,de salvare” dumsecul regimurilor de primgi a doua linie. Peste
jumatate dintre paciam cu recaderi du@ o remisiune complétpot fi salvai ulterior cu
aceast abordare.

B. Efecte secundare ale terapiei

Principiile toleraiei organelor la tratament

Conceptul clasic al unei singure celtil@a care & explice secvaa dinamid@ de
evenimente care conduc la aparileziunilor de organ a fost inlocuit de conceptid
interagiune a unor sisteme celulare multiple, pe cale ségfur intercelulare. Mai mult,
fazele acut si tardiva ale efectelor adverse sunt considerate in prezentanifediri ale unei
secvere continue de evenimente, perpeiuptin mesaje autocrine, paracrigeendocrine
care sunt iniate imediat dup injurie si care persist pari in faza de manifestare cliiia
efectelor tardive. [1]

Evaluarea frecveai si patogenezei efectelor tardive este dficdlin mai multe
motive:
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- supraviguirea trebuie & fie suficient de lung pentru ca efectele tardivé se poat
manifesta
- trebuie cunoscut atat ndnal pacienilor afectai, catsi al celor neafecta
- existena perioadei de latgh para la manifestarea efectului compromite identificarea
componentei responsabile din cadrul terapiei moltiate.
In apariia efectelor tardive se remaro interagiune intre:
e Tratament
e Factori tumorali — efecte directe tisulare (exeasia invaziei de organ)
— efecte sistemice sau leziuni de orgdunse de tumdr
— efecte mecanice indirecte (ex. obsiguenal).
e Factori carain de gazd — factori genetici (ex. ataxie-telangiectazie)
— afeciuni asociate (afewni vasculare, diabet)
— status de dezvoltare — copii
— anomalii structurale subjacente

Fig. 3 Fotografie intraoperatorie in cursul unei LR complde bilaterale, cu
prezervarea a inervaiei simpatice

Limfadenectomia retroperitonéal
Complicaile majore ale LR (70% din cazuri dupintervenia bilaterai) sunt

ejacularea retrogradi infertilitatea potenala.

Pierderea ejaciuli este un eveniment cu impact profund negatiadaltul tamr (nu
numai o problern de fertilitate, dagi una psiho-socid), care poate fi irisevita& insi prin
progresele inregistrate int@tegerea alor neuroanatomice ale emisiei seminale, ejacui
ale distribtiei metastazelor ganglionare pentru tumorile prensituate in testiculul drept
cele stangi. Aceste informiaau determinat modificarea tehnicilor clasigea configuraiei
disegiei chirurgicale, ceea ce s-a tradus prin diminadezirii nervilor simpaticisi scaderea
ejaculirii retrograde. Astfel, practicarea LR unilateraledeterminat conservarea ejacil
anterograde in 90% din cazuri, idtre sfasitul anilor '80 au fost introduse tehnicile de LR
cu prezervarea filetelor nervoase (nerve-sparinggre implié identificarea laturilor
simpatice, fibrelor postsinapticg plexului hipogastric, dise@a meticuloas si prezervarea
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acestora. (Fig. 3) [32]. Prin aceste proceduriesgegte conservarea ejadul anterograde la
98% din cazuri [33].

Alte complicaii majore (dar foarte rare) includ: pancreatita,mbeagia, ascita
chiloas, leziuni ureterale, ocluzii intestinale, compficaale pkgii operatorii si emboli
pulmonare.

Radioterapia
Cei mai importan factori modulatori ai efectelor iradierii sunt:ozh totai,

doza/fragie, etalarea, intensitatea dozei, organul iragliatolumul de iradiere. Structurg
capacitatea compensatorie sau de reparare a angimfluenteaz tolerana la iradiere.

Sechelele pe termen lung ale iradierii subdiafragmastandard pentru stadiile Igh
lIA de boak depind de doza de iradiere adminigtri84]. Se pare £ nu exist beneficii in
ceea ce privge vindecarea pentru doze > 25 Gy. Compiieaasociate unor doze de 30-40
Gy includ dispepsie modetaseved la 5-6% dintre paciensi ulcere peptice la 2-3%.

Aproximativ 50% dintre pacieincu seminom testicular prezinun grad de afectare a
spermatogenezei in momentul preZdnt Acestia au o fertilitate inferiodr mediei, atat
Tnainte, catsi dupa diagnostic. Existega unei afeciri preiradiere a spermatogenezei face ca
evaluarea efectelor iradierii asupra fetilitsa fie dificila. Expunerea testiculului restant la
RT determii o afectare suplimentara fertilitati, dependent de d&z Datele disponibile
sugereax faptul @ fungia hormona si spermatogeneza pot fi compromise (reversibil)
incepand de la doze mici (0,5 Gy), iar dozele cativd de peste 2 Gy deteriprobabil
leziuni permanente [35].

Utilizarea tehnicilor actuale de RT permite marajaritati a paciefilor sa revira la
concentrga de spermsi la nivelul hormonal inial, cu impact minim asupra fert#ii.

n studiul Patterns of Care, s-a demonstairadierea mediastinalprofilactica este
asocial cu o crgtere semnificati¥ a nunirului de decese de cauzardiad si pulmonaa,
motiv pentru care acedstcomponeri a tratamentului multimodal a fost in general
abandonait

Chimioterapia
e Nefrotoxicitatea

Cisplatin, unul din citostaticele cele mai active dancerul testicular, este cunoscut
prin efectele sale nefrotoxice acute:admrea fragiei de filtrare glomeruldr, perturlari
electrolitice datorate disfuriei tubulare (hipomagneziemia tranzitorie), leziurasculare
glomerulare, altéri ale sistemului reniitangiotensid-aldosteron. Acestea sunt palr
reversibile, imanand asimptomaticéri deteriorarea ulterio&ra fungiei renale dup sistarea
terapiei [36].

e Neurotoxicitatea

Au fost comunicate simptome de neuropatie perifepersisterit pe termen lung,
dup chimioterapia cancerelor testiculare (protocolMBp la 12-68% din pacian [37].
Tnlocuirea vinblastinei cu etoposid deteringtiderea incidefei neuropatiilor periferice.

O problema specifia administérii de cisplatin (30% din cazuri) este apiari
ototoxicitatii reversibile si doza-dependente, cu leziuni ale perechii VIl de nesranieni,
hipoacuzie simptomatig tinitus etc.

e Toxicitatea pulmonar

Bleomicina poate determina fibrbmtersttiala si pneumonii la 20% din cei tratg
uneori reversibile, dar potgal fatale; apatia acestora este favoridatle: doze totale > 400
mg, asocierea cu cisplatin (insufidienrenal), RT prealabl pe parenchimul pulmonar,
varsta pacietilor, administrarea de oxigen in concenti@escute in timpul anesteziei [38].

e Toxicitatea cardio-vascular
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Toxicitatea vasculdr dupp CHT cancerelor testiculare (bleomiginvinblastira,
cisplatin, etoposid) este reprezeatate sindromul Raynaud (40% din pacietratati).
Mecanismul exact al alt@ii vasculare nu este cunoscut, dar a fost sugéipbmagneziemia
indusa de cisplatin [39].

Bleomicina si alcaloizii de Vinca au fost asogiacu incidente sporadice de infarct
miocardic sau accidente cerebrale ischemice. Npos¢e n& stabili dad aceste compliga
vasculare sunt datorate tratamentului sau progteshe (emboli tumorali, tromboz venoas
profunch asociai maselor tumorale pelvine).

o Fertilitatea

Azoospermia este intalaitla paciefii cu cancere testiculare chiar inaintea CHT.
Alte anomalii precum disfunic ale ejacudrii, hipogonadisnsi inhibitia spermatogenezei sunt
datorate fie chirurgiei spalui retroperitoneal, fie tratamentelor citostati

Dupa orhiectomie, 75-80% din packnprezint anomalii ale spermogramei sau
tulburari de motilitate ale spermatozoizilor; mulprezentand valori serice ridicate ale
hormonilor gonadotrofinici (LH-RH), ceea ce sugedeprezeima unor anomalii ale celulelor
Leydig [40].

Aproximativ 60% din pacignpot procrea ulterior, iar copiii rezuttanu prezini un
risc crescut de dezvoltare a anomalilor congemnitRlecoltareai crioconservarea de speirm
fnaintea CHT constituie o atitudine de rétin centrele mondiale de prestigiu.

e Efectele psihologice

Faa de cei trata prin RT, la pacieti chimiotratai efectele secundare psihologice
(anxietatea, insomnia, iritabilitateaarsie depresive) sunt mai frecvente.

¢ Riscul cancerigen

Mai multe cazuri de leucemie au fost descriseadiqeele crescute de etoposid la cei
cu cancere testicularg,de asemenea a fost raportat un risc crescut aétie@ unei a doua
malignitati (cancer bronho-pulmonar, colo-rectal, de pancrdagrostdt, melanom maligii
limfoame non-hodgkiniene).

S-a concluzionat Tidsca riscul de leucemie secundaCHT este redusi nu modifica
raportul risc/beneficiu al adminigtii de etoposid [41-43].

Scopurile principale ale monito#di pacienilor cu cancer testicular sunt depistarea
recidivei intr-un stadiu cand terapiile de salveoafefi sansa cea mai ridicatde eficacitate,
monitorizareasi tratarea toxicitii postterapeuticegsi asistareasi consilierea cu privire la
probleme precum continuarea actitiitprofesionalesi fertilitatea. (44)

Pentruseminoame:

radiografie toracit si examen clinic (la fiecare 3 luni, 2 ani, apoficare 6 luni pah

la 5 ani).

- examen CT pelvin (anual la paaeetratati cu RT pe campurile para-aortice, in primii
5 ani).

Pentruseminoamele metastazate:

- evoluie dug tratament normal— urnirire ca in stadiul |

- evoluie posttratament cu anomali ale markerilor — exar®¥ la 6 luni, pah la
normalizare [22].

Pentrutumorile germinale non-seminomatoase:

- supraveghere de rulin- markerii tumorali vor fi evalgalunar, (radiografie toracic
la 2 luni) timp de 1 an, apoi, la interval de 2iltmanul Il, la 4 luni in anul Ilki la 6
luni in anii IV si V.

- examen CT dup3, 6, 9si 12 luni de la terminarea tratamentului

Tabel VI. Toxicitatile potentiale ale CHT (protocolul BEP)
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Acute Tardive
Greuri si varsaturi Pneumontt
Alopecie Fenomen Raynaud
Oboseal Neuropatie periferic
Neutropenisi sepsis Ototoxicitate
Pigmentare cutanét modificiri ungveale| Necroz avasculaf a capului femural
Sterilitate

Afectiri renale

Malignitate secundar

Crestere probabil a riscului de bodlcardio-vascular
[Fibrozi pulmonaii?]

C. Urnirire

La paciertii post-chimioterapie:

- examen clinic, radiografie pulmoriagi evaluarea markerilor tumorali — la 2 luni in
primul an, la 3 luni in anul i apoi la 6 luni paiala 5 ani.
- examen CT — numai in prezarsimptomelor clinice.

Suginereasi consilierea psihologic joac un rol important la pacigin cu cancer
testicular. Riscul de infertilitate gie cand s-au administrat > 4 cicluri de CHT cu laisp,
mai frecvent decét la carboplatin sau agalkilanti. Dupa unele sugestii, este rezonabil de a
se opri urrrirea pacietilor cu seminoamai TGNS in stadiul | la 5 ani ddpdiagnosticsi
tratament, dar formele metastatice de TGNMS&rea un risc de recidivanual de 1-2% chiar
si dupi 10 ani, sugerandaar fi necesdr o perioad mai lungi de urnarire [45]. Desi recidiva
este rat, riscurile tardive ale CHT (precum riscul de lemgz dugi etoposidsi un posibil risc
crescut cardio-vascular la supravieorii pe termen lung) sunt importante in drirea pe
termen lung a pacigéior cu cancer testicular.

SCREENING-UL IN CANCERUL TESTICULAR

Examinarea fizie — la cei de vardt medie (25-35 de ani) scrotul trebuie examinat
pentru formauni tumorale. Autoexaminarea este siinpl usor de indtat. Raritatea boli
pune in disctie valoarea altor proceduri mai agresive in practtinica (precum biopsia
testicula#) [15].

Recomandrile American Cancer SocietyACS) de autoexaminare a testiculului
prevad ca tai barbaii cu varste > 15 aniaspractice autoexaminarea testicalar fiecare lua,

n timpul sau imediat dudpun dy cald:

1. Se va observg se va compara fiecare parte a scrotului. Se va aoce modificare in
forma si dimensiune.

2. Se va prinde scrotul cu o ndarindexul si degetul mijlociu al celeilalte maini se
plaseaz in partea superio@ara scrotului iar degetul mare dedesubt. Foartedbtan
ruleaz fiecare testicul intre degete, observand fiecarduhsau zoi care pare de
consistera sau de volum crescut.

3. Se va identifica epididimyi se va notifica & acesta este moageusor mai ferm. Se
va examina spaul dintre fga testicululuisi partea posterioara epididimului. Se va
nota fiecare nodul.

4. Se va identifica cordonul spermaticse va constataicacesta este neted, fegn
mobil. Se va consemna fiecare nodul.

5. Se va adresa medicului in cazul cand se canstiae nodul sau modifici survenite.
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