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Sunuş

Değerli Meslektaşlarımız ve Tıpta Uzmanlık Öğrencileri,
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sürede ve evrensel bilgi ışığında ulaştırılması önem kazanmaktadır.
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Önsöz

Değerli meslektaşlarım ve tıpta uzmanlık öğrencileri,

Üroonkolojide güncel testis ve tedavi hakkındaki bilgilerimiz her geçen gün değişmekte ve bu 
bilgilerin üroloji pratiği ile uğraşan meslaktaşlarımız ve asistanlarımıza hızlı ve doğru bir şekilde 
ulaştırılması gerekmektedir.

‘Testis Kanseri Güncelleme ‘ kitabı planlarken tam olarak bu amaçlanmış ve bu konuda literatürü 
takip eden deneyimli hekimlere ilgili bölümleri yazmaları için davet gönderilmiştir.

Güncel bilgiyi paylaşmamızda az da olsa bir katkısı olacağına yürekten inandığım bu kitabın 
yazımında emeği geçen bütün hocalarıma, Türk Üroloji Derneği ve Türk Üroloji Akademisine te-
şekkür ediyor, kitabın tüm meslektaşlarıma yararlı olmasını diliyorum.

Saygılarımla

Dr. Orhan Koca
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1

Giriş

Test�s kans er� nad�r görülen b�r tümör olup, 
erkeklerde görülen kanserler�n %1-2’s�n� oluş-
turmaktadır. Test�s kanser�n�n %95’� germ 
hücrel� tümörlerd�r ve %90’ı test�s kaynaklıdır. 
Ekstragonadal olanları en sık retroper�ton ve 
med�asten yerleş�ml�d�r. Med�asten yerleş�ml� 
sem�nom dışı germ hücrel� tümörler daha sık 
yolk sak tümör �çer�r, kemoterap�ye duyarlılık-
ları daha düşük ve prognozları daha kötüdür 
(1-3).
 Germ hücrel� tümörler�n en bel�rg�n özell�ğ� 
s�splat�n temell� kemoterap�ye �y� yanıt verme-
s�d�r. Güncel l�teratüre göre metastat�k germ 
hücrel� tümör �ç�n uzun dönem sağ kalım oranı 
%80-90’dır. S�splat�n kemoterap�s�ne d�renç ge-
l�şmes� ve rez�düel hastalığın tamamen tedav� 
ed�lememes�ne bağlı olarak mortal�te görül-
mekted�r (1).

 Epidemiyoloji

Test�s kanser� 15-35 yaş arasındak� erkeklerde 
en sık görülen kanserd�r ve 15-19 yaş arasında-
k� erkeklerde lösem�den sonra en sık görülen 
�k�nc� kanserd�r. Sem�nom, test�s kanser�n�n 

en sık görülen şekl�d�r ve test�s kanserl� erkek-
ler� %50’s�nde görülür. Sem�nomatöz tümör-
ler t�p�k olarak 30-40 yaş arasında görülürken, 
non-sem�nomatöz tümörler sıklıkla 20-30 yaş 
arasında görülür (1,2,4).
 Test�s kanser�, �nmem�ş test�s �le uyumlu 
olarak sağ test�ste daha sık görülmekted�r. B�-
lateral germ hücrel� tümör  �ns�dansı yaklaşık 
%2’d�r ve en sık görülen h�stoloj�k t�p sem�nom-
dur. Test�küler lenfoma, 50 yaş üstü erkekler-
dek� senkron b�lateral test�s tümörünün en sık 
sebeb�d�r. Test�s kanserl� erkekler�n %10-30’u 
uzak metastat�k hastalık �le başvurur (1,5).
 Yaşa göre ayarlanmış test�s kanser �ns�-
dansı coğraf�k,  ırksal ve etn�k farklılık göster-
mekted�r. Afr�ka ve Asya’nın büyük çoğunlu-
ğunda 100.000’de 1’den az ve Amer�ka B�rleş�k 
Devletler�’nde s�yah� toplumda 100.000’de 1,2 
g�b� düşük oranlar görülürken; Dan�marka’da 
100.000’de 9,4 ve Norveç’te 100.000’de 9,9 g�b� 
yüksek oranlar mevcuttur (2,6,7) (Şek�l 1).
 Test�s kanser� �ns�dansı özell�kle beyaz Kaf-
kas popülasyonda olmak üzere tüm dünyada 
artış göstermekted�r. Özell�kle beyaz ırkta ol-
mak üzere 100.000’de 6-11 arasında olup yıllık 
artış %3-6 arasındadır. Sem�nomatöz tümör �n-

Uğur Yücetaş • Gökhan Faydacı

1 Test�s Kanser� 
Ep�dem�yoloj�s�



2 1  Test�s Kanser� Ep�dem�yoloj�s�

oranları 100.000’de 0,2-0,3’lere düşmüştür. Tüm 
dünyada yılda 52.000’den fazla yen� vaka ve 
yaklaşık 10.000 ölüm görülmekted�r (6) (Şek�l 
2).

Risk Faktörleri

Test�s kanser�nde �y� b�l�nen r�sk faktörler�; �n-
mem�ş test�s, a�lede test�s kanser� öyküsü, karşı 
test�ste germ hücrel� kanser varlığı ve �ntratü-
büler germ hücre neoplaz�s�d�r (ITGHN).

s�dansında non-sem�nomatözlere kıyasla daha 
fazla artış olmuştur (2,4,7).
 Test�s kanser�nde son 40 yıl �ç�nde 2 kat �ns�-
dans artışı olmasına rağmen 1970’ler�n sonları-
na doğru s�splat�n �çer�kl� kemoterap� rej�mler�-
n�n kullanılmaya başlanılması ve mult�d�s�pl�ner 
yaklaşımlar �le Avrupa ve ABD’de kansere özgü 
mortal�tede öneml� oranda düşüş kayded�lm�ş-
t�r (2,6,8). Özell�kle gel�şm�ş toplumlarda sağ 
kalım oranları %95’lere ulaşmış ve mortal�te 

 
 

ekil 1: Ya a göre ayarlanm  testis kanseri insidansnn ülkelere göre da lm (7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ekil 2: Ya a göre ayarlanm  testis kanseri mortalite oranlarnn ülkelere göre da lm (7). 

 

Şekil 1. Yaşa göre ayarlanmış test�s kanser� �ns�dansının ülkelere göre dağılımı (7).
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ekil 2: Ya a göre ayarlanm  testis kanseri mortalite oranlarnn ülkelere göre da lm (7). 

 

Şekil 2. Yaşa göre ayarlanmış test�s kanser� mortal�te oranlarının ülkelere göre dağılımı (7).
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0.7–1.5
0.3–0.7
0.0–0.3

İns�dansı

Mortal�te
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Karşı Testiste Germ Hücreli Tümör: Karşı tes-
t�ste germ hücrel� tümör gel�şme r�sk�n�n 12 
�le 27,5 kat arttığını gösteren çalışmalar b�ld�-
r�lm�şt�r. Karşı test�ste kanser gel�ş�m� �ç�n 15 
yıllık kümülat�f r�sk�n %2-6 olduğu ve bu r�sk�n 
�lk tanıdan �t�baren 5 yıl �ç�nde geçerl� oldu-
ğu bel�rt�lm�şt�r (2,5). Sem�nomatöz �le non-
sem�nomatöz tümörlerde farklılık saptanmaz-
ken, özell�kle genç yaşta test�s kanser� tanısı 
konulmuş olanlarda karşı test�ste germ hücrel� 
tümör gel�şme r�sk� daha yüksekt�r (20).

İntratübüler Germ Hücre Neoplazisi 
(ITGHN): Test�s kanserl� olguların %5-9’unda 
normal karşı test�ste ITGHN mevcuttur. Atro-
f�k test�s ve �nmem�ş test�s varlığında bu r�sk 
%36’ya yüselmekted�r ve bu olguların yarı-
sında 5 yıl �ç�nde �nvaz�f tümör gel�şeb�lmek-
ted�r (21-23). Bu nedenle b�rçok araştırmacı 
tarafından karşı test�sten b�yops� alınması 
gerekt�ğ� savunulmuştur (24,25). Ancak Fossa 
ve ark.’larının yaptığı çalışmada, 30 yaş altın-
da sem�nom tanısı alan erkekler�n karşı tes-
t�sler�ndek� kanser gel�şme r�sk�n�n %3,1 g�b� 
düşük b�r değerde olduğu ve uzun dönem 
sağ kalım oranlarının �se %93 olduğu bulun-
muş ve bu nedenle araştırmacılar orş�ektom� 
sırasında karşı test�sten b�yops� yapılmasını 
gerekl� görmem�şlerd�r (5) 
 ITGHN, fötal dönemde duraksamış ve fark-
lılaşmasını tamamlayamamış pr�mord�yal germ 
hücre veya gonos�ttten gel�ş�r ve sem�n�fer tü-
bül �ç�nde bazal yerleş�ml�, sem�nom görünü-
müne sah�p farklılaşmamış germ hücreler�nden 
oluşur (26,27).
 Spermatos�t�k sem�nom dışında germ 
hücrel� kanserler çoğunlukla prekürsör olarak 
kabul ed�len �ntratübüler germ hücre neopla-
z�s�nden gel�ş�r ve germ hücrel� tümöre sah�p 
olguların %80-90’ında ITGHN eşl�k eder ve 5 yıl 
�ç�nde %50, 7 yıl �ç�nde %70 olasılıkla test�küler 
kanser gel�ş�m� �le �l�şk�lend�r�l�r (21,28).

İnmemiş Testis: İnmem�ş test�s �le test�s kan-
ser� �ç�n en �y� tanımlanmış r�sk faktörüdür. İn-
mem�ş test�s olgularında 4 �le 8 kez artmış test�s 
kanser r�sk� bulunur (2,9). Puberte önces� orş�o-
peks� uygulanan olgularda rölat�f r�sk 2 �la 3’e 
ger�lemekte �ken puberte sonrası yapılanlarda 
bu r�sk�n 5,4 olduğu bel�rt�lm�şt�r (9-11).
 İnmem�ş test�s �le test�s kanser� gel�ş�m� 
arasındak� �l�şk� net olarak aydınlatılamamış ol-
makla beraber �nmem�ş test�s ve test�s kanse-
r�n�n ortak etyoloj�ye sah�p oldukları (�n-utero 
teor�) ve kanser gel�ş�m�n�n test�s�n anatom�k 
anormal lokal�zasyonundan z�yade gonadal 
d�sgenez�s �le �l�şk�l� olduğu kabul ed�lmekted�r 
(9,12).
 Test�s kanserl� olguların %7-10’unda �nme-
m�ş test�s öyküsü bulunmakla beraber �nmem�ş 
test�s öyküsü olan hastaların %5-10’unda nor-
mal karşı test�s�nde kanser gel�şeb�lmekted�r 
(13,14).

Ailede Testis Kanseri Öyküsü: Test�s kanser� 
olan b�r hastanın yakınlarında 3 �le 10 kat daha 
fazla test�s kanser� gel�şme r�sk� mevcuttur. Tes-
t�s kanser� olan babanın oğlunda test�s kanser 
gel�ş�m� 2-4 kez artmakta �ken test�s kanserl� 
hastanın kardeşler�nde r�sk 8-12 kat daha faz-
ladır (9,15,16). 
 A�lesel test�s kanser� öyküsü olan hastalar-
da kromozom Xq27 lokal�zasyonunda yer alan 
TGCT1 (Test�küler germ cell tümör 1) gen� üze-
r�nde durulmaktadır. Aynı zamanda �nmem�ş 
test�s �ç�n de yatkınlık oluşturduğu düşünülen 
bu gen�n test�s kanser�ne özgü olmadığı be-
l�rt�lm�şt�r. Bundan başka çok sayıda gen tar�f 
ed�lm�ş ancak h�çb�r�s�n�n �stat�st�ksel olarak an-
lamlı olmadığı göster�lm�şt�r (17,18). Gonos�tle-
r�n yaşamlarını devam ett�reb�lmek �ç�n �ht�yaç 
duydukları ve 12. kromozomun kısa kolunda 
yer alan gen tarafından kodlanan c-k�t l�gandı-
na özgü gen pol�morf�zm� �le artmış test�küler 
kanser r�sk� �l�şk�l� bulunmuştur (19).
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açık bu konuda artmış östrojen etk�s� �le gel�ş�-
m� duraksamış pr�mord�yal germ hücreler�n�n 
premal�gn hücrelere dönüştüğü düşünülmek-
ted�r (37). 
 Androjen akt�v�tes�ndek� azalma �le �nme-
m�ş test�s, h�pospad�as ve bozulmuş spermato-
genez�s� �çeren test�küler d�sgenez�s sendromu 
arasında güçlü b�r �l�şk� olmasına rağmen azal-
mış androjen �le ITGHN veya test�küler kanser 
arasında doğrudan b�r �l�şk� olduğu söylene-
mez (12,38).

Atrofik Testis: Test�küler atrof� �le kanser gel�-
ş�m� arasındak� �l�şk� net olmamakla beraber at-
rof�k test�ste ITGHN sıklığı artmıştır. Atrof�k tes-
t�s ve �nmem�ş test�s varlığında bu r�sk %36’ya 
yüselmekted�r (22,23).

Vazektomi: Thornh�ll Ja ve ark.’larının yaptığı 
çalışmada, vazektom� sonrası test�küler kanser 
r�sk�nde artış olduğu öne sürülmüştür. Ancak 
daha sonra yapılan vaka kontrol ve kohort ça-
lışmalarda vazektom� �le test�küler kanser ara-
sında b�r �l�şk� göster�lemem�şt�r. (39-41). 

Skotal Travma: Skrotal veya test�küler travma 
�le kanser arasında �l�şk� olduğunu öne süren 
b�rkaç çalışma olmakla beraber bu konuda ep�-
dem�yoloj�k kanıtlar yeterl� değ�ld�r (42).

İnguinal Herni: İngu�nal hern� �le test�küler 
kanser arasında �l�şk� olduğunu öne süren b�r-
kaç vaka kontrol çalışması olmakla beraber bu 
�l�şk�y� destekleyen sağlam kanıt yoktur (9).

Sigara: Gebel�kte annen�n s�gara kullanımı �le 
çocuklarında test�küler kanser gel�ş�m� �le �lg�l� 
konuyu araştıran ve tartışmaya açık sonuçlar 
�çeren b�rçok çalışma olmakla beraber İskand�-
nav ülkeler�nde yapılmış ve bu �l�şk�y� araştıran 
çalışmaların derlend�ğ� meta anal�z böyle b�r 
�l�şk�n�n olmadığını ortaya koymaktadır (43,44). 

Testiküler Mikrolitiyazis: Test�küler m�krol�t�-
yaz�s, tek veya her �k� test�ste rastgele dağılmış 
�ntratest�küler çok sayıda h�pereko�k kals�f�kas-
yon odakları �le karakter�zed�r. Test�küler m�kro-
l�t�yaz�s�n neden� b�l�nmemekle beraber preva-
lansının %0,6-9 arasında olduğu b�ld�r�lm�şt�r 
(29,30). 18-35 yaş arası sağlıklı gönüllüler üze-
r�nde yapılan taramada test�küler m�krol�t�yaz�s 
prevalansı %5,6 olarak bulunmuştur (31). 
 Test�küler m�krol�t�yaz�s, merkezde kals�-
yum fosfat �çeren nüve ve etrafında kollajen 
ve atrof�k hücrelerden oluşan çok sayıda taba-
kalardan oluşmaktadır ve gonadal d�sgenez�, 
�nmem�ş test�s, �nfert�l�te ve test�s kanser�nde 
daha sık görülmekted�r (32,33). Test�küler m�k-
rol�t�yaz�s, test�küler kanserl� olgularda sıklıkla 
bulunmakla beraber test�s kanser� gel�ş�m�nde 
r�sk faktörü olduğuna da�r sağlam b�r kanıt yok-
tur (2). Ayrıca germ hücrel� kanserl� olgularda 
karşı test�sler�nde m�krol�t�yaz�s bulunması art-
mış ITGHN r�sk� �le �l�şk�l� bulunmuştur (34).
 Test�küler m�krol�t�yaz�sl� asemptomat�k er-
kekler�n 5 yıllık tak�pler�nde sadece b�r olguda 
(%1) test�s kanser� gel�şt�ğ� b�ld�r�lm�şt�r (35). 
Test�küler kanserl� olgularda %8-80’�nde test�-
küler m�krol�t�yaz�s bulunmakta ve test�küler 
m�krol�t�yaz�s saptanan olguların %4-74’ünde 
test�s kanser� eşl�k etmekted�r (33).

İnfertilite: Son 30 yıl �ç�nde test�küler kanser 
�ns�dansındak� artış �le fert�l�te ve semen kal�-
tes�ndek� düşüşün b�rb�r�yle uyumlu olduğu ve 
ortak etyoloj�k faktörler�n rol oynadığı düşünül-
mekted�r (2). Raman ve ark.’ları, anormal semen 
anal�z�ne sah�p �nfert�l erkeklerde test�küler 
kanser r�sk�n�n 20 kat daha fazla olduğunu b�l-
d�rm�şt�r (36).
 Fötal dönemde endojen, eksojen veya çev-
resel sebepler �le artmış östrojen maruz�yet�n�n 
gonad gel�ş�m�n� olumsuz etk�led�ğ� ve sperma-
togenez�sde bozulma ve/veya tümörogenez�s 
�le net�celend�ğ� varsayılmaktadır. Tartışmaya 
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Beno�t G, F�zaz� K, Stamerra O, W�bault P. B�lateral 

Beslenme: Test�küler kanser �le beslenme ara-
sında �l�şk� olduğunu savunan çalışmalarda 
özell�kle süt ve süt ürünler� �le hayvansal gıda 
tüket�m�n�n test�küler kanser r�sk�nde artışa se-
bep olduğu bel�rt�lm�şt�r. Bu sonuçlara rağmen 
beslenme �le test�küler kanser arasındak� �l�şk� 
hala tartışma �çermekte ve bu konuda daha 
kapsamlı araştırmalara gereks�n�m duyulmak-
tadır. (45-47).

Diğer: Bunların yanı sıra obez�te, test�küler tor-
s�yon, var�kosel, h�drosel, h�pospad�as, Down 
sendromu, uzun boylu olmak ve HIV enfeks�yo-
nu g�b� test�küler kanser r�sk�n� artırdığı öne sü-
rülen durumlara yönel�k yapılan çalışmalarda, 
bu �l�şk�y� ortaya koyacak güçlü kanıtlar elde 
ed�lemem�şt�r (9).
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Test�s tümörler� erkeklerde yaklaşık %0,006 
oranında görülür. Amer�ka B�rleş�k Devletle-
r�nde test�s kanser� 2. ve 4. dekad arasındak� 
erkeklerde en sık görülen kanser t�p�d�r.(1) İn-
fantlar, 30-34 yaş aralığı ve yaklaşık 60’ lı yaş-
lar olmak üzere üç dönemde p�k yapmaktadır. 
Test�s tümörler�, germ hücrel� tümörler (GHT) 
ve seks kord-stromal tümörler g�b� heterojen 
yapıda gen�ş b�r tümör grubudur (Tablo 1). (2) 
Postpubertal erkeklerde test�küler tümörle-
r�n %95’� germ hücreler�nden kaynaklanır ve 
heps� mal�gnd�r. Seks kord-stromal tümörler 
�se daha az görülür ve genell�kle ben�gnd�r. 
Test�s tümörler�n�n en gen�ş grubunu oluş-
turan GHT genelde tek tarafl ı olup b�lateral 
olma olasılığı yaklaşık %2’ d�r. (3) Test�küler 
lenfoma GHT’ den az görülmekle b�rl�kte 50 
yaş üstü görülen tümörler�n büyük çoğunlu-
ğunu oluşturup genelde eşzamanlı b�lateral 
olma eğ�l�m�nded�r.
 Test�s tümörler� �ç�n bell� başlı r�sk faktör-
ler� bulunmakla b�rl�kte sebeb� net bell� de-
ğ�ld�r. S�yah ırka göre beyazlarda daha fazla 
görülmekte olup son dekadlarda beyaz ırkta 
görülme �ns�dansı artmıştır.(4) Amer�ka B�r-
leş�k Devletler�ndek� test�s tümörü �ns�dansı 

beyazlarda Afr�ka kökenl� s�yahlardan 5 kat, 
Asyalılardan �se 4 kat daha yüksekt�r. Test�s tü-
mörü �ns�dansı coğraf� bölgelere göre anlamlı 
değ�ş�kl�k göster�p Afr�ka ve Asyada en düşük, 
Amer�ka ve İng�lterede orta düzeyde, İskand�-
navya, Almanya, İsv�çre ve Yen� Zelanda da �se 
en yüksekt�r. (1).
 Kr�ptorş�d�zm; �nmem�ş test�ste kanser r�s-
k�n� 3-5 kat yükseltt�ğ� g�b� karşı taraftak� �n-
m�ş test�ste de kanser r�sk�n� artırır.(5,6) Test�s 
kanserl� olguların yaklaşık %10’ unda kr�ptor-
ş�d�zm h�kayes� vardır. Androjen duyarsızlık 
sendromu ve gonadal d�sgenez�s�de �ç�ne alan 
�ntersex sendromları da test�s kanser�yle artan 
sıklıkla b�r aradadır.   A�le anamnez� öneml�d�r 
ve kardeşler�nde GHT olan b�reylerde r�sk nor-
mal populasyona göre muhtemelen kalıtsal 
nedenlerden dolayı 8-10 kat artar.(7) B�r test�s-
te neoplaz� varlığında karşı test�ste de tümör 
görülme olasılığı normal populasyona göre 
yüksekt�r.(3) 12.kromozomun kısa kolundak� 
b�r �zokromozom(12p), h�stoloj�k t�p ayırt et-
meks�z�n bütün GHT’de bulunmuştur.(8) Çoğu 
test�s tümörü postpubertal erkeklerde �ns�tu 
lezyon olan �ntratubuler germ hücre neoplaz�-
s�nden (ITGHN) gel�ş�r. Bu lezyon kr�ptorş�d�zm, 

Necip Pirinççi

2 Test�s Tümörler� 
Sınıfl andırma
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GERM HÜCRELİ TESTİS TÜMÖRLERİ

İntratübüler Germ Hücre Neoplazisi 
(ITGHN)

 Sem�n�fer tübüller �ç�nde bazal kısımda bulu-
nan sem�noma benzeyen farklılaşmamış germ 
hücreler�nden oluşur. Normal tübül b�leşenle-
r�n�n yer�n� ITGHN almış olup spermatogenez 
azalmış yada h�ç yoktur. Spermatos�k sem�nom 
har�ç tüm yet�şk�n dönemde görülen �nvaz�v 

d�sgenet�k gonadlar g�b� tümör gel�ş�m� açısın-
dan yüksek r�skl� gruplarla b�rl�kted�r. Bu �ns�tu 
lezyonlar GHT’ de makroskop�k olarak normal 
olan karşı test�s dokusunda bulunab�l�r.(9) GHT 
anamnez� olanlarda tümör bulunmayan kar-
şı test�ste ultrasonda m�krol�t�az�s bulunması, 
ITGHN r�sk�n� artırmakla b�rl�kte genel populas-
yonda m�krol�t�az�s�n önem� net bell� değ�ld�r. 
(10)

TABLO 1. Testis tümörleri için tavsiye edilen patolojik sınıflandırma (2004 Dünya Sağlık Örgütü kılavuzundan 
modifiye edilen) (2)

1. Germ Hücreli Tümörler

• İntratübüler Germ Hücre Neoplazisi, sınıflandırılmamış tip. (ITGHN)
• Seminom (Sinsityotrofoblastik hücreli olgular dahil)
• Spermatositik seminom (sarkomatöz komponenet içeriyorsa)
• Embriyonal karsinom
• Yolk sak tümörü
• Koryokarsinom
• Teratom (matür, immatüre, malign komponent)
• Mix ( birden fazla histolojik tipli tümörler).

2. Seks Kord/Gonadal stromal Tümörler

• Leydig Hücreli Tümör
• Malign Leydig Hücreli Tümör
• Sertoli Hücreli Tümör

- Lipidden zengin varyant
- Sklerozan
- Büyük Hücreli

• Malign Sertoli Hücreli Tümör
• Granuloza Hücreli Tümör 

- adult Tip
- juvenil Tip

• Thecoma/fibroma Grubu Tümörler
• Diğer Seks Kord/Gonadal stromal Tümörler 

- inkomplet differensiye
- mix

• Germ Hücresi ve Seks Kord/Gonadal stromal elemanlar içeren tümör (gonadoblastom).

3. Çeşitli non-spesifik stromal tümörler

• Ovarian epitelyal tümörler
• Toplayıcı kanal ve rete testis tümörleri
• Benign ve malign non-spesifik stromal tümörler.
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daha �ler� yaşlarda görülüp ortalama 4.- 5. de-
kadda tanı almaktadırlar. Makroskop�k olarak; 
büyük, yumuşak, �y� sınırlı, genell�kle homojen, 
etk�lenen test�s�n kes�t yüzey�nden dışa doğru 
kabarık gr�-beyaz tümörlerd�r (Şek�l 2a). D�ğer 
GHT kadar olmamakla b�rl�kte büyük sem�-
nomlarda çoğu kez kanamasız olan koagulas-
yon nekroz odakları bulunab�l�r. M�kroskop�k 
olarak sem�nomlar gl�kojenden zeng�n, berrak 
s�toplazmalı ve bel�rg�n nukleolusları olan, yu-
varlak çek�rdekl�, hücre sınırları bel�rg�n büyük 
un�form hücrelerden oluşur. (şek�l 2b). Hücreler 
sıklıkla f�bröz septumlarla ayrılan küçük lobüll-
ler şekl�nde d�z�l�r.(13) Net prognost�k önem� 
olmamakla b�rl�kte saf sem�nom olgularının 
yaklaşık %15’ �nde hCG �le boyanan s�ns�tyotro-
foblastlar tesp�t ed�leb�l�r.(11) Ayrıca lenfos�t�k 
�nf�ltrasyon ve granulomatöz reaks�yonlarda 
sem�nomlarda sık olarak �zlen�r.(14) Sem�nom-
lar �mmunoh�stok�myasal olarak CD30 �ç�n 
negat�f, CD117 �ç�n poz�t�f, plasental alkalen 
fosfataz (PLAP) �ç�n genell�kle poz�t�f olmakla 
b�rl�kte bunun tanıdak� yer� sınırlıdır. Anaplast�k 
sem�nom önceler� sem�nomun alt t�p� olarak ta-
nımlanmaktayken bu ayrımın b�oloj�k ve kl�n�k 

GHT; ITGHN’ den kaynaklanmakla b�rl�kte ped�-
atr�k dönemdek� GHT �ç�nde �se sık rastlanma-
maktadır.(11) Patoloj�k spesmende ITGHN varlı-
ğının tesp�t� kanser nüksü açısından prognost�k 
b�r öneme sah�p değ�ld�r.(12)

Seminom

En sık görülen GHT’ dür. Sem�nomlar nonsem�-
nomatöz germ hücrel� tümörlerden (NSGHT) 

Şekil 1. ITGHN; berrak stoplazma, bel�rg�n 
nukleolus ve spermatogenez yokluğu 
(hematoks�len eoz�n)

 

GERM HÜCREL  TEST S TÜMÖRLER : 
 

 
ntratübüler Germ Hücre Neoplazisi (ITGHN): 

          Seminifer tübüller içinde bazal ksmda bulunan seminoma benzeyen farklla mam  

germ hücrelerinden olu ur. Normal tübül bile enlerinin yerini ITGHN alm  olup 

spermatogenez  azalm  yada hiç yoktur. Spermatosik seminom hariç tüm yeti kin dönemde 

görülen invaziv GHT; ITGHN’ den kaynaklanmakla birlikte pediatrik dönemdeki GHT içinde 

ise sk rastlanmamaktadr.(11) Patolojik spesmende ITGHN varl nn tespiti kanser nüksü 

açsndan prognostik bir öneme sahip de ildir.(12) 

 

 

ekil 1; ITGHN; berrak stoplazma, belirgin nukleolus ve spermatogenez yoklu u ( 

hematoksilen eozin) 

 

Seminom: 

          En sk görülen GHT’ dür. Seminomlar nonseminomatöz germ hücreli tümörlerden 

(NSGHT) daha ileri ya larda görülüp ortalama 4.- 5. dekadda tan almaktadrlar. Makroskopik 

olarak; büyük, yumu ak, iyi snrl, genellikle homojen, etkilenen testisin kesit yüzeyinden 

d a do ru kabark gri-beyaz tümörlerdir.( ekil 2a). Di er GHT kadar olmamakla birlikte 

büyük seminomlarda ço u kez kanamasz olan kuagulasyon nekroz odaklar bulunabilir. 

Mikroskopik olarak seminomlar glikojenden zengin, berrak sitoplazmal ve belirgin 

nukleoluslar olan, yuvarlak çekirdekli, hücre snrlar belirgin büyük uniform hücrelerden 

olu ur. ( ekil 2b). Hücreler sklkla fibröz septumlarla ayrlan küçük lobülller eklinde 

Şekil 2. a. Sem�mon, makroskop�. b. Sem�nom, m�kroskop� (H&E)

dizilir.(13) Net prognostik önemi olmamakla birlikte saf seminom olgularnn yakla k %15’ 

inde hCG ile boyanan sinsityotrofoblastlar tespit edilebilir.(11) Ayrca lenfositik infiltrasyon 

ve granulomatöz reaksiyonlarda seminomlarda sk olarak izlenir.(14) Seminomlar 

immunohistokimyasal olarak CD30 için negatif, CD117 için pozitif, plasental alkalen fosfataz 

(PLAP) için genellikle pozitif olmakla birlikte bunun tandaki yeri snrldr. Anaplastik 

seminom önceleri seminomun alt tipi olarak tanmlanmaktayken bu ayrmn biolojik ve klinik 

olark önemi olmad ndan dolay artk bu ayrm kullanlmamaktadr. Seminom ITGHN’ den 

olu maktadr. Ayrca seminomlar NSGHT tipleri için öncül olarak kabul edilmektedir. (15) 

 

ekil 2a: Semimon, makroskopi              ekil 2b: Seminom, mikroskopi (H&E) 

 

Spermatositik Seminom: 

          Nadir görülüp GHT’ lerin %1’ den azn olu turmaktadr. Di er GHT’ den farkl olarak 

spermatositik seminomlar; ITGHN2 den kaynaklanmaz, kriptor idizm veya bilateralite ile 

ili kili de ildir, PLAP  veya 12p eksprese etmez ve mix GHT’ in bir komponenti de ildir.(13) 

Histopatolojik olarak ise küçük lenfosit benzeri hücreler, yo un eozinofilik sitoplazmal 

yuvarlak çekirde i olan orta büyüklükteki hücreler ve mononükleer büyük hücreler olmak 

üzere üç farkl tip hücreye sahip olmas, yuvarlak çekirdekleri ve minimal lenfositik 

infiltrasyonu ile seminomdan ayrt edilir.(16) En sk hayatn 6.dekadnda görülür. Benign bir 

tümör olup imdiye kadar sadece bir olguda metastaz bilidirilmi tir.(17) Tedavisinde 

sarkomatöz komponent içeren  ve genellikle yaygn metastaz yapan spermatik seminom tipi 

hariç radikal inguinal or iektomi yeterlidir. 

 

 

dizilir.(13) Net prognostik önemi olmamakla birlikte saf seminom olgularnn yakla k %15’ 

inde hCG ile boyanan sinsityotrofoblastlar tespit edilebilir.(11) Ayrca lenfositik infiltrasyon 

ve granulomatöz reaksiyonlarda seminomlarda sk olarak izlenir.(14) Seminomlar 

immunohistokimyasal olarak CD30 için negatif, CD117 için pozitif, plasental alkalen fosfataz 

(PLAP) için genellikle pozitif olmakla birlikte bunun tandaki yeri snrldr. Anaplastik 

seminom önceleri seminomun alt tipi olarak tanmlanmaktayken bu ayrmn biolojik ve klinik 

olark önemi olmad ndan dolay artk bu ayrm kullanlmamaktadr. Seminom ITGHN’ den 

olu maktadr. Ayrca seminomlar NSGHT tipleri için öncül olarak kabul edilmektedir. (15) 

 

ekil 2a: Semimon, makroskopi              ekil 2b: Seminom, mikroskopi (H&E) 

 

Spermatositik Seminom: 

          Nadir görülüp GHT’ lerin %1’ den azn olu turmaktadr. Di er GHT’ den farkl olarak 

spermatositik seminomlar; ITGHN2 den kaynaklanmaz, kriptor idizm veya bilateralite ile 

ili kili de ildir, PLAP  veya 12p eksprese etmez ve mix GHT’ in bir komponenti de ildir.(13) 

Histopatolojik olarak ise küçük lenfosit benzeri hücreler, yo un eozinofilik sitoplazmal 

yuvarlak çekirde i olan orta büyüklükteki hücreler ve mononükleer büyük hücreler olmak 

üzere üç farkl tip hücreye sahip olmas, yuvarlak çekirdekleri ve minimal lenfositik 

infiltrasyonu ile seminomdan ayrt edilir.(16) En sk hayatn 6.dekadnda görülür. Benign bir 

tümör olup imdiye kadar sadece bir olguda metastaz bilidirilmi tir.(17) Tedavisinde 

sarkomatöz komponent içeren  ve genellikle yaygn metastaz yapan spermatik seminom tipi 

hariç radikal inguinal or iektomi yeterlidir. 

 

 

a b



10 2  Test�s Tümörler� Sınıflandırma

Embriyonal Karsinom

Kötü sınırlı, kanama ve nekroz odakları �çeren 
�nvaz�v k�tlelerd�r. (şek�l 3a) (13) S�stem�k metas-
tazları olan olgularda b�le pr�mer lezyon küçük 
olab�l�r. Normal serum tümör bel�rteçler�n�n 
yanısıra yüksek metastaz oranlarının olduğu ag-
res�f b�r tümördür. Bazof�l�k s�toplazmalı, hücre 
sınırları bel�rs�z ve bel�rg�n nükleolusları olan, 
büyük nukleuslu pr�m�t�f görünüşlü, büyük hüc-
relerden oluşurlar. Neoplast�k hücreler farklılaş-
mamış, sol�d tabakalar veya pr�m�t�f glandüler 
yapılar ve düzens�z pap�llalar �çereb�l�r. (şek�l 
3b). Genell�kle yolk sak tümörü, teratom ve kor-
yokars�nom g�b� d�ğer NSGHT komponentler� 
�le embr�yonal alanlar b�r aradadır. Pr�mer tümör 
�ç�nde veya metastat�k olanlarda d�ğer NSGHT 
hücre t�pler�ne dönüşeb�lmes�n� sağlayan to-
t�potent kapas�tes� mevcuttur. Saf embr�yonal 
kars�nomlar GHT’ �n %2-3’ ünü oluşturur. Ayrıca 
embr�yonal kars�nom AE1/AE3, PLAP ve OCT3/4 
�le boyanırken c-KIT �le boyanmaz.

Yolk Sak Tümörü 

 Bazen endodermal s�nüs tümörü olarakda ad-
landırılan yolk sak tümörü 3 yaş altı çocukların 

olark önem� olmadığından dolayı artık bu ay-
rım kullanılmamaktadır. Sem�nom ITGHN’ den 
oluşmaktadır. Ayrıca sem�nomlar NSGHT t�pler� 
�ç�n öncül olarak kabul ed�lmekted�r. (15)

Spermatositik Seminom

Nad�r görülüp GHT’ ler�n %1’ den azını oluştur-
maktadır. D�ğer GHT’ den farklı olarak sperma-
tos�t�k sem�nomlar; ITGN’den kaynaklanmaz, 
kr�ptorş�d�zm veya b�lateral�te �le �l�şk�l� değ�l-
d�r, PLAP veya 12p eksprese etmez ve m�x GHT’ 
�n b�r komponent� değ�ld�r.(13) H�stopatoloj�k 
olarak �se küçük lenfos�t benzer� hücreler, yo-
ğun eoz�nof�l�k s�toplazmalı yuvarlak çek�rdeğ� 
olan orta büyüklüktek� hücreler ve mononük-
leer büyük hücreler olmak üzere üç farklı t�p 
hücreye sah�p olması, yuvarlak çek�rdekler� ve 
m�n�mal lenfos�t�k �nf�ltrasyonu �le sem�nom-
dan ayırt ed�l�r.(16) En sık hayatın 6.dekadında 
görülür. Ben�gn b�r tümör olup ş�md�ye kadar 
sadece b�r olguda metastaz b�l�d�r�lm�şt�r.(17) 
Tedav�s�nde sarkomatöz komponent �çeren ve 
genell�kle yaygın metastaz yapan spermat�k 
sem�nom t�p� har�ç rad�kal �ngu�nal orş�ektom� 
yeterl�d�r.

 

Embriyonal Karsinom: 

          Kötü snrl, kanama ve nekroz odaklar içeren invaziv kitlelerdir. ( ekil 3a) (13) 

Sistemik metastazlar olan olgularda bile primer lezyon küçük olabilir. Normal serum tümör 

belirteçlerinin yansra yüksek metastaz oranlarnn oldu u agresif bir tümördür. Bazofilik 

sitoplazmal, hücre snrlar belirsiz ve belirgin nükleoluslar olan, büyük nukleuslu primitif 

görünü lü, büyük hücrelerden olu urlar. Neoplastik hücreler farklla mam , solid tabakalar 

veya primitif glandüler yaplar ve düzensiz papillalar içerebilir. ( ekil 3b). Genellikle yolk sak 

tümörü, teratom ve koryokarsinom gibi di er NSGHT komponentleri ile embriyonal alanlar 

bir aradadr. Primer tümör içinde veya metastatik olanlarda di er NSGHT hücre tiplerine 

dönü ebilmesini sa layan totipotent kapasitesi mevcuttur. Saf embriyonal karsinomlar GHT’ 

in %2-3’ ünü olu turur. Ayrca embriyonal karsinom AE1/AE3, PLAP ve OCT3/4 ile 

boyanrken c-KIT ile boyanmaz. 

 

 

ekil 3a: embriyonal karsinom, makroskopi     ekil 3b: embriyonal karsinom, mikroskopi 
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          Bazen endodermal sinüs tümörü olarakda adlandrlan yolk sak tümörü 3 ya  alt 

çocuklarn en sk görülen primer testis tümörüdür. Bu ya  grubunda prognozu çok iyidir. 

Eri kinlerde ise en sk embriyonal karsinomla birlikte görülür. Makroskopik olarak genellikle 

büyük ve iyi snrldrlar. Mikroskopik olarak alçak kübikten kolumnar epitelyal hücrelere 

varan hücrelerden olu an mikrokistler, retiküler patern, tabakalar, glandlar ve papiller yaplar 

izlenir.( ekil 4). Sklkla immünohistokimyasal tekniklerle gösterilen alfa fetoprotein(AFP) ve 

alfa 1-antitripsin içeren eozinofilik hyalen globüller bulunur. Schiller-Duval cisimleri olarak 
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bir aradadr. Primer tümör içinde veya metastatik olanlarda di er NSGHT hücre tiplerine 

dönü ebilmesini sa layan totipotent kapasitesi mevcuttur. Saf embriyonal karsinomlar GHT’ 

in %2-3’ ünü olu turur. Ayrca embriyonal karsinom AE1/AE3, PLAP ve OCT3/4 ile 

boyanrken c-KIT ile boyanmaz. 

 

 

ekil 3a: embriyonal karsinom, makroskopi     ekil 3b: embriyonal karsinom, mikroskopi 

 

Yolk Sak Tümörü:  

          Bazen endodermal sinüs tümörü olarakda adlandrlan yolk sak tümörü 3 ya  alt 

çocuklarn en sk görülen primer testis tümörüdür. Bu ya  grubunda prognozu çok iyidir. 

Eri kinlerde ise en sk embriyonal karsinomla birlikte görülür. Makroskopik olarak genellikle 

büyük ve iyi snrldrlar. Mikroskopik olarak alçak kübikten kolumnar epitelyal hücrelere 

varan hücrelerden olu an mikrokistler, retiküler patern, tabakalar, glandlar ve papiller yaplar 

izlenir.( ekil 4). Sklkla immünohistokimyasal tekniklerle gösterilen alfa fetoprotein(AFP) ve 

alfa 1-antitripsin içeren eozinofilik hyalen globüller bulunur. Schiller-Duval cisimleri olarak 

Şekil 3. a. Embr�yonal kars�nom, makroskop�. b. Embr�yonal kars�nom, m�kroskop�.

a b
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büyük çok sayıda koyu, pleomorf�k nukleus 
�çeren eoz�nof�l�k s�ns�tyal hücrelerden oluşur. 
(şek�l 5). Ayrıca koryokars�nomlar kanamaya 
mey�ll�d�r. Kanamalar spontan olab�leceğ� g�b� 
kemoterap� sonrasıda olab�l�r. Akc�ğer ve bey�n 
tutulumuna bağlı kanamalar ölümcül olab�l�r.
(19) 

Teratom

Tam olarak farklılaşmış ya da farklılaşmamış 
3 germ tabakasından en az �k� tanes�n� �çeren 
hücrelerden oluşan tümörlerd�r. Karakter�st�k 
olarak tüm komponentler� b�rb�r�yle karışmıştır. 
Teratomlar, f�bröz ya da m�kso�d stroma �ç�ne 
yerleşm�ş nöral doku, kas demetler�, kıkırdak 
ve yassı ep�tel adaları, t�ro�d bez� benzer� yapı-
lar, bronş�al ep�tel, barsak duvarı parçaları veya 
bey�n dokusu g�b� d�ferans�ye hücre veya orga-
no�d yapıların heterojen ve gel�ş�güzel b�ç�mde 
toplanmasından oluşur.( şek�l 6). İy� d�ferans�ye 
olanlar matür teratom olarak adlandırılırken, 
tam olarak d�ferans�ye olmayan yan� fetal veya 
embr�yonal doku benzer� olanlar �se �mmatür 
teratom olarak n�telend�r�l�r. 

en sık görülen pr�mer test�s tümörüdür. Bu yaş 
grubunda prognozu çok �y�d�r. Er�şk�nlerde �se 
en sık embr�yonal kars�nomla b�rl�kte görülür. 
Makroskop�k olarak genell�kle büyük ve �y� sı-
nırlıdırlar. M�kroskop�k olarak alçak küb�kten 
kolumnar ep�telyal hücrelere varan hücreler-
den oluşan m�krok�stler, ret�küler patern, taba-
kalar, glandlar ve pap�ller yapılar �zlen�r (şek�l 
4). Sıklıkla �mmünoh�stok�myasal tekn�klerle 
göster�len alfa fetoprote�n (AFP) ve alfa 1-ant�t-
r�ps�n �çeren eoz�nof�l�k hyalen globüller bulu-
nur. Sch�ller-Duval c�s�mler� olarak adlandırılan, 
pr�m�t�f glomerüllere benzeyen yapıların varlığı 
ayırted�c� b�r özell�ğ�d�r. Hemen her zaman AFP 
üret�rken hCG üretmezler.

Koryokarsinom

Nad�r görülen ve yükselm�ş serum hCG sev�ye-
ler�yle seyreden agres�f ve yaygın b�r tümördür. 
Sıklıkla hematojen olarak yayılır. En sık metas-
taz yaptığı yerler akc�ğer ve bey�nd�r.(18) Mak-
roskop�k olarak yaygın metastat�k lezyonların 
eşl�k ett�ğ� küçük, ele gelmeyen lezyonlardır. 
M�kroskop�k olarak �se; s�totrofoblast�k d�feran-
s�yasyonu tems�l eden küçük hücre tabakala-
rıyla karışık b�r şek�lde ya da bunları örten, s�n-
s�tyotrofoblast�k d�ferans�yasyonu tems�l eden 

adlandrlan, primitif glomerüllere benzeyen yaplarn varl  ayrtedici bir özelli idir. Hemen 

her zaman AFP üretirken hCG üretmezler. 

 

ekil 4: Yolk sak tümörü, mikroskopi (H&E) 
 

Koryokarsinom: 

          Nadir görülen ve yükselmi  serum hCG seviyeleriyle seyreden agresif ve yaygn bir 

tümördür. Sklkla hematojen olarak yaylr. En sk metastaz yapt  yerler akci er ve 

beyindir.(18) Makroskopik olarak yaygn metastatik lezyonlarn e lik etti i küçük, ele 

gelmeyen lezyonlardr. Mikroskopik olarak ise; sitotrofoblastik diferansiyasyonu temsil eden 

küçük hücre tabakalaryla kar k bir ekilde ya da bunlar örten, sinsityotrofoblastik 

diferansiyasyonu temsil eden büyük çok sayda koyu, pleomorfik nukleus içeren eozinofilik 

sinsityal hücrelerden olu ur. ( ekil 5). Ayrca koryokarsinomlar kanamaya meyillidir. 

Kanamalar spontan olabilece i gibi kemoterapi sonrasda olabilir. Akci er ve beyin 

tutulumuna ba l kanamalar ölümcül olabilir.(19)  

 

Şekil 4. Yolk sak tümörü, m�kroskop� (H&E)

Şekil 5. Koryokars�nom, m�kroskop� (H&E)

 

ekil 5: Koryokarsinom, mikroskopi (H&E) 

  

Teratom: 

          Tam olarak farklla m  ya da farklla mam  3 germ tabakasndan en az iki tanesini 

içeren hücrelerden olu an tümörlerdir. Karakteristik olarak tüm komponentleri birbiriyle 

kar m tr. Teratomlar, fibröz ya da miksoid stroma içine yerle mi  nöral doku, kas 

demetleri, kkrdak ve yass epitel adalar, tiroid bezi benzeri yaplar, bron ial epitel, barsak 

duvar parçalar veya beyin dokusu gibi diferansiye hücre veya organoid yaplarn heterojen 

ve geli igüzel biçimde toplanmasndan olu ur.( ekil 6). yi diferansiye olanlar matür teratom 

olarak adlandrlrken, tam olarak diferansiye olmayan yani fetal veya embriyonal doku 

benzeri olanlar ise immatür teratom olarak nitelendirilir.  

          nfantil dönemden eri kin ça a kadar herhangi bir dönemde görülebilir. Teratomlarn 

saf formlar infant ve çocuklarda daha yaygndr ve yolk sak tümöründen sonra ikinci sklkta 

görülür. Eri kinlerde ise saf teratomlar nadirdir ve GHT’ in %2-3’ ünü olu turur. Ço unlukla 

embriyonal karsinom gibi di er histolojik tiplerle birlikte görülürler. Eri kinlerdeki teratomlar 

histolojik olarak benign olmakla birlikte sklkla ileri evre NSGHT olgularnn metastaz 

alanlarnda bulunurlar. Ayrca teratomlar kemoterapiye dirençlidirler. Bu yüzden kemoterapi 

sonras rezidü kitlesi olan metastatik NSGHT olgularda rezidü kitleye cerrahi tedavi 

gereklidir. 

          Benign karekterde olmalarna ra men teratomlarda anöploidi ve de i ken proliferatif 

kapasiteyi içeren genetik anomaliler gibi malign özellikleri destekleyen bulgulara 
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göstermes� son derece agres�f, konvans�yonel 
kemoterap�ye d�rençl� ve kötü prognozlu oldu-
ğunu göster�r.

NON-GERM HÜCRELİ TESTİS 
TÜMÖRLERİ

Seks Kord/ Stromal Tümörler: Test�s tümörle-
r�n�n yaklaşık %4’ ünü teşk�l ederler.

Leyding Hücreli Tümör

En sık görülen seks kord/stromal tümörlerd�r. 
Olguların yaklaşık %25’� çocuk olmakla b�rl�kte 
çoğu 20-60 yaş arası yet�şk�nlerde �zlen�r. Kr�p-
torş�d�zm �le bağlantılı değ�ld�r. Er�şk�nlerde 
kend�n� ağrısız k�tle, j�nekomast�, �mpotans ve 
l�b�do kaybı �le bell� eder. Çocuklarda �se ge-
nell�kle test�küler k�tle ve �zoseksüel puberte 
prekoks ( pub�k kıllanma, erkeks� ses, baskın dış 
gen�talya) �zlen�r.
 Olguların %90’ ı ben�gn olup prepubertal 
olgularda mal�gn özell�k b�ld�r�lmem�şt�r. Bu 
tümörde �ler� yaş mal�gn potans�yel açısından 
r�skl�d�r. Ben�gn karakterdek� lezyonlar genel-
l�kle küçük, sarı-kahvereng� ve �y� sınırlı olup 
hemoraj�k nekroz alanları �çermezler. M�kros-
kop�k olaraksa çek�rdek etrafında un�form po-
l�gonal hücreler mevcuttur. Yoğun eoz�nof�l�k 
�ğne benzer� ya da s�toplazma �ç�nde rombo�d 
yapılar olarak görülen Re�nke kr�staller� Ley-
d�ng hücrel� tümörler�n yaklaşık %25-40’ ında 
bulunur. Leyd�ng hücrel� tümörler ben�gn b�r 
durum olan leyd�ng hücre h�perlaz�s�nden ayırt 
ed�lmel�d�r. Bu ayrım �ç�n net b�r h�stoloj�k kr�ter 
mevcut olmayıp metastaz varlığı ayrımda kul-
lanılacak en güven�l�r kr�terd�r. En sık retroper�-
toneal bölge ve akc�ğerlere metastaz yaparlar. 
Bu sebepten dolayı patoloj� mal�gn�tey� destek-
l�yorsa abdom�nopelv�k CT ve akc�ğer graf�s� �le 
metastaz odakları değerlend�r�lmel�d�r. Ben�gn 
karekterdek� olgularda �se ek b�r tak�p protoko-
lü gerekmez. İlk tedav� seçeneğ� rad�kal �ngu�-

 İnfant�l dönemden er�şk�n çağa kadar her-
hang� b�r dönemde görüleb�l�r. Teratomların saf 
formları �nfant ve çocuklarda daha yaygındır ve 
yolk sak tümöründen sonra �k�nc� sıklıkta görü-
lür. Er�şk�nlerde �se saf teratomlar nad�rd�r ve 
GHT’ �n %2-3’ ünü oluşturur. Çoğunlukla emb-
r�yonal kars�nom g�b� d�ğer h�stoloj�k t�plerle 
b�rl�kte görülürler. Er�şk�nlerdek� teratomlar 
h�stoloj�k olarak ben�gn olmakla b�rl�kte sıklıkla 
�ler� evre NSGHT olgularının metastaz alanların-
da bulunurlar. Ayrıca teratomlar kemoterap�ye 
d�rençl�d�rler. Bu yüzden kemoterap� sonrası 
rez�dü k�tles� olan metastat�k NSGHT olgularda 
rez�dü k�tleye cerrah� tedav� gerekl�d�r.
 Ben�gn karekterde olmalarına rağmen te-
ratomlarda anöplo�d� ve değ�şken prol�ferat�f 
kapas�tey� �çeren genet�k anomal�ler g�b� ma-
l�gn özell�kler� destekleyen bulgulara rastlana-
b�l�r. Ayrıca teratomlardak� k�st�k sıvı �çer�ğ�nde 
mal�gn�te potans�yel� olarak hCG ve AFP �çer�ğ� 
göster�lm�şt�r.(20)
 Teratomlar kontrolsüz büyüyeb�l�r, �nvaz-
yon yapab�l�r ve rezeke ed�lemeyecek hale 
geleb�l�rler. Ayrıca nad�rende olsa rabdomyo-
sarkom, adenokars�nom ya da pr�m�t�f nöro-
ektodermal tümör g�b� somat�k b�r mal�gn�te-
ye dönüşeb�l�rler.(19,21,22) Bu tür teratomlar 
mal�gn transformasyon �çeren teratom olarak 
adlandırılır. Teratomun mal�gn transformasyon 

Şekil 6. Teratom, m�kroskop� (H&E)

rastlanabilir. Ayrca teratomlardaki kistik sv içeri inde malignite potansiyeli olarak hCG ve 

AFP içeri i gösterilmi tir.(20) 

          Teratomlar kontrolsüz büyüyebilir, invazyon yapabilir ve rezeke edilemeyecek hale 

gelebilirler. Ayrca nadirende olsa rabdomyosarkom, adenokarsinom ya da primitif 

nöroektodermal tümör gibi somatik bir maligniteye dönü ebilirler.(19,21,22) Bu tür 

teratomlar malign transformasyon içeren teratom olarak adlandrlr. Teratomun malign 

transformasyon göstermesi  son derece agresif, konvansiyonel kemoterapiye dirençli ve kötü 

prognozlu oldu unu gösterir. 

 

ekil 6: Teratom, mikroskopi (H&E) 

 

 

NON-GERM HÜCREL  TEST S TÜMÖRLER : 

 

Seks Kord/ Stromal Tümörler: Testis tümörlerinin yakla k %4’ ünü te kil 

ederler. 

 

Leyding Hücreli Tümör: 

  

          En sk görülen seks kord/stromal tümörlerdir. Olgularn yakla k %25’i çocuk olmakla 

birlikte ço u 20-60 ya  aras yeti kinlerde izlenir. Kriptor idizm ile ba lantl de ildir. 

Eri kinlerde kendini a rsz kitle, jinekomasti, impotans ve libido kayb ile belli eder. 

Çocuklarda ise genellikle testiküler kitle ve izoseksüel puberte prekoks ( pubik kllanma, 

erkeksi ses, baskn d  genitalya) izlenir. 
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test�s, h�pospad�as ya da görüntüleme yöntem-
ler�nde �ç gen�tal yapısı female tesp�t ed�len-
lerd�r. Olguların yaklaşık yarısı �nvaz�v GHT’e 
dönüştüğünden dolayı bu tümör GHT’�n �n-s�tu 
formu olarak düşünülmel�d�r. (15)

Tekoma/fibroma Grubu Tümörler

Bu grup tümörler oldukça nad�r görülüp be-
n�ng karekterdek� tümörlerd�r.(24)

Diğer Seks kord/Gonadal stromal 
Tümörler

Seks kord/gonadal stromal tümörler �nkomp-
let d�ferans�ye ya da m�ks formda olab�l�rler. 
İnkomplet d�ferans�ye tümörle �lg�l� deney�m 
sınırlı olmakla b�rl�kte b�ld�r�lm�ş metastaz bu-
lunmamaktadır.(24) m�ks tümörlerde �se tüm 
h�stoloj�k komponentler� �çereb�l�r. M�ks tümör-
ler�n kl�n�ğ� �çer�ğ�nde en yoğun bulunan ya da 
en agres�f olan h�stoloj�k t�p� çoğunlukla yansı-
tır. (25)

Çeşitli Testiküler Tümörler

Ovarian Epitelyal Tümör

Over�n ep�telyal tümörler�ne benzerler. Bazen 
mus�nöz madde �le dolu k�st şekl�nde görü-
lürler. M�kroskop�k görünümler� ve alt t�pler� 
overde görülenlerle aynıdır. Bazı Brenner t�pler� 
mal�gn olab�l�r.

Epidermoid Kist

Ben�gn olup, teratomun monodermal şekl� 
olarak düşünüleb�l�r. Büyük ölçüde kerat�n�ze 
debr�s �le dolu �y� sınırlı k�st�k k�tlelerd�r. Ultra-
son görünümler� t�p�kt�r. L�teratürde ITGHN’e 
eşl�k eden b�r olgu b�ld�r�lm�şt�r.(26) Bu yüz-
den tedav�de enükleasyon ya da pars�yel or-
ş�ektom� yapılarak spesmen ITGHN ve GHT 
açısından b�r patolog tarafından değerlend�-
r�lmel�d�r.

nal orş�ektom�d�r. Bu tümörler radyoterap� ve 
kemoterap�ye d�rençl�d�rler. Bu olgularda kür 
sağlamamakla b�rl�kte M�totan metastat�k has-
talarda kısm� yanıt sağlayab�l�r.(23)

Sertoli Hücreli Tümör

Test�s tümörler�n�n %1’den azını oluşturur. Bu 
tümörler kr�ptorş�d�zmle bağlantılı değ�ld�r. 
Her yaş grubunda görüleb�l�r. Olguların 1/3’ 
ünde j�nekomast� �zlen�r. Makroskop�k olarak 
�y� sınırlı, homojen kıvamda, sarı-beyaz veya 
sarımsı kahvereng�d�r. M�kroskop�k olarak ser-
tol� hücreler�ne benzeyen ep�telyal b�leşen 
�çer�r. Tedav�s� rad�kal �ngu�nal orş�ektom�d�r. 
Tümörler�n %90’ ı ben�gn olmakla b�rl�kte tü-
mörle �lg�l� olarak mal�gn�tey� gösteren net 
h�stoloj�k kr�terler yoktur. Metastaz varlığı tek 
güven�l�r kr�terd�r. Radyoterap� ve kemoterap� 
etk�s�z olup retroper�toneal LAP mevcutsa ya 
da mal�gn�te şüphes� yüksekse RPLND düşü-
nüleb�l�r. Ben�gn karekterdek� tümörler�n tak�-
b� gereks�zd�r.

Granuloza Hücreli Tümörler

Çok nad�r olup over�n granüloza hücrel� tümör-
ler�ne benzer. Artmış östrojen sekresyonu ve j�-
nekomast� sık görülür. Düşük mal�gn�te potan-
s�yel�ne sah�plerd�r. Rad�kal �ngu�nal orş�ektom� 
kürat�f tedav�d�r.

Gonadoblastom

Sem�nom benzer� germ hücreler� ve sertol� 
d�ferans�yasyonu gösteren seks kord hücrele-
r�nden oluşan germ hücrel�/seks kord karışımı 
b�r tümördür. D�sgenet�k gonadları ve �nterseks 
sendromları olanlarda karşılaşılan b�r tümördür. 
Bu olgularda �k� taraflı tümör r�sk� neden�yle b�-
lateral orş�ektom� yapılmalıdır. Olguların %80’� 
pr�mer amenore �le başvuran fenot�p�k olarak 
kadın görünümünde olan olgulardır. Ger� kalan 
olgular �se fenot�p�k olarak erkek olup �nmem�ş 
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t�s�de �çermel�d�r. 20 Gy dozunda radyoterap� 
genell�kle yeterl�d�r. Test�s tutulumuyla beraber 
olguların çoğunda s�stem�k tutulum eşl�k ett�-
ğ�nden dolayı prognoz genell�kle kötüdür.

Metastazlar

Test�se metastaz nad�r olup genell�kle prostat, 
akc�ğer, melanom, kolon ve böbrek pr�mer 
odaktır. Tedav� pr�mer odağa yönel�k olup pal-
yat�f amaçlı orş�ektom� düşünüleb�l�r.
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Rete Testis Adenokarsinomu

Test�s�n toplayıcı s�stem�nden köken alan nad�r 
görülen ama oldukça mal�gn olan b�r tümördür. 
Genelde kend�n� h�drosel�n eşl�k ett�ğ� ağrısız 
test�küler k�tle �le bell� eder. Olguların yarısın-
da metastat�k hastalık mevcut olup prognozu 
kötüdür. Ortalama sağkalım b�r yıl �le sınırlıdır. 
Kemoterap� ve radyoterap� faydasızdır. Sadece 
Retroper�toneal LAP varlığında RPLND kürat�f 
olab�l�r.

Benign ve Malign Non-spesifik  
Stromal Tümörler

Çok nad�rd�r. D�ğer yumuşak doku sarkomları 
�le aynı kr�ter, prognoz ve tedav� seçenekler�ne 
sah�pt�r.

Testisin Sekonder Tümörleri

Lenfoma

Lenfoma; test�s� en sık ekstratestküler alanlar-
dan yayılım aracılığıyla tutar. Pr�mer test�küler 
Non-Hodg�n lenfoma �se oldukça nad�r olup 
tüm lenfomaların sadece %1-2’ s�nde karşımı-
za çıkar. 50 yaş üzer�nde ensık görülen test�s 
tümörü non-hodg�n lenfomadır. %35 b�lateral 
tutulum yapar ve olguların %85’ � 60 yaş üze-
r�nded�r. Genelde ağrısız k�tle �lk bel�rt� olup 
olguların %25’� �se ateş, gece terlemes� ve k�lo 
kaybı g�b� s�stem�k semptomlarla başvurab�-
l�r. Pr�mer tedav� rad�kal �ngu�nal orş�ektom� 
olup evreleme ve ek tedav�ler �ç�n hastalar 
hematoloj�-onkoloj� kl�n�kler�ne yönlend�r�l-
mel�d�r.

Lösemik İnfiltrasyon

Çocuklarda akut lenfos�t�k lösem� genel�kle 
test�slerde nüks eder. Çocukların çoğu test�kü-
ler tutulum esnasında tam rem�syondadır. Tanı 
b�yops�yle konur ve orş�ektom� gereks�zd�r. Te-
dav� b�lateral tutulum r�sk� açısından her �k� tes-
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TESTİS ANATOMİSİ

Normal test�s 4-5cm uzunluğunda, 3cm ge-
n�şl�ğ�nde, 2.5cm der�nl�ğ�nde ve yaklaşık 10-
14gr. ağırlığında glandüler b�r organdır.  Tunica 
vag�nal�s, test�s� çevreleyen fasyal b�r zardır ve 
test�se sıkıca bağlı v�sceral tabaka ve dış kat-
manı oluşturan par�etal tabakadan meydana 
gel�r (1). Aralarındak� potans�yel boşlukta yak-
laşık 1-2 cc sıvı bulunur. Tun�ca vag�nal�s’�n de-
rininde  tun�ca albug�nea adı ver�len f�bröz yapı 
mevcut olup test�s�n �ç�ne doğru uzanım gös-
ter�r. Bu tun�kanın poster�or yüzü glandın �ç�ne 
doğru gen�şler ve �nkomplet b�r septum olan 
med�ast�num test�s’� meydana get�r�r. Vakaların 
yaklaşık %50’s�nde Doppler US �le med�ast�num 
test�s �ç�nde vasküler yapılar �zleneb�l�r. Tun�ka 
albug�neadan uzanan septalar test�s� lobullere 
bölerler. Test�s 250-400 lobulden oluşmuştur. 
Her b�r lobul de �nters�t�syel hücreler�n destek-
led�ğ�, 1-5 adet sarmal morfoloj�de tubulden 
meydana gel�r. Spermatazoa bu tubul yapıla-
rının �ç�nde gel�ş�r. Sertol� hücreler� de tubul 
�ç�nde yer alır ve spermatozoa gel�ş�m�nde ge-
rekl�d�r. H�luma doğru tubuller düzleş�r ve b�r-
leşerek 20-30 adet duktus meydana get�r�rler. 

Bu duktuslar da med�ast�num test�s’e g�rerler. 
Bu sev�yede tubuller duvar yapılarını kaybed�p 
bas�t b�r kanal yapısı kazanırlar ve med�ast�num 
test�s düzey�nde  rete test�s adı ver�len b�r ağ 
oluştururlar (1).
  Ep�d�d�m, test�s�n posterolateral�nde uza-
nır. Baş, korpus ve kuyruk bölümler�nden olu-
şan uzun, kıvrımlı tubuler b�r yapıdır. Apend�ks 
test�s, organın super�or polünde, ep�d�d�m�n 
baş kısmı komşuluğunda yerleşm�ş küçük oval 
şek�ll� müller�an kanal artığıdır. Ep�d�d�m�n baş 
kısmının da küçük b�r apend�ks� bulunur ve bu-
nun detaşe b�r eff erent duktusu olduğu düşü-
nülür.
 Test�küler morfoloj� ve patoloj� en sık ve ol-
dukça yeterl� rezolusyonda sonograf�yle görün-
tülen�r. Test�s homojen b�r ekojen�teye sah�pt�r 
ve med�ast�num test�s parlak l�neer b�r ç�zg� 
olarak long�tud�nal kes�tlerde �zleneb�l�r (Res�m 
1). Bazı hastalarda (vasektom� sonrası, ep�d�d�-
m�t veya sperm akışını bloke edeb�lecek d�ğer 
nedenlere sekonder) rete test�s d�late olup kü-
çük h�poeko�k tubuler b�r yapı şekl�nde med�-
ast�num test�ste �zleneb�l�r. Bu tedav� gerekt�r-
meyen ben�gn bulgu test�s�n k�st�k k�tleler�yle 
karıştırılmamalıdır.
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kontrastlı US �le �ntratest�küler lezyonun vas-
külar�tes� hakkında daha detaylı b�lg� elde ed�-
n�leb�l�r. Daha öneml�s�, kontrastlı US, �zlenen 
lezyonda vaskülar�ten�n olmadığını güvenl� b�r 
şek�lde göstereb�l�r k�, bu da genell�kle ben�gn 
lezyonlara a�t b�r bulgudur (3). Bu bulgunun 
gözlend�ğ� hastalar yakın tak�be alınıp lezyo-
nun zamanla değ�ş�m� gözleneb�l�r ve gereks�z 
operasyonların önüne geç�leb�l�r. Fakat ülke-
m�zde US kontrast maddes� henüz bulunma-
maktadır. Ultrasonograf�dek� b�r d�ğer yen�l�k 
elastograf�d�r. US elastograf� �le dokunun sert-
l�k dereces� ölçüleb�l�r. Fokal sol�d tümörler�n 
yoğunlukları çevre yumuşak dokulardan fark-
lıdır. Elastograf� ben�gn-mal�gn �ntratest�küler 
lezyonların ayırıcı tanısının yapılab�lmes�nde 
yardımcı b�lg�ler sağlayab�l�r. US elastograf� 
bulgularına göre genel olarak mal�gn lezyonlar 
sert olarak adlandırılırken, ben�gn lezyonlar yu-
muşak olarak sınıflanab�l�r (3). Son b�rkaç yılda 
kullanıma g�ren d�ğer b�r ultrason teknoloj�s� 
de shearwave elastograf�d�r. Bu yöntem, doku 
sertl�k dereceler�n�n kant�tat�f olarak anal�z�-
ne olanak vermekted�r. Test�s tümörler�ndek� 
rolü üstüne çalışmalar sürmeked�r. Bugüne 
kadark� h�çb�r ultrason görüntüsü teş başına 
kes�n tanısal özell�k taşımasa da, tüm bu yen� 
teknoloj�lerle elde ed�len b�lg�ler ışığında �nt-
ratest�küler lezyonların karakter�zasyonu daha 
�y� yapılab�lmekted�r. Bu alandak� tecrübe art-
tıkça uygun hasta grubunda yakın tak�p proto-
koller� veya US eşl�ğ�nde enukleasyonlar daha 
sık kullanılab�lecek ve gereks�z orş�ektom�ler�n 
önüne geç�leb�lecekt�r. İntratest�küler lezyon-
ların tanısında şüphede kalındığı durumlarda 
manyet�k rezonans görüntüleme (MRG) �le lez-
yon hakkında daha fazla b�lg� toplanab�l�r. MRG 
özell�kle yüzey ko�ller�n�n kullanımıyla, skrotum 
ve test�s�n yüksek kal�tede ve rezolusyonda 
görüntülenmes�n� sağlar. Ancak MRG, nad�ren 
US’ den elde ed�lemeyecek kl�n�k öneme sah�p 
b�lg� sağlayab�l�r (4). B�lg�sayarlı tomograf� (BT) 

 Rete test�s kanalları med�ast�num test�s’�n 
proks�mal�ne �lerlerler, burda b�rb�rler�ne yak-
laşıp duktus yapısı oluştururlar ve tun�ka albu-
g�neayı perfore ed�p ep�d�d�m�n baş kısmına 
g�rerler. Daha �nce olan ep�d�d�m�n korpusu 
test�s�n posterolateral yüzünde devam ed�p 
kuyruk kısmı �le vas deferensle b�rleş�r. 

TESTİS GÖRÜNTÜLEMESİ

Akut skrotal ağrıda ve ş�şl�kte �ntraskrotal ana-
tom� ve patoloj�y� araştırmakta ve karakter�ze 
etmekte en sık ultrasonograf� (US) kullanılır (1). 
Lezyon yakalamada US’n�n duyarlılığı %100’ e 
yaklaşmaktadır (1). Ancak US’ n�n test�küler kan-
serler�n metastaz araştırmasında yer� yoktur. 
Ultrasonograf� �le �ntra ve ekstratest�küler lez-
yon ayrımı rahatlıkla yapılab�l�r. İntratest�küler 
lezyonlar sıklıkla mal�gn karakterdeyken eks-
tratest�küler lezyonlar büyük çoğunlukla (%97) 
ben�gn özell�klted�rler (2). B-mod sonograf� �le 
arada kalınan �ntratestküler lezyonlarda renkl� 
Doppler sonograf� �le lezyonda artmış vasküla-
r�ten�n göster�lmes�, �st�snalar olmakla b�rl�kte, 
mal�gn�te yönünde kuvvetl� b�r bulgudur. An-
cak küçük boyutlu kütleler�n Doppler US’ de 
vaskülar�te göstermeyeb�leceğ� akılda tutulma-
lıdır (3). Son zamanlarda kullanılmaya başlayan 

Resim 1. Test�s sonograf�k �ncelemes�nde 
med�ast�num test�s ekojen düz b�r ç�zg� (okbaşı) 
şekl�nde �zlenmekted�r.
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hücrel� tümörler sem�nom, embr�yonel hücrel� 
kars�nom, koryokars�nom, teratom ve yolk sac 
tümörler� �çer�r. Bu tümörler tek hücre kaynaklı 
olab�leceğ� g�b� m�kst t�pte de olab�l�rler ve tüm 
test�s tümörler�n�n yaklaşık % 95’n� oluştururlar 
(4). Germ hücrel� tümörler 20-34 yaş arasında 
erkeklerde en sık karşılaşılan sol�d tümörlerd�r. 
Er�şk�nlerde germ hücrel� tümörler�n yaklaşık 
%40-45’ �n� sem�nomlar oluşturur. Test�se olan 
metastazlar 50 yaşın üstündek� erkeklerde pr�-
mer test�s tümörler�nden daha sık karşılaşılır. 
Çocuklarda test�s tümörler�n�n yaklaşık %70’ � 
germ hücre or�j�nl�d�r ve bunların %85’n� yolk 
sac ve teratomlar oluşturur (4). 
 Test�s tümörler� ve kr�ptorş�d�mz arasında 
güçlü b�r �l�şk� vardır. İnmem�ş test�ste tümör 
gel�şme r�sk� �nm�ş test�se göre yaklaşık 30 kat 
fazladır (4). Skrotal test�s tümör h�stoloj�s� �le 
�nmem�ş test�s tümör h�stoloj�s� fark göstermez 
ve kr�ptorş�d�zml�lerde de en sık sem�nom �le 
karşılaşılır (6).
 Skrotal b�r k�tlen�n sonograf�k değerlend�r-
mes� pr�mer k�tlen�n �ntratest�küler olduğunu 
göstermekte öneml�d�r. Çünkü bu bulgu �z-
lenen lezyonun mal�gnans� olduğu yönünde 
öneml� b�r ver�d�r z�ra çok az sıklıkla ekstrates-
t�küler mal�gn�telerle karşılaşılır. K�st�k ve küçük 
k�tleler dışında test�s tümörler� h�pervasküler-
d�r ve bu özell�kler� Doppler US �le ortaya ko-
nulab�l�r. Bu anormal damarlanma genell�kle 
d�sorgan�zed�r ancak �nf�ltart�f tümörlerde ( len-
foma ve fokal lösem�k depos�tler g�b�) düzenl� 
b�r konf�gürasyon da göstereb�l�r. İntratümöral 
kals�f�kasyonlar �zleneb�l�r fakat nad�rd�r.
 US ve MRG de tümörle �nf�ltre test�ste (tü-
mör boyutu büyük olsa b�le) test�s�n b�r yer�n-
de �t�lm�ş b�r şek�lde normal parenk�mal doku 
genell�kle �zleneb�l�r. US de bu parenk�m alanı 
kontrlateral test�s �le benzer eko yapısı göster�r. 
Orş�t, tüm test�s� d�füz veya fokal olarak tutab�-
l�r. Fokal olduğunda akut başlangıç h�kayes� ve 
bu bölgedek� hassas�yet tümör �le ayırımında 

skrotumun ve test�s�n pr�mer görüntülenme-
s�nde kullanılmaz. BT, yüksek anatom�k rezolus-
yon sağlaması neden�yle daha çok �ntraskrotal 
mal�gn�telerde ortaya çıkab�lecek �ntraabdo-
m�nal, med�ast�nel ve pulmoner metastazla-
rın araştırılmasında, karakter�ze ed�lmes�nde, 
tak�b�nde ve tümör evrelemes�nde kullanılır 
(4, Res�m 2). Metastaz taramasında IV ve oral 
kontrastlı BT standart referans görüntüleme 
modal�tes� olarak öneme sah�pt�r. Halen l�tera-
türde Fluorodeoxyglucose-pos�tron em�syon 
tomograf�s� (FDG-PET) tetk�k�n�n test�küler ma-
l�gn�teler�n �lk evrelemes�nde rut�n kullanılab�-
leceğ�n� söyleyen yeterl� sayıda çalışma yoktur 
(4). Ancak FDG-PET’�n BT �le karar ver�lemeyen 
şüphel� lenf nodu metastazlarının değerlend�-
r�lmes�nde kullanılab�leceğ�n� söyleyen yayınlar 
bulunmaktadır (4).

TESTİKÜLER TÜMÖRLER

Test�s kanserler� erkeklerdek� kanserler�n yak-
laşık % 1’n� oluşturur ve 15-49 yaş arasında en 
sık karşılaşılan nonhematoloj�k mal�gn�ted�r (5). 
Test�s tümörler� germ hücrel� tümörler, gonadal 
stroma kaynaklı tümörler, metastazlar ve ad-
renal rest tümörler olarak sınıflanab�l�r. Germ 

Resim 2. Kontrastlı batın BT görüntüsünde 
aortokaval lokal�zasyonda yaklaşık 9cm çapında 
yer yer h�po�ntens nekrot�k alanların �zlend�ğ� 
lenfadenopat� (aster�ks) göster�lmekted�r.
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�zlen�rler (Res�m 3). Bu kütleler, test�s parenk�-
m�nden sınırları net b�r şek�lde ayrılab�len kü-
çük lezyonlar şekl�nde �zleneb�ld�ğ� g�b�, büyük 
ve test�s�n hemen tamamını tutan lezyonlar 
g�b� de �zleneb�l�rler. Doppler US de genell�kle 
vasküler kütleler olarak tanımlanırlar (Res�m 4). 
Sem�nomlar nad�ren tun�ca albug�nea’yı �nvaze 
ve çok ender olarak nekrot�k, k�st�k veya hemo-
raj�k değ�ş�kl�kler göster�rler (2). MR görüntüle-
mede T2 ağırlıklı sekanslarda normal test�sten 
daha h�po�ntens s�nyal özell�ğ� göster�rler (4) 
(Res�m 5). Bu lezyonlar sıklıkla homojen olarak 
�zlenmekle beraber heterojen b�r görüntü �le 

yardımcı olab�l�r. Ayrıca fokal alanın genell�kle 
�nflame ep�d�d�me yakın olmasının US �le gös-
ter�lmes� ayırıcı tanıda yardımcıdır.
 Test�s tümörler� sonograf�k görüntüler� �le 
kes�n olarak b�rb�rler�nden ayrılamazlar ama 
genel olarak sem�nomlar homojen eko ya-
pısında �zlen�rken nonsem�namatöz k�tleler 
heterojend�r. Küçük k�tleler Doppler US �le h�-
povasküler �zlen�rken büyük test�s tümörler� 
h�pervasküler özell�k göster�rler (1,3). Ancak 
Doppler bulguları ve akım paternler� de tümör 
t�pler�n�n ayrımında kullanılamaz (3).
 MRG de T2 ağırlıklı görüntülerde hemen 
her zaman sol�d test�s k�tleler� parenk�me göre 
daha düşük �ntens�tede �zlen�rler.T1 ağırlıklı gö-
rüntülerde �se test�s dokusu �le �zo�ntenst�rler 
(2). Kontrastlı MRG tümörün göster�lmes�nde 
oldukça hassastır ve lokal evrelemede öneml� 
b�lg�ler vereb�l�r (tun�ca albug�nea, ep�d�d�m, 
skrotal duvar �nvazyonu g�b�) (4).
 Nodal metastazların tesp�t ed�lmes� lenf nod-
larının büyüklüğüne bağlıdır. Genell�kle lenf nodu 
ne kadar büyükse metastat�k hastalık �çerme r�sk� 
o kadar artar (4). Her ne kadar lenf nodlarının kısa 
akslarının 10mm ölçülmes� nodal �nf�ltrasyon eş�k 
değer� olarak kabul ed�lse de, günümüz BT tekno-
loj�s�n�n oluşturduğu yüksek görüntü kal�tes�nde 
bu değer yüksek olarak düşünüleb�l�r. Beklen�len 
lenf nodu �stasyonlarında eş�k değer�n daha dü-
şük tutuluması �ht�yatlı b�r yaklaşım olab�l�r. Gü-
nümüzde FDG-PET metastazları n�speten yüksek 
duyarlılıkla yakalayab�llmekte ve g�derek artan 
sıklıkta kullanılmaktadır fakat henüz anatom�k 
taramanın yer�n� alamamıştır (4).

SEMİNOM

En sık karşılaşılan test�sküler neoplaz�ler se-
m�nomlardır. D�ğer t�p test�s tümörler�ne göre 
b�raz daha yaşlı hasta grubunda karşılaşılır. 
Bu tümör sıklıkla 30-45 yaş arasında görülür. 
Test�küler sem�nomlar, US’ de normal komşu 
test�s parenk�m�ne göre daha h�peko�k olarak 

Resim 3. Test�s �ç�nde heterojen eko yapısında 
sol�d kütle lezyon �zlenmekted�r (aster�ks).

Resim 4. Sem�nom tanılı olguda Doppler US’ de 
homojen h�poeko�k sol�d lezyon ve �ç�nde artmış 
kan akımı �zlenmekted�r.
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edeb�l�r ve test�s�n şekl�nde değ�ş�kl�ğe neden 
olab�l�rler. US’de sınırları bel�rs�z h�poeko�k küt-
leler şekl�nde �zlen�rler (4). S�m�nomlara göre bu 
kütleler�n eko patern� daha heterojend�r (Res�m 
6a). Embr�yonel hücrel� tümörlerde artmış fokal 
ekojen�te alanları �zleneb�l�r. Bu alanlar lezyon-
da meydana gelen nekroz ve hemoraj�y� gös-
termekted�r. Ayrıca US’de bu kütlelerde yoğun 
ekojen�k foküsler bulunab�l�r. MR görüntüleme-
de T2 ağırlıklı görüntülerde h�po�ntens T1’de 
�zo�ntens ve postkontrast �ncelemede kont-
rastlanma gösteren kütleler şekl�nde �zlen�rler 
(Res�m 6b,c,d). MRG’de kolaylıkla lezyon varlığı 
göster�leb�lmekle beraber, test�s neoplaz�le-
r�n�n güvenl� b�r şek�lde t�pler�n�n ayrılmasına 
olanak tanıyan spes�f�k b�r patern yoktur (2).

de prezente olab�l�rler. BT ve MR �le retroper�-
ton�umda ve med�astende lenf nodu metastaz-
ları bu nodların büyümes� şekl�nde görüntüle-
neb�l�r. Her 2 görüntüleme modal�tes�n�n nodal 
metastazları göstereb�lme duyarlılığı arasında 
anlamlı b�r fark yoktur (4). Normal boyutlarda 
�zlenen lenf nodlarında metastazın yakalana-
b�lmes� oldukça zordur. FDG-PET metastazların 
değerlend�r�lmes�nde güven�l�r b�r modal�ted�r 
ve BT’n�n yanlış negat�f değerlend�rd�ğ� bazı va-
kalarda gerçek poz�t�fl�ğ� göstereb�l�r (4).

EMBRİYONEL HÜCRELİ KARSİNOM

Embr�yonel hücrel� kars�nomlar germ hücrel� 
neoplaz�ler�n yaklaşık %30’unu oluştururlar. 
Bu agres�f tümörler, tun�ca albug�neayı �nvaze 

ba

c

Resim 5. Sem�nom olgusunda a.T2 ağırlıklı 
aks�yel MR görüntüsünde h�po�ntens kütle 
(aster�ks) b. T1 ağırlıklı aks�yel görüntüde 
�zo�ntens (aster�ks) c. Postkontrast aks�yel 
kes�tlerde kütlen�n (aster�ks) kontrastlanma 
gösterd�ğ� �zlen�yor.
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ken metastaz yaparlar. Sıklıkla metastazların 
yol açtığı semptomlar neden�yle pr�mer kütle 
taraması sırasında tanı alırlar. US’de küçük h�-
poeko�k kütle şekl�nde görüleb�l�rler (Res�m 7). 
Genell�kle �ç yapısında nekroz, hemoraj� ve kal-
s�f�kasyona sekonder m�kst ekojen�tede alanlar 
�zlen�r (6).

LENFOMA VE LÖSEMİ

Lenfoma 60 yaş üstü erkeklerde en sık kar-
şılaşılan test�küler neoplaz�d�r (2). Test�küler 
tümörler�n yaklaşık %5’�n� oluşturur. Sıklıkla 
non-Hodgk�n lenfoma �le karşılaşılır. Pr�mer 
test�s lenfoması çok nad�rd�r. Test�s lenfoma-
sı genell�kle başka b�r bölgedek� lenfomanın 
sekonder tutulumudur. Lenfoma en sık b�la-
teral tutulum gösteren test�küler neoplaz�d�r. 

KORYOKARSİNOM

Koryokars�nomlar test�s tümörler�n�n yaklaşık 
%2’s�n� oluşturur. Bu tümörler agres�ft�r ve er-

Resim 6. a. US’de heterojen eko yapısında sol�d lezyon, b. T2 ağırlıklı aks�yel MR kes�t�nde heterojen 
h�po�ntens yer yer k�st�k açıklıklar gösteren kütle (aster�ks) c. T1 ağırlıklı sekansta �zo�ntens lezyon 
(aster�ks), d. Postkontrast �ncelemelerde k�st�k alanlar kontraslanma göstermezken sol�d komponent 
kontrast tutmktadır (aster�ks).

ba

d
c

Resim 7. İntratest�küler yerleş�ml� bel�rg�n 
heterojen eko yapısında lezyon (okbaşı) 
seç�lmekted�r.
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moraj�ye yatkındırlar. US’de bel�rs�z sınırlı k�st�k 
h�poeko�k kütleler şekl�nde �zlen�rler (7). Artmış 
ekojen�te alanları eşl�k görüleb�l�r.

GONADAL STROMA HÜCRELİ TESTİS 
TÜMÖRLERİ

Gonadal stromadan kaynaklanan pr�mer tes-
t�s tümörler� arasında en sık karşılaşılanlar 
Leyd�ng hücrel� ve Sertol� hücrel� tümörlerd�r. 
Gonadoblastom, teka ve granuloza hücrel� 
tümörler de test�ste çok nad�r karşılaşılan go-
nadal stroma hücrel� tümörlerd�r (7). Leyd�ng 
hücrel� tümörler f�brovasküler stroma �ç�ndek� 
�nterst�syel hücrelerden köken alır. Testesteron 
üreteb�l�rler. Genell�kle endokr�n semptomlarla 
baş vuran hastalarda �ns�dental olarak US’de �z-
lenen non-palpable kütlelerle prezente olurlar. 
Bu tümör genell�kle ben�gn olup %10 kadarı 
mal�gn özell�k göster�r. Sertol� hücrel� tümör-
ler sem�n�fer tubul tabanından kaynaklanır ve 
östrojen salgılayab�l�rler. Sertol� hücrel� tümör-
lerde Leyd�ng hücrel� tümörler g�b� endokr�n 
sempomlarla prezente olurlar. Bu tümörler 
genell�kle ben�gn olup nad�rd�rler. Bu kütleler 
US’de b�rb�r� �le �şt�raklı çok sayıda k�st �çers�nde 
noktalanma tarzında h�poeko�k alanlar şekl�n-
de �zlen�rler. 

US’de tek veya çok sayıda h�poeko�k alanlar 
veya d�füz büyümüş h�poeko�k test�s şekl�nde 
görülür. MR görüntülemede hem T1 hem T2 
ağırlıklı sekanslarda h�po�ntens s�nyal özell�ğ� 
göster�r (2). Bu kütlelerde kontrastlı �nceleme-
lerde test�s parenk�m�ne göre daha az kons-
trastlanma �zlen�r. Test�küler lenfoma agres�f 
sey�r gösterd�ğ� �ç�n her 2 test�s�n ve ep�d�d�-
m�n tutulduğu vakalarda öncel�kle düşünül-
mel�d�r (6).
 Lösem�l� hastalarda test�s ekstramedüller 
tutulumun �lk gerçekleşt�ğ� yer olab�l�r. Ve he-
matoloj�k nüksten önce görüleb�l�r. Görüntü-
leme özell�kler� lenfomayla benzerl�k göster�r 
(2,6).

DİĞER GERM HÜCREELİ TÜMÖRLER

Ger� kalan tümörler arasında en sık m�kst h�s-
toloj�k t�pte germ hücrel� tümörler görülür (4). 
Bunlar teratom, teratokars�nom, sem�note-
ratom ve sem�noembr�yonel kars�nomlardır. 
Bunlar arasında en sık teratom ve teratokars�-
nom �zlen�r. Yolk sac tümörler çok nad�rd�r ve 
hemen tamamı çocuk yaş grubunda görülür. 
Adrenal anomal�s� olmayan çocularda test�-
küler kütle saptanması durumunda �lk akla 
gelmes� gelen tümörler teratom ve yolk sac 
tümörlerd�r.
 Teratomlar test�s tümörler�n�n % 10-
20’s�n� oluşturur. Bu tümörler kerat�nokazeöz 
yağlı materyel, kas hücreler�, kıkırdak, kem�k 
ve muköz glandüler doku �çeren �y� d�ferans�-
ye skuamöz k�st�k lezyonlardır (7). Çoğunlukla 
ben�gn olarak düşünülselerde yaklaşık 1/3’ü 
5-10 yıl �çers�nde metastaz gel�şt�reb�l�rler. 
US’de bel�rg�n h�pereko�k komponent �çeren 
k�st�k h�poeko�k alanlar şekl�nde görülürler 
(Res�m 8).
 Teratokars�nomlar teratom ve embr�yonel 
hücrel� kars�nomdan oluşurlar. Çok agres�ft�rler 
ve erken metastaz yaparlar. Tun�ca albug�nea-
yı �nvaze edeb�l�rler. Bu kütleler nekroz ve he-

Resim 8. US’de h�perekojen (ok) ve yer yer k�st�k 
alanların (aster�ks) gözlend�ğ� heterojen eko 
yapısında kütle lezyon göster�lm�şt�r.
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üzere med�ast�nel, supraklav�küler, serv�kal 
veya aks�ller bölgeler g�b� alanlarda metastaza 
neden olan nonsem�nomatöz germ hücre or�-
j�nl� kütlelerd�r. Bu neoplaz�ler�n �ht�yaçları olan 
vasküler desteğ� bulamadıklarından kend�l�ğ�n-
den regrese oldukları düşünülür. Burned out 
test�s tümörler� yaklaşık %50 oranında mal�gn 
hücreler �çereb�l�rler. Sonograf�de h�po veya h�-
pereko�k olab�l�rler ve kals�f�kasyon �çereb�l�rler 
(Res�m 10). H�stoloj�k olarak �spat ed�lm�ş test�s 
metastazı varlığında US’de �zleneb�len ekojen�k 
foküsler poster�or gölgelenmes� olsun veya ol-
masın burned out tümör tanısını güçlü b�r şe-
k�lde destekler (7). 

BENİGN TESTİKÜLER LEZYONLAR

KİSTLER

Test�s k�stler� nad�rd�r. Genell�kle �d�opat�kt�rler 
ama post�nflamatuar veya postravmat�k olab�-
l�rler. Rete test�s�n efferent duktusundan köken 
alırlar ve kübo�dal veya kolumnar ep�telle dö-
şel�d�rler. Per�feral med�ast�num test�s’e komşu 
yerleş�m göster�rler. Ortalama boyutları 5-7mm 
arasında olup nonpalpabledırlar. US’de per�p-
heral yerleş�ml� düzgün konturlu çevres�nde 
normal test�s ekojen�tes�n�n �zleneb�ld�ğ� ane-
ko�k lezyonlar şekl�nde görülürler (8) (Res�m 

TESTİSİN ADRENAL REST 
TÜMÖRLERİ

Kort�kotrop�n düzey� artmış hastalarda test�ste 
adrenal rest tümörler gel�şeb�l�r. Konjen�tal ad-
renal h�perplaz� veya pr�mer adrenal yetmezl�ğ� 
olan hastalarda bu tümörlerle karşılaşılab�l�r. 
Bu tümörler�n patogenez�nde c�dd� konjen�tal 
stero�d eks�kl�ğ� olan hastalarda fetal gel�ş�m 
sırasında test�sle beraber m�grasyon göster-
m�ş olan ektop�k adrenal restler�n h�pertrof�k 
gel�ş�m gösterd�ğ� düşünülmeted�r. Bu kütleler 
sıklıkla mult�ple olup test�ste büyümeye neden 
olab�l�rler. US’de ekzant�r�k yerleş�ml� �ntrates�-
küler nodüller şekl�nde �zlen�rler (6,7). Eğer bo-
yutları küçükse h�poeko�k, büyükse h�pereko�k 
eko yapısında �zleneb�l�rler (Res�m 9). Bazıları 
akust�k gölgelenme de göstereb�l�r. Doppler 
US’ de araba tekerleğ� şekl�nde sentr�pedal vas-
külar�te serg�leyeb�l�rler. MR görünütlemede 
d�ğer b�rçok test�s tümörü g�b� T1 ağırlıklı se-
kanslarda parenk�mle �zo�ntens ve T2 ağırlıklı 
sekanslarda h�po�ntens s�nyal özell�ğ� serg�ler-
ler (2,7). 

BURNED OUT TESTİS TÜMÖRÜ

Bu tümörler, kend�l�ğ�nden tamamen regrese 
olmuş ancak daha çok retroper�toneal olmak 

Resim 9. Eksantr�k yerleş�ml� b�rb�r� �le b�rleşme 
eğ�l�m�nde h�po-aneko�k k�st�k yapılar (aster�ks) 
�zlenmekted�r. 

Resim 10. İntratest�küler yerleş�ml� poster�or 
gölgelenmes� seç�leb�len h�perekojen lezyon 
(ok).
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rüntüleme özell�kler�nde teratom vakaları b�l-
d�r�lm�şt�r (7). MR görüntülemede d�ğer test�s 
tümörler�nden farklı olarak T2 ağırlıklı sekans-
larda yüksek santral s�nyal �ntens�tes� göster-
mekted�r (7).

RETE TESTİSİN TUBULER EKTAZİSİ

Tubuler ektaz� rete test�s�n k�st�k transformasyo-
nu olarak da b�l�n�r. Efferent duktuslarda pars�yel 
veya komplet b�r obstruks�yon sonucunda rete 
test�ste meydana gelen d�latasyondur. Genell�k-
le b�lateral ve as�metr�kt�r. Med�ast�num test�s’�n 
çevres�ndek� t�p�k lokal�zasyonu �le tanınab�l�r. 
US’de mult�ple aneko�k avasküler yapılar olarak 
görülürler (8) (Res�m 12) ve genell�kle �ps�lateral 
spermatoselle b�rl�ktel�k göster�rler. Bu ben�gn 
durumu mal�gn k�st�k kütlelerle karıştırmamak 
gerek�r. Teratomlar g�b� mal�gn k�st�k lezyonlar 
yumuşak doku ekosunda b�r kabuğun çevrele-
d�ğ� mult�ple k�stler şekl�nde prezente olurlar ve 
genell�kle tek taraflı olup med�ast�num test�se 
yakın lokal�ze olmazlar.

TESTİSİN FİBRÖZ PSEUDOTÜMÖRÜ

F�bröz pseudotümör, tun�kanın ağrısız b�r tü-
mörü olup kl�n�k olarak test�küler ve parates-
t�küler kütleler� takl�t eder. Çoğunluğu tun�ca 
vag�nal�s’ten köken alır. Daha nad�r olarak ep�d�-

10). Ben�gn test�küler k�stler�n %10-20’s� tun�ca 
albug�nea’da lokal�zed�r. Bunlar palpe ed�leb�l�r 
fakat k�st-tümör ayrımı net olarak yapılamaya-
b�l�r. US’de t�p�k k�st�k bulguların göster�lmes�y-
le tümör tanısından uzaklaşılır. İntratest�küler 
k�stler her zaman beg�n değ�ld�rler. Tümöral 
k�st�k k�tleler US’de kompl�ke k�st yapısında �z-
len�rler ve sonograf�k olarak sol�d komponent 
�çerd�ğ� göster�len k�stler mal�gn kabul ed�lme-
l�d�r (7,8).

Epidermoid Kist

Test�s�n ep�dermo�d k�stler� �le nad�r karşılaşı-
lır. Mult�ple veya b�lateral olab�l�rler. Mal�gn�te 
potans�yel� taşımazlar fakat görüntülemede 
mal�gn kütlelerle karışab�l�rler. US’de 4 farklı 
görüntüleme özell�ğ� tar�f ed�lm�şt�r: 1) Konsan-
t�r�k h�per ve h�poeko�k halkalar �çeren avaskü-
ler sol�ter yapılar olarak tar�f ed�leb�l�r. Bu görü-
nüm l�teratürde “bullseye” veya “soğan kabuğu” 
şekl�nde adlandırılmıştır (Res�m 11). 2) Ekojen�k 
r�m� seç�leb�len yoğun kals�f�ye kütle 3) Santral 
veya per�feral kals�f�kasyonu seç�leb�len bel�r-
g�n duvar yapılı k�st�k lezyon 4) Sınırları net se-
ç�lemeyen heterojen eko yapısında lezyon
 US’de her ne kadar bazı otörler tarafın-
dan soğan kabuğu görünümü patognomon�k 
olarak kabul ed�lsede l�teratürde benzer gö-

Resim 11. Test�s �ç�nde aneko�k k�st�k lezyon 
(okbaşı) 

Resim 12. US �majında soğan kabuğu 
görünümünde �zlenen klas�k ep�dermo�d k�st 
görünümü.
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TESTİSİN FİBROSİSİ

Test�küler f�bros�s travma, �nflamasyon, radyo-
terap� veya �nkomplet tors�yona sekonder ge-
l�ş�r. F�bros�s�n gel�şt�ğ� test�sler ya normal ha-
c�mler�n� korurlar veya küçülürler. US’ de test�s 
h�poeko�k ç�zg�lenmeler şekl�nde (8) (Res�m 14) 
veya d�füz heterojen ekoda �zleneb�l�r. Ayrıca 
fokal h�poeko�k kütleler veya tek taraflı ya da b�-
lateral h�pereko�k kütleler şekl�nde görüleb�l�r.

d�m, spermat�k kord veya tun�ca albug�nea’dan 
kaynaklanab�l�r. Sonograf�k görünümü, lezyo-
nun �çerd�ğ� f�bröz ve hücresel yoğunluğa bağlı 
olarak çeş�tl�l�k göstereb�l�r (8). US’ de �y� sınırlı 
h�po veya h�pereko�k kütleler şekl�nde �zlen�rler 
(Res�m 13).

FOKAL/SEGMENTAL İNFARKTLAR

Test�küler �nfartlarla nad�r karşılaşılır. Genell�kle 
�dopat�kt�rler ama nad�r olarak ep�d�d�mo-orş�te 
veya �ngu�nal hern�, vasektom� g�b� operason-
lara sekonder de gel�şeb�l�rler. Bell clapper de-
form�tes� g�b� tekrarlayan tors�yon-detors�yon 
atakları da segmental �nfarkta neden olab�l�r. 
US’ de �nfarktlar fokal m�kst ekojen�tede veya 
h�poeko�k lezyonlar şekl�nde görülüp tümörler-
le karışab�l�rler(7,8). Akut prezentasyonda test�s 
hacm� artab�l�r fakat zamanla küçülüp kron�k 
evrede tek taraflı küçülmüş test�sle karşılaşıla-
b�l�r. Renkl� Doppler US’ de vaskülar�te �zlenme-
mes�yle tümöral lezyonlardan ayırt ed�leb�l�r. 
Ancak küçük tümöral lezyonların da Doppler 
US’ de vaskülar�te göstermed�ğ� unutulmamalı-
dır. MR görüntüleme bu aşamada ayırıcı tanıda 
yardımcı olab�l�r. MR’ da yama şekl�nde etrafı 
kontrastlanan lezyon alanının �zlenmes� seg-
mental �nfarktın bulgusudur.

Resim 13. Test�s �ç�nde med�ast�numa yakın 
yerleş�ml� aneko�k tubuler yapılar (okbaşları) 
�zlenmekted�r.

Resim 14. a US’de ekstratestüküler yerleş�ml� 
pol�po�d çıkıntı şekl�nde �zlenen sol�d lezyonlar 
(aster�ks) b. Aynı hastanın T2 ağırlıklı koronal kes�t 
MR görüntüsünde h�po�ntens sol�d lezyonlar 
(okbaşı)

b

a
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İNTRATESTİKÜLER ABSE

İntratest�küler abse sıklıkla ep�d�d�mo-orş�te 
sekonder gel�ş�r. US’de �çers�nde düşük sev�yel� 
ekolar �çeren h�poeko�k tüylü kenarlı lezyonlar 
şekl�nde �zlen�rler (Res�m 16). Doppler US’ de 
�nternal vaskülar�te �zlenmez fakat per�pheral 
h�perem� gözlen�r.

TESTİKÜLER HEMATOM

Hematomlar genell�kle test�küler travmaya se-
konder olarak gel�ş�rler. Daha nad�r olarak he-
matomlar hemoraj�k d�atez, vasküler patoloj�-
ler, trombos�z, vaskül�tler ve spontan test�küler 
hemoraj�ye sekonder de meydana geleb�l�rler. 
Genell�kle akut başlangıçlıdır. Radyoloj�k gö-

MİKROLİTİASİS

Test�küler m�krol�t�as�s US �le tanınab�len be-
n�gn b�r durumdur (9). 1-3 mm boyutunda çok 
sayıda kals�f�kasyondan oluşur. Kals�f�kasyonlar 
sem�n�fer tubül �ç�nde un�lateral veya b�lateral 
olarak �zleneb�l�r (8). Bu küçük ekojen�k foküsler 
US’de poster�or gölgelenme ve/veya kuyruklu 
yıldız görünümü serg�leyeb�l�rler (9) (Res�m 15). 
D�füz ve l�m�ted olarak 2 alt t�p� mevcuttur. B�r 
görüntüleme sahasında 5’ ten az sayıda m�k-
rol�t�as�s odağı seç�leb�l�yorsa l�m�ted olarak 
adlandırılır. Tüm test�se yayılmışsa d�füz olarak 
sınıflandırılır. Önceler� b�rçok otor�te tarafından 
test�s tümörler�yle olan güçlü �l�şk�ler� neden�y-
le m�krol�t�as�s vakalarının ser� US’lerle tak�pler� 
öner�l�rd�. Fakat güncel l�teratürde, sonograf�k 
tak�p artık öner�lmemekted�r (9).

Resim 15. Test�s parenk�m� �ç�nde h�poeko�k 
g�zg�sel alanlar �zlenmekted�r.

Resim 16. Test�s �ç�nde m�l�metr�k ekojen foküsler 
seç�lmekted�r.

Resim 18. İntratest�küler kend�n� sınırlamış k�st�k 
alanların da eşl�k ett�ğ� h�poeko�k hematom 
görüntüsü (aster�ks).

Resim 17. Test�ste yoğun �çer�kl� abse �le uyumlu 
k�st�k lezyon (aster�ks). 
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rünümler� hematomun yaşı �le değ�ş�r. Akut 
hematom h�pereko�k �zlen�rken zamanla k�st�k 
komponent �çeren kompleks b�r karakter kaza-
nır (8) (Res�m 17). Doppler US’de avaskülerd�r-
ler.
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 Serum Tümör Belirleyicileri

Serum tümor berl�rteçler�; test�s tümörünün ta-
nısı, evrelemes�, prognozun bel�rlenmes�, teda-
v� seç�m�, tedav� yanıtının �zlenmes�, rekürrens 
ve metastazın değerlend�r�lmes�nde kullanıl-
maktadır (1). Test�s tümörler�n�n yaklaşık % 51’ 
�nde tümor bel�rley�c�ler�nde yüksekl�k saptanır. 
Bu bel�rteçler sırasıyla,

 Alfa-fetoprotein (AFP): Yolk sac hücrele-
r�nden salınan 70.000 dalton ağırlığında b�r 
gl�koprote�nd�r (2). İlk defa 1950 yılında ta-
nımlanmıştır (3). Yarı ömrü 5-7 gün arasında 
değ�ş�r. Test�s tümörü dışında normal gebel�k, 
karac�ğer, pankreas ve m�de tümörler�nde, 
karac�ğer hastalıklarında (enfeks�yon, oto�m-
mun, �laç ve alkol nedenl� durumlarda), ataks� 
telenjektaz� ve kalıtsal t�roz�nem� g�b� durum-
larda yükseleb�l�r. Yen� doğanda kan AFP dü-
zey� yüksekt�r ancak zamanla azalarak 1 yaş 
sonrası normal sınırlara �ner. Düşük (Kl�n�k 
evre 1, 2A ve 2B) ve yüksek evre (Kl�n�k evre 
2C ve 3) sem�nom dışı germ hücre tümörle-
r�nde sırasıyla %50-70 ve % 60-80 oranında 
AFP yüksekl�ğ� görüleb�l�r. Sem�nom ve kor-

yokars�nomda �se AFP yükselmez. AFP değer� 
yüksek ve pr�mer tümörü pür sem�nom olan 
hastalar, sem�noma dışı germ hücrel� tümör 
olarak kabul ed�lmel�d�r. 

 Beta-human korionik gonadotropin (beta-
HCG): Test�s germ hücrel� tümörde 1930 da 
yüksek olduğu saptanmıştır (4). Gl�koprote�n 
yapıdadır ve 38.000 dalton ağırlığındadır. Alfa 
ve beta alt parçalarından oluşur.  S�ns�tyotro-
foblast�k hücrelerden salınır (2). Yarılanma sü-
res� 24-36 saatt�r. Alfa ve beta subün�tler�nden 
oluşur. Alfa alt ün�tes� FSH, LH ve TSH ‘ın alfa alt 
ün�tes� �le benzerken beta alt b�r�m� hormon ak-
t�v�tes� göster�r ve hCG düzeyler�n�n son derece 
duyarlı ve spes�f�k olarak bel�rlenmes� sağlar. 
Test�s tümörü dışında karac�ğer, akc�ğer, m�de, 
meme, pankreas, böbrek ve mesane kanser�n-
de de yükseleb�leceğ� b�ld�r�lm�şt�r. Ayrıca pr�-
mer h�pogonad�zm� olan hastalarda lüte�n�zan 
hormonun çapraz reaks�yonuyla yanlış poz�t�f 
hCG saptanab�lmekted�r. Embr�yonel kars�-
nomda %40-60, teratokars�nomda % 60, tera-
tomda % 25, sem�nomda yaklaşık %15 oranın-
da yüksek bulunur. Koryokars�nomda �se %100 
yüksekt�r. 
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 Skrotal hematom, rad�kal orş�ektom�den 
sonra erken postoperat�f kompl�kasyonlardan 
b�r�d�r ve sıklıkla b�rkaç ay �ç�nde kend�l�ğ�nden 
rezorbe olur. D�kkatl� b�r hemostaz kontrolünü 
tak�ben nad�ren görülür. Gonadal damarlarda 
d�kkatl� hemostaz kontrolü muhtemel retrope-
r�toneal kanamaları engelleyecekt�r. 
 Yaşamı teht�d eden hastalık varlığında özel-
l�kle kl�n�k bulgular test�s tümörü düşündürü-
yorsa ve/veya tümör bel�rteçler�nde yükselme 
saptanmışsa öncel�kle kemoterap� ver�lmel�d�r. 
Kl�n�k bulgular stab�l hale gelene kadar rez�dü-
el lezyonların çıkartılması �le b�rl�kte orş�ektom� 
gec�kt�r�leb�l�r (1).

Testis koruyucu cerrahi

Test�s koruyucu cerrah�, karşı test�s�n normal 
olduğu durumlarda end�ke değ�ld�r. Senkron 
b�lateral test�s tümörü, metakron kontralateral 
tümör varlığında ayrıca preoperat�ve testoste-
ron sev�yeler� normal sol�ter test�s�nde tümör 
olan vaklarda tümör hacm� test�s hacm�n�n % 
30 dan daha azsa test�s koruyucu cerrah� yapı-
lab�l�r (7). 
 Test�s koruyucu cerrah�de, test�küler tümör 
boyutunun 20 mm den küçük olması, sperma-
t�k kordun soğuk �skem� altında klemplenme-
s�, cerrah� tedav� esnasında tümör yatağından 
b�yops� alınması, local rekürrensten kaçınmak 
�ç�n rez�dü test�s dokusunda kars�noma �ns�tu 
erad�ke etmek �ç�n postoperat�f radyoterap� ve 
hastaların yakın tak�b� öner�lmekted�r (8). 
 Spermat�k kordun klemplenmes� cerrah� 
tedav� esnasında muhtemel test�sten tümör 
hücreler�n�n s�stem�k dolaşıma geçme r�sk�n� 
ortadan kaldırab�leceğ� g�b� klemplenme süre-
s�n�n uzun olması �skem� süres�n� artırarak kalan 
test�s dokusuna zarar vereb�l�r. 
 Metakron tümörler b�lateral senkron tü-
mörlerden çok daha yaygındır. Ancak �lk ve 
�k�nc� tümör arasındak� zaman aralığı değ�ş-
kend�r. Test�küler k�tlelerde lezyon çapının 2 cm 

Laktat Dehidrogenaz (LDH): Test�s tümörü-
ne özgü olmayan hücresel b�r enz�md�r. Düz 
kas, kalp kası, ç�zg�l� kas, karac�ğer, böbrek ve 
bey�nde de bulunur. Lenfomalarda da LDH 
yüksekl�ğ�ne rastlanab�l�r. Ağırlığı 134.000 dal-
ton olupYarı ömrü 24 saatt�r (2). LDH ın 5 farklı 
�zot�p� vardır bunlardan LDH-1 test�s germ hüc-
rel� tümörlerde en fazla yükselen �zoenz�md�r. 
LDH artışı tümör yükü �le �l�şk�l�d�r. Düşük evrel� 
germ hücrel� test�s tümörler�n yaklaşık % 20 
s�nde artmış LDH saptanırken �ler� evre tümör-
lerde bu oran % 20-%60 arasında değ�ş�r (5). 

Plasental alkalen fosfataz (PALP): Pür sem�-
nomların tak�b�nde kullanılab�l�r ancak s�gara 
�çenlerde kullanılması öner�lmemekted�r (6).
 Tümör bel�rteçler�nde yükselme olmaması, 
test�s tümörü varlığını ekarte etmez. Orş�ekto-
m� önces� tümör bel�rteçler�nde yüksekl�k varsa 
orş�ektom� sonrası bu bel�rteçlerde azalma m�k-
tarı ve hızı test�s tümörünün evrelend�r�lmes�n-
de öneml�d�r. 
 İlerlem�ş hastalıkta anem� saptanab�l�r. 
Karac�ğer metastaztazı varlığında, karac�ğer 
enz�mler�nde yükselme görüleb�l�r. Retrope-
r�toneal yaygın hastalık varlığına bağlı olarak 
hastada, kreat�n�n değerler�nde artış ve böbrek 
fonks�yonlarında azalma ortaya çıkab�l�r. 

İnguinal eksplorasyon ve orşiektomi

Şüphel� test�küler k�tlelerde �lk basamak tedav� 
�ngu�nal eksplorasyon, test�s ve ekler�n�n/tun�-
kaların çıkartılmasıdır. Mal�gn tümör varlığında 
orş�ektom� �ngu�nal r�ng sev�yes�nde yapılmalı-
dır. 
 Tanıda şüphe varsa h�stolopatoloj�k �ncele-
me �ç�n test�s b�yops�s�/�ntraparank�mal tümör-
ler �ç�n enükleasyon yapılab�l�r. Böylece tanı 
h�stoloj�k �nceleme �le tey�t ed�lm�ş olduğu g�b� 
tanı tümör �se, tümörün lokal/kürat�f tedav�s�, 
evrelend�r�lmes�, tak�p gerekl�l�ğ� ve sıklığı, ek 
tedav� �ht�yacı bel�rlen�r. 



4  Test�s Tümörler�nde Kl�n�k İnceleme 31

test�s b�yops�s�n� tartışmalı hale get�rm�şt�r (17-
19). Metakron test�s kanser�n�n �ns�dansı son 
yıllarda s�stem�k, etk�l�, s�splat�n bazlı kemote-
rap� kullanımıyla azalmıştır (20). Test�s tümörü 
olgularında kür şansının yüksek olmasıda karşı 
tarafa test�s b�yops�s� gerekl�l�ğ�n� tekrar dü-
şündüren nedenlerden b�r�d�r. Bununla b�rl�kte 
karşı taraf test�ste TIN bulunma �ht�mal�n�n yük-
sek olduğu; test�s hacm�n�n < 12 mL, kr�ptoorş�-
d�zm öyküsü, veya spermatogenezde bozukluk 
(Johnson Score 1-3) olması durumlarında karşı 
taraf test�s b�yops�s� öner�lmekted�r (7). TIN ta-
nısı konulursa, sol�ter test�ste 2 Gy fraks�yonlar 
hal�nde 16-20 Gy radyoterap� ver�lmes� tedav� 
seçenekler�nden b�r�d�r. Bu tedav� �nfert�l�te ve 
uzun vadede leyd�g hücre yeters�zl�ğ�ne neden 
olacaktır. Çocuk sah�b� olmak �steyen hastalar-
da düzenl� ultrasonograf�k tak�plerle radyotera-
p� tedav� gec�kt�r�lleb�l�r. TIN tanısı konulmuş ve 
d�ğer test�s� normal olan hastalarda 5 yıllık tes-
t�s tümörü gel�şme r�sk� % 50 olduğundan teda-
v� seçenekler� orş�ektom� veya yakın tak�pt�r (7). 
 Çok öneml� kl�n�k ve b�yoloj�k b�lg�ler test�s 
b�yops�s� �ncelemes� �le elde ed�leb�l�r. Test�s 
hacm� normal olan hastalarda karşı taraf test�s-
ten 2 b�yops� alınması öner�leb�l�r fakat bunun 
metakron kanser sayısını azaltıp azaltmadığını 
görmek �ç�n prospek�f çalışmalara �ht�yaç vardır 
(20). Test�s b�yops� �ncelemes�nde TIN saptan-
mayan hastlarda daha sonra kanser gel�şme 
�ht�mal� düşüktür. Test�sten b�r b�yops� örneğ� 
alınması, doğru örnekleme yapılamaması, ye-
terl� doku örneğ� alınamaması g�b� nedenlerle 
TIN varlığını kes�n olarak ekarte edemez. Tes-
t�sten daha fazla sayıda b�yops� yapılması tanı 
doğruluğunu artırab�l�r ancak tek test�sten alı-
nan b�yops� sayısınında kompl�kasyon oranını 
artırab�leceğ� unutulmamalıdır. 
 Sonuç olarak; rut�n karşı taraf test�s b�yop-
s�s� halen tartışmalı olmakla b�rl�kte, karşı taraf 
test�ste test�s tümörü olma r�sk�n�n yüksek ol-
duğu durumlarda öner�lmekted�r.

den büyük olduğu durumlarda mal�gn�te şüp-
hes�n�n arttığı ve yeterl� test�s parank�m dokusu 
kalma �ht�mal�n�n azaldığı b�ld�r�lm�şt�r (9). 
 Test�s koruyucu cerrah�n�n, fert�l�te prob-
lemler�, hormonal yeters�zl�k ve ps�kososyal 
yönler üzer�ne potans�yel olarak daha az etk�l� 
olduğu b�ld�r�lm�şt�r. Orta ve uzun surel� tak�p 
sonuçları �se test�s koruyucu cerrah� sonrası 
öneml� b�r lokal ve/veya uzak rekürrens r�sk� 
olmadığını gösterm�şt�r (10). Bununla b�rl�kte, 
pars�yel orş�ektom� sonrası lokal rekürrens �ç�n 
en büyük r�sk faktörü rez�düel tümör varlığıdır. 
 Test�s koruyucu cerrah� sırasında yapılan 
frozen �ncelmen�n tümör olmayan lezyonların 
heps�n� doğru olarak saptadığı ancak tümör 
tesp�t�nde % 3,5 oranında başarısız olab�leceğ� 
de b�ld�r�lm�şt�r (11). Kısa surel� tak�plerde lokal 
rekürrens saptanmamış olmasına rağmen l�te-
ratürde lokal rekürrens �ç�n patoloj�k �nceleme 
sonucu sem�noma gelen cerrah� sınırda tümör 
saptanmayan hastalarda tak�pte lokal rekür-
rens gel�şt�ğ� ve bu hastalara rad�kal orş�ektom� 
yapıldığı b�ld�r�lm�şt�r (9). 
 Sonuç olarak, Test�s koruyucu cerrah� test�-
küler k�tles� olan uygun hastalarda onkoloj�k ve 
fonks�yonel sonuçlardan ödün vermeks�z�n �y� 
tolere ed�leb�len b�r tedav� seçeneğ�d�r. 

Karşı testis biyopsisi

Karşı taraf test�s b�yops�s� kavramı �lk olarak 
1972 yılında tanımlanmıştır (12). Kars�noma �n-
s�tu tanısı olan hastaların tak�pler�nde 5. ve 7. 
yıllarında sırasıyla % 50 ve % 70 oranında tes-
t�s kanser� gel�şm�ş olduğu göster�lm�şt�r (13). 
Karşı test�s b�yops�s� test�küler �ntraep�talyal 
neoplaz� (TIN) varlığını ekarte etmek �ç�n ya-
pılması öner�lmekted�r (14). TIN �ns�dansı % 9 ‘a 
kadar çıkmakla b�rl�kte düşüktür ve karşı taraf 
metakron test�s tümörü gel�şme r�sk� yaklaşık 
% 2,5 t�r (15-16). TIN tedav�s�n�n morb�d�tes� 
ve tanı anında metakron tümörler�n çoğunun 
düşük evrede olması tüm hastalarda karşı taraf 
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Test�s yaklaşık 4.5x2.5x3 cm ölçüler�nde ve 20 
gr ağırlığındadır (1). Mezotel �le döşel� tun�-
ka vag�nal�s ve tun�ka albug�nea yaprakları �le 
örtülüdür. Test�s parenk�m�n�n büyük b�r kısmı 
germ hücreler� ve sertol� hücreler� �çeren sem�-
n�fer tubuluslardan oluşur. İnters�t�syumda ley-
d�g hücreler�, kan ve lenfat�k damarlar, f�brob-
lastlar, myo�d hücreler ve seyrek olarak lenfos�t, 
plazma hücreler� �le makrofajlar görülür (2).
 Test�s tümörler�n�n büyük b�r kısmı germ 
hücre kökenl�d�r. Aynı hücreden köken alsa da 
farklı tümör t�pler�ne farklılaşırlar (3). Bu grupta 
sem�nomun d�ğer sem�nom dışı tümörler�nden 
ayırımı kr�t�k kl�n�k önem taşımaktadır. Germ 
hücre dışı tümörler daha az sıklıkta görülürler. 
Sınıfl ama ve prognoz açısından tanıda problem 
oluştururlar. Leyd�g hücrel� tümörler, sertol� 
hücrel� tümörler, granülosa hücrel� tümörler ve 
seks-kord stromal tümörler�n spes�f�ye olma-
yan formları bu grupta yer alır (4). Leyd�g hücre 
dışı elemanlar �çeren tümörler �nters�t�syumun 
duktal s�stem�n� �çeren d�ğer komponentler�n-
den kaynaklanır. Mesotel ve mezenk�mal doku-
dan zeng�n paratest�küler bölge tümörler� artık 
test�s tümörler� sınıfl amasında yer almamakta-
dır. Test�s tümörler�nde h�stoloj�k sınıfl ama Mo-

d�f�ye AFIP ve WHO tarafından öner�len sınıfl a-
madır ( Collage of Amer�can Pathololog�st, Cap 
2013, rev�ze 2009)(5).

TESTİS TÜMÖRLERİNİN HİSTOLOJİK 
SINIFLAMASI

GERM HÜCRELİ TÜMÖRLER
Prekürsör lezyon
İntratubular germ hücre neoplaz�s� (IGCNU)
- sınıfl andırılamayan - unklas�f�ye t�p ( �n s�tu 
kars�nom)
 - özel t�pler 

BİR HİSTOLOJİK TİPTEN OLUŞAN 
TÜMÖRLER
Seminom
- sem�nom, s�ns�syotrofoblast�k hücrel�
- kısmen regrese tümörü skar sem�nom 
görünümde 
Spermatositik seminom
- spermatos�t�k sem�nom, sarkomato�d 
komponentl� 
Embryonel karsinom
Yolk sac tümör
Koryokarsinom
- monofaz�k t�p

Gülistan Gümrükçü • Fügen Vardar Aker
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PİYESİN KABULÜ VE MAKROSKOPİK 
İNCELEME

Orş�ektom� spesmen�n makroskop�k olarak 
doğru değerlend�r�lmes� ve �ncelenmes� çok 
öneml�d�r. D�kkatl� b�r değerlend�rme yapılma-
ması hal�nde m�kroskop�k �ncelemede ve tanıda 
c�dd� sıkıntılara yol açab�l�r. Opt�mal şartlarda 
test�s ve çevre yapılar taze olarak d�seke ed�l-
mel� ve bloklanmadan önce f�kse ed�lmel�d�r. 
Cerrah yalnızca b�rkaç saat �ç�nde laboratuara 
ulaşab�lecek �se, rad�kal orş�ektom� spesmen�n� 
bütünlüğünü bozmadan f�ksat�f �ç�ne koyarak 
göndermel�d�r (6). Test�s tun�kaları f�ksat�f�n 
test�s �ç�ne penetre olmasını engeller ve bu da 
tümörde otol�t�k değ�ş�kl�klere neden olur. Eğer 
materyal laboratuara kısa b�r süre �ç�nde ulaştı-
rılamayacaksa, cerrah test�se boydan boya tek 
b�r kes� atarak f�ksat�f �ç�ne koyarak gönderme-
l�d�r. İdeal olan test�s materyal�n�n kısa kürede 
kes� yapılmadan laboratuara ulaşmasıdır. 
 Rad�kal orş�ektom� spesmen� test�s, tun�ka 
vag�nal�s ve spermat�k korddan oluşur. Spes-
men tartılır, üç boyutlu olarak ölçülür ve kord 
uzunluğu ver�l�r. Kontam�nasyondan kaçın-
mak �ç�n spermat�k kord ve spesmat�k kord 
cerrah� sınırının test�s �ns�zyonundan önce ör-
neklenmes� öner�l�r (7). Tun�ka vag�nal�s sonra 
�ns�ze ed�lmel�d�r ve tun�ka yapraklarındak� 
değ�ş�kl�kler ve sıvı varlığı bel�rt�lmel�d�r. Tun�-
ka albug�nea d�kkatl�ce �ncelenmel� ve tümör 
�nvazyonunun olup olmadığı palpasyonla de-
ğerlend�r�lmel�d�r. Test�s h�lumdan uzun eksene 
paralel b�r kes� �le açılmalıdır. Tanı �ç�n rut�nde 
gerekl� olmamakla b�rl�kte s�togenet�k, flow 
s�tometr�, elektron m�kroskop� ve moleküler 
çalışmalar �ç�n taze doku saklanab�l�r. Spesmen 
fotoğraflanır ve 3 mm l�k paralel kes�tler yapıla-
rak d�l�mlen�r ve % 10 luk formal�n �ç�ne konur 
(6,8). 
 F�ksasyondan sonra tümör ölçülür ve ta-
r�flen�r, tun�ka albug�nea, h�lum ve d�ğer çev-
re yapılar �le �l�şk�s� değerlend�r�l�r. Eşl�k eden 

Plasental site trofoblastik tümör
Trofoblastik tümör, sını�andırılamayan
Teratom
- somat�k-t�p mal�gn komponent�n eşl�k ett�ğ� 
teratom
- monodermal t�pler
 -- kars�no�d
 -- pr�m�t�f nöroektodermal tümör
 -- d�ğerler�

BİRDEN FAZLA HİSTOLOJİK TİP İÇEREN 
TÜMÖRLER
Mikst germ hücreli tümör ( özel t�pler ve her 
b�r�n�n yüzdes� bel�rt�lmel�)

TESTİKÜLER SKAR, REGRESE TÜMÖR İLE 
UYUMLU
-yalnızca skar 
-skar, �ntratubular germ hücre neoplaz�
-kısmen regrese tümörde skar ve rez�düel 
germ hücrel� tümör ( özel t�p)

SEKS KORD- STROMAL TÜMÖR
Leydig hücreli tümör
Sertoli hücreli tümör
-skleroze sertol� hücrel� tümör 
-büyük hücrel� kals�f�ye t�p ( large cell 
cals�fy�ng)
Granüloza hücreli tümör
-er�şk�n t�p
-genç t�p
Mikst ve sını�andırılamayan ( unklasifiye) 
seks kord- stromal tümörler 

MİKST GERM HÜCRE/SEKS KORD-
STROMAL TÜMÖRLER
Gonadoblastom
Sınıflanamayanlar
Diğer tümörler
- sarkomlar ( özel t�pler )
- plazmos�tom
- lenfoma ( özel t�pler)
- granülos�t�k sarkom veya lösem�k �nf�ltrasyon
- rete test�s�n adenokars�nomu
- overyan t�p kars�nom veya borderl�ne 
tümörler
- mal�gn mezotelyoma
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kullanılan en uygun tanımlamadır (12). Sem�-
n�fer tubulus bazal�nde yerleşen gen�ş berrak 
s�toplazmalı, h�perkromat�k çek�rdekl�, b�r veya 
�k� bel�rg�n nükleol �çeren sem�nom benzer� bu 
hücreler ışık m�kroskob�k görünümler�n�n ya-
nısıra ultrastrukturel ve �mmunoh�stok�myasal 
olarak da sem�nom �le benzer özell�kler göster�r. 
(M2 A/podoplan�n/D2-40, TRA -1-60, plasental-
l�ke alkal�ne phosphatase (PLAP), glutath�one-
S-transferase ( �soenzyme π), OCT4, NANOG, 
SOX17+/SOX2- �mmunofenot�p, TSPY prote�n, 
DNA, lect�n bağlayan paternler, stem cell faktör 
) g�b� �mmunh�stok�myasal bel�rteçlerle reakt�-
v�te göster�rler (6,13). 
 Sem�nom ve IGCNU arasındak� güçlü ben-
zerl�k sem�nomun d�ğer germ hücrel� tümör-
ler�n de prekürsörü olduğunu göstermekted�r. 
K� bu durum morfoloj�k, �mmunoh�stok�myasal 
ve moleküler çalışmalarla desteklenm�şt�r. Pür 
test�küler sem�nomlarda rezeks�yon sonrasında 
nonsem�nomatöz elementler gel�şeb�l�r. Otops� 
çalışmalarında orş�ektom�den sonra metastaz 
neden�yle ölen bu hastaların % 30-40 ında non-
sem�nomatöz elementler bulunmuştur (18). 
Sem�nom, embryonel kars�nom ve yolk sak tü-
mörüne farklılaşab�l�r. Ayrıca sem�nomların % 
10-20 s�nde s�ns�syotrofoblast�k hücreler eşl�k 
edeb�l�r. Ultrastruktural çalışmalar �le sem�nom-
da ep�telyal farklılaşma bulguları (erken kars�-
nomatöz özell�kler gösteren sem�nom ) tanım-
lanmıştır (19).
 Karyot�p anal�zler�nde sem�nom ve nonse-
m�nomatöz tümörler�n bazı kromozomlar �ç�n 
benzer paternler göstermes�, sem�nomdan 
nonsem�nomatöz tümöre transformasyon ola-
b�ld�ğ�n� göstermekted�r. 
 Genet�k çalışmalar �le IGCNU �le �nvaz�v 
tümör arasında b�rçok genet�k değ�ş�kl�kler�n 
benzer olması, IGCNU nun tümör gel�ş�m�nde 
öncül olduğunu göstermekted�r. 
 Pür embryonel kars�nom, yolk sak tümör 
ve koryokars�nomda eşl�k eden IGCNU olması, 

nonsem�nomatöz komponentler� kaçırmamak 
�ç�n küçük sem�nomlar tümüyle ve büyük tü-
mörler en az 10 blok olarak örneklenmel�d�r. 
10 cm den büyük tümörlerde en büyük tümör 
boyutu referans alınarak her cm �ç�n 1 blok alın-
malıdır. Örnekler kanama, nekroz odakları ve 
heterojen alanları �çermel�d�r. Tümör-tun�ka, 
tümör-normal test�s dokusu, tümör-ep�d�d�m, 
tümör-rete, tümör-spermat�k kord ve tümör-
h�lus geç�şler� örneklenmel�d�r (8). Çevre test�s, 
ep�d�d�m, tun�ka albug�nea ve h�lus örnekleme-
s� yapılmalıdır (9). Tümör çevres� doku lenfat�k 
�nvazyon tesb�t ed�leb�lmes� �ç�n örneklenme-
l�d�r. Test�s dışına �nvazyon varlığını tesb�t ede-
b�lmek �ç�n tümör ve tun�ka vag�nal�s �l�şk�s� �y� 
değerlend�r�lmel�d�r (10). 

GERM HÜCRELİ TÜMÖRLER 

Test�s tümörler�n�n yaklaşık % 95 �n� germ hüc-
re kökenl� tümörler oluşturur. Germ hücrel� 
tümörler en sık 15-44 yaşları arasında görülür. 
Puberteden sonra 3. dekatta görülme sıklığı ar-
tar. Nonsem�nomatöz tümörler�n görülme yaşı 
sem�nomatöz tümörlere göre daha erkend�r. 

Histogenez 

Test�s germ hücre tümörler�n�n h�stogenez� kl�-
n�k, morfoloj�k ve �mmunoh�stok�myasal �nce-
leme sonuçları �le b�rl�kte son yıllarda ( son otuz 
yıl ) g�derek açıklığa kavuşmuştur (11). Son on 
yılda gen ekspresyon prof�ller� ve d�ğer mole-
küler tekn�kler, genç erkeklerde bulunan ve 
T�p 2 germ hücrel� tümörler olarak adlandırılan 
germ hücrel� tümörler�ndek� moleküler değ�-
ş�kl�kler� anlamamızı kolaylaştırmıştır. Sperma-
tos�t�k sem�nom, ep�dermo�d k�st, dermo�d k�st 
ve çok nad�r matür teratomlar dışındak� d�ğer 
germ hücrel� tümörler�n tümü “ �n s�tu kars�no-
ma “ olarak tanımlanan prekürsör lezyondan 
kaynaklanır. “ İntratubular germ hücre neop-
laz�s�, unklas�f�ye t�p (IGCNU), bu lezyon �ç�n 
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artmış olduğunu göstermekted�r. Çocuklarda 
görülen yolk sak ve teratomlarda IGCNU eşl�k 
etmez. Ped�atr�k hücre tümörler�n�n patogene-
z� farklıdır. Her b�r� tek gen akt�vasyon patern� 
ve genom�k �mpr�nt�ng �çer�r (6).

İntratubular germ hücre neoplazisi 
(ICD O CODE: 9064/2)

İntratubular germ hücre neoplaz�s�, unklas�f�ye 
t�p (IGCNU) �nfert�l�te neden�yle b�yops� yapılan 
olgularda %1 oranında görülür. Kr�ptorş�d�k 
test�slerde %0.4-2, gonodal d�sgenez�s olgula-
rında �se % 25 oranında saptanır. Er�şk�nde �n-
vaz�v germ hücrel� tümörler�n % 80 �nde eşl�k 
eder. Germ hücrel� tümör tanısı alan olgularda 
karşı test�ste % 5 oranında saptanır (6).
 Test�ste IGCNU makroskop�k olarak farked�-
lemeyeb�l�r ya da atrof�k ve f�brot�k görüleb�l�r. 
M�kroskop�k olarak IGCNU hücreler� büyük, h�-
perkromat�k çek�rdekl�, b�r veya �k� nükleoluslu 
ve berrak s�toplazmalıdır (Res�m 1). Etk�lenen 
tubuluslarda spermatogenez azalmıştır veya 
yoktur. Sertol� hücreler� lümene doğru yer de-

�ntratubuler germ hücre neoplaz�s�nden non-
sem�nomatöz tümöre transformasyon olduğu-
nu göster�r. Aynı zamanda nonsem�nomatöz 
elemanların sem�nom �le yaygın b�rl�ktel�ğ�, 
nonsem�nomatöz elemanların sem�nomdan 
gel�şt�ğ�n� desteklemekted�r. Sem�nom ve non-
sem�nomatöz tümörlere komşu �ntratubular 
germ hücre neoplaz�s� alanları, �nvaz�v tümör 
�le bazı kromozomal anormal�kler benzerl�kler� 
göster�r. Farklı kromozomal anormall�kler olma-
sı tümörün sem�nom yada nonsem�nomatöz 
olmasına bağlıdır. Tubuluslar �ç�nde morfoloj�k 
değ�ş�kl�klerden önce genet�k transformasyon 
olmaktadır. İntratubular mal�gn hücreler CD30 
�le boyanmadıkça embryonal kars�nom hücre-
ler� olarak tanımlanamaz. Bu gözlemler Sr�gley 
ve arkadaşlarının tetrahedron model� �le test�s 
germ hücre tümörler�n�n h�stogenez�n� en �y� 
şek�lde açıklamaktadır (Şek�l 1) (19) 
 Çocuklarda test�s germ hücre tümörler�n�n 
h�stogenez� postpubertal olgulardan farklıdır. 
Ep�dem�yoloj�k çalışmalar son yüzyılda post-
pubertal olguların prepubertal tümörlere göre 
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teratom 

Pediatrik Germ hücre IGCNU seminom 

Spermatositik 
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Dermoid 

kist 
Embryonel 

karsinom 

Yolk sak 

tümör 

teratom 

Seminom+ 

sinsisyotrofoblast 

koryokarsinom 

Germ hücreli tümörlerde histogenez. Srigley ve ark. Tetrahedron modeli.  

IGCNU:intratubular germ hücre neoplazisi, MT:malign transformasyon 
Şekil 1. Tetrahedron model�.

Germ hücrel� tümörlerde h�stogenez. Sr�gley ve ark. Tetrahedron model�. 

IGCNU:�ntratubular germ hücre neoplaz�s�, MT:mal�gn transformasyon
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her �k� lezyonun hücreler� aynıdır. İntratubular 
sem�nom yalnızca sem�nomun öncülüdür. İnt-
ratubular embryonel kars�nom g�b� spes�f�k ne-
oplast�k b�r t�p olab�l�r veya at�p�k gonos�tlere 
benzeyen �nd�ferans�ye germ hücreler� �zlene-
b�l�r. At�p�k gonos�t benzer� IGCNU formu sper-
matos�t�k sem�nom, dermo�d k�st, ep�dermo�d 
k�st ve ben�gn teratom dışında postpubertal 
tüm germ hücrel� tümörlerde görüleb�l�r. At�p�k 
germ hücreler� IGCNU dan farklıdır. Bazıları mul-
t�nükleer büyük çek�rdekler �çer�r. Berrak s�top-
lazma yoktur ve nükleolus �çermez (Res�m 5). 

ğ�şt�rm�şt�r. IGCNU tubulusları yama tarzında 
tutar. Komşu sem�n�fer tubulusda spermatoge-
nez korunmuştur (Res�m 2).
 Küçük b�yops�lerde örneklenememe ne-
den�yle yanlış negat�f tanı ver�leb�l�r. İnters�t�s-
yumda leyd�g hücre h�perplaz�s� olab�l�r. Rete 
test�ste ve bazen ep�d�d�mde pajeto�d yayılım 
sıktır (20) (Res�m 3).
 IGCNU, �ntratubular germ hücre neoplaz�-
s�n�n spes�f�k formlarından ayrılmalıdır. İntra-
tubular sem�nom tubulusları doldurur (Res�m 
4). IGCNU �se bazalde sınırlıdır. H�stoloj�k olarak 

Resim 1. İntratubuler germ hücre neoplaz�. 
HEX200.

Resim 2. Korunmuş sem�n�fer tubuluslar arasında 
�ntratubular germ hücre neoplaz�s�. HEX200

Resim 3. Rete test�ste pageto�d yayılım. HEX200 Resim 4. İntratubular sem�nom. HEX200.
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lazm�k organeller görülür. Bu özell�kler sem�-
nom �le aynıdır. DNA �çer�ğ� sem�noma benzer, 
tr�plo�dd�r.
 IGCNU tanısı b�yops� �le olur. Bou�n f�ksat�-
f�, B-5 ve St�eve g�b� s�toloj�k detayları daha �y� 
gösteren f�ksat�fler terc�h ed�leb�l�r. Ancak bu 
f�ksat�fler formal�ne göre �mmunoh�stok�mya-
sal çalışma �ç�n daha zayıf performans göste-
r�rler. B�r veya �k� adet 3 mm l�k b�yops� yeterl� 
olmakla b�rl�kte nad�ren yanlış negat�f sonuçlar 
olab�l�r. 5 mm uzunluğunda b�r adet b�yops� 
opt�mal olab�l�r. Kr�ptorş�d�zm, önces�nde germ 

Kr�ptorş�d�zmde ve germ hücrel� tümöre kom-
şu alanlarda görülen ve IGCNU ya benzemeyen 
bu hüceler�n önem� b�l�nmemekted�r. Gec�km�ş 
matürasyon gösteren germ hücreler� de IGCNU 
�le karışab�l�r. Ayrım öneml�d�r. Bu hücrelerde 
CD117 �le boyanma görülmez (Res�m 6). Prepu-
bertal seks gel�ş�m bozukluğu gösteren olgu-
larda görülen, hang� sıklıkla �nvaz�v germ hüc-
rel� tümöre geç�ş� olduğu ve önem� tam olarak 
b�l�nmeyen bu hücreler�n tanınması öneml�d�r. 
Çünkü IGCNU tüm olgularda progresyon gös-
tereb�l�r. Ayrıca IGCNU postpubertal olgularda 
seks gel�ş�m bozukluğundan bağımsız olarak 
da görülür (6,21). 
 IGCNU vakalarının % 98 �nde s�toplazmada 
gl�kojen vardır. Tanısal özell�kted�r, fakat sper-
matogon�a ve sertol� hücreler� de gl�kojen �çer-
d�ğ� �ç�n spes�f�k değ�ld�r. OCT4, PLAP, CD 117, 
NANOG, D2-40/podoplan�n başta olmak üzere 
43-9F, TRA-1-60, HB5, HF2 VE HE11 g�b� bel�rteç-
lerle reaks�yon göster�r (22). IGCNU SOX17 po-
z�t�f ve SOX2 negat�ft�r. İntratubular embryonel 
kars�nom SOX17 negat�f ve SOX2 poz�t�ft�r. Bu 
durumda CD117 �le korele ed�l�r (14,15,16,17) ( 
Res�m 7). 
 Elektron m�kroksop� �le dağınık kromat�nl�, 
nükleoluslu, gl�kojenden zeng�n dağınık s�top-

Resim 5. At�p�k germ hücreler�. HEX200 Resim 6. At�p�k germ hücreler�nde CD117 �le 
boyanma yok. IHKX200.

Resim 7. İntratubular germ hücre neoplaz� 
alanlarında CD117 �le boyanma. IHKX100.
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 Makroskop�k olarak, krem-ten renkl�d�r ve 
genell�kle mult�nodülerd�r. Zaman zaman nek-
roz fokusları �çermekle b�rl�kte yaygın nekroz 
sık görülmez. D�ffüz ve ets� görünümü �le len-
fomaya benzer. Lenfomanın ters�ne yalnızca % 
10 vakada çevre yapılar tutulmuştur. Parenk�m 
�ç�ne kanama kırmızı renk görünümüne yol 
açab�l�r. Kes�t yüzey� çevre parank�mden taşa-
rak “bulge” oluşturur (Res�m 8). Kanama alan-
larında s�ns�syotrofoblast�k elemanlar tümörle 
karışık halde bulunur. F�bröz septalar bel�rg�n 
hale gel�rse sklerot�k görünür (3,24).

hücrel� tümör tanımlanan olgular, gonodal d�s-
genez� tarama b�yops�ler� �ç�n potans�yel olgu-
lardır. Retroper�toneal germ hücrel� tümör ol-
gularında test�s b�yops�de IGCNU saptanması, 
olasılıkla retroper�tona metastaz yapan pr�mer 
tümörün regrese olduğunu göster�r (6). 
 IGCNU tanımlanmasından sonra 5 yıl �ç�nde 
vakaların yaklaşık %50’s�nde sem�nom ve non-
sem�nomatöz germ hücrel� tümörlere progres-
yon r�sk� olduğu �ç�n, tanımlanması öneml�d�r. 
15 yıldan sonra b�le tümör gel�şmeyen olgular 
olmakla b�rl�kte spontan regresyon gösteren 
vaka tanımlanmamıştır.
 IGCNU �nvaz�v germ hücrel� tümöre prog-
resyonun yüksek olması neden�yle tedav� ed�l-
mel�d�r. Tek taraflı IGCNU genell�kle orş�ektom� 
�le tedav� ed�l�r. B�lateral olanlar b�lateral orş�-
ektom� veya radyoterap� uygulanır. IGCNU çok 
radyasyona hassastır, bu nedenle düşük dozlar-
la androjen fonks�yonları korunab�l�r. 

SEMİNOM (ICD O CODE: 9061/3)

Sem�nom tüm germ hücrel� tümörler�n yaklaşık 
% 50 s�n� oluşturur. Ortalama 40 yaşta görülür-
ler(16,23). Resim 9. Sem�nom. HEx400.

Resim 8. a-b. Sem�nom.

ba
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sem�nomlarda seyrek olarak �zlenmekte olup, 
lenfos�tler�n çoğu T lenfos�t natüründed�r. Ult-
rastrüktürel çalışmalar lenfos�tler�n sem�nom 
üzer�ne s�tol�t�k et�s� olduğunu göstermekte-
d�r. Bel�rg�n lenfos�t�k �nf�ltrasyonun eşl�k ett�ğ� 
sem�nomların daha �y� prognoza sah�p olduğu 
çalışmalarla da desteklenm�şt�r(6). 
 Sem�nomların %50’s�nde granülomatöz re-
aks�yon oluşur. Vakaların çoğunda küçük ep�-
telo�d h�st�yos�t toplulukları �zlenmekle b�rl�kte, 
langans- t�p� dev hücreler ve d�ğer mult�nükle-
er dev hücreler de görüleb�l�r. Nad�ren granü-
lomatöz reaks�yon aşırı olab�l�r ve tümörü mas-
keleyeb�l�r. Böyle durumlarda granülomatöz 
orş�tten ayırımı zor olab�l�r. Tümör çevres�nde 
rez�düel sem�nom ve IGCNU aranmalıdır (20).
 Sem�nom berrak haf�f eoz�nof�l�k s�toplaz-
malı, santralde yuvarlak- oval çek�rdekl�, b�r 
veya b�rden fazla nükleolus �çeren hücrelerden 
oluşur. Sem�nom hücreler� bazen koyu s�top-
lazma, düzens�z s�toplazm�k sınırlar, �r�leşme ve 
kalabalıklama g�b� at�p�k özell�kler göstereb�l�r. 
M�toz artmış olab�l�r. Tanımlanan bu morfoj�ye 
sah�p özell�kle artmış m�toz �çeren sem�nomlar 
anaplast�k sem�nom olarak tanımlanmakla b�r-
l�kte, d�ğer düşük m�toz �zlenen sem�nomlardan 
farklı prognoza sah�p olmadıkları saptanmıştır. 

 M�kroskop�k olarak, esas olarak lenfos�t, za-
man zaman plazma ve nad�ren eoz�nof�lllerden 
oluşan �lt�hab� hücreler �çeren f�bröz septalarla 
ayrılmış tabakalardan oluşan d�ffüz patern t�-
p�k morfoloj�k görüntüyü oluşturur( Res�m 9). 
Nodülasyonlar bel�rg�n olab�l�r. Bazı vakalarda 
kordon benzer� d�z�l�m patern� daha baskındır, 
nodüller�n per�fer�nde tabakalar tarzında prol�-
ferasyon görülür. Sem�n�fer tubulusları koruya-
rak �ntertubuler büyüme görüleb�l�r (Res�m 10). 
Bu durum neoplast�k nodüller�n per�fer�nde 
görülür ve rete test�s �nvazyonu ve agres�f dav-
ranışla �l�şk�l� olab�l�r. Sem�nomlarda nad�ren �n-
tertubuler patern baskın olab�l�r. Tümörün or-
tasında �y� korunmuş sem�n�fer tubuller vardır. 
Bazı vakalarda sem�n�fer tubulusları yıkmaz ve 
bel�rg�n b�r k�tle oluşturmaz. Lenfos�t�k �nf�ltras-
yonun varlığı �ntertubular sem�nomun �pucu 
olab�l�r. Çoğu sem�nomda zamanla skar gel�ş�r. 
Kals�f�kasyon ve hatta kem�kleşme sem�nomun 
f�bröz septalarında nad�ren oluşab�l�r. Koagü-
lasyon nekroz odakları sem�nomların yarısında 
vardır. Yaygın nekroz nad�ren görülür (3,6,20).
 Lenfo�d �nf�ltrasyon sem�nomun değ�şmez 
özell�ğ�d�r (Res�m 11). Lenfos�tler sıklıkla sem�-
nom hücreler� �le karışık halded�r (25). Germ�nal 
merkezler�n bel�rg�n olduğu lenfo�d �nf�ltrasyon 

Resim 10. Korunmuş sem�n�fer tubulusların 
arasında �nf�ltrasyon gösteren sem�nom. HEX200.

Resim 11. Sem�nomda germ�nal merkezl� lenfo�d 
foll�küller.HEx100.
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nasyonu �se embryonel kars�nomda görülür. 
Podoplan�n (D2-40,M2A) poz�t�v�tes� CD117 �le 
benzer şek�lde sem�nom leh�ned�r. SOX2 emb-
ryonel kars�nomda poz�t�f �ken SOX17 sem�-
nomda poz�t�ft�r (22). 

SPERMATOSİTİK SEMİNOM (ICD O 
CODE: 9063/3)

Geçm�şte spermotos�t�k sem�nom, sem�no-
mun b�r t�p� olarak görülmekle b�rl�kte bugün 
morfoloj�k ve kl�n�k özell�kler� �le sem�nom ve 
d�ğer germ hücrel� tümörlerden farklı b�r kl�-
n�kopatoloj�k ant�te olarak tanımlanmaktadır 
(27). Test�s tümörler�n�n % 1-2 s�n� oluştururlar 
ve sem�nomlardan 20 kat daha azdır. Kr�ptos�-
d�zm, IGCNU ve d�ğer nonsem�nomatöz germ 
hücre tümörler� �le �l�şk�s� yoktur. B�lateral�te 
% 9 dur. Hastaların çoğu d�ğer germ hücre tü-
mörlü hastalardan daha yaşlıdır (6. Dekat). 30 
yaştan önce çok nad�ren görülür. Over karşılığı 
olmayan germ hücrel� tümördür. Sarkomatöz 
komponent �çeren nad�r formlar dışında prog-
nozu mükemmeld�r. Serum tümör bel�rteçler� 
(AFP, hCG, LDH ) negat�ft�r (28). 
 Makroskop�k olarak spermatos�t�k sem�-
nom 3-15 cm arasında değ�şen çapta ve ets�, 
beyaz renkl�, muko�d, hemoraj�k ve k�st�k olmak 
üzere değ�şken morfoloj�k görünümde tümör-
lerd�r (Res�m 13). Mult�nodüler görünüm sıktır 
ve paratest�küler yayılım yaygın değ�ld�r. 

Ayrıca t�p�k ve anaplast�k sem�nom arasında 
�mmunoh�stok�myasal farklılık yoktur. Bununla 
beraber bazı sem�nomlar neden� tam açıkla-
namamakla b�rl�kte daha agres�f seyrederler. 
Bu nedenle bazı yazarlar pleomorf�zm, kala-
balıklaşma, lenfos�t azlığı ve koyu s�toplazmalı 
hücreler �zlend�ğ�nde, “at�p�l� sem�nom” �fades� 
kullanılmasını öner�rler. Bu tümörler �mmuno-
h�stok�myasal olarak sem�nomun aks�ne emb-
ryonel kars�omda olduğu g�b� CD30 eksprese 
ederler ve CD117 kaybı göster�rler ( 3,6).
 Sem�nomların % 10-20 s� s�ns�syotrofoblas-
t�k elemanlar �çer�rler (3,6,24)) (Res�m 12). 
 Sem�nomlar zeng�n gl�kojen �çer�ğ�nden 
dolayı PAS �le poz�t�f boyanır İmmunh�stok�m-
yasal olarak PLAP, CD117, OCT4 �le �mmun re-
akt�v�te göster�r. Ayrıca SALL+, NANOG, SOX17 
ve CK8/18 �le güçlü boyanma �zlen�r (14,22). 
 Özell�kle kötü f�kse preperatlarda sol�d pa-
tern embryonel kars�nom �le ayırıcı tanıda zor-
luk yaşanır. Sem�nomun yukarıda taımlanan 
spes�f�k morfoloj�k özell�kler� d�kkatle aranmalı-
dır. İmmunh�stok�mya ayrıcı tanıda yardımcıdır. 
S�tokerat�n ve PLAP embryonel kars�nomda se-
m�nomdan daha zayıftır. CD30 sem�nomda na-
d�ren boyanır. CD30 ve CD117 komb�nasyonu 
ayırıcı tanıda yardımcıdır (22). (CD30 - /CD117 
+) sem�nomda ve (CD30 +/CD117 -) komb�-

Resim 12. S�ns�syotrofoblast�k dev hücreler. 
HEX400.

Resim 13. Spermatos�t�k sem�nom.
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nel kars�nom düşünülmel�d�r. IGCNU yokluğu 
spermatos�t�k sem�nom tanısını destekler. An-
cak �ntratubular spermatos�t�k sem�nom IGCNU 
ya benzeyeb�l�r. CD117 poz�t�fl�ğ� spermatos�t�k 
sem�nom leh�ned�r, ancak negat�f de olab�l�r (3). 
 Yanlışlıkla �lk tanıları test�s lenfoması olarak 
tanımlanan 2 adet metastat�k spermatos�t�k 
sem�nom vakası b�ld�r�lm�şt�r. L�teratürde b�ld�-
r�len çok sayıda vakanın % 1 den azında mal�gn 
davranış b�ld�r�lmekted�r (27,28). Orş�ektom� te-
dav� �ç�n yeterl�d�r. 

EMBRYONEL KARSİNOM (ICD O 
CODE: 9070/3)

M�kst germ hücrel� tümörlerde çok yaygın gö-
rülen b�r komponent olarak görülmekle b�rl�kte 
(% 87) pür embryonel kars�nom daha az sıklıkla 
görülür (% 2.3-10) (6). 
 Görülme �ns�dansı 30 yaş c�varında p�k ya-
par. Embryonel kars�nom prepubertal çocukluk 
dönem�nde ve seks gel�ş�m bozukluğu olan-
larda son derece nad�rd�r. Pür embryonel kar-
s�nomda serum AFP yüksekl�ğ� nad�rd�r. PLAP, 
LDH, HCG ve CA19-9 düzeyler� yükseleb�l�r (20). 
 Makroskop�k olarak bel�rg�n hemoraj� ve 
nekroz alanları �çeren sınırları bel�rs�z gr�-beyaz 
renkl� tümörlerd�r (Res�m 16). 

 M�kroskop�k olarak, d�ffüz büyüme pater-
n� ve tabakalar oluşturur, pseudoglandüler ve 
m�krok�st�k alanlar �çereb�l�r. Kord benzer� alan-
lar ve küçük adalar ödeml� alanlarda sık �zlen�r. 
Lenfo�d �nf�ltrasyon ve granülomatöz reaks�yon 
nad�rd�r. Spermatos�t�k sem�nom küçük hüc-
reler, lenfos�t benzer� 6-8 m�krometre çapında 
hücreler ve bazıları mult�nükleer dev hücreler 
olmak üzere 3 t�p hücre popülasyonundan 
oluşur (Res�m 14). En küçük hücreler dar s�top-
lazmalı ve kromat�n� dejenere görünümlüdür. 
Orta büyüklükte hücreler yuvarlak çek�rdekl�, 
granüler kromat�nl� ve dar s�toplazmalıdır. Hüc-
re sınırları sem�nomun ters�ne bel�rs�zd�r. İntra-
tubular büyüme yaygındır. Apop�toz görüleb�l�r 
(6).
 Sem�nomun aks�ne spermatos�t�k sem�nom 
gl�kojen �çermez. İmmunh�stok�myasal olarak 
OCT3/4, v�ment�n, akt�n, desm�n, AFP, hCG, NSE 
ve CEA ve LCA negat�ft�r. PLAP genell�kle ne-
gat�ft�r, fakat fokal boyanmalar olab�l�r. S�toke-
rat�nler negat�ft�r, ancak sık olmayarak CK8/18 
�ç�n dot-l�ke boyanma patern� göster�r (Res�m 
15). CD117 poz�t�fl�ğ� sem�nom olarak yanlış 
tanıya yol açab�l�r. Genel germ hücre bel�rtec� 
SALL4 poz�t�ft�r. (22,26,27) 
 Ayırıcı tanıda öncel�kle sem�nom yer alır. 
Anaplast�k varyant �ç�n ayırıcı tanıda embryo-

Resim 14. Spermatos�t�k sem�nom.HEX200. Resim 15. Spermatos�t�k sem�nomda CK 8-18 �le 
per�nükleer- dot-l�ke boyanma. IHKX400.
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Yassılaşmış tümör hücreler�n�n paralel d�z�l�m� 
�le oluşan �k� tabakalı patern “double patern” 
pap�ller paternde tanımlanmıştır. Büyük bü-
yütmede tümör hücreler� bel�rg�n nükleoluslu, 
büyük ves�küler çek�rdekl� ve gen�ş s�toplazmalı 
hücrelerd�r (Res�m 18). Sem�nomun aks�ne hüc-
re sınırları bel�rs�zd�r. Hücreler yığılmalar göste-
r�r. Parçalanmış hücre fragmentler� zem�nde �z-
len�r ve m�toz sıktır. Pleomorf�k çek�rdek özell�ğ� 
embryonel kars�nomu destekler (6,20). 
 Embryonel kars�noma komedokars�nom-
benzer� görünüme sah�p yaygın nekroz �çeren 
�ntratubular embryonel kars�nom odakları eş-
l�k eder (Res�m 19). Bazen nekrot�k fokuslarda 

 M�kroskop�k olarak pr�m�t�f, anaplast�k ep�tel 
hücreler�n�n oluşturduğu kohez�v gruplardan 
oluşan üç major patern görülür. Sol�d patern 
d�ffüz tabakalardan oluşur (Res�m 17). Tubular 
ve glandüler patern kolumnar veya kubo�dal 
ep�telle döşel� bel�rg�n gland ve tubul benzer� 
yapılardan oluşur. Pap�ller paternde pap�ller 
yapılar stromal kor �çereb�l�r veya �çermeyeb�l�r. 
Koagülasyon nekroz odakları tüm paternlerde 
yaygındır. Bazı tümör hücreler� dejenere olarak 
yanlışlıkla koryokars�nom olarak yorumlanab�-
l�r. Fakat bu hücreler hCG negat�ft�r ve hemoraj� 
�le �l�şk�l� değ�ld�r. Zaman zaman berrak s�top-
lazm�k görünüm l�po�d görünüme yol açab�l�r. 

Resim 16. Pür embryonel kars�nom. Resim 17. Embryonel kars�nomda sol�d paternde 
büyüme.HEX100.

Resim 18. Embryonel kars�nomda pleomorf�k 
hücreler ve sık m�toz. HEX200.

Resim 19. Embryonel kars�nomda yoğun nekroz 
alanları. HEx100.
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tarzındadır. CK8/18 başta olmak üzere pek çok 
s�tokerat�n �le boyanma olur. CD30 olguların % 
84 ünde poz�t�ft�r (Res�m 20). EMA tüm emb-
ryonel kars�nomlarda negat�ft�r. CD117 sem�-
nomun aks�ne negat�ft�r veya yalnızca çok fokal 
olarak boyanır. OCT3/4 sem�nom, embryonel 
kars�nom ve IGCNU �ç�n yüksek sens�t�v�te ve 
spes�v�te göster�r. D�ğer tüm test�s tümörler�n-
de poz�t�f boyanma göstermez (14,16,22,30). 
Özetle; embryonel kars�nomda PLAP (+), 
OCT3/4 (+), CD30 (+), EMA (-), Cd117 (-).
 Ultrastruktürel olarak embryonel kars�nom 
az d�ferans�ye adenokars�noma benzer.
 Ayrırıcı tanıda sem�nom, yolk sac ve anap-
last�k spermatos�t�k sem�nom yer alır. Embryo-
nel kars�nom hücreler� büyüktür ve çok pleo-
morf�k natürded�r. Yolk sac tümöründe �zlenen 
hyal�n globüller embryonel kars�nomda görül-
mez. Yolk sac tümöründe AFP ve güncel olarak 
Gl�p�can-3 poz�t�f �ken, embryonel kars�nomda 
�se CD30 ve OCT3/4 poz�t�ft�r. 
 Dejenere embryonel kars�nom hücreler� 
s�ns�syotrofoblast�k hücreler olarak yanlışlıkla 
koryokars�nom tanısına götürür. Oysa k� ze-
m�n hemoraj�k değ�ld�r ve bu hücreler hCG �le 
negat�ft�r. Lenfoma yaşlı hastalarda görülür. 
İnters�t�syel büyüme patern� olması, ep�telyal 
görünüm �çermemes� ve IGCNU eşl�k etmemes� 
lenfoma leh�ned�r. PLAP, OCT3/4 ve CK negat�f, 
LCA poz�t�ft�r. 

YOLK SAC TÜMÖR (ICD O CODE: 
9071/3)

Germ hücrel� tümörler�n b�r komponent� olarak 
tanımlanmaktadır. Prepubertal çağda tüm tes-
t�s tümörler�n�n ve test�s germ hücrel� tümörle-
r�n�n % 82 s�n� oluşturur ve genell�kle pür form-
da görülür. Postpubertal çağda ortalama 25-30 
yaşlarda görülür (6). 
 Makroskop�k olarak, çocuklarda görülen 
yolk sac tümörler sol�d, gr�-beyaz-ten reng�n-
de, m�kos�d ve jelat�nöz alanlar �çeren genel-

d�strof�k kals�f�kasyon oluşab�l�r. Skar alanların-
da �ntratubular kals�f�kasyon kümeler� regrese 
germ hücrel� tümörler� �ç�n �pucu değer� taşır 
(24). 
 Embryonel kars�nom �çeren nonsem�no-
matöz germ hücrel� tümörlerde vasküler �n-
vazyonun tanınması evren�n doğru değerlen-
d�r�lmes� �ç�n öneml�d�r. İntratubular yayılımlar 
bazen damar �nvazyonu görünümü vererek 
yanlış tanılara neden olab�l�r. Tubulus �ç�ne �n-
vazyon �ç�n rez�dü sertol� hücreler�n�n varlığı, 
yaygın nekroz �çermes�, tubulusların dallanma 
göstermemes� ve benzer çapta olmaları değer-
lend�rmede öneml�d�r. Halbuk� damar �nvazyon 
odakları nekroz �çermez, damarlar dallanan b�r 
yapı göster�r ve farklı çaptadırlar. Endotelyal 
hücrelerle döşel�d�rler. Damar �nvazyonları da-
marın şekl�n� alır ve trombüs eşl�k eder(6). 
 AFP pür embronel kars�nom olgularında 
çok küçük oranlarda poz�t�fl�k göster�r. Yaygın 
poz�t�fl�k m�kst germ hücre komponentler�n�n 
varlığı �ç�n uyarıcıdır. Serumda AFP yüksekl�ğ� 
morfoloj�k tanıdan önce b�yok�myasal olarak 
m�kst germ hücrel� tümör �ç�n erken b�r bel�r-
teçt�r. PLAP poz�t�v�tes� embryonel kars�nom 
olgularının % 86-97 s�nde görülmekle b�rl�kte 
sem�noma göre daha zayıftır ve boyanma yama 

Resim 20. Embryonel kars�nomda CD30 �le 
yaygın kuvvetl� boyanma. IHKX200.
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 Yolk sac tümör çok farklı m�kroskop�k pa-
ternler �çer�r (6,20,25). 
 Bu paternler m�krok�st�k (bal peteğ�, ret�kü-
ler, vakuol�ze), endodermal s�nüs patern� ( pe-
r�vasküler), pap�ller, sol�d, glandüler / alveolar, 
m�ksomatöz, sarkomato�d, makrok�st�k, pol�ve-
s�küler v�tell�n, hepato�d ve paryetal. 
 M�krok�st�k patern en yaygın görülen pa-
ternd�r. Hücre �ç� vakuoller örümcek ağına 
benzer görünüm oluşturur (Res�m 22). Hücre-
ler l�poblastları andırır, ancak s�toplazma l�p�d 
�çermez. Bazen bu hücreler kordonlar oluşturur 
ve hücreler arasındak� boşluklar ret�küler/ ağ 
benzer� görünüme neden olur. M�krok�st�k pa-
tern m�ksomatöz stroma �le görülür (Res�m 23). 
Sol�d patern yaygın olarak m�krok�st�k patern 
�le karışık halde bulunur. 
 F�bröz doku �le sarılı b�r damar çevres�nde 
mal�gn ep�tel hücreler�n�n oluşturduğu prol�fe-
rasyon endodermal s�nüs patern�n� oluşturur. 
Bu yapı k�st�k boşluklar �ç�nded�r ve yassılaşmış 
tümör hücreler� �le döşel�d�r. Endodermal s�nüs 
yapıları zaman zaman glomerülo�d veya “Sch�l-
ler –Duval” c�s�mc�ğ� olarak adlandırılır (Res�m 
24).
 Pap�ller patern f�brovasküler kor �çeren veya 
�çermeyen pap�llalardan oluşur. Pap�ller yapıla-
rı döşeyen hücreler kubo�dal- kolumnardır ve 

l�kle homojen görünümde tümörlerd�r. K�st�k 
alanlar �çereb�l�rler (Res�m 21). Er�şk�nlerde �se 
hemoraj�, nekroz, k�st�k alanlar mevcuttur ve 
heterojen görünümded�r. 

Resim 21. Yolk sac tümör (%80-90) ve �mmatür 
teratom (% 10-20).

Resim 22. Yolk sac tümör, m�krok�st�k patern.
HEX100.

Resim 23. Yolk sac tümörde m�ksomatöz stroma. 
HEX100.
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nümler�ne rağmen �ğs� hücreler s�tokerat�nle 
boyanırlar.
 Makrok�st�k patern büyük yuvarlak ve dü-
zens�z boşluklar �çer�r ve çevres�nde sıklıkla 
m�krok�st�k alanlar bulunur. 
 Pol�ves�küler v�tell�n patern m�kso�d-f�bröz 
stromada yassı ep�telle döşel� ves�kül benzer� 
yapılardan oluşur. 
 Hepato�d patern olguların % 20 s�nde gö-
rülür. Küçük pol�gonal, eos�nof�l�k hücreler�n 
oluşturduğu tabakalar, adalar ve kordonlar �z-
len�r. Bu hücreler yuvarlaktır, nükleolusları be-
l�rg�nd�r. AFP poz�t�f hyal�n globüller hepato�d 
odaklarda yaygın olarak bulunur.
 Hepato�d patern genell�kle dağınık küçük 
odaklar hal�nde bulunur, d�ffüz patern çok na-
d�rd�r. Ancak geç rekürrenslerde yaygın olarak 
görüleb�l�r.
 Paryetal patern, ekstraselüler bazal memb-
ran materyal�n�n dağınık tümör hücreler� ara-
sında aşırı b�r�k�m�d�r. Bu patern alttak� d�ğer 
yolk sac patern�n� s�ler. Çok nad�r olan bu t�p, 
sıklıkla kemoterap�den sonra ve özell�kle geç 
rekürrenslerde yaygın görülür. 
 Sınıflamada un�form�te olmamasından do-
layı farklı yolk sac tümör paternler�n� tanımak 
zordur. M�krok�st�k, sol�d ve m�ksomatöz pa-

hücre çek�rdekler�n�n s�toplazmaya doğru ap�-
kal d�z�l�m� neden�yle “hobna�l” görünümded�r.
 Sol�d patern çok yaygındır ve sem�noma 
benzer. Açık boyanan berrak s�toplazmalı, hüc-
re sınırları bel�rg�n tümör hücreler�n�n oluştur-
duğu tabakalardır. Ancak sem�nomda görülen 
f�bröz septalar ve lenfo�d hücreler yoktur. Hüc-
reler sem�noma göre daha az un�formdur ( Re-
s�m 25). 
 Yaygın olarak enter�k t�pte, �y� forme gland-
lar yolk sac tümöründe görülür. Teratomda �z-
lenen glandlara benzemezler. Teratomda d�ğer 
teratomatöz elemenlar ve teratomun değ�şmez 
komponent� düz kas komponent� yolk sac tü-
möründe yoktur. Pür glandüler yolk sac tümör 
özell�kle kemoterap�den sonra yaygın görülür, 
bu nedenle genell�kle metastazlarda bulunur 
ve yolk sac tümörünün geç rekürrens�nde çok 
sıktır. 
 M�ksomatöz patern yaygındır, m�ksomatöz 
stromada dağılmış �ğs� veya ep�telo�d tümöral 
hücrelerden oluşur. Sarkomato�d patern yaygın 
görülmez. Bu patern daha çok m�ksomatöz pa-
tern olmak üzere d�ğer komponentlerle devam 
eden �ğs� hücre prol�ferasyonundan oluşur. Sar-
komato�d patern �ğs� hücre komponent� �çeren 
sol�d paternle ayrılmalıdır. Sarkomato�d görü-

Resim 24. Sh�ller- duval c�s�ms�ğ�, yolk sac tümör, 
HEX200.

Resim 25. Yolk sac tümör, sol�d patern. HEX100.
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küçük b�yops�lerde tanıya yardımcıdır. D�ğer 
spes�f�k olmayan ancak karakter�st�k özel�k �se 
hücre �ç�, yuvarlak hyal�n globuller�n varlığıdır 
(Res�m 26). Bu globüller PAS poz�t�f d�yastaz re-
z�standır. Zaman zaman AFP �le boyanırlar.
 Uygulanan tekn�k ve blok sayısına bağlı 
olarak yolk sac tümörlerde % 50 den 100 e de-
ğ�şen oranlarda AFP �le s�toplazm�k poz�t�v�te 
saptanır. Boyanma genell�kle yama tarzındad�r. 
Alfa-1 ant�t�rps�n �le vakalarn % 50 s�nde poz�-
t�fl�k saptanır. Gl�p�can-3 yolk sac tümörlerde 
poz�t�fl�k göster�r ( Res�m 27). S�tokerat�nler po-
z�t�ft�r (Res�m 28) ve v�ment�n sarkomato�d ve 
m�ksomatöz alanlarda �ğs� hücrelerde poz�t�fl�k 
göster�r. PLAP �le vakaların % 39-85 �nde boyan-
ma �zlen�r. EMA negat�ft�r. 
 Ayırıcı tanıda sol�d patern yolk sak tümörü 
sem�nomdan ayrılmalıdır. Embryonel kars�nom 
�le karşılaştırıldığında yolk sak tümör hücreler� 
daha az pleomor�fk ve at�p�k natürded�r. CD30, 
OCT3/4, AFP ve Gl�p�can-3 tanıda yardımcıdır 
(16,18). İlk �k�s� embryonel kars�nomda poz�-
t�fken yolk sak tümörde negat�ft�r. Son �k�s� 
�se yolk sac tümörde poz�t�fken embryonel 
kars�nomda negat�ft�r. Juven�l granülosa hüc-
rel� tümör yolk sak tümör �le benzer morfoloj� 
göstereb�l�r. İnh�b�n ve CD99 poz�t�v�tes� juven�l 

ternler en yaygın olanlardır. Glandüler, makros-
k�st�k, endodermal s�nüs, hepato�d ve pap�ller 
paternler de sık görülenler arasındadır. Pol�ve-
s�küler v�tell�n patern daha az görülür. Sarko-
mato�d ve paryetal paternler �se çok nad�rd�r. 
 Yolk sac tümörünün en yaygın özell�ğ� tü-
mör hücreler� arasında düzens�z, eoz�nof�l�k 
bantlar hal�nde ekstraselüler bazal membran 
materyal�n�n b�r�k�m�d�r. Bu özell�k yolk sac tü-
mör �ç�n spes�f�k olmamakla b�rl�kte bu karak-
ter�st�k özell�k, test�s dışı tümörlerden alınan 

Resim 26. Yolk sac tümörde PAS poz�t�f hyalen 
depoz�tler. PASX200.

Resim 27. Gl�p�can -3 �le poz�t�f boyanma, yolk 
sac tümör. IHKX200.

Resim 28. Yolk sac tümörde d�ffüz PANCK 
�mmunreakt�v�tes�. Pan CKX200.
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den büyük, muko�d-seröz sıvı �çeren çok sayıda 
k�st �çer�rler. Ger�-beyaz renkl� haf�f şeffaf gö-
rünümlü kıkırdak nodüller� �zleneb�l�r. Kıkırdak 
ve k�st�k yapılar arasında f�bromüsküler stroma 
vardır. Ets� ve hemoraj�k alanlar �mmatür fokus-
ları yansıtır. Bu alanlar postpubertal olgularda 
non-teratomatöz elemanlarla karışık halde bu-
lunur (Res�m 29). 
 M�kroskop�k olarak matür teratom, kıkırdak, 
düz kas, �skelet kası, bey�n dokusu ve enter�k t�p 
glandlar, skuamöz ep�tel adaları, solunum t�p� 
ep�tel ve ürotelyal adalar g�b� somat�k t�p çeş�tl� 
dokulardan oluşur. Kem�k ve p�gmente koro-
�dal doku, böbrek, karac�ğer, pankreas, t�ro�d, 

granüloza hücrel� tümör leh�ne tanıda yardım-
cıdır. 

TERATOM (ICD O CODE: 9080/3)

Teratom çocukluk çağında yolk sak tümürden 
sonra �k�nc� en sık görülen germ hücrel� tümör-
dür. Çocuklarda test�küler teratom genell�kle 
pür formdadır. Er�şk�nde �se genell�kle m�kst 
germ hücrel� tümörler�n b�r komponent� olarak 
görülür. M�kst germ hücrel� tümörler�n yarın-
dan fazlasında mevcuttur. Erkeklerde postpu-
bertal test�s teratomlarının tümü mal�gnd�r (6). 
 Pür test�küler teratomların metastat�k po-
tans�yel� konusu tartışmalıdır. Çocuklarda me-
tastaz b�ld�r�lmem�şt�r. Er�şk�n hastalarda �se, 
pür formlarda b�le metastaz b�ld�r�lm�şt�r. İlg�nç 
olarak metastazlar embryonel kars�nom g�b� 
nonteratomatöz t�pted�r. Bu durum IGCNU nun 
matür teratom �ç�n de prekürsör lezyon olması 
�le açıklanab�l�r ve postpubertal hastalarda ma-
tür teratomun çevres�nde sem�n�fer tubulus-
larda IGCNU tesb�t ed�lmes� bu tez� destekler.
(20,25) 
 Prepubertal teratomlarda patogenez fark-
lıdır. IGCNU yokluğu veya azlığı da patogene-
z� açıklamada yardımcıdır. Bu tümörler �nvaz�v 
mal�gn germ hücrel� tümörlere gel�şmezler. 
Over teratomunda olduğu g�b� ben�gn germ 
hücreler�nden kaynaklanırlar. Bu patogenez 
prepubertal test�küler teratomların normal kar-
yot�p ve ben�gn sonuçlar taşımasıyla destekle-
nir. 
 Test�küler teratomlu hastalar postpuber-
tal dönemde genell�kle metastaza sekonder 
semptomlar �le başvurmakla b�rl�kte genell�kle 
test�küler k�tle �le prezente olur. Serum bel�r-
teçler� postpubertal hastalarda eşl�k eden d�ğer 
mal�gn germ hücre komponentler� neden�yle 
yüksekt�r. Ayrıca pür teratomlarda da haf�f AFP 
yüksekl�ğ� olab�l�r. 
 Makroskop�k olarak, heterojen görünüme 
sah�pt�rler. Matür teratomlar genell�kle 1 cm 

Resim 29. Matür ve �mmatür teratom.

Resim 30. Teratom. HEX100.
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mo�d k�st büyük k�st�k lezyon �ç�nde kıl varlığı 
�le makroksop�k olarak tanınır. Matür teratom-
da kıl ve adneks�al yapılar nad�ren bulunur. 
Teratomda �se farklı d�ğer doku t�pler� �zlen�r. 
Ep�dermo�d k�st �se kerat�n�ze skuamöz ep�tel-
le döşel�d�r, adneks�al yapılar �çermez. Öneml� 
b�r bulgu olarak her �k� lezyon da s�toloj�k at�p� 
�çermez ve IGCNU yoktur. İmmatür elemanlar 
dermo�d ve ep�dermo�d k�stte bulunmaz ( 18). 

SEKONDER MALİGN KOMPONETLİ 
TERATOM (ICD O CODE: 9084/3)

Mal�gn transformasyon gösteren teratom 
olarak sınıflandırılmıştır, ancak bu çok kabul 
gören b�r tanımlama değ�ld�r. Teratomda se-
konder mal�gn komponent matür ve �mmatür 
görünümde olab�l�r. Somat�k t�p kars�nom ma-
tür görünümlü ep�tel�n �nf�ltrat�f büyümes� �le 
tanımlanır. Adenokars�nom, skuamöz hücrel� 
kars�nom ve �nd�ferans�ye kars�nom görüleb�-
l�r. S�toloj�k olarak mal�gn ep�tel, desmoplast�k 
stromada düzens�z kordonlar, adalar ve k�tleler 
oluşturur. Sarkom da olab�l�r, ancak tanınması 
zor olab�l�r, çünkü at�p�k teratomatöz mezen-
k�m �le karışab�l�r. PNET, rabdomyosarkom, 
le�yomyosarkom ve nad�ren WT görüleb�l�r 
(6,20,31).
 Metastaz yokluğunda sekonder mal�gn 
trasformasyon gösteren teratomun kl�n�k öne-
m� açık değ�ld�r. Ancak bu olgular kemoterap�-
ye d�rençl�d�r ve kötü prognozludur (32).

MONODERMAL TERATOM

Karsinoid tümör (ICD O CODE: 
8240/3)

Test�s�n kars�no�d tümörü monodermal tera-
tom olarak düşünülür, olguların % 15-25 �nde 
d�ğer teratomatöz elemanlar �le b�rl�ktel�ğ� bu 
görüşü destekler. Yaşlı hastalarda görülen na-
d�r tümörlerd�r. Hastaların çoğu test�ste k�tle �le 
başvurur. Kars�no�d sendrom yaygın olmamak-

men�nksler, koro�d pleksus ve prostat dokusu 
nad�r görülür. Bu dokular matür natürded�r. 
Özell�kle postpubertal olgularda s�toloj�k at�p� 
çok yaygın olarak �zlen�r. Ancak prognost�k de-
ğer� yoktur. İmmatür elemanlar yaygın olarak 
görülse de, matür ve �mmatür elemanların var-
lığının prognost�k olarak farkı yoktur (Res�m 30, 
31).
 Nöroep�tel, blastem ve embryon�k tubulus-
lar g�b� �mmatür elemanlar olduğunda kolayca 
tanımlanır. Nöroep�tel tubul ve rozet formas-
yonu oluşturan küçük h�perkromat�k hücreler-
den oluşur. Blastem dar stoplazmalı, h�perkro-
mat�k çek�rdekl� oval hücreler�n oluşturduğu 
nodulasyonlar �çer�r. Blastomatöz elemanlar 
embryon�k tubuluslarla karışık halde bulunur-
lar. Low grade �mmatür elemanlar h�perselüler 
veya m�ksomatöz h�poselüler mezenk�m �çere-
b�l�r. Low grade �mmatür stroma ep�tel adaları 
çevres�nde konsantr�k d�z�l�m göster�rler.
 Teratomatöz elemanların �mmunh�stok�m-
yasal boyanması �çerd�ğ� dokunun natürüne 
bağlıdır. AFP karac�ğer-benzer� dokunun yanı-
sıra enter�k ve solunum t�p ep�telde de boyana-
b�l�r. PLAP poz�t�v�tes� az sayıda olguda görülür. 
 Ayırıcı tanıda matür teratomu dermo�d ve 
ep�dermo�d k�stten ayırrmak öneml�d�r. Çünkü 
dermo�d ve ep�dermo�d k�st ben�gnd�r. Der-

Resim 31. Teratom. HEX20.
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çıkar. Görülme yaşı d�ğer germ hücre tümörler� 
�le aynıdır (34). 
 Makroskop�k olarak, gr�-beyaz renkl� ve fo-
kal nekrot�k tümörlerd�r. 
 M�kroskop�k olarak küçük, h�perkromat�k 
çek�rdekl� hücreler�n oluşturduğu rozetler, tu-
buller ve d�ffüz patern �zlen�r. T�p�k olarak sant-
ral s�n�r s�stem�nde görülen nöroblastom ve/
veya medulloep�telyoma benzer. İmmunh�sto-
k�myasal olarak, kromogran�n, s�naptof�z�n ve 
CD99 g�b� nöral bel�rteçlerle boyanır (34). 
 Ayırıcı tanıda �mmatür teratom, metastat�k 
küçük hücrel� kars�nom, mal�gn lenfoma g�b� 
küçük hücrel� tümörler bulunmaktadır. IGCNU 
varlığı metastaz ve lenfomadan ayırmada yar-
dımcıdır (6). 
 Test�s�n pr�mer nöroektodermal tümörü d�-
ğer germ hücrel� tümörlerden çok daha agres�f-
tir. 

Dermoid kist (ICD O CODE: 9084/0)

Dermo�d k�st çok nad�rd�r. Ben�gn davranış gös-
termes� ve patogenez� farklı olduğu �ç�n matür 
teratomdan kes�nl�kle ayrılmalıdır (35).
 Makroskop�k olarak �ç� kerat�nöz debr�s �le 
dolu kıl �çereb�len tek b�r k�st formasyonu oluş-
turur. Sol�d adalar lezyonun per�fer�nde olab�l�r. 
 M�kroskop�k olarak, ep�derm�s �le döşel� 
kerat�n �le dolu k�st yapısı �zlen�r. Kıl fol�küller�, 
sebasöz glandlar ve d�ğer der� ekler� tanımlan-
mıştır. Zaman zaman s�l�yalı veya �ntest�nal ep�-
telle döşel� k�stler, �ntest�nal-t�p mukoza, gastr�k 
p�lor�k-t�p ep�tel, t�ro�d, pankreas, tükrük bez�, 
kıkırdak, düz kas, yağ doku g�b� d�ğer terato-
matöz komponentler �çereb�l�r. K�st çevres�n-
de l�pogranülomatöz komponent bel�rg�nd�r. 
IGCNU varlığı ve s�toloj�k at�p� teratom tanısını 
destekler. Pür dermo�d k�st metastazı b�ld�r�l-
mem�şt�r. Bu nedenle teratomdan ayrımının 
önem�n�n altı ç�z�lmel�d�r. Patogenez�, prepu-
bertal teratomlar g�b�d�r ve olasılıkla ovaryan 
lezyonlara benzer (6,35).

la b�rl�kte, varlığı artmış metastaz potens�yel�n� 
göster�r. Seraton�n serum ve dokuda, artıkları 
�se �drarda yaygın olarak tesb�t ed�l�r. AFP ve 
hCG normald�r. 
 Makroskop�k olarak, sol�d, sarı-ten renkl�, �y� 
sınırlı, 0.8-8 cm değ�şen çapta k�tleler şekl�nde-
d�r. Eşl�k eden k�st�k alanlar teratomatöz kom-
ponent� yansıtır. Kals�f�kasyon vakaların % 10 
unda görüleb�l�r. 
 M�kroskop�k olarak, f�bröz hyal�n�ze stroma-
da eoz�nof�l�k granüler s�toplazmalı, tuz-b�ber 
kromat�n patern�ne sah�p yuvarlak hücreler�n 
oluşturduğu sol�d adalar ve as�ner yapılar �zle-
n�r. Vasküler �nvazyon ve test�s dışına yayılım 
olguların % 20 s�nde görülür. Arg�rof�l ve ar-
gentaf�n boyalarla poz�t�ft�r. Trabeküler patern 
nad�rd�r. Seroton�n, substans P, kromogran�n, 
s�naptof�z�n, NSE (nöron spes�f�k enolaz), VIP 
(vazoakt�f �ntest�nal pept�d), nöroflament ve s�-
tokerat�n ekpresyonu göster�r. 
 Pr�mer test�s kars�no�d tümör test�se metas-
taz yapan kars�no�d tümörden ayrılmalıdır. Eşl�k 
eden d�ğer teratomatöz komponentler�n varlığı 
pr�mer kars�no�d leh�ned�r. Test�sler�n b�lateral 
tutulumu, mult�fokal tümör, vasküler �nvazyon 
ve test�s dışına yayılım pr�mer kars�no�dden çok 
test�se metastaz yapmış kars�no�d tümörü dü-
şündürmel�d�r. Pr�mer kars�no�d tümör �y� prog-
noza sah�pt�r. Büyük çap ve kars�no�d sendrom 
metastazı kuvvetle düşündürmel�d�r. M�toz, 
vasküler �nvazyon ve tümör nekrozunun me-
tastaz leh�ne güçlü ver� oluşturmaz (33). 

Primitif nöroektodermal tümör

Kars�no�de benzemeyen pr�m�t�f nöroektoder-
mal tümör monodermal teratom olarak dü-
şünülmekted�r. Bu tümör �mmatür teratomun 
yaygın b�r komponent� olan nöroep�telyal ela-
manların aşırı prol�ferasyonu sonucu oluşur. 
Pür nöroep�telyal komponent nad�ren görülür. 
Çünkü genel�kle teratom veya d�ğer germ hüc-
re tümörler�n b�r komponent� olarak karşımıza 
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 M�kroskop�k olarak, berrak-açık renkl� s�-
toplazmalı mononükleer trofoblast�k hücreler 
ve koyu eoz�nof�l�k s�toplazmalı dejenere gö-
rünümlü çek�rdeğ� sah�p mult�nükleer s�ns�s-
yotrofoblast�k hücreler�n rastgele karışımından 
oluşur. S�ns�syotrofoblast�k hücrelerde er�tros�t 
ve eoz�nof�l�k çökelt� �çeren �ntras�toplazm�k 
lakünler �zlen�r. Koryokars�nomu çevreleyen 
alanlar kanamalıdır, tümörün ortası da kana-
malı ve nekrot�kt�r. Tanısal hücreler� yakalamak 
�ç�n kanamalı ve nekrot�k odakların çevres� çok 
sayıda örnek alınarak �ncelenmel�d�r. İy� örnek-
lemelerde mononükleer trofoblastları çevre-
leyen s�ns�syotrofoblast�k hücreler �mmatür 
koryon v�lluslarına benzer b�r d�z�l�m oluşturur. 
Bazı olgularda s�ns�yotrofoblast�k hücreler be-
l�rg�n değ�ld�r. Bu tümörler monofaz�k koryo-
kars�nom olarak tanımlanır. B�faz�k patern net 
olarak �zlenmez. Daha çok değ�şen boyutlarda 
at�p�k trofoblast�k hücrelerden oluşmuştur. He-
moraj�k zem�n her zaman mevcuttur. Damar 
�nvazyonları tüm koryokars�nom t�pler�nde 
yaygın olarak görülür. 
 D�ğer trofoblast�k tümörler koryokars�nom-
dan farklıdır. Plasental s�te trofoblast�k tümörler 
uter�n karşılıkları g�b�d�r. İntermed�ate trofob-
lastların oluşturduğu nodüller �zlen�r ve HPL 
(�nsan plasental laktojen) �le poz�t�ft�r. Koryo-
kars�nomda �zlenen b�faz�k patern yoktur. 
 Koryokars�nomda trofoblast�k prol�ferasyo-
nun tanınısında �mmunh�stok�myasal �ncele-
mede hCG yararlıdır. S�ns�syotrofoblast�k hüc-
relerde ve büyük mononükleer hücrelerde hCG 
güçlü poz�t�fl�k göster�r. S�totrofoblastlar genel-
l�kle zayıf boyanma göster�rler veya boyanmaz-
lar. İnh�b�n-alfa s�ns�syotrofoblast�k hücrelerde 
poz�t�ft�r. Koryokars�nomların %50 s� PLAP �le, 
% 25 �nde s�ns�syotrofoblast�k hücreler ve s�-
totrofoblast�k hücreler CEA (kars�noembryon�k 
ant�en) �le poz�t�f boyanır. S�tokerat�nler s�totro-
foblast�k ve s�ns�syotrofoblast�k hücreler�n her 
�k�s�nde de kolayca boyanır. EMA d�ğer çoğu 
nonteratomatöz germ hücrel� tümörde ekpre-

Epidermoid kist

Ep�dermo�d k�st�n teratomatöz orj�nl� olup ol-
madığı açık değ�ld�r. Mezotelyal �nklüzyonların 
metaplaz�ler�nden kaynaklandığı alternat�f b�r 
görüştür. Teratomatöz orj�nl� �se dermo�d k�ste 
benzer, çünkü IGCNU yoktur ve davranışı be-
n�gnd�r. 
 Makroksop�k olarak, 2-3 cm çapında test�s 
per�fer�nde tun�ka albug�neaya yakın, beyaz-
sarı renkl� kerat�nöz materyal �le dolu k�st�k ya-
pılardır. 
 M�kroskop�k olarak, granüler tabaka �çeren 
skuamöz ep�telle döşel� tek b�r k�st ve çevres�n-
de değ�şen kalınlıkta f�bröz b�r duvardan olu-
şur. Duvar �ç�nde der� ekler�n�n bulunmayışı �le 
dermo�d k�stten ayrılır. Sem�n�fer tubuluslarda 
teratom ve d�ğer germ hücrel� tümörü dışla-
mak �ç�n yeterl� örnekleme yapılmalı ve IGCNU 
d�kkatle aranmalıdır (20,35).

KORYOKARSİNOM VE 
TROFOBLASTİK TÜMÖRLER (ICD O 
CODE: 9100/3

Koryokars�nom m�kst germ hücrel� tümörler�n 
sık görülmeyen b�r komponent�d�r. Vakaların 
yaklaşık % 15 �nde görülür. Pür koryokars�nom 
çok nad�rd�r ve yalnızca %0.3 görülür. D�ğer 
germ hücrel� tümörler�n aks�ne, koryokars�-
nomlu olgular kl�n�k olarak metastaz semp-
tomları �le tanınırlar. Hatta metastaz tesb�t 
ed�ld�kten sonra b�le test�stek� k�tle bel�rg�n 
olmayab�l�r. Metastazlar hematojen yayılır. Ak-
c�ğer, bey�n ve s�nd�r�m s�stem� sıklıkla tutulur. 
Retroper�toneal lenf nodları da tutulab�l�r. Pu-
berte önces� tanımlanan vaka yoktur. Hastala-
rın çoğu 2.-3. dekatta görülür. Serum hCG sev�-
yeler� çok yüksekt�r. Buna bağlı j�nekomast� ve 
t�rotoks�koz gel�şeb�l�r (24,25). 
 Makroksop�k olarak, test�s dıştan bakıldı-
ğında normald�r. Kes�t yüzey� genell�kle kana-
malı ve nekrot�k görünür. Bazı olgularda tümör 
regrese olur ve yer�n� rez�dü skar dokusu alır. 



52 5  Test�s Tümörler� Patoloj�s�

tojen) �le kuvetl� ve d�ffüz boyanma koryokars�-
nomdan ayırır (26). 

MİKST GERM HÜCRELİ TÜMÖRLER 
(ICD O CODE: 9085/3)

M�kst germ hücrel� tümörler b�rden fazla germ 
hücrel� tümör komponent�nden oluşur. Bu tü-
mörler b�r veya daha fazla nonsem�nomatöz 
komponent �çer�r. Sem�nom esas komponent 
olsa b�le nonsem�nomatöz tümörler olarak sı-
nıflandırılırlar (26). 
 M�kst germ hücrel� tümörler çok yaygın 
görülürler. Tüm germ hücrel� tümörler�n 1/3 
ve tüm nonsem�nomatöz tümörler�n �se yak-
laşık 2/3 ünü oluştururlar. Tanımlanan tüm 
h�stoloj�k paternler yer alab�l�r. En çok görülen 
komb�nasyonlar embryonel kars�nom-teratom; 
embryonel kars�nom- sem�nom; embryonel 
kars�nom-yolk sak tümör-teratom; embryonel 
kars�nom-teratom- koryokars�nom; embryo-
nel kars�nom-teratom-sem�nom ve teratom-
sem�nom dur. S�ns�syotrofoblast�k hücreler�n 
eşl�k ett�ğ� sem�nom h�stoloj�k olarak m�kst 
germ hücrel� tümör olmakla b�rl�kte sem�no-
mun b�r t�p� olarak sınıflandırılır (26,36). 
 M�kst germ hücrel� tümörler �çerd�kler� 
nonsem�nomatöz tümörler �le aynı kl�n�k özel-

se ed�lmezken koryokars�nomlu vakaların yak-
laşık yarısında poz�t�f boyanır (22).
 Ayırıcı tanıda b�faz�k komponent �çermeyen 
yalnızca tek tek ve dağınık trofoblast�k hücre 
komponet� �çeren d�ğer germ hücrel� tümör 
t�pler� yer alır. Sem�nomda mononükleer tro-
foblastları �çermeyen, tek tek veya küçük grup-
lar hal�nde s�ns�syotrofoblast�k hücreler sıklıkla 
bulunur. Dejenere embryonel kars�nom hücre-
ler� s�ns�syotrofoblast�k hücrelere benzeyeb�l�r. 
Hemoraj� ve hCG yokluğu, OCT3/4 poz�t�v�tes� 
koryokars�nom ayırımında tanıda yardımcıdır. 
Monofaz�k t�p koryokars�nom, sem�nom ve so-
l�d yolk sak tümöre benzer. D�ffüz hCG reakt�v�-
tes�, AFP ve OCT3/4 �le boyanmanın olmaması 
ve sem�nomdam daha yüksek pleomorf�zm 
göstermes� koryokars�nom �ç�n tanı koydurucu-
dur. Plasental s�te trofoblast�k tümörde b�faz�k 
patern�n yokluğu ve HPL ( human plasental lak-

Resim 32. Mal�gn m�kst germ hücrel� tümör 
(embryonel kars�nom+ teratom).

Resim 33. Mal�gn m�kst germ hücrel� tümör 
(teratom+yolk sac + embryonel kars�nom).
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bu patern� “d�ffüz embryoma” olarak adlandır-
maktadır.

POLİEMBRYOMA VE DİFFÜZ 
EMBRYOMA

Pol�embryoma m�kst germ hücrel� tümörün 
farklı b�r formudur. Embryo�d c�s�mc�k “Embryo-
�d body” kübo�dal-kolumnar karakterde zaman 
zaman strat�f�ye embryonel hücreler�n oluştur-
duğu santral b�r kor, ön “ventral “yüzde yolk sac 
tümör komponent�n�n oluşturduğu ves�kül ve 
arka “dorsal” yüzde amn�ot�k – benzer� aralıktan 
oluşur. Embryo�d c�s�mc�k gevşek, m�ksomatöz, 
damardan zeng�n stroma �le çevrelenm�şt�r (37). 
Pol�embryomalı hastalarda yolk sac komponen-
t�nden dolayı AFP düzey� yüksekt�r. Amn�ot�k 
ep�tel skuamöz ve �ntest�nal ep�tele, yolk sac 
benzer� zon da hepat�k farklıklaşma göstereb�l�r.
 D�ffüz embryoma embryonal kars�nom ve 
yolk sac tümörün yaklaşık eş�t oranlarda karışı-
mından oluşur. Her �k� komponent kend� �mun-
h�stok�myasal prof�ller�n� korur. 
 “Duoble layered” patern d�ffüz embryoma 
olarak düşünülmekted�r. Pol�embryoma ve 
d�ffüz embryomanın davranışı, bu tümör kom-
ponentler�n� �çeren d�ğer m�kst germ hücrel� 
tümörlerle benzerd�r. 

l�klere sah�pt�r. Embryonel kars�nom baskın �se 
ortalama görülme yaşı 28, sem�nom baskın �se 
33 tür. 
 Makroskop�k olarak, farklı tümör kompo-
nentler� �çerd�ğ�nden heterojen b�r görünüme 
sah�pt�r. Hemoraj� ve nekroz odakları yaygın-
dır. Çok sayıda örnekleme yapılmalıdır (Res�m 
32,33,34). 
 M�kroskop�k olarak, �çerd�ğ� tümör kom-
ponent�ne göre değ�ş�r. Tanımlanan her kom-
ponent�n yüzde olarak oranı hesaplanır ve 
raporda bel�rt�l�r (Res�m 35). Yolk sac tümör 
komponent� embryonel kars�nom alanları �le 
devam eder, çoğu zaman her �k� komponent 
�ç�çed�r ve kolayca gözden kaçab�l�r. Özell�kle 
“double layered” �k� tabakalı embryonel kars�-
nom patern�nde kordonlardan b�r tarafı olus-
turan kolumnar embryonel kars�nom hücrele-
r�ne paralel yassılaşmış tümör hücreler� �zlen�r. 
Yassılaşmış bu hücrelerde AFP �le güçlü poz�-
t�fl�k yolk sak tümör d�ferans�yasyonu göste-
r�r. Embryonel kars�nom-yolk sac tümörünün 
bu patern� m�kst germ hücrel� tümörler�n b�r 
formu olarak sınıflandırlmalıdır. Bazı yazarlar 

Resim 34. Mal�gn m�kst germ hücrel� tümör 
( embryonel kars�nom+sem�nom+yolk 
sac+teratom).

Resim 35. Mal�gn m�kst germ hücrel� tümör. 
HEX40.
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den olur. Sebat eden k�tleler cerrah� olarak çı-
karılır ve patoloj�k bulgular b�r sonrak� tedav� 
aşamasına yön vermede çok öneml� rol oynar 
(40).
 Kemoterap�den sonra rez�dü tümörlerde 
nekroz (ksantomatöz reaks�yon), f�broz�s ve 
h�stoloj�k olarak orj�nal tümöre benzeyen veya 
morfoloj�s� değ�şm�ş canlı tümör hücreler� gö-
rülür. 
 Makroskop�k olarak, kemoterap�den son-
ra rezeks�yon spesmenler�nde tümör, nekrot�k 
odaklar �nce sarı renkl� r�m �le çevrelenm�ş ten 
renkl� granüler nodüller olarak görülür. Ayrıca 
f�broz�s beyaz renkl� sert alanlar olarak görülür. 
M�kroskop�k olarak, ortada eoz�nof�l�k debr�s� 
çevreleyen tümör hücre hayaller� �zlen�r. Kö-
püksü s�toplazmalı makrofajlar nekroz alanla-
rını çevres�nde yer alır ve sarı renkl� görünüme 
neden olur. İzlenen tümör hücreler� haf�f at�p�k 
görünümde berrak s�toplazmalı hücrelerd�r. 
Sem�nom olarak yanlış yoruma neden olab�l�r. 
Öneml� at�p� olmayışı ve haf�f artmış m�toz özel 
tanı yöntemler�ne �ht�yaç duymadan tanı �ç�n 
yeterl�d�r. Eğer �mmunh�stok�myasal �nceleme-
ye �ht�yaç duyulursa OCT3/4 sem�nom ve emb-
ryonel kars�nom �ç�n spes�f�k ve sens�t�f b�r be-
l�rteçt�r. F�brot�k alanlarda yoğun kollajenen�ze 
stomada dağınık �ğs� hücreler �zlen�r. İğs� hüc-
reler büyük ve at�p�kt�r, ancak bel�rg�n demet 
patern� oluşturmaz ve h�poselüler b�r görünüm 
vardır. 
 Kemoretap�den sonra teratomatöz lezyon-
lar yaygın olarak görülür ve kolayca tanımlanır. 
Orş�ektom�de m�kst germ hücrel� tümör veya 
pür nonteratomatöz germ hücrel� tümör tanısı 
alan olgularda özell�kle retropert�oneal k�tleler 
metastat�k teratom olarak tanımlanır. Metasta-
t�k teratomda f�bröz doku �le ayrılmış çok sayıda 
k�st �zlen�r. K�st �çer�ğ� daha çok berrak ve seröz 
olmakla b�rl�kte muko�d ve hemoraj�k de olab�-
lir. 
 M�kroksop�k olarak glandlar, skuamöz ep�-
tel adaları, kıkırdak, düz ve ç�zg�l� kas, f�bröz 

GERM HÜCRELİ TÜMÖRLERDE 
REGRESYON ”BURNT-OUT GERM 
HÜCRELİ TÜMÖR” 

Gonad dışı germ hücrel� tümörü olan bazı ol-
gularda test�ste pr�mer tümör bulgusu yoktur. 
Pr�mer gonad dışı tümörler�n b�r kısmı retro-
per�ton tutulumu olmaksızın med�asten veya 
p�neal bölgede sınırlıdır. Pr�mer test�s tümörü-
nün regresyonu neden�yle retroper�ton en sık 
tutulan bölged�r. Bu olgularda test�s �ncelen�rse 
yalnıza skar odağı �zlen�r. IGCNU daha nad�r gö-
rülür. Bu fenomen otops� çalışmaları �le göster�l-
m�şt�r. Germ hücrel� tümörler�n tüm t�pler� çok 
beklenmemekle b�rl�kte regresyon göstereb�l�r. 
Çoğu pür teratom olgularında d�ğer nonterato-
matöz germ hücre komponentler�n�n regrese 
olduğu düşünülmekted�r (38). 
 Tüm vakalarda makroksop�k olarak nodül 
yada yıldızsı skar dokusu mevcuttur. 
 M�kroskop�k �ncelemede skar alanında 
lenfoplazmost�k �lt�hab� �nf�ltrasyon, çok sayı-
da kıvıntılı damar yapısı bulunur. Bu alanlarda 
hyal�n�ze sem�n�fer tubulusların kalıntılarının 
hayaller� �zlen�r. Skar �ç�nde tubulus lümenler�n-
de kümeleşm�ş kals�f�kasyonlar regrese germ 
hücrel� tümörler �ç�n �y� b�r �pucudur. Kals�f�kas-
yonlar tubuluslarda komedonekroz alanların-
da kals�yum çokmes� �le oluşur. Rez�düel canlı 
tümör odakları görüleb�l�r. Skar çevres�nde tu-
bular atrof� ve bozulmuş spermatogenez germ 
hücrel� tümörler�n olağan zem�n�n� yansıtır (39). 
Vakaların yaklaşık 1/2 s�nde IGCNU, 1/3 ünde 
tubular m�krokals�f�kasyon ve % 40 kadarında 
�se leyd�g hücre h�perplaz� odakları saptanır.
 Spontan regresyon daha çok koryokars�-
nomda görülür. 

KEMOTERAPİ SONRASI 
DEĞİŞİKLİKLER

Germ hücrel� tümörlerde kemoterap�, büyük 
çaplı tümör k�tleler�n� değ�şt�remese de ge-
nell�kle tümör çapında bel�rg�n azalmaya ne-
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LEYDİG HÜCRELİ TÜMÖR 

- Leydig hücreli tümör ( ICD O: 
8650/1)

- Malign Leydig hücreli tümör (ICD 
o:8650/3) 

Tüm test�s tümörler�n�n %1-3’ünü oluşturmak-
tadır(44). İk� yaş p�k� vardır. Olguların %20’s� 
çoçuklarda (5-10 yaş aralığı), %80’� adultlarda 
(20-60 yaş aralığı) görülmekted�r. İk� yaş altı 
�nfantlarda çok nad�rd�r. Çoçuklarda androjen 
üret�m�ne bağlı �zoseksüel psödoprekos�te 
oluşturduğu �ç�n adult olgulara göre tümör 
buyutu daha küçükken tanı konulur (44-46). 
J�nekomast� % 30 olguda �lk kl�n�k prezentas-
yon olab�leceğ� g�b� test�küler k�tle neden�yle 
yapılan kl�n�k �ncelemede ortaya çıkab�l�r (47). 
Leyd�k hücrel� tümörler, ep�dem�yoloj�k faktör-
ler açısından test�küler germ hücrel� tümörlere 
benzer. Kr�ptorş�t�k, test�küler atrof�l� ve �nfer-
t�l�t ve beyaz ırka a�t olgularda daha sık olarak 
gözlen�r. Fam�lyal olgular da tar�f ed�lm�şt�r (48). 
 Patoloj�k bulgular: Makrokop�k olarak �y� 
sınırlı, enkapsüler, ortalama 2-5 cm çapında, 
kes�t yüzey� sarı ya da haf�f kahvrerenkl�d�r. Na-
d�ren kals�f�kasyon ve oss�f�kasyon olab�l�r. Tes-
t�s dışına yayılım %10-15 olguda olab�l�r. Çeş�tl� 
m�kroskop�k paternler göstereb�l�r: sol�d, “she-
et l�ke”, psödoglandüler, trabeküler, m�krok�s-
t�k. Bazen tümör hücreler� �ğs� morfoloj�de, 
bazen de pol�gonal şek�ll�, gen�ş eoz�nof�l�k 
s�toplazmalı, yuvarlak nukleuslu, bel�rg�n nuk-
leollü hücreler olab�l�r. Postpubertal olgularda 
s�toplazmada kahverenkl� l�pofusk�n p�gment� 
olab�l�r ve tümöre makroksop�k olarak koyu 
reng� vereb�l�r. L�p�d m�ktarına bağlı olarak s�-
toplazma vakuole olab�l�r. Hatta yaygın ad�pöz 
metaplaz� göstereb�l�r (49,50). %40’a ulaşan 
olguda s�toplazmada Re�nke kr�staller� görü-
leb�l�r. Stromadan fak�rd�r. Olduğu zaman da 
ödematöz ya da hyal�n�zed�r. M�toz çok nad�r-
d�r. İmmunh�stok�myasal olarak hemen heps� 

stromada yer alır. Öneml� s�toloj�k at�p� tanım-
lanab�l�r. 
 Metastat�k teratom hayatı tehd�t edeb�l�r. 
Matür teratom çok büyüyeb�l�r, özel�kle med�-
ast�numda organları etk�leyeb�l�r ve “ grow�ng 
teratoma syndrome” olarak adlandırılır.
 Kemoterap�den sonra nonteratomatöz 
germ hücrel� tümörlerde morfoloj� değ�şme-
den kalab�l�r. Ancak koryokars�nomun b�faz�k 
patern� bunun dışındadır. S�ns�syotrofoblast�k 
hücreler kemoterap�den sonra kaybolur. Mo-
nonükleer trofoblast�k hücreler tanımlanab�l�r. 
 Metastat�k test�küler germ hücrel� tümörler 
�ç�n kemoterap� sonrası sebat eden eks�ze k�tle-
ler�n patoloj�k bulguları çeş�tl�l�k göster�r. Vaka-
ların % 88 �nde retroper�toneal lenf nodlarında 
yalnızca nekroz vardır. 25 hastanın 4 ünde (% 4) 
yalnızca f�broz�s �zlenm�şt�r.
 Res�düel matür teratom �y� prognoz göste-
r�rken, teratom dışında d�ğer germ hücreler�n�n 
canlılığının korunduğu olgularda �se prognoz 
değ�şmez (41). 

SEX CORD/GONADAL STROMAL 
TÜMÖRLER

Seks kord stromal tümörler test�küler tümörle-
r�n yaklaşık % 4-6’sını oluşturmaktadır (42,43). 
Bu oran �nfantlarda ve çoçukluk dönem�nde 
%30’un üzer�nded�r. Bu grupta; “Leyd�g hücrel� 
tümör, sertol� hücrel� tümör, granüloza hücrel� 
tümör ve m�ks ya da sınıflamayan (�ndeterm�-
ne) seks kord stromal tümörler” bulunmaktadır. 
Bu tümörler�n yaklaşık %10’unda adult grupta 
metastaz görülmekted�r. Ancak h�stopatoloj�k 
bulgulara dayanılarak bu tümörlerdek� mal�gn 
davranışı bel�rlemek olanaklı olmayab�l�r. Bu 
tümörler�n bazıları “androjen �nsens�v�te send-
romu” ve “adrenogen�tal sendrom” lu olgularda 
gel�şeb�l�r. Bu tür durumlarda bu lezyonlar “tü-
mör benzer� lezyonlar” başlığı altında sınıflan-
dırılmalıdır. 
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rak soluk eoz�nof�l�k ya da berrak s�toplazmalı, 
bel�rg�n at�p� �çermeyen hücreler�n oluşturdu-
ğu tubul yapıları �le karater�zed�r. Tubul yapı-
ları bel�rg�n b�r bazal membran yapısı �çer�rler. 
Bu tubuller lümenler� güçlükle seç�leb�len dar 
yarıklar şekl�nde tubuler yapılar olab�l�r. Ge-
nel olarak m�toz �çermezler ya da 5’�n altında 
m�toz beklenen m�toz oranıdır. Ancak bunun 
üzer�ndek� oranlar tek başına mal�gn�te göster-
ges� olarak kabul ed�lemez. Tubuller arasındak� 
stroma hyal�ze, h�poselüler, ödematöz ya da 
vasküler yapılardan zeng�n olab�leceğ� g�b� orta 
derecede selülar�te de göstereb�l�r. Charcot-
Böttcher kr�staller� sertol� hücreler� �ç�n t�p�k 
olmakla b�rl�kte bu grubunda nad�ren görülür 
(62-64). 
 İmmunh�stok�myasal olarak; % 30-90’ı �nh�-
b�n, % 60-80’� s�tokerat�n, % 90-100’ü v�ment�n, 
% 30-60’ı S-100, % 0-80’� kromogran�n ve % 45’� 
s�naptof�z�n reakt�v�tes� göstereb�l�r. EMA be-
n�gn formunda genel olarak negat�ft�r (65,66). 

- Büyük hücreli kalsifiye Sertoli 
hücreli tümör (LCCST) (ICD O code: 
8642/1)

Sporad�k olab�lecekler� g�b� Carney ya da 
Peutz-Jeghers sendromu �le b�rl�kte olab�l�r. 
% 60 olgu sporad�k, % 40 olgu genet�k send-
romlarla b�rl�kte ya da endokr�n hastalıklarla 
b�rl�kted�r. Prekoks puberte ya da j�nekomast� 
olguların büyük çoğunluğunda görülür. NOS 
t�p�n�n aks�ne çok daha erken yaşta (ortalama 
16 yaş) ortaya çıkar ve % 40 olgu b�laterald�r. 
Y�ne mal�gn�te olasılığı NOS t�p�ne göre yük-
sekt�r (% 20). Bu t�p�nde s�toplazma gen�ş ve 
eoz�nof�l�k, nukleol bel�rg�nd�r. Stroma m�kso-
�d ya da kollagenöz, kals�f�ye, hatta oss�f�yed�r. 
Nötrof�l�k stromal �nf�ltrasyon karakter�st�kt�r. 
B�rçok vakada �ntratubuler yayılım t�p�kt�r. 
Charcot-Böttcher kr�staller� sık olarak saptanır. 
M�toz nad�rd�r (67,68). 

İnh�b�n-alfa poz�t�ft�r. Aynı zamanda Melan 
A (Mart-1), Kalret�n�n ve CD 99 �le boyanırlar. 
V�ment�n ana �ntermed�er f�lament olmasına 
rağmen PAN CK �le de boyanma görüleb�l�r 
(51-53). Mal�gn olguların büyük çoğunluğu 
yaşlı hastalar olup, prepubertal dönemde ma-
l�gn�te tanımlanmamıştır. %10 olguda tümör 
mal�gn kl�n�k davranış serg�ler. 5 cm’den büyük 
çap, 10 büyük büyütmede 3 ve üzer� m�toz, 
at�p�k m�toz, vasküler �nvazyon, bel�rg�n nuk-
leer at�p�, nekroz, �nf�ltrat�f sınır, rete test�s ya 
da daha ötes�n�n �nvazyonu, DNA anaplo�d�, 
yüksek prol�ferasyon �ndeks� (% 5 üzer�) ve p 
53 ekspresyonu mal�gn�tey� telk�n eder. An-
cak bunlardan h�çb�r� patagnomon�k değ�ld�r 
(44,54-56). 
 Ayırıcı tanıda; Leyd�g hücre h�perplaz�s�, be-
l�rg�n lute�n�zasyon gösteren stromal tümörler 
ve s�toplazm�k vakuol�zasyonun bel�rg�n oldu-
ğu olgularda sem�nom yer alab�l�r (57). 

SERTOLİ HÜCRELİ TÜMÖRLER

- Sertoli hücreli tümör-NOS tip 
(ICD O code: 8640/1)

Androblastom bu tümörün s�non�m�d�r. Çok 
nad�r görülen b�r gruptur (>%1). Orta yaşta en 
sık görülür (ortalama yaş 45). 20 yaş altında gö-
rüleb�lmes� çok nad�rd�r (58,59) 
 Kl�n�k olarak en bel�rg�n semptom yavaş 
büyüyen test�küler k�tled�r. Hormon �le �l�şk�l� 
semptomlar genel olarak bu tümör �ç�n t�p�k 
değ�ld�r. Bazen çoçuklarda �zole j�nekomast� �lk 
kl�n�k semptom olab�l�r. Peutz-Jeghers sendro-
mu �le b�rl�kte de b�ld�r�lmekted�r (60,61). 
 Makroskop�k olarak, sol�ter, gr�, beyaz, ten 
reng� ya da sarı renkl�, genell�kle 4 cm’�n altında 
ve un�lateral nodüllerd�r.
 M�kroskop�k olarak, tümör; yuvarlak ya da 
elonge nukleuslu, nukleolü bel�rs�z, nukleol 
�çermeyen, �çerd�ğ� l�p�d neden�yle genel ola-
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mast� bulguları da vardır. Kl�n�k olarak d�ğer 
sex-kord stromal tümörlerde olduğu g�b� kan 
�nh�b�n düzey� ya da overdek� varyantları g�b� 
Müller�en İnh�be Ed�c� Hormon düzeyler� yük-
sek olarak saptanab�l�r.
 Makroskop�k olarak, �y� sınırlı, hatta b�r kıs-
mı kapsüllü, sert kıvamlı, sarı-bej renkl� k�tleler-
d�r. Nekroz ve hemoraj� nad�rd�r.
 M�kroskop�k olarak, overdek� varyantlarına 
benzer şek�lde makrofoll�küler, m�krofoll�küler, 
�nsular, trabeküler, g�r�form, sol�d ya da psödo-
sarkomatöz patern göstereb�l�rler. “Call-Exner” 
c�s�mc�kler� t�p�kt�r. Nukleuslarda “grove” yapısı 
da t�p�k olarak görülmekted�r. M�toz nad�rd�r. 
Tümör hücreler� v�ment�n, �nh�b�n, SMA �le 
yaygın ve kuvvetl� poz�t�f boyanır. Pan CK �le 
de fokal boyanmalar görülmekted�r. Çoğu tü-
mör ben�gn’d�r. 7< cm üstü, vasküler �nvazyon, 
hemoraj� ve nekroz varlığı mal�gn�tey� büyük 
oranda düşündürmekted�r (74-76). 

- Juvenil tip (ICD O code: 8622/1)

Bu tümörler oldukça nad�r olmasına rağmen 
prepubertal dönemde en sık rastlanan tümör-
ler olup, tüm prepubertal tümörler�n % 6.6’sını 
oluşturur ve çoğunluğu 5 ay altındadır. Ya skro-
tal ya da abdom�nal k�tle �le kl�n�k olarak pre-
zente olur. Çoğunlukla sol test�s yerleş�m� gös-
ter�r. Olguların büyük çoğunluğunda gonadal 
d�sk�nez� ya da X/XY moza�k karyot�p serg�leyen 
sex kromozom anomal�ler� mevcuttur.
 Makroskop�k olarak k�st�k komponent �çe-
ren sol�d, gr�-sarı renkl� nodüller şekl�nde gö-
rülür. M�kroskop�k olarak da �k� komponent 
hak�md�r. K�st�k alanların �ç� yüzey� b�rkaç sıralı 
granüloza hücreler�ne benzer at�p�k tümöral 
hücreler �le döşel� olup, lümende muko�d b�r 
madde �çer�r. K�st�n dış yüzey�nde �se hücreler 
daha çok teka hücreler�ne benzer ve hyaln�ze 
stroma �çer�s�nde sol�d adacıklar oluşturur. M�-
toz ve apop�toz çok yaygın olab�l�r ancak ş�md�-
ye kadar mal�gn d�ferans�asyon gösteren olgu-

- Skleroze Sertoli hücreli tümör 

Bu varyant da çok nad�r olup, ş�md�ye kadar 20 
c�varında olgu yayınlamıştır. Bu t�p� de daha çok 
adultlarda 35 yaş c�varında görülür. Bu t�p�nde 
boyut d�ğerler�ne göre daha küçüktür. Stroma-
dak� skleroz çok bel�rg�nd�r ve arada hapsolmuş 
normal tubuler yapılar da d�kkat çekmekted�r 
(69,70). 
 Ayrıcı tanıda, “sem�nomun tubuler patern 
gösteren varyantı”, test�küler fem�n�zasyon 
senfromunda görülen mult�pl hamartomatöz 
nodüller” �le sertol� hücrel� nodüller” ve leyd�g 
hücrel� tümörler yer almaktadır. 

- Malign Sertoli hücreli tümör (ICD O 
code: 8640/3)

Oldukça nad�rd�r ve ş�md�ye kadar 50 c�varında 
olgu yayınlanmıştır. Yaş dağılımı ben�gn olan 
varyantlardan farklı değ�ld�r ve bu nedenle ço-
cukluktan yaşlı yaş grubuna kadar her yaş gru-
bunda görüleb�l�r. 
 Kl�n�k olarak bazı olgular kend�ler�n� me-
tatazları (�ngu�nal, retroper�ton, supraklav�ku-
ler) �le presente edeb�l�r. Ben�gn olan gruptan 
b�razda büyük boyutlarda olma eğ�l�m�nded�r 
(2-18 cm). Nekroz ve kanama sıklıkla görülür. 
M�kroskop�k olarak ben�gn tümörler g�b�d�r. 
Ancak nukleol daha bel�rg�n olab�l�r. M�toz sık-
tır ve nekroz da eşl�k etmekted�r. Stroma daha 
az bel�rg�nd�r. Lenfovasküler �nvazyon olab�l�r. 
En öneml� ayırıcı tanı klas�k ve spermatos�t�k 
sem�nom ve yolk sac tümördür. Melanomdah�l 
metastat�k tümör ayırıcı tanıda yer almaktadır 
(71-73) 

GRANÜLOZA HÜCRELİ TÜMÖRLER

- Adult tip (ICD O code:8620/1)

Çok nad�r ve yavaş g�d�şl� tümörled�r. Ortalama 
yaş 44 c�varında b�ld�r�lmekted�r. Bazı olgular 
�ns�dental saptanab�l�r. B�r kısmında j�neko-
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görülür. 10 yaş altında bu tümörler�n davranışı 
ben�gn’d�r. Selüler at�p� ve pleomorf�zm, yük-
sek m�tot�k oran, nekroz ve vasküler �nvazyon, 
�nvaz�v marg�n ve büyük tümör boyutu artmış 
metastaz r�sk� taşımaktadır. Bu tür olgularda ra-
d�kal orş�ektom� �le tedav� ed�l�r. Patoloj�k olarak 
yüksek r�sk kr�terler� taşıyan ya da kl�n�k olarak 
metastat�k tutulumun göster�ld�ğ� olgularda 
retroper�toneal lenf nod d�seks�yonu tedav�ye 
eklenmekted�r (83-84). 

MİKS GERM VE SEKS 
KORD-STROMAL TÜMÖR/
GONADOBLASTOM (ICD O CODE: 
9073/1)

Bu tümör büyük çoğunlukla �nterseks send-
romlu, anormal, d�sgenet�k gonadlı olgularda 
meydana gel�r. Olguların büyük çoğunluğunda 
(% 80) fenot�p kadın, % 20’s�nde erkekt�r. Ayrıca 
b�rçok olguda amb�g�us gen�tal�a mevcuttur. 
Seksüel fenot�p� ne olursa olsun karyot�p ana-
l�z�nde mutlaka y kromozomu saptanır (46/XY 
ya da 45X/46 XY).
 Makroskop�k olarak, sol�d, sarı ya da ten 
reng� ve kals�f�ye tümörlerd�r. 
 M�kroskop�k olarak, sol�d �y� sınırlı grup 
yapıları oluşturmaktadır. Bu grup yapılarının 
�çer�s�nde sem�noma benzer, gen�ş soluk s�top-
lazmalı hücreler ve per�fer�nde �se daha koyu 
boyanan, dar s�toplazmalı seks kord elemanla-
rından oluşan hücreler görülmekted�r. Bu sol�d 
adaları saran stromada �se Re�nke kr�staller� 
�çermeyen leyd�g benzer� hücreler görülmekte-
d�r. Kals�f�kasyon �se oldukça yaygın görülen b�r 
bulgudur. D�ferans�asyon alanlarına göre farklı 
t�pte ant�korlar �le boyanma saptanab�l�r. 
 Bu tümörler�n yaklaşık % 18-20’s� mal�gn kl�-
n�k sey�r göstermekted�r. Bu tümörler oldukça 
büyük, nekrot�k ve hemoraj�k tümörlerd�r. Bu 
tümörlerde m�kroskop�k olarak pleomorf�zm, 
nukleer anaplaz�, çok sayıda m�toz ve vasküler 
�nvazyon vardır. 

lar tanımlanmamıştır. Tümör; v�ment�n, �nh�b�n, 
CD 99 ve fokal CK, SMA, Desm�n poz�t�fl�ğ� gös-
termekted�r. Serum AFP düzey� normald�r. Yaş 
ve mult�k�st�k patern neden�yle yolk sac tümör 
�le karışab�l�r. AFP düzey� normal test�sde k�tle-
s� olan olgularda test�s koruyucu enukl�asyon 
amel�yatları öner�lmekted�r (77-79). 

TEKOMA/FİBROMA GRUP 
TÜMÖRLER (ICD O CODE: 8600/0 VE 
(8810/0)

Overdek� anologlarına benzeyen bu tümörler 
çok nad�r tümörlerd�r. F�brot�k stroma �ç�nde 
kısa demet yapıları ya da stor�form yapılar oluş-
turan at�p� göstermeyen f�broblast�k hücreler-
den oluşmaktadır. M�toz 10BBA ‘da 5’�n altında-
dır. V�ment�n, akt�n ve desm�n �le boyanır ancak 
CD 34, S.100 ve CK �se negat�ft�r (80-82). 

MİKS VE SINIFLANAMAYAN SEKS 
KORD-STROMAL TÜMÖRLER (ICD O 
CODE: 8591/1) 

Test�küler maturasyonun çeş�tl� evreler�nde 
duraksamış �nkomplet d�ferans�asyon göste-
ren yapılardan oluşan tümörled�r. M�ks t�p�n-
de tubuller sertol� hücreler�yle döşel� adult t�p 
granüloza hücrel� tümör yapısındadır. Sınıfla-
namayan t�p�nde �se �nkomplet d�ferans�asyon 
gösteren sex kord ve stromal elemanlardan 
oluşmaktadır ve bu hücreler ışık m�kroskop�s� 
bulgularına göre daha öte b�r sınıflamaya �z�n 
vermeyen tümörlerd�r. Bu grup tümörler b�raz 
da “çöp sepet�” g�b� de kullanılmaktadır. Her yaş 
grubunda görüleb�l�r ancak % 50’s� çocuklarda 
görülmekted�r. Test�küler k�tle ya da %15 olgu-
da j�nekomast� �le karşımıza çıkab�l�r. Bazı ol-
gularda sex kord elemanları, bazı olgularda �se 
stromal elemanlar baskın komponent olab�l�r. 
Çoğu 1-2 cm çapında küçük tümörled�r. S-100 
ve SMA stromal komponentte, CD 99 ve �nh�b�n 
�mmun reakt�v�tes� �se seks kord elemanlarda 



5  Test�s Tümörler� Patoloj�s� 59

r�d�r. Genç yaş grubunda �se ep�d�d�mde sınır-
lı lenfomalar �çer�s�nde foll�küler lenfoma ve 
MALT lenfoma en sık görülen t�pler �ken, daha 
geç yaşlarda �se d�ffüz büyük B hücrel� lenfoma 
görülmekted�r. Prognoz evre �le �l�şk�l� olmasına 
rağmen adultlerde görülen lenfomalarda prog-
noz gençlerde görülene göre daha kötüdür. 
Y�ne h�stopatoloj�k olarak yaygın skleroz �le b�r-
l�kte olan ve b�l�nmeyen b�r nedenle sağ taraf 
tutulumu gösteren lenfomalarda prognoz be-
l�rg�n olarak daha �y�d�r. Çocuklarda sekonder 
olarak test�s�n tutulumu prognozu etk�lemez.
 Otops� ser�ler�ne göre lösem�k �nf�ltrasyon-
lar da sık olup, akut lösem�de tutulum %40-65 
oranında �ken, kron�k lösem�lerde tutulum %20
-35’d�r. Akut lenfoblast�k lenfomada test�s tutu-
lumu t�p�kt�r ve rem�syon dönem�nde test�küler 
tutulumun b�ops� �le göster�lmes� daha sonra-
sında gel�şeb�lecek nüksün haberc�s� olab�l�r. 
Y�ne lösem� olmaksızın myelo�d sarkom test�s-
de görüleb�l�r (90-92). 

NADİR GÖRÜLEN DİĞER TÜMÖRLERİ

Yumuşak Doku Tümörleri

İnterst�syel stromal hücreler, endotel ya da per�-
tubuler myo�d hücrelerden çok çeş�tl� yumuşak 
doku tümörler� kaynaklanab�l�r (93). Bazı du-
rumlarda sınıflanamayan seks kord stromal tü-
mörlerden ayrım güç olab�l�r. Burada en öneml� 
�pucu bu t�p tümörlerde seks kord elemanları-
nı ya da ep�telyal d�feranas�asyon yokluğunun 
yanı sıra �nh�b�n rekat�v�tes�n�n olmayışı olab�-
l�r. Yumuşak dokuda görülen tüm tümörler bu 
bölgede çok nad�r de olsa görüleb�l�r. Bazı sar-
komlar teratomlar �ç�ndek� sarkomatöz kompo-
nent�n aşırı baskın olması olab�l�r. Bu t�p olgu-
larda pr�mer tümörlerde değ�lde metastazlarda 
teratomun d�ğer komponent� ortaya çıkab�l�r. 
Ancak bu ayrım tedav� açısından öneml�d�r. 
Özell�kle genç yaşta görülen sarkomlarda mut-
laka sarkom olasılığı ekarte ed�lmel�d�r. Ek ola-
rak; bazı sarkomlar leyd�g hücrel� tümörler ve 

 Gonadoblastomlar premal�gn lesyonlar 
olup, �nvaz�v germ hücrel� tümörlere dönüşüm 
göstereb�l�r. Çoğunlukla sem�nom gel�şmes�ne 
rağmen, nonsem�nomatöz germ hücrel� tü-
mörler de görüleb�l�r. Gonadların d�sgenet�k 
natüründen dolayı b�lateral orş�ektom� tedav� 
şekl�d�r (85-88).

GERM HÜCRELİ-SEKS KORD/ 
GONADAL STROMAL TÜMÖRLER, 
SINIFLANAMAYAN TİP

Bu tümörlerde gonadoblastomdan farklı olarak 
neoplast�k germ hücreler� ve neoplast�k seks 
kord stromal elemanlar d�ffüz patern göster�r-
ler. Genell�kle genç erkeklerde test�küler k�tle 
şekl�nde prezente olurlar. M�kroskop�k �nce-
lemede hak�m komponent seks kord-stromal 
elemanlar olup, sıklıkla �ğs� hücrelerle geç�ş 
yapan tubul ve kord yapıları oluştururlar. Germ 
hücreler� genell�kle tümörün per�fer�nde gev-
şek gruplar oluştururlar. Mal�gn t�p� tanımlan-
mamış olmasına rağmen, seks kord-stromal 
elemanlar metastaz yapab�lme potans�yel� açı-
sından sorgulanmalıdır (89-90).

TESTİS VE PARATESTİKÜLER 
TÜMÖRLERİN LENFOMA VE 
PLAZMASİTOMU 

Test�küler lenfomalar genel olarak nodal len-
fomanın test�küler dokuya sekonder yayılması 
şekl�nde görülür. Ancak erkek gen�tal s�stem�n-
de lenfomanın en sık görüldüğü orgam test�s-
d�r. Tüm test�küler tümörler�n % 2’s�, tüm yüksek 
grade’l� lenfomaların % 2’s� ve erkeklerde tüm 
ekstranodal lenfomaların % 5’� test�küler lenfo-
malardır. 60-80 yaş arasında görülür. Olguların 
% 60’ı evre 1’ded�r. Paratest�küler lenfomalar �se 
20-30 yaş arasında p�k yapar. Er�şk�nde d�ffüz B 
hücrel� lenfoma en sık görülen test�küler lenfo-
madır. Pr�mer MALT lenfoma, foll�küler lenfoma 
ve T hücrel� lenfomalar da nad�r görülen t�ple-
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TESTİS TÜMÖRLERİNDE TANI VE 
RAPORLAMA

Test�s tümörler�nde yukarıda da tanımlandığı 
g�b� çok farklı morfoloj�k patern görülür. Ayrıcı 
tanıda öneml� olan öncel�kle germ hücrel� tü-
mörler�, seks-kord stromal tümörler� ve sekon-
der tümörler� tanımaktır. Yeterl� örnekleme ve 
d�kkat� b�r m�kroskop�k �nceleme �le kl�n�k ver�-
ler ışığında çoğu tümörde doğru tanıya ulaşılır. 
Benzer m�kroskop�k patern� oluşturan tümör-
lerde hücresel ayrıntılar da d�kkatle �ncelenme-
l�d�r. İntratubular germ hücreler�n�n varlığı mut-
laka aranmalıdır. Tümör t�p� ve t�pler�n�n doğru 
bel�rlenmes�nden sonra evreleme �ç�n vasküler 
test�s ve test�s dışı yapılara �nvazyon değerlen-
d�r�lmel�d�r. 
 Ancak bazı olgularda �mmunh�stok�myasal 
boyamaya �ht�yaç duyulab�l�r. 

Germ hücreli tümörlerin ayırıcı tanısında 
uygulanan rutin immunhistokimyasal belir-
teçler:

CD117(+): Sem�noma, Spermatos�t�k Sem�noma 

CD30(+): Embryonel kars�nom

OCT3/4(+): Sem�noma, Embryonal kars�nom

Sitokeratin(+): Embryonal Kars�om, Yolk Sac, 
koryokars�nom 

AFP(+): Yolk sac

HCG(+): S�ns�stotrofoblastlar, koryokars�nom

Yeni tanımlanan immunhistokimyasal belir-
teçler: 

Glypican-3 (+): Yolk sac

SALL4 (+): Sem�noma, Embryonel kars�nom, 
Yolk Sac 

SOX2(+): Embryonel kars�nom

Seks-kord stromal tümörlerin ayırıcı tanı-
sında rutin kullanılan immunhistokimyasal 
belirteçler

spermatos�t�k sem�nom’da ded�ferans�asyon 
sonucu gel�şeb�l�r.

Metastatik Tümörler 

Test�se metastazlar (lösem� ve lenfomaları har�ç 
tutulduğunda) genell�kle mal�gn�tes� b�l�nen ol-
gularda görülmekted�r. En sık metastaz prostat, 
m�de, akc�ğer, der� (melanom), kolon/rektum ve 
böbrekten kaynaklanmaktadır. En sık metasta-
zın prostat kaynaklı olması prostat�k kars�nom-
da yapılan rut�n orş�ektoml�ler spesmenler�n�n 
�ncelenmes�d�r. Yaygın �nterst�syel �nf�ltrasyon, 
bel�rg�n m�krovasküler tutulum, mult�fokal�te 
ve b�lateral�te pr�mer tümörden çok metastaz 
leh�ne olarak değerlend�r�leb�l�r (94-96).

TOPLAYICI DUKTUS VE RETE TESTİS 
TÜMÖRLERİ

Adenom (ICD O code: 8140/0)

D�late rete test�s�n lümen�ne doğru protrude 
olan pol�po�d yapı oluşturmuş, Sertol� hücrel� 
tümöre benzer şek�lde �y� forme tubul yapıları 
oluşturmuş lezyonlardır. 

Adenokarsinom (ICD O code:8140/3)

Çok nad�r olarak 4. ve 8.dekat arasında görülen 
ve ağrısız skrotal k�tleler olarak kl�n�kte karşımı-
za çıkan tümörlerd�r. Genel olarak; �ngu�nal her-
n�, h�drosel, f�stül s�nus ve ep�d�d�m�t �le maske-
lenm�ş olab�l�rler. Anamnezde semptomların 
uzun yıllar devam ett�ğ� görülmekted�r. M�kros-
kop�k olarak d�late rete duktuslarının arasında 
desmoplast�k stromada yüksek m�tot�k akt�v�te 
gösteren sol�d tümör adacıkları oluştururlar. 
D�late vasküler yapılar arasında uzanan bu ada-
cıklar d�kkat çek�c�d�r. 
 Ayırıcı tanıda over ya da per�ton kaynaklı 
seröz tümörler�n analoğu olan seröz kars�nom-
lar ya da mezotelyoma yer almaktadır. Tümör, 
paratest�küler dokulara, çevre d�ğer organlara, 
paraaort�k ya da �l�ak lenf nodlarına yayılab�l�r. 
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Mikroskopik tümör yayılımı
---- rete test�s 
---- ep�d�d�m
---- h�ler yağ
---- spermat�k kord
---- tun�ka vag�nal�s
---- skrotum duvarı
----d�ğer:…
--- değerlend�r�lemed�
---- tanımlanmadı
Lenfovasküler invazyon:
---- yok ---- var ---- saptanmadı

PATOLOJİK EVRELEME ( PTNM )
Test�s tümörler�nde güncel öner�len evre-
leme, AJCC (Amer�can Jo�nt Com�ttee on 
Cancer) ve UICC (the Internat�onal Un�on 
Agan�nst Cancer) TNM evreleme s�stem�d�r. 
Serum bel�rteçler� test�s germ hücrel� tü-
mörler�n değerlend�r�lmes�nde son yıllarda 
anahtar role sah�pt�r. 

TNM 
---- m (mult�ple)
---- r (rekürrens)
---- y (tedav� sonrası)
Primer tümör ( pT )
---- pTX: değerlend�rlemez
---- pT0: pr�mer tümör yok
---- pT�s: �ntratubular germ hücre neoplaz�s� 
(�n s�tu kars�nom)
---- pT1: tümör test�s ve ep�d�d�mde sınırlı, 
lenfot�k/vasküler �nvazyon yok, tümör tun�-
ka albug�neayı �nf�ltre edeb�l�r, tun�ka vag�-
nal�s �nvazyonu yok
---- pT2: tümör test�s ve ep�d�d�mde sınırlı, 
lenfat�k/vasküler �nvazyon var, veya tümör 
tun�ka albug�neayı aşarak tun�ka vag�nal�s� 
�nvaze etm�ş

İnh�b�n, CK, S-100, SMA, Kalret�n�n, CD99, V�-
ment�n, Melan A

Rut�nde kullanılan bu bel�rteçler seks kord stro-
mal tümörlerde değ�şen yüzdelerde ekspres-
yon göstermekted�r. Germ hücrel� tümörler ve 
seks kord stromal tümör dışı d�ğer tümörlerden 
ayırıcı tanıda kullanılmaktadır. 

TESTİS TÜMÖRLERİNDE RAPORLAMA
Testis: Rad�kal orş�ektom�
Spesmen yönü
---- sağ ---- sol ---- tanımlanmadı
Tümör fokalitesi
---- un�fokal ----mult�fokal
Tümör boyutu
---- ana tümör k�tles�n�n en büyük boyutu:… 
cm
+ ek boyutlar:…..X….. cm
D�ğer tümör nodüller�n�n en büyük boyutla-
rı: ……..cm, ……cm
---- değerlend�r�lemed�

Makroskopik tümör yayılımı
----test�ste sınırlı
----h�ler yağ doku �nvazyonu var
----tun�ka vag�nal�s �nvazyonu var
----ep�d�d�m �nvazyonu var
----spermat�k kord �nvazyonu var
---- değerlend�r�lemed�

Histolojik tip
--- Bknz. H�stoloj�k sınıflama 

Cerrahi sınırlar
Spermat�k kord cerrah� sınır
---- değerlend�r�lemed� ---- tümör var ---- tü-
mör yok
D�ğer cerrah� sınırlar
---- değerlend�r�lemed� ---- tümör var.....---- 
tümör yok
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---- beta human koryon�k gonadotrop�n yük-
sek ( b-hCG )
---- laktat deh�drogenaz yüksek ( LDH )

Serum tümör belirteçleri ( S )
---- SX: serum bel�rteçler� değerlend�r�lmed�
---- S0: serum bel�rteçler� normal sınırlar �ç�n-
de

LDH HCG AFP
---- S1: <1.5XN* ve < 5.000 ve <1.000
---- S2: 1.5-10XN veya 5.000-50.000 veya 
1.000-10.000
---- S3: >10XN veya >50.000 veya >10.000
*N: LDH �ç�n normal�n üst sınırı.

Rezidüel tümör ( R )
RX rez�düel tümör varlığı değerlend�r�lemez
R0 rez�düel tümör yok
R1 m�kroskop�k rez�düel tümör
R2 makroksop�k rez�düel tümör
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Test�s kanserler�, d�ğer çoğu mal�gn tümörlere 
göre nad�r görülmes�ne rağmen etk�n tedav� 
ed�leb�lme oranı oldukça yüksekt�r. Hastalığın 
her kl�n�k evres�n�n farklı tedav� modal�teler�n�n 
olduğu b�l�nmekted�r. Bu nedenle test�s tümör-
ler�n�n tedav�s�n�n başarılı b�r şek�lde yürütü-
leb�lmes� �ç�n doğru  evreleme ve  prognost�k 
göstergeler�n saptanması oldukça öneml�d�r. 
Evreleme yapılab�lmes� �ç�n �se test�s�n patolo-
j�k evres�, serum tümör bel�rteçler�, retroper�to-
neal, supraklav�kular, med�ast�nal lenf nodları, 
karac�ğer ve akc�ğer�n tutulumunun b�l�nmes� 
gerekmekted�r. Ancak germ hücrel� tümörler-
de kem�k ve bey�n metastazları nad�r görülen 
durumlar arasındadır. Bu nedenle kl�n�k gerek-
l�l�k veya şüphe hal�nde kem�k, bey�n g�b� d�ğer 
organların da metastaz açısından araştırılması 
gerekmekted�r. Tanı anında rut�n kem�k s�nt�g-
raf�s� ve kran�al b�lg�sayarlı tomograf�n�n (BT) 
yer� yoktur. 
 Test�s tümörü evre ve gruplandırılması 
daha anlaşılab�l�r ve prat�k olması açısından 
2009 yılında Internat�onal Un�on Aga�nst Can-
cer ( UICC) tarafından TNM sınıfl aması yapılarak 

yayınlanmıştır (Tablo 1). Test�s tümörünün ya-
yıldığı bölgeler�n radyoloj�k araştırılması �ç�n 
çoğunlukla BT kullanılır. Retroper�toneal ve me-
d�ast�nel lenf nodları en �y� BT �le değerlend�r�-
l�rken, supraklav�küler lenf nodları �se en �y� f�z�k 
muayene �le değerlend�r�l�r. Oral ve �ntravenöz 
kontrast ajanların ver�lmes�nden sonra çek�len 
abdom�nopelv�k BT, retroper�toneal k�tleler�n 
tanısında yaklaşık %70-80 oranında duyarlılı-
ğa sah�pt�r. Yen� nes�l BT c�hazları bu duyarlılığı 
arttırmamaktadır. Magnet�k rezonans görün-
tülemen�n (MRG) retroper�toneal lenf nodu 
değerlend�rmes�nde BT’ye üstünlüğü yoktur 
ve benzer sonuçlar ver�r. MRG kullanımını sı-
nırlandıran sebepler mal�yet�, sınırlı ulaşılab�-
l�rl�ğ� ve aynı zamanda BT’ye üstünlüğünün 
olmamasıdır. Ancak, kontrast alerj�s�, radyas-
yon maruz�yet� ya da böbrek yetmezl�ğ�nden 
kaçınıldığı durumlarda MRG terc�h ed�leb�l�r. 
Bu doğrultuda Avrupa üroloj� derneğ� kılavu-
zunda retroper�tonun değerlend�r�lmes�nde 
MRG’n�n �steğe bağlı b�r test olduğu, evreleme-
de rut�n kullanılan b�r test olamaması gerekt�ğ� 
b�ld�r�lmekted�r (1). Germ hücrel� tümörü olan 
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TABLO 1. International Union Against Cancer (UICC) Testis Kanseri 2009 TNM Sınıflandırması

pT Primer tümör

pTx Primer tümör değerlendirilemiyor

pT0 Primer tümör bulgusu yok (örneğin testiste histolojik skar)

pTis İntratübüler germ hücreli neoplazi (testiküler intraepitelial neoplazi)

pT1 Tümör testis ve epididime sınırlı vasküler/lenfatik yayılım yok: tümör tunika albugineaya yayılmış 
olabilir ancak tunika vaginalise yayılım yok.

pT2 Tümör testis ve epididime sınırlı vasküler/lenfatik yayılım var veya tunika albugineayı aşmış ve 
tunika vaginalis tutulumu oluşmuş.

pT3 Tümör spermatik korda yayılmış (vasküler/lenfatik yayılım var veya yok)

 pT4 Tümör skrotuma yayılmıştır (vasküler/lenfatik yayılım var veya yok)

N Bölgesel lenf düğümleri klinik

Nx Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilemiyor

N0 Bölgesel lenf düğümlerinde metastaz yok

N1 En büyük boyutu 2 cm veya daha az tek lenf düğümü veya en büyük boyutu 2 cm’den büyük olma-
yan birden çok lenf düğümü metastazı

N2 En büyük boyutu 2 ile 5 cm arası tek lenf düğümü metastazı veya an az biri 2 cm’den büyük ancak 
5 cm’den küçük birden çok lenf düğümü metastazı

N3 En büyük çapı 5 cm’den büyük lenf düğümü metastazı

pN Patolojik

pNx Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilemiyor

pN0 Bölgesel lenf düğümlerinde metastaz yok

pN1 En büyük boyutu 2 cm veya daha küçük ve 5 veya daha az sayıda hiçbirinin en büyük boyutu 2 
cm’den fazla olmayan lenf düğümüm metastazı

pN2 En büyük boyutu 2 cm’den büyük ancak 5 cm’den küçük veya hiçbiri 5 cm’den büyük olmayan 
5 adetten daha fazla sayıda lenf düğümü metastazı, veya tümörün lenf düğümü dışına uzanım 
gösterdiğine dair bulgu olması

pN3 En büyük boyutu 5 cm’den büyük lenf düğümü metastazı

M Uzak metastaz

Mx Uzak metastaz değerlendirilemiyor

M0 Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1a Bölgesel olmayan lenf düğümleri ya da akciğer metastazı

M1b Diğer bölgeler

S Serum tümör belirleyicileri

Sx Serum tümör belirleyici sonuçları elde yok veya çalışılmamış
S0 Serum tümör belirleyicileri normal sınırlarda

LDH (U/l) hCG (mIU/ml) AFP (ng/ml)

S1 <1,5 x N ve <5000 ve <1000

S2 1,5 -10 x N veya 50000 veya 1000 – 10000
S3 >10 x N veya >50000 veya >10000

LDH: Laktat dehidrogenaz, hCG: Human koryonik gonadotropin, AFP: Alfa-fetoprotein
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Avrupa üroloj� derneğ� kılavuzunda FDG-PET 
�le �lg�l� öner� çoğunlukla sem�nomlu hastaların 
kemoterap� tedav�s�n� tamamladıktan 6 hafta 
sonra rez�düel k�tleler�yle �lg�l� olarak akt�f teda-
v� ya da �zlem�ne karar vermek �ç�n kullanılması 
yönünded�r. Y�ne aynı klavuzda NSGHT’ler�n ke-
moterap� sonrası FDG-PET �le değerlend�r�lmes� 
öner�lmemekted�r (1).
 Amer�can Jo�nt Comm�tee on Cancer (AJCC) 
ve UICC tarafından test�s tümörü evre sınıflan-
dırması Evre 1, 2 ve 3 olarak üç gruba ayrılır 
(Tablo 2). Ayrıntıları tabloda görülen bu grup-
landırmaya göre evre 1 tümör test�s ve ep�d�-
d�me sınırlı, evre 2 bölgesel (retroper�toneal) 
lenf nodu metastazı varlığı, evre 3 �se bölgesel 
olmayan lenf nodu ve/veya v�seral metastaz 
varlığı olarak tanımlanır. Evre 1 tümörün pato-
loj�k tümör yayılımına ve tümör bel�rteçler�n�n 
sev�yes�ne göre evre 1A, 1B ve 1S olarak üç alt 
gruba ayrılır. Evre 2 bölgesel lenf nodlarının BT 

bütün hastalarda tedav�ye başlamadan önce 
göğüs bölges�n�n görüntülemes� ve değerlen-
d�r�lmes� yapılmalıdır. Toraks BT med�ast�nal 
lenfadenopat�ler (LAP) ve akc�ğer metastazları 
açısından yapılması gereken �ncelemed�r. To-
raks BT, med�ast�num ve torakstak� lenf nod-
larını değerlend�ren en duyarlı görüntüleme 
yöntem� olmasına rağmen düşük özgüllüğe 
sah�pt�r. Sem�nomlarda retroper�toneal tutu-
lum olmadan ve/veya serum tümör bel�rteçler� 
yükselmeden toraks tutulumu olması nad�rd�r 
bu yüzden görüntülemelerle retroper�tonu 
normal olan sem�nomlarda ön-arka ve yan 
akc�ğer graf�s� yeterl�d�r. Torakal BT görüntü-
lemes� tüm non-sem�nomatöz germ hücrel� 
tümör (NSGHT) olgularında ve retroper�tonda 
metastazı olan sem�nomlu vakalarda gerekl�d�r. 
Son zamanlarda kullanım alanı g�tt�kçe artan 
Florodeoks�glukoz-PET (FDG-PET) test�s kanse-
r�n�n rut�n evrelemes�nde kullanılmamaktadır. 

TABLO 2. Evre gruplandırması

GRUP T N M S (SERUM TÜMÖR BELİRTEÇLERİ)

Evre 0 pTis N0 M0 S0,SX

Evre I pT1-T4 N0 M0 SX

Evre IA pT1 N0 M0 S0

Evre IB pT2 - pT4 N0 M0 S0

Evre IS Herhangi bir hasta/TX N0 M0 S1-3

Evre II Herhangi bir hasta/TX N1-N3 M0 SX

Evre IIA Herhangi bir hasta/TX N1 M0 S0-1

Evre IIB Herhangi bir hasta/TX N2 M0 S0-1

Evre IIC Herhangi bir hasta/TX N3 M0 S0-1

Evre III Herhangi bir hasta/TX Herhangi bir N M1a SX

Evre IIIA Herhangi bir hasta/TX Herhangi bir N M1a S0-1

Evre IIIB Herhangi bir hasta/TX N1-N3 M0 S2

Herhangi bir hasta/TX Herhangi bir N M1a S2

Evre IIIC Herhangi bir hasta/TX N1-N3 M0 S3

Herhangi bir hasta/TX Herhangi bir N M1a S3

Herhangi bir hasta/TX Herhangi bir N M1b Herhangi bir S
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nodları rapor ed�lm�şt�r (2). Y�ne ters�n�n de yan� 
görüntülemede BT’ye göre kl�n�k evre 2A ve 2B 
olup olduğu düşünülen NSGHT’lü hastaların 
%10-42’s�nde, retroper�toneal lenf nodu d�sek-
s�yonu (RPLND) sonrası negat�f lenf nodu b�ld�-
r�len çalışmalarda mevcuttur (2). 
 Test�s�n germ hücrel� tümörler� koryokar-
s�nom har�ç lenfat�k kanallarla önce retroper�-
toneal lenf nodlarına daha sonrada d�ğer uzak 
bölgelere yayılır. Koryokars�nom �se hematojen 
yolla yayılmaya eğ�l�ml�d�r. Retroper�ton, germ 
hücrel� tümörü olan hastalarda %70-80 �ht�mal-
le tümörün �lk olarak yayıldığı bölged�r. Sağ ve 
sol test�s tümörler�n�n retroper�tonda yayılımı 
b�rb�r�nden farklıdır sağ test�s tümörü pr�mer 
olarak �nteraorta-kaval tak�ben parakaval ve 
paraaort�k yayılım göster�rken, sol test�s tümör-
ler� �se pr�mer olarak para-aort�k lenf nodları 
tak�ben �nteraorta-kaval yayılım göster�rler (2). 
Retroper�tonda lenf drenajı sıklıkla sağdan sola 
doğru olma eğ�l�m�nded�r. Bu eğ�l�m neden�y-
le sağ test�s tümörler� retroper�tonda sıklıkla 
sol tarafa doğru yayılırken, sol test�s tümörler� 
büyük hac�mlere ulaştığında nad�ren sağ tarafa 
doğru yayılır. Retroper�toneal lenf drenajı sağ-
dan sola doğru drene olduktan sonra daha yu-
karılara doğru çıkıldıkça seyr� sağ renal arter ve 
sağ d�yafram krusu altındak� s�sterna ş�l�ye doğ-

�le saptanan büyüklükler�ne göre evre 2A, 2B ve 
2C olarak üç alt gruba ayrılır. Evre 3 �se bölgesel 
olmayan lenf nodu, serum tümör bel�rteçler�-
n�n sev�yes� ve uzak organ metastazlarına göre 
evre 3A, 3B ve 3C olarak üç alt gruba ayrılır. Ge-
n�ş toplum tabanlı hasta ser�ler�ne bakıldığın-
da tanı anında sem�nomların %75-80’�, NSGHT 
�se yaklaşık %55 kadarı evre 1 olarak saptanır. 
Gerçek evre 1S �se (serum tümör bel�rley�c�ler� 
sürekl� yüksek veya orş�ektom� sonrası yük-
selen) NSGHT olan hastaların yaklaşık %5’�n� 
oluşturur (1). Genel olarak bakıldığında �se tanı 
anında sem�nomların yaklaşık %80’� kl�n�k evre 
1, %15’� evre 2 ve %5’� evre 3 olarak tesp�t ed�l�r-
ken sem�nom dışı tümörlerde tanı anında %33 
kl�n�k evre 1, %33 kl�n�k evre 2 ve %33 kl�n�k 
evre 3 olarak tesp�t ed�l�r. Doğru b�r evreleme 
ve prognost�k faktörler�n tay�n� olası nüks ve 
metastazları öngörmede ve tedav�ye bu açıdan 
yön vermede öneml�d�r. Koryokars�nom har�c� 
GHT’�n en sık yayılım yer� retroper�toneal lenf 
nodlarıdır. Kl�n�k evre 1 sem�nomda BT �le retro-
per�toneal lenf nodları açısından normal olma-
sına rağmen %14-20 oranında yanlış negat�fl�k 
olduğu b�l�nmekted�r. Kl�n�k evre 1 NSGHT’ün 
retroper�toneal lenf nodları açısından nega-
t�f olarak raporlanmış BT ye rağmen %25-35 
oranında tümör tutulumu olan patoloj�k lenf 

TABLO 3. Evre 1 testis kanserinde gizli metastatik hastalık için risk faktörleri

Patolojik (evre I için)
• Histopatolojik tip

– Seminom için
 Tümör boyutu (> 4 cm)
 Rete testise yayılım

– Seminom-dışı için
 Tümör içinde veya peri-tümöral vasküler/lenfatik yayılım
 Proliferasyon oranı > %70
 Embriyonal kanser oranı > %50
 Yolksalk komponentinin bulunmaması

Klinik (metastatik hastalık için)
• Birincil yerleşim yeri
• Tümör belirleyicilerinde yükselme
• Akciğer-dışı organ metastazı olması
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ması göz ününde bulundurularak yapılan �nce-
lemelerde doğruluk oranı artmaktadır (2). 
 Evre 1 test�s tümörler�nde g�zl� metastaz-
ları öngörmede r�sk faktörler� sem�nom ve se-
m�nom dışı germ hücrel� tümörlerde farklılık 
göster�r (Tablo 3). Sem�nomlarda tümör bo-
yutunun 4 cm den büyük olması ve rete tes-

ru değ�ş�r. Böylece retroper�toneal tutulumu 
olan hastalarda retrokrural lenf nodu metastazı 
görüleb�l�r. Lenfat�k yayılım s�sterna ş�l�den son-
ra toras�k duktus yoluyla poster�or med�ast�nu-
ma ve sol supraklav�küler fossaya dökülür. Bu 
nedenle test�s tümörü değerlend�r�l�rken sağ 
ve sol test�sler�n lenfat�k drenajlarının farklı ol-

TABLO 4. Metastatik germ hücreli tümörlerde prognoza bağlı evreleme sistemi (International Germ Cell 
Cancer Collaborative Group)

İyi prognoz grubu

Seminom dışı (Hastaların %56’sı)

5 yıllık ilerlemesiz sağkalım: %89
5 yıllık sağkalım: %92

Aşağıdaki kriterlerin hepsi sağlanmalı:
•  Testis veya retroperitoneal primer
•  Akciğer dışı organ tutulumu yok
•  AFP < 1000 ng/ml
•  hCG < 5000 mIU/l
•  LDH< 1,5 x normal

Seminom (Hastaların %90’ı)

5 yıllık ilerlemesiz sağkalım: %82
5 yıllık sağkalım: %86

Aşağıdaki kriterlerin hepsi sağlanmalı:
• Herhangi bir primer yerleşim alanı
• Akciğer dışı organ tutulumu yok
• Normal AFP
• Herhangi bir hCG değeri
• Herhangi bir LDH değeri

Orta prognoz grubu

Seminom dışı (Hastaların %28’i)
5 yıllık ilerlemesiz sağkalım: %75
5 yıllık sağkalım: %80

Aşağıdaki kriterlerin hepsi sağlanmalı:
• Primer tutulum testis veya retroperitoneal
• Akciğer dışı organ tutulumu yok
• AFP > 1000 ve <10000 ng/ml veya
• hCG > 5000 ve <50000 mIU/l veya
• LDH> 1,5 ve <10 x NÜS

Seminom (Hastaların %10’u)
5 yıllık ilerlemesiz sağkalım: %67
5 yıllık sağkalım: %72

Aşağıdaki kriterlerin hepsi sağlanmalı:
• Herhangi bir primer yerleşim alanı
• Akciğer dışı organ tutulumu var
• Normal AFP
• Herhangi bir hCG değeri
• Herhangi bir LDH değeri

Kötü prognoz grubu

Seminom dışı (Hastaların %16’sı)
5 yıllık ilerlemesiz sağkalım: %41
5 yıllık sağkalım: %48

Aşağıdaki kriterlerden herhangi biri:
• Primer mediastinal tutulum
• Akciğer dışı organ tutulumu var
• AFP > 10000 ng/ml veya
• hCG > 50000 mIU/l veya 
• LDH > 10 x NÜS

Seminom
Hiçbir seminom kötü prognozlu olarak sınıflandırılmamıştır

LDH: Laktat dehidrogenaz, hCG: Human koryonik gonadotropin, AFP: Alfa-fetoprotein
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test�s tümörler�nde kullanılmamalıdır. Bu sınıf-
landırmada sem�nom ve non-sem�nom akc�ğer 
dışı organ metaztazları olan test�s tümörler�-
n�n prognozları arasındak� farklılıkları d�kkate 
almamaktadır. İy� prognost�k test�s kanserle-
r�nde %90’ın üzer�nde 5 yıllık hastalıksız sağ 
kalım b�ld�r�l�yorken bu oran kötü prognost�k 
NSGHTgrupta %41’lere kadar ger�lemekted�r. 
Prognost�k grupların bel�rlenmes� bu açıdan 
hasta b�lg�lend�r�l�rken öneml�d�r. Sem�nom 
dışı tümörlerde �y�, orta ve kötü prognost�k 
gruplar varken sem�nomlarda �se �y� ve orta 
prognost�k gruplar tanımlanmıştır. H�çb�r se-
m�nomun kötü prognost�k grupta yer almadı-
ğı b�ld�r�lm�şt�r. Y�ne bu sınıflandırmaya göre 
�ler� evre NSGHT’ler�n yaklaşık %56’sı �y�, %28’� 
orta, %16’sı kötü r�sk olarak sınıflandırılırken 
�ler� evre sem�nomların yaklaşık olarak %90’ı �y�, 
%10’u orta r�sk olarak sınıflandırılır.

Kaynaklar
1. Albers P, Albrecht W, Algaba F, Bokemeyer C, Cohn-

Cedermark G, F�zaz� K, Horw�ch A, Laguna MP, N. 
N�cola�, J. Oldenburg. EAU Gu�del�nes on Test�cular 
Cancer, 2015 update;7-14. 

2. Stephenson AJ, G�ll�gan TD. Neoplasms of the Test�s. 
Campbell-Walsh Urology, 10th Ed�t�on. Ed�tor: We�n 
AJ, Kavouss� LR, Nov�ck AC, Part�n AW, Peters CA. 
Ph�ladelph�a, Elsev�er Saunders, 2012; 874-81. 

3. Warde P, Specht L, Horw�ch A, Ol�ver T, Panzarella 
T, Gospodarow�cz M, von der Maase H. Prognost�c 
factors for relapse �n stage I sem�noma managed 
by surve�llance: a pooled analys�s. J Cl�n Oncol. 
2002;20:4448-52.

4. Albers P, S�ener R, Kl�esch S, We�ssbach L, Krege S, 
Sparwasser C, Schulze H, He�denre�ch A, de R�ese W, 
Loy V, B�erhoff E, W�ttek�nd C, F�mmers R, Hartmann 
M. German Test�cular Cancer Study Group. R�sk fac-
tors for relapse �n cl�n�cal stage I nonsem�nomatous 
test�cular germ cell tumors: results of the German 
Test�cular Cancer Study Group Tr�al. J Cl�n Oncol. 
2003;21:1505-12.

t�s �nvazyonu varlığı nüks hastalık açısından 
öneml� �ken, NSGHT’lerde lenfovasküler �nvaz-
yon, embr�yonel kars�nom oranının %50’den 
fazla olması, prol�ferasyon oranının %70’den 
fazla olması ve yolk salk komponet�n�n bulun-
maması bağımsız prognost�k faktörlerd�r (3). 
Bu parametreler�n sayısına göre r�sk oranları 
b�ld�r�lmekted�r. Sem�nomlarda h�ç r�sk faktö-
rü bulunmaması durumunda % 6-12 olan g�zl� 
metastaz oranı b�r r�sk faktöründe %16 ya �k� 
r�sk faktöründe varlığında �se bu oran %32’ye 
çıkmaktadır (3). Ancak sem�nom �ç�n bu r�sk 
oranlarının h�ç r�sk faktörü bulunmayanlar ha-
r�ç retrospekt�f çalışmaların metaanal�zler� �le 
ortaya konulduğu b�l�nmel�d�r. NSGHT evre 1 
hastalıkta %30 oranında g�zl� metastaz olab�-
leceğ� göz önünde bulundurulmalıdır. NSGHT 
evre 1 tümörde lenfovasküler �nvazyon g�zl� 
metastazları öngörmedek� en öneml� para-
metred�r (4). Lenfovasküler �nvazyon varlığında 
g�zl� metastaz r�sk� %50 c�varındadır. Her �k� r�sk 
faktörü yokluğunda b�le %20’lere varan nüks 
oranları akılda tutulmalıdır. Bu değerler�n b�l�n-
mes� r�ske göre tedav� planlamasında hasta ve 
hek�m açısından önem arz etmekted�r. 
 Metastat�k test�s tümürler�n�n 1997 yılında 
Internat�onal Germ Cell Cancer Collaborat�ve 
Group (IGCCCG) tarafından prognoz bağımlı 
evreleme gupları bel�rlen�rken tümörün h�sto-
loj�s�, pr�mer tümörün ve metastazın yer� aynı 
zamanda serum tümör bel�rley�c�ler�n orş�ek-
tom� sonrası, kemoterap� önces� kan düzeyler� 
d�kkate alınmıştır (Tablo 4). Bu sınıflandırma 
tüm metastat�k germ hücrel� tümörlü hastalar-
da kullanılmalı, b�r r�sk grubu bel�rlenmel�d�r 
ve bu da tedav� �ç�n kemoterapot�k seç�m�nde 
klavuz olarak kullanılmalıdır. Bu sınıflandırma 
tanı anında metastat�k germ hücrel� tümörü 
olan hastalarda kullanılab�l�rken nüks gel�şm�ş 
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Test�s kanser� 20-35 yaş arası erkeklerde en 
sık görülen kanser olup her yıl 30000 k�ş�de 1 
k�ş�y� etk�lemekted�r. Bu hastalarda germ hüc-
rel� tümörler (GHT) çoğunuktadır. GHT`ler�n �k� 
komponent�n� meydana get�ren sem�noma ve 
non-sem�non(NS) test�s kanserler�nde öneml� 
�lerlemeler ve değ�ş�mler kayded�lmekted�r. Bu 
hastalarda rad�kal ork�ektom� tanıyı ve pr�mer 
tümörün kontrolünü sağlamakta, tüm GHT has-
taları �ç�n tartışmasız �lk yaklaşımı tems�l etmek-
ted�r. Yaplacak d�kkatl� h�stopatoloj�k �nceleme 
�le sıklık sırasına gore sem�noma, embr�yonel 
kars�noma, teratoma, yolk sak ve koryokars�-
noma �le karşılaşılmaktadır. Yaklaşık hastaların 
%40`ında bu tümörler�n komb�nasyonu �le 
karşılaşılmaktadır. Güncel Avrupa kayıtları �n-
celend�ğ�nde bu hastaların %61-78`�nde evre 
1 GHT`lere rastlanmaktadır (1,2). S�splat�n baz-
lı kemoterap�ler, radyoterap�n�n daha düşük 
morb�d�te �le uygulanab�l�r hale gelmes� ne-
t�ces�nde ve r�ske bağlı tak�p programları bu 
hastalara pekçok tedav� seçeneğ� sunmaktadır. 
Bu bölümde Evre 1sem�nom ve NS GHT`lerde 
tedav� yaklaşımları üzer�nde durulacaktır. 

TEDAVİ: SEMİNOM 

Erken 1950`l� yıllara kadar sem�nomlar GHT 
hastaların %70`�n� meydana get�rmekteyd�. 
Özell�kle B�rleş�k Krallık`ta patologların d�k-
katl� araştırmaları sonucunda pekçok hastada 
bell� oranda da olsa NS alanları olduğunu gös-
ter�lm�şt�r (3,4). 1980`l� yılların başına doğru 
sem�noma oranı %50`ler sev�yes�ne doğru b�r 
ger�leme gösterm�şt�r (5). Bu gel�şmeler�n ya-
nında o dönemde görüntüleme yöntemler�nde 
görülen �y�leşme de bu hastalara daha doğru 
b�r şek�lde yaklaşılmasına yardımcı olmuştur. 
Ancak son dekat �ç�nde sem�noma komponen-
t�n�n �ns�dansı %65-70`ler sev�yes�ne tekrardan 
ulaşmıştır. Bunun neden� olarak test�ste k�tles� 
olan hastaların daha erken dönemde kl�n�kle-
re başvurması ve tanı anında ortalama test�s 
tümörü boyutunun küçülmes� g�b� erken evre 
de tanı oranının artışına bağlanmak �stenm�şt�r. 
Ancak şu an �ç�n bunlar sadece b�r teor� olarak 
önümüzde durmaktadır. D�ğer kabul gören gö-
rüş �se sem�noma �ns�dansındak� artışın gerçek 
olduğu, özell�kle son 30 yıl �ç�nde çevresel fak-
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yıllarda kullanılmaya başlanan lenfograf� ve BT 
g�b� yöntemlerle rekürrens�n %3-5 arasında ol-
duğu göster�lm�şt�r. RT`n�n en güncel ser�ler� de 
bu oranı doğrulamaktadır (11-14) (v 1). Ancak 
özell�kle 2000`l� yılların başından �t�baren RT ve 
RT +KT alan hastaların uzun dönem tak�pler� 
sonucu, bu hastalarda meydana gelen geç et-
k�ler ortaya çıkınca adjuvant RT bu hastalarda 
sorgulanmaya başlanmıştır(15). 
 Geleneksel olarak evre I sem�nomlarda RT, 
¨dogleg¨ veya ¨hockey st�ck¨ olarak n�telend�r�-
len para-aort�k ve �ps�lateral �l�ak lenf nodlarını 
�çeren alana ver�lmekteyd�. Bu hastalarda ver�-
len doz 25-30 Gy arasında değ�şmekte ve has-
talarda %100`e yakın retroper�toneal kontrol 
sağlanmaktaydı. Logue ve ark`ları 20 Gy RT �le 
tedav� ett�kler� 263 hastada sadece 1 rekürrens 
göster�nce B�rleş�k Krallık Med�cal research Co-
unc�l (MRC UK) faz III b�r çalışma düzenled�(16). 
Bu çalışmada 15 fraks�yonda 30 Gy ver�len has-
talar �le 10 fraks�yonda 20 Gy ver�len hastaların 
sonuçları değerlend�r�lm�şt�r(17). Bu çalışma 
�le 20 Gy RT dozu �le benzer etk�nl�k elde ed�-
leb�leceğ� göster�lm�şt�r. Ancak elde ed�len bu 
sonuçları RT �le görülen geç yan etk�ler� azalttı-
ğını desteklemem�şt�r. RT dozunun azaltılması 
yanında uygulanan alanda araştırmacılar tara-
fından tartışılmıştır. Fraass ve ark uygulanan RT 
sahasının kontralateral test�se olan yakınlığı 
�le �nfert�l�te arasında �l�şk� olduğunu göster-
m�şt�r (18). Ayrıca tak�p ed�len sem�nomların 
nüksler�n�n sadece %10 kadarının �l�ak alanda 
bulunması neden�yle (19) uygulanan RT alanın 
kısıtlanması sem�noma hastalarında öner�lm�ş-

törlere bağlı test�küler d�sgenez�s sendromu-
nun ve erken tanı oranlarının artması sonucu 
�nvaz�v GHT`ler�n �lk aşaması olan sem�noma 
�ns�dansının artışıdır (6). 
 Evre I sem�nomların yaklaşık %15-20 kada-
rında kullanılan modern yöntemlere ragmen 
tesp�t ed�lemeyen metastazlar bulunmaktadır. 
Bu hastalarda rad�kal ork�ektom� tek başına 
yeterl� olmayacaktır. Günümüzde sem�nomla-
rın tedav�s�nde adjuvant radyoterap� (RT), akt�f 
tak�p ve adjuvant kemoterap� (KT) yöntemler� 
kullanılmaktadır. 

Adjuvan Radyoterapi

1940`lı yıllardan ber� hem sem�nom hem 
NS`ların bell� oranda radyosens�t�v�teye sah�p 
oldukları b�l�nmekted�r (7). Tyrell ve ark`ların 
çalışmasında sem�nomların NS`lara oranla 
daha radyosens�t�f oldukları göster�lm�şt�r (8). 
Bu çalışmada 30 Gy RT �le evre II sem�nomlarda 
%50 oranında kür sağlanırken, 45 Gy RT evre II 
NS`larda sadece %25 oranında kür sağlamıştır. 
Özell�kle 1970`l� yılların sonuna kadar etk�l� b�r 
KT rej�m� olmadığından dolayı RT sem�nom-
larda ana yaklaşım olarak kulanılmaya devam 
etm�şt�r. 
 Kl�n�k evre I sem�nomlarda RT �le �lg�l� �lk 
yayın 1951 yılında Boden ve ark tarafından ya-
yınlanmıştır. Bu çalışmada 5 yıllık sağkalım %80 
olarak bulunmuştur (9). Bu çalışmaya benzer 
sonuçlar başka araştırmacılar tarafından da 
yayınlanmıştır (10). Yıllar �ç�nde artan tecrübe 
�le daha başarılı sonuçlar elde ed�lm�ş, 1980`l� 

TABLO 1. Evre I Seminom`larda adjuvant RT sonuçları

Yazar Hasta Sayısı % Rekürrens Kansere bağlı sağkalım

Fossa 242 3.7 100

Warde 283 5 100

Santoni 487 4.3 99.4

Classen 675 4.2 99.6
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çalışmada 25 yılın sonunda kanser gel�ş�m ora-
nı %18 olarak bulunmuştur (rölat�f r�sk=1.9). 
Lösem�, GİS ve gen�toür�ner system tümörle-
r�nde 2-6 kat artış göster�lm�şt�r. D�ğer d�kkat 
çeken bulgu �se bu hastalarda gel�şen �k�nc�l 
kanserler�n yaklaşık olarak %50`s�n�n RT alanı 
dışında gel�şmes�d�r. Bu olguyu açıklamak �ç�n 
şu an �ç�n elde mevcut bulunan tek h�potez RT 
hastalarının az b�r kısmında �zlenen T lenfos�-
topen�s�d�r. Sonuç olarak 35 yaşında tanı almış 
b�r sem�noma hastasında 40 yılda �k�nc�l kanser 
görülme oranı %36, normal popülasyonda �se 
%23 olarak tesp�t ed�lm�şt�r. 

Aktif Takip

Evre I sem�nomlarda RT �le başarılı sonuçlar 
elde ed�l�rken akt�f tak�p de alternat�f b�r seçe-
nek olarak karşımıza çıkmaya başlamıştır. Özel-
l�kle bu hastalarda rekürrens daha az oranda 
görülmüş ve RT ver�l�p nüks eden hastalarda 
KT sonuçlarının daha da başarısız olması nede-
n�yle tak�p �lk tanı anında kullanılacak b�r tedav� 
seçeneğ� olarak karşımıza çıkmıştır. Yukarı da 
bahsed�ld�ğ� g�b� RT sonucu �zlenen kompl�-
kasyonlardan olab�ld�ğ�nce sakınılması da tak�p 
seçeneğ�n� çek�c� kılmıştır. Bu dönemde rad-
yasyon onkologları RT doz ve alanını mod�f�ye 
etmeye başlamışlar, m�n�mal KT de öner�len b�r 
seçenek olarak bel�rmeye başlamıtır. 
 Evre I sem�nomlarda akt�f tak�p üzer�-
ne yapılan en gen�ş �k� çalışma İng�ltere ve 
Dan�marka`da yapılmıştır(25,26). Pr�nce Mar-
garet Hosp�tal`da yapılan çalışmada 241 has-
ta tak�p ed�lm�ş olup, 7,3 yıllık tak�pte 5 yıllık 
tahm�n� rekürrenss�z sağkalım(RS) %86 olarak 
bel�rlnm�şt�r(25). Bu çalışmanın 2005 yılında 
güncellenm�ş ver�ler� sunulmuş 421 hastada, 
ortanca 8,3 yıllık tak�pte RS %85,5 olarak bu-
lunmuştur (27). R�gshosp�talet çalışmasında 
ortanca 60 aylık tak�p �le %17`l�k b�r rekürrens 
oranı elde ed�lm�şt�r (26). Buna benzer sonuçlar 
ortanca tak�p süreler� 36 aydan fazla olan b�r-

t�r. Bu sayede �k�nc�l kanser gel�ş�m oranının da 
azaltılab�leceğ� de düşünülmüştür. ¨Dog-leg¨ 
ve sadece para-aort�k RT`n�n random�ze ola-
rak karşılaştırıldığı 478 hastalık b�r çalışmada 
ortanca 4 yıllık tak�ple gruplar arası hastalıksız 
sağkalım açısından herhang� b�r fark buluna-
mamıştır (11). Tek fark paraaort�k RT uygula-
nan hastalarda görülen rekürrensler�n yaklaşık 
yarısının pelv�ste olması (toplam %2 rekürrens, 
9 hastanın 4`ünde pelv�k rekürrens,) ve dog-
leg RT grubunda herhang� b�r retroper�toneal 
nüks alanının bulunmamasıdır. Bu çalışmada 
sperm sayıları para-aort�k RT grubunda daha 
az etk�lenm�ş olarak bulunmuş ve �y�leşmen�n 
daha çabuk olduğu göster�lm�ş olsa da 3 yılın 
sonunda her �k� grubun sperm sayıları benzer 
olarak tesp�t ed�lm�şt�r. Bu çalışma güncel kıla-
vuzlarda sem�nom hastalarında RT tedav�s�n�n 
sadece para-aort�k alana ver�lmes�ne öncü ol-
muştur. 
 RT �le meydana gelen akut yan et�ler çoğun-
lukla kend�n� sınırlamakta ve öneml� sonuçlar 
doğurmamaktadır. Geç yan etk�ler �ç�nde gast-
ro�ntest�nal system (GİS) yan etk�ler öneml� yer 
tutmaktadır. Özell�kle gastro�ntest�nal system 
(GİS) yan etk�ler� 30-45 Gy doz �le sık �ken 20 Gy 
RT dozu �le daha az karşılaşılmaktadır. Vücut-
ta RT etk�ler�ne karşı en hassas organ test�st�r. 
Ham�lton ve ark 20 cGY g�b� düşük dozlarla b�le 
test�ste sperm sayısının azalab�ld�ğ�n� göster-
m�şlerd�r (20). Ancak yukarıda bahsed�ld�ğ� g�b� 
RT �le elde ed�len başarılı sonuçlar olası �nfert�-
l�te yan etk� �ht�mal�ne karşın bu yöntem�n hala 
kullanımda kalmasını sağlamıştır. Bu hastalarda 
korkulan d�ğer b�r durum �se �k�nc�l olarak ge-
l�şen kanserlerd�r. Özell�kle artan sağkalım ve 
uzayan tak�pler sonucu daha net ver�ler elde 
ed�lmekted�r. RT �le �k�nc�l kanser gel�ş�m� ara-
sında net b�r �l�şk� göster�lm�şt�r (21-23). GHT 
hastalarında �k�nc�l kanser gel�ş�m� üzer�ne en 
gen�ş ser� Trav�s ve ark tarafından yayınlanmış, 
16 nüfus-kanser ver� tabanından elde ed�len 
40000 hasta ver�s� değerlend�r�lm�şt�r (24). Bu 
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memes� ve bu hastalarda adjuvant tedav� �le 
oluşab�lecek olası yan etk�lerden uzak durul-
masıdır. Ancak y�ne de bu hastaların tedav�le-
r�n�n etk�lenmemes� öneml�d�r. Özell�kle genç 
erkeklerde uzun dönem tak�pler�n aksaması 
�ht�mal� neden�yle adjuvant RT standart yak-
laşım olarak kabul görmüştür. Bu hastalarda 
tak�p kararı ver�lmeden önce mutlaka olası 
rekürrens durumunda nasıl b�r tedav� uygu-
lanacağı planlanmalıdır. Evre I aşamasında 
sem�noma hastalarında toks�k KT uygulaması 
ve > 20 Gy üstü RT söz konusu değ�lken, bu 
hastalarda, özell�kle büyük nükslerde, tak�p 
aşamasında görülecek %15-20`l�k rekürrens 
oranı �le bleom�s�n, etopos�d ve s�splat�n (BEP) 
KT ve 30-36 Gy RT g�b� daha toks�k, �ler� evre 
GHT tedav� seçenekler� hastalara uygulanmak 
zorunda kalınacaktır. Sonuç olarak �y� b�r prog-
nost�k değerlend�r�m �le evre I sem�nomlarda 
tedav� seç�m� daha doğru yapılab�l�r ve hasta-
lar b�lg�lend�r�lerek uygulanacak tedav� karar-
laştırılmalıdır. 

çok çalışmada doğrulanmıştır (Tablo 2). Bu ça-
lışmalarda rekürrensler ortalama 12-18. aylarda 
�zlenmekted�r. Rekürrensler�n % 90`a yakını ret-
roper�toneal alanda tesp�t ed�lm�şt�r (28-30).
 Evre I sem�nom hastalarına tak�p seçeneğ� 
sunulmadan once prognost�k açıdan değerlen-
d�r�m yapılması mutlaka öner�lmekted�r. Özel-
l�kle tumor boyutu rekürrens açısından öneml� 
görünmekted�r. Warde ve ark 6 cm`y� anlamlı 
b�r sınır olarak bulmuş, von der Maas eve ark 
bu sınırı 3 cm olarak bel�rlem�ş, 3 cm altı k�tle-
lerde rekürrens oranı %6, 6 cm üstü k�tlelerde 
�se %36 olarak tesp�t ed�lm�şt�r (30,31). Hor-
w�ch ve ark lenfovasküler �nvazyonu anlamlı 
b�r prognost�k faktör olarak tesp�t etm�ş (32), 4 
çalışmanın comb�ne ed�ld�ğ� b�r anal�zde tumor 
boutu (4cm) ve rete test�s �nvazyonu anlamlı 
prognost�c faktörler olarak ortaya konmuştur 
(33). Tablo 3`te bu prognost�k faktörler�n etk�le-
r� sunulmuştur. 
 Tak�p seçeneğ�n�n terc�h ed�lmes�ndek� 
ana neden hastaların %80-85`�n�n nüks et-

TABLO 2.  Evre I Seminom`larda takip sonuçları

Yazar Hasta Sayısı Ortanca Takip Rekürrens (%) Kansere Bağlı Sağkalım 
(%100)

Horwich 103 62 17 (16,5) 100

Francis 120 55 18 (15) 99

Von der Maase 261 48 49 (19) 98,9

Daugaard 394 60 69 (17,5) 100

Warde 421 97 64 (14,5) 99,8

TABLO 3. Evre I seminomlarda prognostik faktörler (Warde ve ark,2002) CSS

Rekürrens için Risk Faktörleri Hasta Sayısı 5 yıllık Rekürrens(%)

Risk faktörü yok 176 12

Sadece rete testis invazyonu 75 14

Tümör boyutu > 4cm 107 17

Her iki risk faktörü 95 31
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çalışma �le özell�kle yüksek r�skl� sem�nomlarda 
adjuvant karboplat�n�n etk�nl�ğ� göster�lm�şt�r. 
Aynı grubun sadece rete test�s �nvazyonu ve 
>4cm boyut baz alınarak prognost�k sınıflandır-
masının yapıldığı güncel çalışmasında benzer 
sonuçlar elde ed�lm�şt�r. Her �k� r�sk faktörünü 
�çerenlerde karboplat�n, 0 veya tek r�sk faktörü 
olanlarda sadece tak�p öner�lm�şt�r (41). Bu ça-
lışma sonucunda r�ske dayalı tedav�n�n bu has-
talar �ç�n uygun b�r yaklaşım olduğu sonucuna 
varılmıştır. 

Sonuç

SWENOTECA tarafından Norveç ve İsveçte se-
m�noma hastaları üzer�ne yapılan b�r toplum 
çalışmasında, sem�nomların rekürrens�n� pre-
d�kte eden herhang� b�r r�sk faktörü buluna-
mamış, en düşük rekürrens oranı RT grubunda 
�zlenm�ş olsa da (%0,8), tak�p ve adjuvant KT 
üzer�ne sağkalım avantajı göster�lememes� ve 
RT hastalarındak� olası �k�nc�l kanserler nede-
n�yle bu proje kapsamında RT`n�n b�r tedav� 
seçeneğ� olarak öner�lmemes� kararlaştırılmış-
tır (42). Bu hastalarda her tedav� seçeneğ� �le 
%100`e yakın sağkalım elde ed�lmes�, sadece 
%15-20 hastada rekürrens olması neden�yle 
gereks�z tedav� r�sk�ne d�kkat ed�lmel�d�r. Gün-
cel olarak kılavuzlarda akt�f tak�p hastalar �ç�n 
�lk seçenek olarak öner�lmekted�r. R�sk faktörü 
olmayan hastalarda adjuvant tedav� öner�lmez-
ken, r�sk faktörü olan hastalarda adjuvant RT b�r 
seçenek olarak öner�lmemekted�r (43).

TEDAVİ:NONSEMİNOM 

Yüzyılın başından ber� yapılan anatom�k çalış-
maların sonucunda test�ler�n lenfat�k drena-
jı anlaşılmış; sol taraf tümörler�n para-aort�k 
alana ve sağ taraf tümörler �se �nteraortokaval 
alana yayılım göstermekted�r. Karşı tarafa geç�ş 
daha çok sol taraf tümörler� �ç�n geçerl�d�r. Ret-
roper�toneal alan test�s tümörler�n %90`ında �lk 
metastaz alanıdır. 1940-50`l� yıllardan ber� ret-

Adjuvan Kemoterapi

Yukarıda da bahsed�ld�ğ� g�b� 1940`ların başın-
da sem�noma ve NS GHT`ler�n radyosens�t�v�te 
farkı göster�lm�şt�r. Sem�nomlarda kemoterap� 
üzer�ne çalışmalar 1980`l� yıllara yaklaştıkça 
artmaya başlamıştır. İlk denenen ajan s�splat�n 
olup bu hastalarda %80`ler�n üzer�nde olumlu 
sonuçlar elde ed�lm�şt�r (34,35). Özell�kle salvaj 
olarak kullanılan BEP KT`s� �le çok başarılı so-
nuçlara ulaşılmış, bu sonuçlar �lk aşamada uy-
gulanan BEP �le benzer olarak kayded�lm�şt�r. 
Ancak bu komb�nasyonun sekonder kanser ge-
l�ş�m�n� arttırması üzer�ne tek ajanların kullanı-
mı daha makul bulunmuştur. Ol�ver ve ark 530 
mg/m2 tek kür karboplat�n �le sadece %2`l�k b�r 
rekürrens gösterm�ş �se de Almanya`dan yapı-
lan b�r çalışmada 400 mg/m2 dozda ver�len tek 
kür �le bu oranı %9 olarak bulmuştur (36,37). 
Özell�kle aynı dönemde metastat�k sem�nom-
larda karboplat�n tedavs�n�n etk�s�z bulunma-
sı bu rej�m�n kullanılması yönünde öneml� b�r 
engel oluşturmuştur(38). Ol�ver ve ark 2005 
yılında yaptığı random�ze kontrolü çalışmada 
karboplat�n ve RT tedav�s�n�n etk�nl�ğ�n� evre 
I sem�nomlarda benzer olarak gösterm�şt�r (RS 
3 yılda %95 vs %96). Bu çalışmada karboplat�n 
kullanan hastalar �şler�ne daha erken dönemde 
başlamışlardır. Ek olarak karboplat�n �le pelv�k 
rekürrens r�sk� de RT`den farklı olarak azalmış-
tır. Bu çalışmadak� d�ğer çarpıcı bulgu �se kont-
ralateral test�s de �zlenen �k�nc�l kanser oranının 
%72 oranında azalmasıdır (39). Adjuvan KT ̀ n�n 
tak�p �le karşılaştırıldığı d�ğer b�r çoklu merkez 
çalışmasında, 2 kür karboplat�n olumsuz prog-
nost�k faktörlere sah�p hastalara ver�lm�ş (bo-
yut > 4cm, rete test�s �nvazyonu, > 30 yaş vb) 
d�ğer hastalar �se sadece tak�p ed�lm�şt�r. 5 yıllık 
RS tak�p grubunda %83, KT grubunda �se %96 
olarak bulunmuştur. Rekürrens �zlenen tüm 
hastalar komb�ne KT �le tedav� ed�lm�ş olup 5 
yıllık kansere özgü sağkalım (KÖS) tüm tedav� 
grubunda %100 olarak tesp�t ed�lm�şt�r (40). Bu 
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tarafından yapılan b�r anal�zde evre I NS olup 
akt�f tak�p altına alınan hastalarda %2 oranında 
geç rekürrens tesp�t ed�lm�ş, geç rekürrensler 
tüm rekürrensler�n %6`sını oluşturmuştur (45). 
Bu rekürrensler nad�r olarak görüldüğü �ç�n 
b�rçok merkezde postoperat�ve 5. Yıldan sonra 
akt�f tak�p bırakılmaktadır. Ancak 15.yıla kadar 
bu hastalarda rekürrens görüleb�leceğ� unutul-
mamalıdır (52). 
 Akt�f tak�p altına alınan hastalardak� rekür-
rens oranı %30`a yakındır. Buna rağmen terc�h 
ed�len b�r yaklaşım olarak kabul ed�lmes�nde-
k� ana sebep salvaj tedav�ler �le elde ed�len 
yüksek başarı oranıdır. Groll ve ark tarafından 
yapılan anal�zde uzun dönem sağkalım %98 
olarak bulunmuştur (45). Duran ve ark tara-
fından akt�f tak�p altına alınan 345 hastanın 
ver�ler�ne gore ortalama rekürrens zamanı 7 
ay olarak bulunmuştur. Çoklu değer anal�z�n-
de embr�yonel ca komponent� ve vasküler �n-
vazyon (VI) prognost�k kr�terler olarak tesp�t 
ed�lm�şt�r. B�r veya �k� r�sk faktörü olanlarda 
rekürrens oranı r�sk faktörü olmayanlara gore 
anlamlı yüksek bulunmuştur (52). Norveç ve 
İsveçte yapılan SWENOTECA çalışmasında VI 
prognost�c faktör olarak bulunmuştur (53). VI 
+ olan hastalarda %41, VI – olanlarda �se %13 
oranında rekürrens tesp�t ed�lm�şt�r. Elde ed�-
len bu ver�ler r�sk faktörler�ne bağlı yaklaşımı, 
özell�kle düşük r�sk hastalarda akt�f tak�b� altın 
standart hal�ne get�rm�şt�r. 

roper�toneal lenf nodu d�sseks�yonu (RPLND) 
NS hastaları �ç�n standart tedav� hal�n� almıştır 
(44). Şu an �ç�n b�le bu yaklaşım ABD`de bell� 
merkezlerde standart yaklaşımdır. Avrupa`da 
�se RT �lk yaklaşım olarak ben�msenm�ş günü-
müzde �se r�sk bağımlı olarak akt�f tak�p veya 
adjuvant KT ben�msenm�şt�r.

Aktif Takip

Evre I NS hastalarının yaklaşık %28`� nüks et-
mekte ve KÖS %98 olarak b�ld�r�lm�şt�r (45). Bu 
yaklaşımda sem�noma hastalarında olduğu 
g�b� tedav� rej�mler�n�n toks�k etk�ler�nden ka-
çınılmaya çalışılmaktadır. 1970`l� yıllarda RT NS 
hastalarında terk ed�lmeye başlanmıştır. Akt�f 
tak�p yaklaşımı 1982 yılında �lk olarak Peckham 
ve ark tarafından evre I NS hastalarında b�ld�rl-
m�şt�r (46). Daha sonra bu konuda yaplan pek-
çok çalışmada akt�f tak�p uygun b�r yaklaşım 
olarak bulunmuş ve rekürrens oranı %24-30 
olarak b�ld�r�lm�şt�r. Tablo 4 `te akt�f tak�p üzer�-
ne yapılmış uzun tak�p sürel� ve gen�ş hasta se-
r�ler�nden bazıları özetlenm�şt�r (47-51). Kontra-
lateral test�ste GHT gel�şme oranı %1-2 olarak 
bel�rt�lmekted�r (47,49). Ancak bu durum b�r 
rekürrens olarak ele alınmamalı, yen� b�r pr�mer 
tumor olarak kabul ed�lmel�d�r. Evre I NS hasta-
larının rekürrensler� çoğunlukla �lk yıl �ç�nde ol-
makta 2 yıldan sonra görülen rekürrensler geç 
rekürrens olarak adlandırılmaktadır. Groll ve ark 

TABLO 4. Evre I NS hastalarında aktif takip sonuçları

Hasta sayısı Ortanca takip (ay) Rekürrens (%) Prognostik faktörler Ölüm(%)

Read ve ark 373 60 27 VI, nonyolk sak 
komponent

1

Colls ve ark 248 53 28 VI 2

Daugard ve ark 301 60 29 VI 0

Atsu ve ark 132 38 24 Embriyonel ca kom-
ponenti

1

Oliver ve ark 234 84 30 - 3
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ve pulmoner embol� olarak b�ld�r�lm�ş, ancak 
bunların çoğuyla m�nor düzeyde karşılaşılmış-
tır. N�cola� ve ark tarafından yayınlanan güncel 
b�r ser�de mod�f�ye RPLND �le 10 yılda RS %85 
olarak tesp�t ed�lm�şt�r. Rekürrens �ç�n r�sk fak-
törler� pN+, > T1 ve VI olarak tesp�t ed�lm�şt�r 
(59). Elde ed�len bu sonuç RPLND`n�n özell�kle 
referans merkezlerde evre I GHT`ler �ç�n uygun 
b�r tedav� seçeneğ� olduğunu kanıtlamıştır. 

Adjuvant Kemoterapi

Avrupa`da ABD`den farklı olarak adjuvant KT 
terc�h ed�len yaklaşımdır. Özell�kle VI ve embr�-
yonel ca komponent� bulunan hastalarda temel 
yaklaşım olarak kabul ed�lmekted�r. Adjuvan KT 
�le %95-97 hastada RS elde ed�lmekte, KÖS �se 
%100 oranında tesp�t ed�lmekted�r. İlk olarak 
Avusturya grubu tarafından random�ze pros-
pekt�f ver�ler 1985 yılında 2 kür adjuvant BEP 
�ç�n yayınlanmıştır (60). Toplam 42 hastadan 
sadece 1`� hastalıktan kaybed�lm�şt�r. Med�cal 
research counc�l 1997 yılında ver�ler�n� yayınla-
mış ve yüksek r�skl� hastalarda rekürrens oranı-
nı %1,8 olarak b�ld�rm�şt�r (61). Bu ver�ler daha 
sonra b�rçok yazar tarafından doğrulanmıştır 
(62,63). Bu çalışmaların sonucunda 2 kür BEP, 
yüksek r�skl� hastalarda kabul ed�len b�r yakla-
şım hal�n� almıştır. Alman ve İskand�nav grupla-
rı 1 kür BEP vererek azalmış morb�d�te ve ben-
zer düzeyde etk�nl�k sağladığını b�ld�rm�şlerd�r 
(64,65). B�r kür BEP �le akt�f tak�p ve RPLND`n�n 
karşılaştırıldığı random�ze prospekt�f çalışma-
larda 1 kür BEP yüksek r�skl� evre I NS`larda etk�-
l� b�r yöntem olarak b�ld�r�lm�şt�r (65, 66).
 Adjuvan KT ver�lecek hastalarda yapılacak 
kr�t�k anal�zlerden b�r tanes� de bu hastaların 
yaklaşık %50`s�nde (yüksek r�sk) KT`n�n gereks�z 
yere alınacağıdır. BEP �le bu hastalarda BMI`de 
artış ve kard�ak problemler 2 kat daha sıktır (67). 
Uzun dönem toks�s�te �le �lg�l� çok az sayıda ça-
lışma bulunmakta bu nedenle kes�n b�r yargıya 
varmak mümkün olamamaktadır. Lösem� ve d�-

Retroperitoneal Lenf Nodu 
Disseksiyonu

ABD`de düşük evre GHT`lerde RPLND b�r dö-
nem �ç�n ana tedav� olarak kabul ed�lmekteyd�. 
KT sadece adjuvant tedav� �ç�n kullanılmak-
taydı. Bu yaklaşımın kabul görmes�nde b�rçok 
neden vardır. Bu sayede hem tedav� hem en 
doğru şek�lde evrelend�rme yapılab�lmekted�r. 
Evre I ve II hastalarda c�dd� oranda kür sağla-
nab�lmekted�r. Erken ser�ler�de KT ver�leme-
den dah� sadece RPLND �le %75`l�k sağkalım 
elde ed�lm�şt�r (54). RPLND �le elde ed�len bu 
terapöt�k etk�n�n altında yatan esas faktör bu 
bölgen�n GHT �ç�n genelde �lk ve tek metastaz 
yaptığı alan olmasıdır. GHT`ler tutulmuş lenf 
nodlarının çıkarılması �le kür sağlanab�lecek 
nad�r tümörlerden b�r�d�r. Evre I hastalarda kür 
oranı sadece RPLND �le %90`ların üzer�nded�r. 
Hastalarda görülen rekürrensler genelde pul-
moner ve marker düzey�nde olmaktadır. Klas�k 
b�r RPLND tüm retroper�toneal alanda, b�lateral 
olarak yapılmakta bu da c�dd� oranda ejaku-
latuar d�sfonks�yona yol açmaktadır. Yapılan 
anatom�k çalışmalar ve nöroanatom�n�n daha 
�y� anlaşılması �le daha sınırlı alanlara RPLND 
yapılmaya başlanmıştır. Y�ne lenf nodu yayılım 
sınırının daha �y� anlaşılması bu gel�ş�mde rol 
oynamıştır. Ejakulasyon L2-L5 kaynaklı sem-
pat�k z�nc�rlerden kaynaklanan postgangl�on�c 
sempat�k s�n�rlerce yönet�lmekted�r. Jewett ve 
Donohue tarafından tar�ff ed�len s�n�r koruyucu 
yöntemlerle bu kompl�kasyon başarı �le azaltıl-
mıştır (55,56). 
 Güncel olarak ABD`de pr�mer RPLND NS`lar 
�ç�n altın standart yöntem olarak kabul ed�l-
mekted�r. Unutulmaması gereken hastaların 
yaklaşık %25`�n�n evres�n�n artacağıdır. Gün-
cel olarak RPLND ser�ler�nde c�dd� oranda b�r 
kompl�kasyon �zlenmemekted�r (57,58). He�-
denre�ch ve ark tarafından yayınlanan 239 has-
talık ser�de en sık görülen kompl�kasyonlar yara 
yer� enfeks�yonu, lenfosel, �leus, ass�t, kanama 
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ğer sol�d organ kanserler�n gel�ş�m r�sk� bu has-
talarda anlamlı şek�lde artmaktadır (23). 
 Yapılan çalışmaların sonucunda 2 kür BEP 
ver�len hastalarda c�dd� yan etk�ler �zlenmekte-
d�r. Bu yan etk�y� azaltmak �ç�n 1 kür BEP b�rçok 
çalışmada kullanılmış, özell�kle Albers ve ark 
çalışmasında RPLND`ye gore RS üzer�ne anlam-
lı etk�n olarak tesp�t ed�lm�şt�r (66). Bu ver�ler�n 
ışığında gelecek çalışmalar daha �y� evrelend�r-
me, bu sayede gereks�z yere tedav� ed�len hasta 
sayısını azaltmaya yönel�k olmalıdır.

Sonuç

NS hastalarının tedav�s�nde kullanılacak olan 
yöntem kes�n olarak bel�rlenmem�şt�r. EAU kı-
lavuzlarında düşük r�sk hastalarında öner�len 
standart yöntem akt�f tak�p, yüksek r�sk hasta-
larında �se 2 kür BEP KT`s� olarak kabul ed�lmek-
ted�r. RPLND �se bu �k� yöntem�n uygulanamdı-
ğı durumlarda öner�lmekted�r. 
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A) Evre 2A/B Seminom

Kl�n�k Evre 2A/2B hastalık demek; retroper�-
toneal alanda 2/2-5 cm aras� lenf nodu mev-
cud�yet� demekt�r. Sem�nom hem radyoterap� 
(RT)’e hem de kemoterap� (KT)’e hassas tü-
mörlerd�r. Bu hastalarda tedav�y� planlarken 
amaç, tedav�ye bağlı toks�s�tey� en aza �nd�r-
mek olmalıdır. Tümör bel�rteçler�nde b�r artış 
olmaksızın retroper�tonal alanda 2 cm den kü-
çük lenf nodu bulunması tanısal b�r problem 
oluşturmaktadır. Bu lenf bez� büyümes� ben�n 
b�r durum da olab�l�r metastat�k b�r hastalık 
da olab�l�r. Eğer kuvvetl� tümör şüphes� veya 
b�yops�de tesp�t ed�lm�ş b�r mal�gn�te yoksa 
bu hastaları 2 ay geçt�kten sonra tekrar değer-
lend�rmek uygun olacaktır. Metastat�k hastalık 
düşünülmüyorsa tedav� başlanmamalıdır. Evre 
IIA/B sem�nomda standart tedav� RT olup, re-
laps oranları suras�yla %9 �le %24 arasında b�l-
d�r�lm�şt�r (1, 2). 

 Evre 2A/2B de uygulanacak RT dozu sırasıy-
la 30 Gy ve 36 Gy’d�r. Standart radyasyon ala-
nına paraaort�k (PA) bölges� gen�şlet�lerek aynı 
taraf �l�yak alan da dâh�l ed�lmel�d�r. Fakat evre 
2B hastalıkta lateral sınırlar poz�t�f lenf düğüm-
ler�n� 1-1,5 cm emn�yet sınırı �le �çermel�d�r. Bu 
tekn�k �le evre 2A ve evre 2B hastalıkta sırasıyla, 
%92 ve %90 oranında nükssüz sağkalım sağ-
lar. Beş yıllık genel sağkalım oranları hemen 
hemen %100’dür. Oysak� bu RT dozu 27 Gy’ e 
düşünce relaps oranları %11 c�varındadır gö-
rülmüştür. RT toks�s�tes�nden dolayı veya RT’ y� 
almak �stemeyen Evre 2A/2B hastalarda 3 kür 
BEP veya 4 kür EP şekl�nde kemoterap� de b�r 
seçenek olab�l�r. Fakat KT �le RT’ y� karşılaştıran 
random�ze prospekt�f b�r çalışma bulunma-
maktadır. 3 kür BEP �le 4 kür EP tedav�s� benzer 
onkoloj�k sonuçlar verm�şt�r(3, 4).  Tekl� karbop-
lat�n tedav�s�, bu evredek� sem�nomlarda stan-
dart EP veya BEP kemoterap�s�n�n b�r alternat�f� 
değ�ld�r (5). 
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ken şey; deney�ml� b�r cerrah tarafından RPLND 
nün yapılmasıdır. Çünkü bu lezyonların canlı 
hücre barındırma ya da teratom olma �ht�mal� 
vardır (6). 
 K�tlede büyüme ve es zamanlı tümör bel�r-
teçler�nde artış gözlenen hastalar metastat�k 
hastalığı olan ve IGCCCG tavs�yes�ne göre teda-
v� ed�lmel�d�r (7). Bu hastalar �y� prognost�k gru-
bunda �seler 3 kür BEP, kötü prognoz grubunda 
�seler 4 kür BEP kemoterap�s� ver�l�r. 
 Pr�mer KT almak �stemeyen veya KT komp-
l�kasyonundan dolayı bu tedav� alamayacak 
olanlarda, b�r�nc�l s�n�r koruyucu RPLND alter-
nat�f b�r tedav� seçeneğ�d�r. B�r�nc�l KT ve b�r�n-
c�l RPLDD tedav�ler� benzer onkoloj�k sonuçlar 
sağlar ancak yan etk�ler� ve toks�s�teler� farklıdır. 
Bu nedenle seç�lecek tedav�ye hasta �le beraber 
tartışarak karar vermek daha uygun olacak-
tır (8). Her �k� tedav� seçeneğ� �le de kür oranı 
%98’e yakındır (7).

B) Evre 2A/B NSGHT  
 (Non-Seminomatöz Germ Hücreli  
 Tümörler)

İler� evre NSGHT de tedav�n�n KT �le başlaması 
konusunda genel b�r görüş b�rl�ğ� mevcuttur. 
Bunun tek �st�snası; serum tümör bel�rley�c�le-
r� yüksek olmayan Evre 2 NSGHT hastalarıdır 
k� bunlarda d�ğer b�r�nc�l tedav� seçenekler� 
RPLDD veya �zlemd�r (6). Eğer �zlem seç�lecekse 
k�tlen�n değerlend�r�lmes� amacı �le hastalar 6 
hafta sonra kontrolden geç�r�lmel�ler. Bel�rley�-
c�ler�n yüksek olmadığı Evre 2 A/B hastalık çok 
nad�rd�r ve metastat�k d�ferans�ye teratomu 
veya saf embryonal kars�nomu göstereb�l�r. 
Küçülen b�r lezyon muhtemelen hab�s orj�nl� 
değ�ld�r ve �ler� tak�p gerekt�r�r. Değ�şmeyen 
veya büyüyen b�r lezyon ya teratomdur ya da 
und�ferans�ye mal�n b�r tümördür.
 Eğer tümör bel�rteçler� (AFP, beta-hCG) yük-
selmeden lezyon buyuyorsa, yapılması gere-

Şekil 1. Kl�n�k evre 2A/2B Sem�nom tedav� seçenekler�.

Evre 2A Evre 2B

RT

30 Gy

KT

3 X EP veya 4 X EP

Takip

Rezidüel Tümör

Takibi

KT

3 X EP veya 4 X EP

RT

36 Gy

Takip

ya ya da ya daya

BEP = c�splat�n, etopos�de, bleomyc�n; EP= etopos�de, c�splat�n
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Evre 2A
marker +

Evre 2A
marker –

KT

3 X BEP

Sinir koruyucu

RPLND

6 hafta sonra

Takip

Rezidüel 
tümör

PS1 PS 2A/B PH DY Gerileme

Rezeksiyon

Takip
(Vaskuler
invazyona 

bağlı)

Takip
2 kur
BEP

2 kur BEP +/-
Rezidüel 

tümör 
rezeksiyonu

SK-RPLND
ve ya

KT

SK-
RPLND

İleri 
Takip
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İler� evre metastat�k test�s tümörler�nde stan-
dart tedav� �ndüks�yon kemoterap�s�d�r. Uygun 
tedav� protokolu bel�rlen�rken hastalar 1997’de 
bel�rlenen IGCCCG (Internat�onal Germ Cell 
Cancer Collaborat�ve Group) sınıfl amasına 
göre prognost�k gruplara ayrılır. Bu sınıfl amada 
sem�nom �ç�n �y� ve orta prognost�k gruptan 
bahsed�l�rken, non-sem�nomatöz germ hücrel� 
tümör (NSGHT) �ç�n �y�, orta ve kötü prognos-
t�k grup tanımlanmıştır.(1) Prognozu bel�rleyen 
faktörler olarak pr�mer tümör lokasyonu, tümör 
bel�rteç sev�yes� ve akc�ğer dışı metastaz varlığı 
ele alınmaktadır. Sem�nom ve NSGHT �ç�n de-
taylı prognost�k parametreler Tablo 1’ de bel�r-
t�lm�şt�r. 
 Günümüzde öner�len tedav� protokolu �y� 
prognost�k gruptak� hastalara 3 kür BEP, orta 
ve kötü prognost�k gruptak�lere �se 4 kür BEP 
(bleom�s�n-etopos�d-s�splat�n) uygulanması 
şekl�nded�r. (2, 3) Retroper�toneal k�tle görün-
tülemes�nde b�lg�sayarlı tomograf� (BT) %70-80 
duyarlılığa sah�pt�r. Manyet�k rezonans (MR) 
görüntülemen�n retroper�toneal k�tle değer-
lend�rmes�nde BT’ye üstünlüğü yoktur. Kont-

rast alerj�s�, böbrek yetmezl�ğ� ve radyasyon-
dan kaçınılması gerekl�l�ğ� g�b� durumlarda MR 
mantıklı b�r seçenek olab�l�r. Retroper�tonda 
patoloj� saptanmayan sem�nomlu vakalarda 
arka-ön ve lateral akc�ğer graf�s� toraks değer-
lend�rmes� �ç�n yeterl� olurken, retroper�tonda 
k�tles� olan sem�nomlarda ve bütün NSGHT’de 
toraks BT görüntülemes� öner�lmekted�r. Pr�-
mer kemoterap� (3 kür veya 4 kür �ndüks�yon 
kemoterap�s�) sonrasında rez�dü k�tle �ç�n yapı-
lacak değerlend�rmede rez�dü k�tlede canlı tü-
möral doku varlığı tedav� yaklaşımı �ç�n öneml� 
b�r parametred�r. Canlı tümöral doku tanısı �ç�n 
öner�len görüntüleme yöntem� �ndüks�yon ke-
moterap�s�nden 6 hafta sonra yapılacak poz�t-
ron em�syon tomograf�d�r (FDG-PET). 

Seminom

Evre 2c/3 sem�nomlu hastalarda �y� prognost�k 
gruptak�lere 3 kür, orta prognost�k gruptak�le-
re 4 kür BEP uygulanması öner�lmekted�r. İler� 
evre sem�nomların %90 kadarı �y� prognost�k 
gruptadır ve standart tedav� �le 5 yıllık sağkalım 
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nekrot�k-f�brot�k doku, kalan kısmını �se akt�f 
tümör oluşturur.
 Sem�nomlu hastada kemoterap� sonrası 
rez�düel k�tleye yaklaşımda önem taşıyan fak-
törler k�tle boyutu ve akt�f tümör varlığının 
göster�lmes�d�r. Rez�düel k�tle boyutu canlı tü-
möral doku varlığı �ç�n öneml� b�r bel�rteçt�r. >3 
cm k�tlede canlı tümör saptanma oranı %27-38 
arasında b�ld�r�l�rken <3cm k�tleler �ç�n bu oran 
%0-4 arasındadır.(6) İndüks�yon kemoterap�-

%91 b�ld�r�lm�şt�r. (4) Sadece %10’luk b�r hasta 
grubunda non-pulmoner v�seral metastaz sap-
tanmıştır (NPVM). Bu grupta 4 kür BEP �le 5 yıllık 
genel ve progresyonsuz sağkalım %79 ve %75 
olarak b�ld�r�lm�şt�r.(1)
 Kemoterap� sonrası yaklaşık olarak %40 
hastada rez�dü k�tle görülmekte, fakat bu k�t-
leler�n yarıya yakın b�r kısmı 12 aylık tak�p so-
nunda spontan rezolusyona uğramaktadır. 
(5) H�stoloj�k olarak rez�dü k�tlen�n %90’ını 

TABLO 1. Metastatik testis tümöründe IGCCCG sınıflaması

İyi Prognostik Grup

NSGHT 5 yıllık progresyonsuz sağkalım %89 
5 yıllık sağkalım %92

Tüm kriterler olmalı;
Primer testis veya retroperiton
Akciğer dışı metastaz yok
AFP<1000
hCG<5000
LDH<1,5x Normal

Seminom 5 yıllık progresyonsuz sağkalım %82
5 yıllık sağkalım %86

Tüm kriterler olmalı;
Herhangi bir primer 
Akciğer dışı metastaz yok
Normal AFP 
Herhangi bir hCG
Herhangi bir LDH

Orta Prognostik Grup

NSGHT 5 yıllık progresyonsuz sağkalım %75
5 yıllık sağkalım %80

Tüm kriterler olmalı;
Primer testis veya retroperiton
Akciğer dışı metastaz yok
AFP>1000 ve <10000 veya
hCG>5000 ve <50000
LDH>1,5xNormal ve <10xNormal

Seminom 5 yıllık progresyonsuz sağkalım %67
5 yıllık sağkalım %72

Herhangi bir kriter;
Herhangi bir primer 
Akciğer dışı metastaz var
Normal AFP 
Herhangi bir hCG
Herhangi bir LDH

Kötü Prognostik Grup

NSGHT 5 yıllık progresyonsuz sağkalım %41
5 yıllık sağkalım %48

Herhangi bir kriter;
Primer mediasten
Akciğer dışı metastaz var
AFP>10000 veya
hCG>50000 veya
LDH>10xNormal

Seminom  Kötü prognostik grup yoktur.
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pakl�taksel-s�splat�n-�fosfam�d-mesna ajanları-
nı �çermekted�r. 
 NSGHT’de �y�, orta ve kötü prognost�k grup-
lar �ç�n IGCCCG tarafından 5 yıllık sağkalım 
%92,%80 ve %48 olarak b�ld�r�lm�şt�r. Fakat bu 
ver�ler 1975 ve 1990 yılları arasında tedav� ed�-
len hasta grubunu kapsamaktadır. L�teratürde 
sonradan yapılan güncel çalışmalarda NSGHT 
�ç�n 5 yıllık sağkalımda daha �y� sonuçlar alındı-
ğı b�ld�r�lmekted�r. On çalışma ver�s�n�n taran-
dığı 1775 hastayı �nceleyen b�r metaanal�zde 
5 yıllık genel sağkalım oranı �y�, orta ve kötü 
prognozlu gruplar �ç�n %94,% 83 ve %71 olarak 
b�ld�r�lm�şt�r. (10) Kötü prognost�k gruptak� bu 
bel�rg�n değ�ş�m daha etk�l� tedav� rej�mler�n�n 
kullanılmasına ve tedav�dek� tecrübe artışına 
bağlanmıştır.
 Prognoz bel�rlemede hastada bulunan r�sk 
faktörler�n�n n�tel�ğ� ve sayısı öneml�d�r. Kötü 
prognost�k grupta NPVM bulunan hastalarda, 
tümör bel�rtec� yüksekl�ğ� olan tek r�sk faktör-
lü hasta grubuna göre sağkalım oranının daha 
düşük olduğu b�ld�r�lmekted�r. (11) 

Geç Relaps

Uygulanan �lk kemoterap�den 2 yıl sonra görü-
len relaps olarak tanımlanır. Mümkünse �lk ola-
rak öner�len cerrah� rezeks�yondur. Tamamen 
rezeks�yon mümkün değ�lse lezyonlardan b�-
ops� alınıp kemoterap� patoloj� sonucuna göre 
başlanmalıdır. Radyoterap� cerrah� olarak çıka-
rılamayacak k�tleler �ç�n b�r alternat�f olab�l�r. 
Geç relaps tedav�s� sadece deney�ml� merkez-
lerde yapılmalıdır. 
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s�nden 6 hafta sonra FDG-PET �le yapılan de-
ğerlend�rmede >3 cm FDG-PET poz�t�f k�tleye 
cerrah� rezeks�yon öner�l�r. <3 cm k�tle �ç�n veya 
3 cm’den büyük de olsa FDG-PET negat�f k�tle 
�ç�n �se tak�p öner�lmekted�r. (7) Sem�nomda 
kemoterap� sonrası kontrolde �zlenen rez�dü 
k�tleler�n tedav�s�nde radyoterap�n�n yer� yok-
tur.

NSGHT

İler� evre metastat�k NSGHT’de standart 3 kür 
veya 4 kür BEP sonrası hastaların %30 kadarın-
da retroper�tonda rez�dü k�tle saptanmaktadır. 
Kemoterap� �le beklenen sonucun alınamama-
sında �k� öneml� faktör vardır. İlk� tümöral doku 
yükünün fazla olması, d�ğer� �se kemorez�stan 
tümöral komponent�n (teratom) bulunmasıdır. 
Rez�düel k�tleler�n %13’ü akt�f tümör, %42’s� 
matür teratom, %45’� �se nekrot�k-f�brot�k do-
kudur. (8) 
 Hastalarda kemoterap� sonrası tam ya-
nıt, kısm� yanıt veya progresyon görüleb�l�r. 
Tümör bel�rteçler�n�n normale �nmes�, rez�dü 
k�tle kalmaması ve retroper�tonda lenf nodu 
<10 mm olması tam yanıt olarak kabul ed�l�r. 
Bu gruba ek müdahale öner�lmez. Tümör be-
l�rtec� negat�f fakat rez�dü k�tle boyutu ≥10 
mm �se öner�len tedav� cerrah� rezeks�yon-
dur. (9) Rezeke ed�len k�tle patoloj�s� teratom 
veya nekrot�k doku �se yararı olmadığı �ç�n 
ek tedav� öner�lmez. Orta ve kötü prognost�k 
grup �ç�n rezeke ed�len dokunun %10’dan faz-
lasında akt�f tümör varsa (bu grup hastaların 
%15’�n� oluşturur) adjuvan (konsol�dasyon) 
kemoterap� öner�l�r. Tümör bel�rtec� poz�t�f 
olan stab�l veya progresyon gösteren k�tles� 
olan grupta �se standart protokole alternat�f 
olarak �k�nc�l kemoterap� protokoller� uygula-
nır. İk�nc�l protokoller (salvage) ; VIP protokolu, 
VeIP protokolu, TIP protokolu olarak sıralana-
b�l�r. VIP; etopos�d-s�splat�n-�fosfam�d-mesna, 
VeIP; v�nblast�n-s�splat�n-�fosfam�d-mesna, TIP; 
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Giriş

Erkeklerdek� kanserler�n % 1’�n�, üroloj�k kan-
serler�n % 5’�n� oluşturan test�s kanserler� 15-
35 yaş arası genç er�şk�n erkeklerde en sık 
rastlanan “sol�d” organ kanser�d�r (1). Test�s 
kanser�nde metastat�k hastalık da dah�l olmak 
üzere %85-95 hastada tam anlamıyla kür sağ-
lanab�ld�ğ�nden onkoloj�de tedav� ed�leb�l�r 
kanser model�n� oluşturmuştur (2). Erken tanı 
yöntemler�, tümör bel�rteçler�ndek� �lerlemeler, 
etk�l� kemoterap� rej�mler� ve cerrah� tekn�kte-
k� gel�şmelerle b�rl�kte 5 dekat önces�ne kadar 
%50’den fazla mortal�tes� olan test�s kanser�n�n 
günümüzdek� mortal�tes� %5’�n altına çek�lm�ş-
t�r (2). 
 Test�s kanserler�n�n % 90-95’� germ hücre 
kökenl� olup bunların %60’ı sem�nom, %30’u 
nonsem�nom germ hücrel� tümör (NSGHT), 
%10’u da sem�nom ve nonsem�nom germ hüc-
re �çeren m�xt tümörlerd�r (2,3). Tanı anında 
sem�nomların %75-80’�, NSGHT’n�n %50-60’ı 
kl�n�k evre 1 olarak saptanmaktadır (1,2). 
 Test�s kanser�nde; rad�kal orş�yektom� son-
rasında kanser�n evres�ne göre cerrah�, kemo-

terap� (KT), radyoterap� (RT) ve �zlem tedav� 
seçenekler� karşımıza çıkmaktadır (1,2). Teda-
v�de sağkalım dışında “en yüksek hayat kal�te-
s�” ve “en az toks�s�te”de hedefl enmel�d�r. KT ve 
RT’n�n tüm vucut s�stemler�ne ve fert�l�te üze-
r�ne olumsuz etk�ler� herkesçe b�l�nmekted�r. 
Tanı anında hastaların % 10’unun  azoosperm�k 
olduğu, rad�kal orş�yektom� sonrası azoosper-
m�k olmayan hastalarda da �lk aylarda sperm 
sayısının % 50 c�varında azaldığı b�l�nmekted�r 
(2). Bunun yanında KT sonrasında �lk 3 ayda, RT 
sonrasında �se �lk 6 ayda sperm sayılarında be-
l�rg�n azalma saptanmaktadır (4).Test�s kanse-
r�n�n sıklıkla üreme çağındak� genç erkeklerde 
görülmes�, tanı anında >%50’s�n�n kl�n�k evre 1 
saptanması ve �ler� evre hastalıkta b�le yüksek 
oranda kür sağlanab�lmes� g�b� nedenlerden 
dolayı tedav�de; fert�l�ten�n korunab�lmes� ve 
fazladan tedav�den kaçınmak �ç�n �zlem seçe-
neğ�n�n üzer�nde özell�kle durulmalıdır.

Neden İzlem?

Test�s kanserler�nde rad�kal orş�yektom�den 
sonra �zlem stratej�s� �lk olarak 1979’da Peck-
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 İzlem�n hang� hastalara, ne zaman ve nasıl 
uygulanacağı en öneml� konudur. İzlem yönte-
m�nde f�z�k muayene ve görüntüleme yöntem-
ler�n�n yanında tümör bel�rteçler�n�n de önem� 
büyüktür. Test�s kanserler� tümör bel�rteçler� 
olan olan nad�r kanserlerdend�r. Tümör bel�r-
teçler� tanı, evreleme, tedav�n�n bel�rlenmes�n-
de ve tak�pte kullanılmaktadır (2). Ana tümör 
bel�rteçler� beta-human chor�on�c gonadotro-
p�n (β-HCG) ve alfafetoprote�n (AFP) olup yar-
dımcı serum bel�rteçler� �se laktat deh�droge-
naz (LDH), plasental alkal�n fosfataz (PLAP) ve 
gama glutam�l transpept�dazdır (GGPT).
 İzlemde görüntüleme yöntem� olarak ge-
nell�kle b�lg�sayarlı tomograf� (BT) kullanılmak-
tadır. Tekrarlanan taramalar hem madd� olarak 
hem de radyasyona maruz kalma açısından 
problem teşk�l etmekted�r. B�r toraks BT’s� �le 
alınan radyasyon dozu 400, toraks ve batın BT 
b�rl�kte çek�lmes� �le alınan radyasyon dozu 
yaklaşık 1000 göğüs graf�s� dozuna eş�tt�r. Rad-
yasyondan kaçınmak �ç�n manyet�k rezonans 

ham ve ark. tarafından �ler� sürülmüşür (5). Kl�-
n�k evrelemen�n günümüzde daha doğru yapıl-
ması, rad�kal orş�yektom� sonrası % 50’den fazla 
hastada kür sağlanab�lmes� ve s�splat�n bazlı KT 
rej�mler�n�n erken relapsları tedav� edeb�lmes� 
�zlem protokoller�n�n temel�n� oluşturmaktadır. 
Günümüzde �zlem seçeneğ�n�n g�derek daha 
çok terc�h ed�lmes�n�n nedenler�n�; RT ve KT 
tedav�s� alan hastalarda �nfert�l�te, sekonder 
mal�gn�te ve kard�vasküler hastalık gel�şme r�s-
k�ndek� artışlar oluşturmaktadır (6,7). 

İzlemde kullanılan yöntemler

Test�s kanserler�n�n sınıflandırılmasında günü-
müzde “Amer�can Jo�nt Comm�ttee TNMS” kul-
lanılmaktadır (2). Evre 1 hastalığın sadece tes-
t�se sınırlı olduğunu göstermekte olup; N0, M0 
ve Sx olan her türlü “T” hastalığı Evre 1 hastalık 
olarak tanımlanmaktadır. Test�s kanserler�nde 
tedav�s�z �zlem yöntem�n�n kullanılması sadece 
evre 1 hastalıkla sınırlıdır.

TABLO 1. Klinik Evre 1 Seminomda Orşiyektomi Sonrası İzlem Protokolü

Prosedür Yıl

1 2 3-5

Fizik muayene 3/yıl 3/yıl 1/yıl

Tümör markırları 3/yıl 3/yıl 1/yıl

Göğüs grafi 2/yıl 2/yıl

Abdominopelvik BT 2/yıl 2/yıl 36 ve 60. aylarda

TABLO 2. Klinik Evre 1 NSGHTT’ünde Orşiyektomi Sonrası İzlem Protokolü

Prosedür Yıl

1 2 3 4-5

Fizik muayene 4/yıl 4/yıl 4/yıl 1/yıl

Tümör markırları 4/yıl 4/yıl 4/yıl 1/yıl

Göğüs grafi 2/yıl 2/yıl

Abdominopelvik BT 2/yıl (3. ve 12. ay) 24 ayda 1 veya 36 ayda 1
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maları Kanada’da gerçekleşt�r�lm�şt�r (9). 1559 
hastayı �çeren metaanal�zde genel nüks oranı 
% 16.8 saptanmıştır (9).Öncek� yıllarda 4 büyük 
merkezden toplam 638 olgunun 7 yıllık tak�p-
ler�nde 121 (%19) olguda nüks görülmüş ve 5 
yıllık nükssüz sağkalım % 82.3 saptanmıştır (8). 
Nüksler�n çoğu orş�yektom�den sonrak� �lk 2 yıl-
da ortaya çıkmış olup, yaklaşık %20 nüks 4 yıl 
sonra ve sadece % 6.6 nüks 6 yıl sonra saptan-
mıştır. Bu nedenle retroper�ton en az 5 yıl bo-
yunca sık tekrarlanan görüntüleme yöntemle-
r�yle �zlenmel�d�r. Sem�nom hastalarında �zlem 
açısından en öneml� dezavantaj hastalığa özgü 
serum bel�rtec�n�n olmamasıdır. Evre 1 sem�-
nom tedav�s�nde eğer hasta uyumluysa �zlem 
EAU kılavuzunda A sev�yes�nde öner�lmekted�r. 
Evre 1 sem�nomda çeş�tl� merkezlerdek� ser�ler-
de �zlemde nüks oranları Tablo 3.de göster�l-
m�şt�r (9).
 Düşük r�skl� (tümör boyutu <4 cm ve rete 
test�s �nvazyonu olmaması) �zlem altında olan 
hastalarda, sınırlı tak�pl� çalışmaların erken ve-
r�ler�n� 5 yıllık nüks oranı % 6-14,8 olarak b�l-
d�r�lm�şt�r (1,10). Bu hastalarda adjuvan tedav� 
kararı alınırken hastanın k�ş�sel durumlarının 
yanında avantaj ve dezavantajlar ayrıntılı b�r 
şek�lde hasta �le tartışılmalıdır. İzlem sırasında 
nükseden hastalarda kurtarma KT’s� (Karbop-
lat�n) b�r seçenekt�r. Tek kür karboplat�n nüks 
r�sk�n� %50-66 azaltmaktadır (16). Bununla b�r-
l�kte, nüks hastalık % 70 hastada düşük hac�m-
l� olduğundan tedav�de tek başına RT uygun 
seçenekt�r. Kurtarma RT sonrası bu hastaların 
sadece % 20 kadarında çoğunlukla RT uygyu-
lanan alanın dışında tekrar nüks neden�yle kur-
tarma KT s�ne �ht�yaç duyulur (11). Düşük evre 
sem�nomun nüksünün (IIA / IIB) tedav�s�nde 
karboplat�n KT ve modern RT komb�nasyonu 
araştırılmaktadır. 
 R�ske uyarlanmış tedav� yaklaşımına yöne-
l�k yapılmış prospekt�f b�r çalışmada; yüksek 
r�skl� (tümör boyutunun >4 cm olması ve rete 

(MR) görüntüleme �zlem protokolü �ç�n düşü-
nülmekted�r fakat henüz kılavuzlara g�rmem�ş-
t�r. Avrupa Üroloj� Derneğ� (European Assoc�a-
t�on of Urology -EAU) 2015 kılavuzu sem�nom 
ve NSGHT’lerde orş�yektom� sonrası �zlemde 
öner�len tak�p protokoller� Tablo 1 ve 2 de özet-
lenm�şt�r. İzlemde; kl�n�k değerlend�rme, tümör 
bel�rteçler� ve görüntüleme yöntemler�n�n ya-
nında hasta �le hek�m�n �zlem protokoller�ne 
uyumu büyük önem taşımaktadır. Yoğun tak�p 
şeması gerekt�ren bu hastalarda �lk yılda %40 
�k�nc� yılda %65 oranda hasta uyumsuzluğu 
vardır.

Evre 1 Seminomda İzlem

Sem�nomların % 75-80’� tanı anında Evre 1 ola-
rak saptanmaktadır. Öncek� yıllarda orş�yektom� 
sonrasında bu hastalar RT �le tedav� ed�lmekte 
ve prognost�k r�sk faktörler� gözardı ed�lmek-
teyd�. Günümüzde �zlem, RT ve KT uygulanan 
hastalarda uzun dönem sağkalım sonuçlarının 
b�rb�r�ne benzer olarak %97-%100 arasında 
değ�şt�ğ� görülmekted�r (1). Bu tedav�ler�n se-
ç�m�nde hastaların bel�rl� r�sk gruplarına göre 
sınıflandırılması bel�rley�c� olacaktır. 
 Retrospekt�f çalışmalar sonucu Evre 1 se-
m�nomda nüks �ç�n prognost�k r�sk faktörler� 
tümör boyutunun >4 cm olması ve rete test�s 
�nvazyonunun olduğu b�ld�r�lm�şt�r. Ancak bu 
2 r�sk faktörünün olmaması düşük rekürrens 
oranları (%6) dışında prospekt�f b�r değerlen-
d�rme sağlamamaktadır (1). 5 yıllık nüks oranını 
Warde ve ark. 2 r�sk faktörü olanlarda %31, tek 
r�sk faktörü olanlarda %15,9 ve r�sk faktörü h�ç 
olmayanlarda %12.2 olarak b�ld�rm�şt�r (8).
 Evre 1 sem�nomda tedav�de tek başına orş�-
yektom� uygulanan %15-20 hastada genell�kle 
retroper�tonda �nfrad�afragmat�k lenf düğüm-
ler�nde görülen ve nükslere neden olab�lecek 
subkl�n�k metastazlar saptanmaktadır (1,8-10). 
Son 10 yılda 1500 den fazla hastanın olduğu 
b�rçok prospekt�f nonrandom�ze �zlem çalış-
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tedav� yaklaşımları fazladan b�r tedav� olarak 
karşımıza çıkmaktadır (1,8-11). 
 Sem�nomun h�stoloj�k b�r t�p� olan spermo-
s�t�k sem�nomların çoğunun 50 yaş üzer�nde 
görülmes� ve nüks potans�yel�n�n çok düşük 
olması neden�yle bu tümörler çok �y� prognoza 
sah�pt�r. Spermatos�t�k sem�nom �zlem �ç�n en 
�deal h�stoloj�k t�p� oluşturmaktadır (2).
 İzlem�n dezavantajları; yüksek sev�yede 
hasta-hek�m uyumu gerekt�rmes�, sık aralıklarla 
BT çek�lmes�n�n gerekmes�, tümör markırlarının 
nüksler� erken saptamada faydasının çok düşük 
olması neden�yle �ler�de yüksek hac�ml� �ler� 
evre nükslerle karşılaşılmasıdır.

Evre 1 NSGHT de İzlem

NSGHTT’n�n %50-60’ı tanı anında Evre 1 olarak 
saptanmaktadır. Evre 1 NSGHTT’n�n orş�yekto-

test�s �nvazyonu) hastalarda 2 kür karboplat�n 
KT’s� uygulaması sonrası ortalama 34 aylık ta-
k�pte nüks oranı %1.4-3.2 olarak b�ld�r�lm�şt�r 
(10). 2015 de yayınlanan 12.075 hastanın oldu-
ğu (7351 hasta RT, 908 hasta KT ve 3816 hasta 
�zlem) 13 ser�y� �çeren b�r metaanal�z çalışma-
sında relaps oranı �zlem grubunda % 14.8 ad-
juvan terap� (KT veya RT) ver�len grupta % 3.9 
saptanmıştır (12). Bu çalışmada Evre 1 sem�-
nomda nüksü azaltmada RT ve KT tedav�s�n�n 
eş�t etk�ye sah�p olduğu fakat bu �k� tedav�n�n 
genel sağkalım üzer�ne etk�s�n�n �zlem uygula-
nan hastalarla aynı olduğu b�ld�r�lm�şt�r. Evre 1 
sem�nom �ç�n deney�ml� merkezlerde gerçek-
leşt�r�len r�sk faktörler�n�n kullanılmadığı �zlem 
çalışmalarında toplam kansere özgü sağkalım 
oranının % 97-100 olduğunu ve 5 yıllık nüks 
oranının %15-20 olduğunu hatırlarsak adjuvan 

TABLO 3. Klinik Evre 1 Seminomda İzlem Uygulandığında Serilerde Nüks oranları (9)

Yazar Yıl Olgu sayısı Takip (ay) Nüks sayı Nüks %

Duchesne 1990 113 30 13 12

Alhoff 1991 33 48 3 9

Horwich 1992 103 62 17 17

Ramakrishnan 1992 72 44 13 18

Von der Maase 1993 261 48 49 19

Coleman 1998 94 >120 14 15

Jones 1999 60 52 18 30

Warde 2000 226 92 37 16

Francis 2000 120 55 18 15

Chung 2002 203 110 30 17

Parker 2002 150 113 30 20

Daugaard 2003 394 60 69 18

Aparicio 2003 143 52 23 16

Choo 2005 88 145 17 19

Total 2060 356 17



10  Test�s Kanser�nde Tedav�s�z İzlem 95

zamanı 4-13 ay arasında, çoğunlukla orş�yekto-
m�den 4-5 ay sonra olmaktadır (7). EAU kılavuz 
2015 ‘te �zlemde nüksler�n %80’�n�n �lk yılda 
saptandığı, �k�nc� yılda% 12’s�n�n, üçüncü yılda 
% 6’sının saptandığı, dördüncü ve beş�nc� yıllar-
da �se nüks oranının % 1’e düştüğü b�ld�r�lm�ş-
t�r(1). Karşılaştırmalı b�r çalışmanın sonuçları 
nüksler�n %83’ünün �lk yılda %94’ünün �lk 2 yıl-
da ve %99’unun �lk 28 ayda saptandığını ortaya 
koymuştur (7). Nüksler�n yaklaşık % 60’ı retro-
per�tonda; %25’� akc�ğerde ve %10’u yalnızca 
tümör markırlarında artışla ortaya çıkmaktadır. 
Nüks olan hastaların % 35’�nde serum tümör 
bel�rteçler� normal saptanmaktadır (1). Tümör 
bel�rteçler�n�n relapsı göstermedek� başarısı 
%4-33 arasında �ken, görüntüleme yöntemle-
r�yle b�rl�kte bu oran %25-68’e ulaşmaktadır (7). 
Çok yakın tak�be rağmen hastaların % 11’�nde 
yüksek hac�ml� nüksler ortaya çıkmaktadır (1). 
Dolayısıyla tedav� planı b�reyselleşt�r�lerek r�sk 
faktörü olmayan evre 1 NSGHT hastaları �ç�n 
�zlem, yüksek r�skl� hastalarda (lenfovasküler 
�nvazyon +) �se adjuvan 2 kür bleom�s�n, etopo-
s�d ve c�splat�n (BEP) KT veya RPLND geçm�şte 
öner�lm�şt�r (1).    Günümüzdek� yeterl� tak�pl� 
gen�ş prospekt�f çalışmalarda kurtarma stratej�-
ler� de dah�l olmak üzere eşdeğer kansere özgü 
sağkalım oranları ve düşük nüks oranları (%2-
3) göz önüne alındığında vasküler �nvazyonu 
olan hastalarda 1 kür BEP adjuvan KT tavs�ye 
ed�lmekted�r (1,16). 1 kür BEP KT sonrası nüks 
saptanırsa yeterl� kanıt olmamakla b�rl�kte 3 kür 
BEP KT öner�lmekted�r (1).
 Relaps gel�ş�m� olanlarda tedav� sonrası 
sağkalım oranı %95-100 arasındadır. Adjuvan 
tedav�n�n kararı hastanın k�ş�sel durumlarının 
yanında avantaj ve dezavantajları ayrıntılı b�r 
şek�lde tartışılarak alınmalıdır.
 İzlem�n dezavantajları; yüksek sev�yede 
hasta-hek�m uyumu gerekt�rmes�, sık aralıklarla 
BT çek�lmes�n�n gerekmes�, nüks saptanan has-
talarda daha fazla kür KT gerekmes�d�r. 

m� sonrası standart tedav�s� halen tartışmalıdır. 
Hastalar, retroper�toneal lenf nodu d�seks�yonu 
(RPLND), �zlem veya pr�mer KT’den benzer şek�l-
de yararlanırlar. Kl�n�k evreleme ve tak�p yöntem-
ler�ndek� gel�şmeler, s�splat�n tabanlı kemotera-
p� �le etk�l� kurtarma tedav�s�n�n kullanılab�l�rl�ğ�, 
RPLND’n�n %70 hastada gereks�z uygulanıyor ol-
ması ve KT sonrası cerrah� uygulanab�lmes� Evre 
1 NSGHT hastalarında orş�yektom� sonrası �zlem 
çalışmalarına yol açmıştır. Evre 1 NSGHTT’n�n 
prognozu çok �y� olup mevcut öner�len tedav� 
seçenekler�nde b�rb�r�ne benzer şek�lde 5 yıllık 
sağkalım %97-99 olarak b�ld�r�lm�şt�r (1). 
 Evre 1 NSGHT lerde prognost�k önem� 
araştırılan parametreler pr�mer tm evres�(pT 
≥2), lenfovasküler �nvazyon, embr�yonel kar-
s�nom varlığı, yolk sac elemanların yokluğu, 
orş�yektom� önces� tümör markır yüksekl�ğ�, 
prol�ferasyon �ndeks� ve anj�ojenezd�r. Pr�mer 
tümördek� lenfovasküler �nvazyonun g�zl� me-
tastazların en öneml� bel�rley�c�s� olduğu b�ld�-
r�lm�şt�r (1,13). Prol�ferasyon hızı ve embr�yonel 
kars�nom yüzdes�n�n her �k�s�n�n de lenfovas-
küler �nvazyon prognost�k faktörünün poz�t�f 
ve negat�f pred�kt�f değer�ne katkı sağladığı 
rapor ed�lm�şt�r (13). Buradan da anlaşılacağı 
g�b� Evre 1 NSGHT’lerde nüks �ç�n kabul gören 
en öneml� prognost�k r�sk faktörler�; lenfovas-
küler �nvazyon başta olmak üzere embr�yonel 
kars�nom yüzdes�n�n >% 50 olması ve prol�re-
fasyon oranının >% 70 olmasıdır (1,13). Yeterl� 
ver� olmamakla b�rl�kte d�ğer öneml� h�stoloj�k 
r�sk faktörler�; yolk sac tümör olmaması, pr�mer 
tümörün pT1’den �ler� evre olması ve pr�mer tü-
mörde >%50 teratom bulunmasıdır. 
 Evre 1 NSGHT hastalarda tek başına orş�yek-
tom� sonrası �zlem uygulandığı takt�rde nüks 
olarak % 30’a varan subkl�n�k metastazlar orta-
ya çıkacaktır (1). Lenfovasküler �nvazyon olan 
hastalarda nüks % 50, lenfovasküler �nvazyon 
olmayanlarda %15-20 oranında saptanmıştır 
(14,15). B�rçok kl�n�k çalışmada ortalama nüks 
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TABLO 4. Klinik Evre 1 NSGHT’lerde Serilerde İzlem Uygulandığında Nüks oranları (9)

Yazar Yıl Olgu sayısı Takip (ay) Nüks sayı Nüks %

Hoskin 1986 126 42 36 29

Peckham 1987 132 43 35 27

Dunphy 1988 93 34 28 30

Raghavan 1988 46 40 13 28

Thompson 1988 36 36 12 33

Wishnow 1989 82 Veri yok 24 29

Liedke 1990 107 38 37 35

Rorth 1991 77 64 23 30

Read 1992 373 60 100 27

Sturgeon 1992 105 60 37 35

Ondrus 1994 80 >60 29 36

Freiha 1994 28 >24 4 14

Fossa 1994 102 47 22 22

Nicolai 1995 85 132 25 29

Tekgul 1995 58 39 17 29

Gels 1995 154 84 42 27

Boyer 1997 77 58 27 35

Klepp 1997 106 40 20 19

Ondrus 1998 49 37 7 14

Hao 1998 76 46 28 37

Sogani 1998 105 136 27 26

Jones 1999 31 47 15 48

Sharir 1999 170 76 48 28

Colls 1999 248 53 70 28

Francis 2000 183 70 52 28

Alexandre 2001 88 52 24 27

Roeleveld 2001 90 97 23 26

Kakehi 2002 39 46 11 28

Daugaard 2003 301 60 86 29

Atsu 2003 132 38 32 24

Oliver 2004 234 84 71 30

Total 3613 1025 28
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Sonuç

Günümüzde evre 1 olan gerek sem�nom gerek-
se de sem�nom dışı germ hücrel� test�s tümör-
ler�n�n tedav�s�nde, �zleme alınıp gerekt�ğ�nde 
tedav� ed�len hastalarda, adjuvan tedav� alan 
hastalarla benzer sağkalıma ulaşılab�lm�ş olma-
sı neden�yle r�ske dayalı erken tedav� yaklaşımı 
sorgulanmaktadır ve özell�kle Avrupa ekolünde 
�zlem protokolü daha ön plana çıkmaktadır. 
İzleme uyumun düşük olması, hastanın sosyal 
güvences�n�n varlığı ya da yokluğu, �zlemde 
görüntüleme tetk�kler� esnasında maruz ka-
lınan radyasyona bağlı oluşab�lecek r�skler�n 
varlığı g�b� nedenlerle de evre 1 test�s kanser-
ler�n�n tedav�s�nde �zlem protokolü, hastayla 
ortak karar ver�lerek uygulanab�lecek olan b�r 
tedav� seçeneğ� olup; seç�lm�ş hastalarda etk�n 
b�r tak�p sürec�yle uygulanmalıdır.
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Test� s tümöründe tak�p, h�stopatoloj�k tanı, tü-
mörün evres� ve alınan tedav�ye göre değ�ş�kl�k 
göstermekted�r. Kürat�f tedav� sonrası en sık 
rekürrens �lk �k� yıl �çer�nde görülmekted�r bu 
nedenle özell�kle bu dönemde hastalar daha 
sık aralıklar �le tak�p ed�lmel�d�rler. Ancak, 5 yıl 
sonrada nüks görüleb�leceğ� unutulmamalıdır 
(1). Tak�p sırasında  nüksler�n daha sık görüle-
b�leceğ� alanlar daha sık aralıklar �le tak�p ed�l-
mel�d�r. Test�s tümörler�n�n tak�b�nde en öneml� 
sorunlardan b�r�s� tak�p �ç�n kullanılan tetk�kle-
r�n bazılarının  �k�nc�l mal�gn�teye neden olab�l-
meler�d�r. Bu nedenle tak�b�n bell� b�r dengede 
olması çok önem arz etmekted�r. 

A. Evre 1 non seminomatöz germ 
hücreli tümörlerde takip

1. İzlem sonrası takip

İzlem veya d�ğer b�r �fade �le bekle gör yakla-
şımının sonuçları d�kkatl� b�r pre operat�f ev-
releme ve tak�pte ver�lecek tedav� alternat�fl e-
r�ne bağlıdır. İzleme alınan hastaların yaklaşık 
%30’unda nüks görülecekt�r. Bu nüksler�n yak-
laşık %80’� orş�ektom� sonrası �lk 12 ay �çer�s�nde 

görülürken, %12’s� �se �k�nc� yıl �çer�s�nde ortaya 
çıkmaktadır. Ortanca relaps süres� 6 ay olmakla 
b�rl�kte nüks 3-5 yıl hatta daha sonrasında da 
görüleb�l�r ve yıllık görülme oranı %4’tür. Nüks 
yaklaşık %70 oran �le en sık retroper�toneumda 
görülmekted�r.  Med�ast�numda ve  akciğer de 
nuks oranı %10 c�varındadır (1-2). 
 Tedav� sonrası tak�p düzenl� f�z�k muayene, 
serum tümör bel�rteçler�n�n mon�tor�zasyonu 
ve görüntüleme yöntemler�nden oluşmaktadır. 
İzleme alınan hastaların �lk �k� yıl �çer�s�nde üç 
ayda b�r düzenl� f�z�k muayenes� yapılmalı ve 
serum tümör bel�rteçler� değerlend�r�lmel�d�r. 
Üçüncü yıldan �t�baren bu değerlend�rmeler 
yıllık yapılab�l�r. Abdom�nopelv�k görüntüleme 
�ç�n b�lg�sayarlı tomograf� (BT)’n�n orş�ektom� 
sonrası 3. ayda ve 12. ayda yapılması tavs�ye 
ed�lmekted�r (Tablo- 1). 

2. Retroperitoneal lenf nodu 
disseksiyonu sonrası takip

Gerçek anlamda yapılan b�r  RPLND sonrası ret-
roper�toneal nüks oldukça nad�r görülmekte-
d�r. RPLND �le relapsın olab�leceğ� lenf nodları 

Tolga Akman
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sı öner�lmekted�r. Asgar� tak�p şeması Tablo- 
2’de ver�lm�şt�r. 

B. Evre 1 seminomda takip

Sem�nomlu hastaların %70- 80’� tanı sırasın-
da kl�n�k evre b�r tümörlerd�r. Olguların %15- 
20’s�nde retroper�toneal tutulum, %5’�nde �se 
uzak metastaz görülmekted�r (1). 
 Orş�ektom� sonrası tedav� seçeneğ�ne bağlı 
olarak nüks oranı %1- 20 arasında değ�şmekte-
d�r. B�l�nd�ğ� g�b� sem�nomlarda tanı sırasında 
veya tak�plerde hCG yüksekl�ğ� %30 oranında 
görülmekted�r (2). Bu nedenle bu hastaların 
tak�b�nde serum tümör bel�rteçler� güven�l�r b�r 
test değ�ld�r. Evre 1 sem�nomlu hastaların teda-
v� seçenekler� �zlem veya adjuvan karboplat�n 
kemoterap�s�nden oluşmaktadır. 

1. İzlem sonrası takip

İzleme alınan evre 1 sem�nomlu hastalarda nüks 
oranı %6- 20 arasında olduğu rapor ed�lm�şt�r. 
Ancak tak�plerde ortaya çıkan nüks, ölüm r�sk�n� 
artırmamaktadır. Ortanca relaps süres� 12- 18 ay 

çıkartıldığı �ç�n tekrarlayan abdom�nopelv�k BT 
gereks�n�m� ortadan kalkmaktadır. Ancak çok 
�y� b�l�nmekted�r k�, RPLND sonrası nad�r nüks 
oranları ancak tecrübel� merkezlerde elde ed�-
leb�lmekted�r. RPLND yapılan hastalarda, akc�-
ğer nüksü %10- 12 oranında görülmekte ve bu 
nüksler�n %90’dan fazlası �lk �k� yıl �çer�s�nde 
ortaya çıkmaktadır. Avrupa Üroloj� Kılavuzunun 
asgar� tak�p öner�s� Tablo 2’de özetlenm�şt�r.

3. Adjuvan KT sonrası takip

Adjuvan KT sonrası uzun dönem tak�plerde 
nüks oranı düşük olup %3 c�varındadır. Tek doz 
BEP (c�splat�n, etopos�de, bleomyc�n) kemote-
rap�s� �le RPLND’nunu karşılaştıran random�ze 
b�r çalışmada adjuvan KT grubunda nüks ora-
nı %1 olarak tesp�t ed�lm�şt�r (3). Düşük relaps 
nüksü neden�yle Retroper�toneal bölgen�n 
tekrarlanan ve uzun dönemde değerlend�rme 
�ht�yacı hala net olarak ortaya konulamamıştır. 
Ancak, adjuvan kemoterap� sonrası retroper�-
tonda geç dönemde ve yavaş büyüyen teratom 
gel�şme r�sk� neden�yle, abdom�nal BT yapılma-

TABLO 1. İzmele alınan evre 1 non seminomatöz tümörlerde askari takip şeması (Avrupa Üroloji Kılavuzuna 
göre)

Prosedür 1. yıl 2. yıl 3. yıl 4.5. yıl

Fizik muayene 4 kez 4 kez 4 kez Yılda bir kez

Tümör belirteçleri 4 kez 4 kez 4 kez Yılda bir kez

PA Ac grafisi İki kez İki kez

Abdominopelvik BT İki kez (3. ve 12. ayda) İki yılda bir 
Üç yılda bir 

TABLO 2. RPLND yapılan veya adjuvan KT alan evre 1 non seminomatöz tümörlerde askari takip şeması

Prosedür 1 yıl 2 yıl 3 yıl 4- 5. yıl 6- 10 yıl

Fizik muayene 4 kez 4 kez 4 kez Yılda bir kez Yılda bir kez

Tümör belirteçleri 4 kez 4 kez 4 kez Yılda bir kez Yılda bir kez

PA AC grafisi 2 kez 2 kez 2 kez

Abdominopelvik BT 1 kez 1 kez 1 kez Yılda bir kez
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(%0.2)’ünde nüks gel�şt�ğ� rapor ed�lm�şt�r. Bu 
nedenle NCCN kılavuzu, abdom�nopelv�k to-
mograf�y� üç yıl �ç�n yıllık önermekted�r. Akc�ğer 
görüntülemes� �se kl�n�k end�kasyon varlığında 
yapılmasını tavs�ye etmekted�r. 
 Evre 1 sem�nom da tek doz veya �k� doz 
karboplat�n KT etk�l� b�r tedav� alternat�f�d�r ve 
relaps oranı %1.9- 4.5 arasındadır. Bu tedav� 
modal�tes� genel olarak �y� tolere ed�lmekted�r. 
 Retroper�toneal veya paraaort�k ve �ps�late-
ral alana ver�len orta doz (20- 24 Gy) RT �le 5- 
10 yılda genel sağ kalım yaklaşık olarak %99’a 
ulaşmaktadır (1). Nüks oranı %1-2 olup sıklıkla 
�lk 18 ay �çer�s�nde görülmekted�r. Genel olarak 
nüks bölges� suprad�yatragmat�k lenf nodları, 
med�asten, akc�ğer ve kem�klerd�r. Çok küçük 
b�r grupta �se nüks �ngu�nal ve eksternal �l�ak 
nodlarda olab�l�r. Radyoterap�n�n yan etk�ler� 
spermatogenezde geç�c� bozulma, pept�k ül-
ser g�b� gastro�ntest�nal semptomlar ve �k�nc�l 
mal�gn�tey� �ndüklemes�d�r. Hastalarda %50’ye 
varan oranlarda grade 1-2 toks�s�te görülmek-
ted�r. Yüksek başarı oranına rağmen yan etk�ler� 
ve olası �k�nc�l kanser gel�şme r�sk� neden�yle 
güncel kılavuzlar tarafından evre 1 sem�nomla-
rın tedav�s�nde artık öner�lmemekted�r. Avrupa 
Üroloj� Kılavuzu’n�n evre 1 sem�nomlu hasta-
larda �zlem, kemoterap� ve radroterap� sonrası 
asgar� tak�p şeması tablo-3’de ver�lm�şt�r.

Metastatik seminom ve non 
seminomatöz hastalıkta takip

İler� evre nodal hastalıkta nüks olasılığı daha 
yüksekt�r. Evre 2 NSGHT’lü hastalarda relaps 

c�varındadır fakat %29’a varan oranlarda nüksler 
daha geç dönemlerde görülmekted�r. Geç dö-
nemde k� bu yüksek nüks r�sk� neden�yle akt�f 
�zlem en az 5 yıl süreyle yapılmalıdır (2-4). 
 NCCN kılavuzunun 2016 vers�yonuna göre, 
akt�f �zleme alınan saf sem�nomlu hastalar se-
rum tümör bel�rteçler� (AFP, beta-HCG ve LDH) 
�le �lk yıl 3 veya 6 ay aralıklar �le 2-3 yıl �ç�n 6- 12 ay 
aralıklar �le ve sonrasında �se yıllık tak�p ed�lmel�-
d�rler. Aynı kılavuz, görüntüleme yöntem� olarak 
abdom�nopelv�k tomograf�n�n �lk yıl �ç�n 3., 6. ve 
12. aylarda yapılmasını önermekted�r (4). Sonra-
sında 2-3 yıl �ç�n her 6 veya 12 ay, 4-5 yıl �ç�n �se 
her 12- 24 ayda b�r yapılmasını önermekted�r. İlk 
relaps bölges�n�n akc�ğer olmaması neden�yle 
rut�n toraks görüntülemes�n� semptomat�k olan 
hastalarda önermekted�r. İng�ltere de yapılan b�r 
kl�n�k çalışmada, evre 1 sem�nomlu hastaların ta-
k�b�nde düşük doz tomograf� ve MR kullanılma-
sının standart tomograf� kadar etk�l� ve güvenl� 
b�r yöntem olduğu sonucuna varılmıştır (5). 

2. Adjuvan tedavi sonrası takip

Evre 1 sem�nomlu hastalarda adjuvan tedav� 
sonrası nüks oranı oldukça düşük olup %0.3’ün 
altındadır. NCCN kılavuzu, her �k� tedav� seçe-
neğ� sonrasında hastaların �lk �k� yıl �ç�n 6 veya 
12 ay sonrasında da yıllık olmak üzere anem-
nez, f�z�k muayene, serum tümör bel�rteçler� 
(AFP, beta-HCG ve LDH) �le tak�p ed�lmeler�n� 
önermekted�r. Toplam 2466 hastanın değer-
lendir�ld�ğ� meta anal�zde, adjuvan tedav� alan 
evre 1 sem�nomlu hastalarda 3 yıldan sonra na-
d�ren relaps gel�şt�ğ� b�ld�r�lm�şt�r (6). Bu meta 
anal�zde 3 yıl sonra, 2466 hastanın sadece 4 

TABLO 3. Evre 1 seminomlu hastalarda izlem, kemoterapi ve radroterapi sonrası asgari takip şeması

Prosedür 1. yıl 2. yıl 3- 5 yıl

Fizik muayene 4 kez 4 kez 4 kez

Tümör belirteçleri 4 kez 4 kez 4 kez

PA AC grafisi İki kez İki kez

Abdominopelvik BT İki kez İki kez 36 ve 60. ayda
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Kemopterap� sonrası PET-scan negat�f olsa b�le 
3 cm’den büyük k�tlelerde canlı tümör hücres� 
bulunab�l�r. Bu yüzden bu t�p hastalarda ab-
dom�nopelv�k tomograf� �lk yıl 6 ay aralıklar �le 
sonrasında 5 yıla kadar yıllık yapılmalıdır. Av-
rupa Üroloj� Kılavuzu’nun �ler� evre sem�noma 
ve non sem�nomatöz germ hücrel� tümörlerde 
asgar� tak�p şeması tablo- 4’de ver�lm�şt�r.
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saptandığında ver�lecek tedav� seçeneğ� ne 
olursa olsun, %97’ye varan oranlarda mükem-
mel b�r sağ kalım elde ed�lmekted�r (1). 
 İler� evre metastat�k germ hücrel� tümörlerde, 
hastalığın yaygınlığı sağkalım ve tedav�ye cevap 
�le korelasyon göstermekted�r. S�splat�n bazlı 
komb�nasyon kemoterap�ler�, hastalığın başlan-
gıç evres�nede bağlı olarak, %65- 85 arasında b�r 
kür sağlamaktadırlar. Hastaların %50- 60’I KT’ye 
tam cevap ver�rken, %20-30 hastada �se KT son-
rası cerrah� �le kür elde ed�lmekted�r (1- 4). 
 Evre 2 A ve 2 B sem�nomlu hastalar anem-
nez, f�z�k muayene, serum tümör bel�rteçler� �le 
b�r yıl �ç�n her üç ayda b�r, sonrasında �se 2-5 yıl 
aralığında her 6 ayda b�r tak�p ed�lmel�d�r. Ayrı-
ca göğüs radyoloj�s� �lk �k� yıl �ç�n 6 ayda b�r, gö-
ğüs tomograf�s� 3., 6. ve 12. aylarda sonrasında 
�se 3 yıl �ç�n yıllık yapılması tavs�ye ed�lmekted�r. 
 Evre 3 hastalıkta, kemoterap� sonrası ta-
k�pte, rez�düel k�tles� olmayan veya 3 cm’n�n 
altında rez�düel k�tles� olan ve normal tümör 
bel�rteç sev�yes� olan hastalar, �lk yıl �k� ayda b�r 
anemnez, f�z�k muayene ve tümör bel�rteçler� 
�le tak�p ed�lmel�d�rler (1). Tak�p �k�nc� yıl 3 ayda 
b�r, 3. ve 4. yıl 6 ayda b�r, 5. yıldan sonra yıllık ya-
pılmalıdır. Abdom�nopelv�k tomograf� 3. ve 6. 
ayda sonrasında �se kl�n�k end�kasyon varlığın-
da düşünülmel�d�r. Göğüs graf�s� �lk yıl 2 ayda 
b�r, �k�nc� yıl 3 ayda b�r, 3-5 yıl aralığında �se yıllık 
yapılması öner�l�rken, göğüs tomograf�s� semp-
tomat�k hastalarda terc�h ed�lmel�d�r (1, 4). PET- 
scan kl�n�k end�kasyon varlığında yapılmalıdır. 

TABLO 4.  İleri evre seminoma ve non seminomatöz germ hücreli tümörlerde asgari takip şeması

Prosedür 1 yıl 2 yıl 3- 5. Yıl >5 yıl

Fizik muayene 4 kez 4 kez Yılda iki kez Yılda bir kez

Tümör belirteçleri 4 kez 4 kez Yılda iki kez Yılda bir kez

PA AC grafisi 4 kez 4 kez Yılda iki kez Yılda bir kez

Abdominopelvik BT 2 kez 2 kez Yılda bir kez Gerektiğinde

Toraks BT 1 kez 1 kez Yılda bir kez Gerektiğinde

Beyin BT 1 kez 1 kez Yılda bir kez Gerektiğinde
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SEMİNOM

Evre I seminom

•	 	Evre I sem�nom hastaları �ç�n orş�ektom� kü-
rat�f tedav� �ç�n genell�kle yeterl�d�r. Hastalar 
cerrah� sonrası tak�p ed�leb�l�r ya da paraa-
ort�k lenf nodlarına radyoterap� uygulana-
b�l�r. AUC (area under curve)7’ye göre tek ya 
da �k� (1) kür  karboplat�n de b�r seçenekt�r. 

•	 Tak�pler�ne düzenl� geleceğ�ne �nanılan 
hastalar, akt�f tak�be alınab�l�r. Yapamaya-
cağı düşünülen hastalara  kemoterap� ya da 
adjuvan radyoterap� öner�leb�l�r. Bu hastalar 
çok �y prognozlu hastalar olacağı �ç�n, akt�f 
tak�ptek� hastalar tedav�ye bağlı morb�d�te-
ye maruz kalmayacaktır. 

•	 Akt�f tedav�y� reddeden ya da daha agres�f 
tedav� �steyen hastalara(beklenen progno-
zu çok �y� olmasına rağmen)radyoterap�-
dense b�r ya da �k� kür AUC 7’ye göre kar-
boplat�n uygulanab�l�r. Tek ajan karboplat�n 
çok �y� tolere ed�l�r ve radyoterap� kadar 
hastalık tekrarından koruyucudur. Ayrıca 
daha az morb�d�tes� vardır; azalmış fert�tl�te 
�ht�mal�, sekonder mal�gn�te gel�şme r�sk� 

ve geç dönemde kard�yak hastalık gel�şme 
r�sk� daha azdır. 

•	 Akt�f tak�b� reddeden ve karboplat�n uy-
gulanamayacak olan hastalara radyoterap� 
öner�leb�l�r. 

Evre II seminom

Orş�ektom�y� tak�ben, evre II hastalık �ç�n uygu-
lanacak opt�mal tedav� tutulu lenf nodu yaygın-
lığına göre planlanır. 
•	 Evre IIA – Evre IIA hastalığı olan hastalara 

(tutulu lenf nodu çapı ≤2cm olan)kemote-
rap�dense radyoterap� öner�leb�l�r. Bununla 
b�rl�kte s�splat�n temell� komb�nasyon kemo-
terap�s� de kabul ed�leb�l�r b�r alternat�ft�r. 

•	 Evre IIB ve IIC – Daha yaygın retroper�toneal 
adenopat�s� olan hastalara, s�splat�n temell� 
kemoterap� uygulanab�l�r(4 kür EP-Etopos�t 
100 mg/m2d1-5, S�splat�n 20mg/m2 d1-5, 
q21- ya da 3 BEP-Bleom�s�n 30 mg d1,8,15; 
Etopos�t 100 mg/m2/gün d1;S�splat�n 20 
mg/m2/gün d1-5; q21)(2,3). 

•	 Artmış β- human chor�on�c gonadotrap�n 
(β-hCG) – Genell�kle rastlanmasa da, pür 

Burçak Erkol
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tak�b� seçen hastalar relaps r�sk�n�n %40’lar 
c�varında olduğunu da b�lmel�d�r. 

Evre II NSGCT

Evre II hastalığı olan NSGCT’lü hastalarda teda-
v� kl�n�k patoloj�k hastalığa göre yapılır. 
1. Patoloj�k evre II NSGCT: Patoloj�k lenf nodu 

tutulumunun RPLND sonrası doğrulandığı 
hastalar patoloj�k evre II hastalığa sah�pt�r. 
RPLND’y� tak�ben planlanacak tedav� nodal 
tutulumun yaygınlığına göre yapılmalıdır
a. Nodal metastazları ≤2cm olan hastalar 

tak�p ed�leb�l�r. Adjuvan kemoterap� re-
laps r�sk�n� dramat�k olarak azaltsa da, 
sağ kalıma faydası yoktur; çünkü has-
talık relapsında kemoterap�yle tedav� 
ed�len hastalar da kürat�f olarak tedav� 
edilecektir. 

b. Nodal tutulumu >2cm olan hastalar, 
relaps r�sk� rölat�f olarak yüksek olduğu 
�ç�n �k� kür s�splat�n temell� adjuvan ke-
moterap�yle tedav� ed�lmel�d�r.

2. Kl�n�k evre IIA NSGCT: Radyoloj�k olarak 
anormal nodal 1-2 cm lenf nodları olan ve 
normal serum tümör bel�rteçler� olan has-
talara RPLND öner�leb�l�r. Sonrasında eğer 
ek tedav� gerek�rse patoloj�k evreye göre 
yapılab�l�r.

3. Kl�n�k evre IIB ve IIC NSGCT: radyoloj�k ola-
rak saptanan lenf nodları ≥2 cm olan ve/
veya artmış serum tümör bel�rteçler� olan 
hastalar pr�mer olarak s�splat�n temell� 
komb�nasyon kemoterap�s� almalıdır. 3 kür 
BEP ya da 4 kür EP kabul ed�leb�l�r tedav� re-
j�mler�d�r. 

İLERLEMİŞ HASTALIK

İlerlem�ş test�küler germ hücrel� tümör tedav�s� 
h�stoloj�k t�pe göre farklılık göstermez. Bunun 
yer�ne, tedav� seç�m� Internat�onal Germ Cell 
Cancer Collaborat�ve Group (IGCCCG) r�sk sıra-
lama s�stem�ne göre yapılır. 

sem�nomu olan hastaların serum β-hCG 
sev�yeler� yükseleb�l�r(>50 IU/L). Bu du-
rumun kl�n�k önem� bel�rs�z olsa da böyle 
hastalara s�splat�n temell� kemoterap� öne-
r�leb�l�r. 

 Opt�mal tedav� rej�m�n� tanımlamak müm-
kün değ�ld�r. 3 kür BEP,4 kür EP’ye eşdeğer et-
k�nl�ğe sah�pt�r. İk� tedav� arasındak� seç�m, uy-
gulayan k�ş�n�n kl�n�k tecrübes� ya da hastanın 
beklenen bleom�s�n tolerans yeteneğ�ne göre 
yapılmalıdır. 

NON-SEMİNOMATÖZ GERM HÜCRELİ 
TÜMÖRLER (NSGCT)

Evre I NSGCT

Evre I NSGCT lü hastalarda tedav� �lerde gel�şe-
b�lecek relapsı öngördürecek mevcut bazı fak-
törler ışığında yapılır. Bu faktörler:
•	 Lenfovasküler �nvazyon
•	 Embr�yonel kars�nom komponent predo-

m�nant hastalık
•	 T3 ya da T4 b�r tümör varlığı

 Bu r�sk faktörler� ışığında tedav� şu şek�lde 
şek�llen�r:
•	 Yukardak� r�sk faktörler�nden h�ç b�r�n�n ol-

madığı hastalar düşük r�skl� hastalığa sah�p-
t�r, bu hastalara akt�f tak�p öner�leb�l�r

•	 R�sk faktörler�nden b�r ya da daha fazlası-
na sah�p hastalar yüksek r�skl� hastalardır 
ve r�sk faktörler� arttıkça nüks �ht�mal� de 
artar. Akt�f tak�p, kemoterap� veya retrope-
r�toneal lenf nodu d�seks�yonu (RPLND)bu 
hastalar �ç�n mevcut seçeneklerd�r. Yeterl� 
cerrah� tecrüben�n olduğu ellerde, RPLND 
uygun b�r tedav� yöntem�d�r. Bununla b�rl�k-
te, b�r ya da �k� kür BEP de kabul ed�leb�l�r 
b�r tedav� yöntem�d�r. Herhang� b�r tedav� 
almayı �stemeyen hastalarda akt�f tak�p de 
b�r seçenek olab�l�r. Bununla b�rl�kte, akt�f 
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 Sem�nomlu hastalar �y� ya da orta r�skl� 
hastalar olarak ayrılırken; non-sem�nomatöz 
hastalıklı hastalar �y�, orta ve kötü r�skl� hastalık 
olarak ayrılır. 

Risk gruplarına göre tedavi; 
•	 İy� r�sk gruplu hastalık: İy� r�sk grubundak� 

hastalara, 3 kür BEP öner�leb�l�r. Bununla 
b�rl�kte, akc�ğer kapas�tes� �le �lg�l� problem� 
olan hastalar EP �le de tedav� ed�leb�l�r.

•	 Orta ya da yüksek r�sk gruplu hastalık: Orta 
ya da yüksek r�sk grubundak� hastalara 4 
kür BEP öner�leb�l�r. Alternat�f tedav� rej�m� 
olarak bleom�s�n kullanamayacak olan has-
talara etopos�d, �fosfam�d ve s�splat�n uy-
gulanab�l�r. Bununla b�rl�kte yüksek doz ke-
moterap� ve otolog kök hücre nakl� de üm�t 
ver�c� b�r tedav� yöntem� g�b� durmaktadır. 
Bu tedav� yöntem�n� kötü r�sk grubunda 
olup, herhang� b�r kl�n�k çalışmanın dışında 
kalmış hastalara önereb�l�r�z. 

 Adjuvan tedav�y� tak�ben, tedav� sonrası b�l-
g�sayarlı tomograf� yapılmalıdır. Bu, özell�kle te-
dav� önces�nde retroper�toneal lenf nodu olan 
hastalar �ç�n öneml�d�r. 

PRİMER TEDAVİ SONRASI HASTALIĞIN İDA-
RESİ – Orş�ektom� sonrası hastalık yönet�m�, 
hastalığın h�stoloj�k t�p� ve rez�düel hastalık var-
lığı �le �l�şk�l�d�r. 

SEMİNOM

•	 Eğer adjuvan tedav� sonrası rez�düel hastalık 
varlığı �le �lg�l� b�r bulgu yoksa tak�p uygun 
b�r seç�md�r. Buna ek olarak, tedav� sonrası 
rez�düel hastalık eğer <3 cm �se cerrah� teda-
v�dense tak�p uygun b�r seç�m olab�l�r

•	 Eğer pr�mer uygun tedav� sonrası ≥3 cm re-
z�düel hastalık poz�tron em�syon tomogra-
f�s�nde (PET) yapılmalıdır. Eğer PET tarama 
negat�f olarak saptanırsa tak�p öner�leb�l�r. 
Poz�t�f PET tarama rez�düel hastalığı �şaret 

İlerlemiş testis germ hücreli kanserlerde 
risk sını�aması

SEMİNOMLAR

 İyi risk grubu

 Bunların hepsinin olması:

 Herhangi bir primer bölge

 Lenf nodları ve/ya da akciğer harici herhangi bir 
organda metastaz olmaması

 Normal serum AFP

 Orta risk grubu

 Bunların hepsinin olması:

 Herhangi bir primer bölge

 Lenf nodları ve /ya da akciğer harici diğer organ 
metastazları

 Normal serum AFP

NON-SEMİNOMATÖZ GERM HÜCRELİ  
TÜMÖRLER

 İyi risk grubu

 Bunların hepsinin olması:

 Testiküler ya da retroperitoneal primer tümörler

 Lenf nodları ve /ya da akciğer harici herhangi bir 
organda metastaz olmaması

 Serum AFP <1000ng/mL, beta-hCG <5000 mIU/
mL, LDH <normalin üst sınırının 1.5 katı 

 Orta risk grubu

 Bunların hepsinin olması:

 Testiküler ya da retroperitoneal primer tümörler

 Lenf nodları ve /ya da akciğer harici herhangi bir 
organda metastaz olmaması

 Serum AFP 1000-10.000 mg/mL olması YA DA

 Serum beta-hCG 5000-50.000 mIU/mL YA DA

 LDH üst limitin 1.5-10 katı arasında olması 

 Kötü risk grubu

 Bunlardan herhangi birinin olması:

 Metastazlı ya da değil mediastinal primer, YA DA

 Lenf nodları ve /ya da akciğer harici diğer organ 
metastazları, YA DA

 Serum AFP >10.000 ng/mL, YA DA

 LDH’ın normalin üst sınırının 10 kat üzerinde 
olması

AFP: alfa-fetoprote�n, beta-hCG: beta –human koryon�k gona-
dotrop�n, LDH: laktat deh�drogenaz (Internat�onal Germ Cell 
Cancer Collaborat�ve grup kılavuzundan alınmıştır)
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•	 Tekrarladığı dönemde, kemoterap� na�ve 
hastalığa sah�p hastalara BEP ya da EP uy-
gulanab�l�r. RPLND, seç�lm�ş hastalarda ke-
moterap�ye alternat�f olab�l�r.

•	 Post orş�ektom� kemoterap� sonrası tek-
rarlayan hastalıkta, v�nkr�st�n, �fosfam�d ve 
s�splat�nden (VIP) oluşan kemoterap� uygu-
lanab�l�r. D�ğer seçenekler, v�nblast�n veya 
pakl�taksel ve �fosfam�d, s�splat�n (VeIP ya 
da TIP).

•	 Daha önceden etopos�tle tedav� ed�lmem�ş 
hastalarda VIP terc�h ed�leb�l�r.

•	 İlk kemoterap�den sonrak� �lk dört hafta 
�ç�nde tekrarlayan hastalar s�splat�n d�rençl� 
olarak kabul ed�l�r ve yüksek doz kemotera-
p� protokoller� �le tedav� ed�lmel�d�r. 

•	 Geç relaps eden tümörler nad�r görülür ve 
yavaş büyüme eğ�l�m�nded�rler. Tedav�ler�n-
de agres�f cerrah� ve s�stem�k tedav� yer alır. 
Cerrah�, bu hastalarda uzun sağ kalımda 
can alıcı noktadır. 

•	 Bey�n metastazları, tek başlarına görüleceğ� 
g�b� d�ğer metastazlarla da b�rl�kte sapta-
nab�l�r. İlk başta seç�lmes� gereken tedav� 
kemoterap� olmalıdır. Bununla b�rl�kte se-
ç�lm�ş hastalarda, kemoterap� ve kranyal 
radyoterap� b�rl�kte kullanılab�l�r, cerrah� 
rezeks�yon yapılab�l�r(4).
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eder, rezeks�yon uygun tedav� yöntem�d�r. 
Eğer rezeke ed�lm�ş rez�düel hastalıkta canlı 
germ hücrel� tümör hücreler� saptanırsa ek 
olarak �k� kür daha kemoterap� eklenmel�d�r. 

NON-SEMİNOMATÖZ GERM HÜCRELİ 
TÜMÖR

•	 Serum tümör bel�rteçler� normale dönmüş 
fakat görüntülemede ≥1 retroper�toneal 1 
cm’n�n üzer�nde lenf nodu olan hastalara 
RPLND uygulanmalıdır. Eğer RPLND yapıla-
mıyorsa, tak�p uygun olab�l�r. 

•	 Pers�ste artmış serum tümör bel�rteçler� 
olan hastada, stab�l ya da yavaş b�le düşü-
yor olsa hastalık �dares�yle �lg�l� b�r f�k�r b�rl�-
ğ� yoktur. Bu hasta grubu relaps r�sk� yüksek 
hastalar olsa da ek kemoterap� öner�lmez. 
Post kemoterap� RPLND ya da tak�p uygun 
b�r seç�md�r. Seç�m �ç�n karar ver�rken, hasta 
mutlaka b�lg�lend�r�lmel� ve eğer mümkün-
se RPLND yapılmalıdır.

TEDAVİ SONRASI TAKİP

NSGCT tanılı hastalarda per�yod�k olarak serum 
beta human koryon�k gonadotrop�n (β-hCG) ve 
AFP konsantrasyonlarının tak�b�, erken relapsı 
bel�rlemede en duyarlı yöntemd�r. 
 Sem�nom tanılı hastalarda serum tümör be-
l�rteçler�n�n yer� pek yoktur, daha çok görüntü-
leme ya da muayene �le hastalık tekrarı sapta-
nır. B�rçok hastada hastalık, başlangıç tedav�s�n� 
�zleyen �lk b�r ya da �k�nc� yılda tekrarlar. Nad�r 
de olsa, �lk beş yılı tak�p eder geç relapslara da 
rastlanır. Tedav� sonrası tak�p yoğunluğu or�j�-
nal tümörün h�stoloj�s�, başlangıç evres� ve baş-
langıçtak� tekrarlama r�sk�ne göre yapılmalıdır. 

RELAPS YA DA REFRAKTER 
HASTALIKTA TEDAVİ

Tekrarlamış germ hücrel� tümörde tedav� baş-
langıçta yapılan tedav�, tekrarladığı yer ve tü-
mör h�stoloj�s�ne göre yapılmalıdır. 
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Test�s kanser� 15-35 yaş arası erkeklerde en sık 
görülen sol�d tümördür. Test�s tümörler�n�n 
%95’den fazlası germ hücrel� tümörlerd�r. Germ 
hücrel� tümörler�n %40’ı sem�nom, %60’ı �se 
non-sem�nomdur 1,2. Sem�nom sıklıkla lenfo-
jen metastaz yapma eğ�l�m�ndeyken sem�nom 
dışı germ hücrel� tümörler daha çok hematojen 
metastaz yapmaktadır.
 Test�s�n lenfat�k drenajı; �ngu�nal kanal 
boyunca spermat�k kordun damarlarına eş-
l�k ederek retroper�toneal bölgeye g�der. 
Retroper�toneal lenf nodlarına yayılmış olan 
metastaz, med�asten ve supraklav�kuler lenf 
nodlarına kadar �lerleyeb�l�r. Test�s tümörü 
tanısı almış hastalara metastaz taraması �ç�n 
abdom�nopelv�k BT çek�lmes� esastır. Batında 
lenfat�k metastaz varsa veya marker yüksek 
sem�nom-dışı tümör varsa toraks BT de tetk�k-
lere eklenmel�d�r.
 Test�s tümörler�n�n standart tedav�s� or-
ş�ektom�d�r. Radyoterap�n�n rolü daha çok 
erken evre sem�nomda ve metastazların pal-
yasyonu gereken durumlarda ortaya çıkmak-
tadır.

Testiküler intraepitelyal neoplazi 
(TİN) tedavisinde radyoterapi

İntratubuler germ hücrel� tümör pekçok germ 
hücrel� tümörün öncü lezyonudur. İnvaz�v 
germ hücrel� test�s tm.ler�n�n %95’nde çevre 
test�ste  TİN vardır 2. Test�s kanser� r�sk� yüksek 
olan gruplarda da TİN görülme olasılığı yüksek-
t�r :
• Kr�ptorş�d�zm (%2-4)
• İnfert�l�te (%1)
• Ç�ft gen�tal�a (%25)
• Test�s tümörlü olguda karşı test�ste (%5)

 Test�s �ntratubuler germ hücrel� tümörler�-
n�n tedav�s�nde orş�ektom� ve radyoterap� uy-
gulanab�l�r. Kemoterap�, �nvaz�v germ hücrel� 
tümörlerde başarıyla tedav� sonuçları vermekle 
b�rl�kte TİN �ç�n etk�n olmamakta ve 5 yılda %21 
nüks saptanmaktadır.
 TİN tedav�s�nde orş�ektom� yapılab�l�r fakat, 
sonrasında testosteron replasmanına bağım-
lılık sözkonusu olduğundan radyoterap� TİN 
tedav�s�nde �lk terc�h olmaktadır. Uygulanan 
14-20 Gy RT dozu �le Leyd�ng hücre fonks�yonu 

Fulya Ağaoğlu
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doz radyasyonun yol açab�leceğ� �k�nc�l kanser-
lerden çek�n�lmekted�r. Bu nedenle İng�ltere’de 
başlatılan TRISST çalışması, daha az sayıda BT 
veya BT’ye alternat�f olarak MRG �le hastaların 
güvenl� b�r şek�lde �zlem�n�n mümkün olup ol-
madığını araştırmaktadır; sonucu henüz yayın-
lanmamıştır.
 Nüks sonrası salvaj radyoterap� veya kemo-
terap� �le hastalığa özgü sağkalım y�ne 5 yılda 
%100 olmaktadır. Genç hastaları gerek radyo-
terap� gerekse kemoterap�n�n yan etk�ler�nden 
korumak �ç�n günümüz protokoller�nde daha 
çok �zlem terc�h ed�lmekted�r.6,7,8

Radyoterapi

Geçt�ğ�m�z 50 yıllık süreçte evre I sem�nomun 
tedav�s�nde, orş�ektom� sonrası adjuvan paraa-
ort�k/paraaort�k-�lyak radyoterap� standart te-
dav� olarak uygulandı.
 Paraaort�k (PA) ve �lyak saha �le paraaort�k 
saha karşılaştırıldığında daha �y� tolere ed�ld�ğ� 

korunab�lmekted�r. Genell�kle elektron ışınları 
�le uygulanan test�s radyoterap�s� sonrasında 
TİN erad�kasyonu %100 ora- nındadır 3.

Evre I seminoma tedavisi

İzlem

Evre I sem�nomada standart tedav� rad�kal 
�ngu�nal orş�ektom�d�r. Orş�ektom�den son-
ra tak�p ed�len hastalarda nüks oranı 5 yılda 
%15-20 olup, sıklıkla �nfrad�afragmat�kt�r. İzlem 
protokolünde kl�n�k muayene ve orş�ektom� 
sonrası tümör bel�rteçler� (AFP, B-HCG ve LDH) 
�lk yıl 3-6 ayda b�r, 2-3. Yılda 6-12 ayda b�r; 3 yılı 
doldurduktan sonra da yıllık tak�p ed�lmel�d�r. 
Batın görüntülemes� abdom�nopelv�k BT şek-
l�nde yapılır ve �lk yıl 3., 6. 12. ayda, daha son-
ra 6 ayda b�r ve 4.yıldan �t�baren de yılda b�r 
olacak şek�lde BT çek�l�r. Semptom olmadıkça 
toraks görüntülemes� şart değ�ld�r. İzlem proto-
kolüne alınan hastaların uzun süre BT çekt�rme 
zorunluluğu neden�yle maruz kaldıkları düşük 

Resim 1. TİN radyoterap� uygulama sahası.

 

Evre I seminoma tedavisi

İzlem: Evre I seminomada standart tedavi radikal inguinal orşiektomidir. Orşiektomiden sonra takip edilen 

hastalarda nüks oranı 5 yılda %15-20 olup, sıklıkla infradiafragmatiktir. İzlem protokolünde klinik muayene 

ve orşiektomi sonrası tümör belirteçleri (AFP, B-HCG ve LDH) ilk yıl 3-6 ayda bir, 2-3. Yılda 6-12 ayda bir; 3 

yılı doldurduktan sonra da yıllık takip edilmelidir. Batın görüntülemesi abdominopelvik BT şeklinde yapılır 

ve ilk yıl 3., 6. 12. ayda, daha sonra 6 ayda bir ve 4.yıldan itibaren de yılda bir olacak şekilde BT çekilir.  

Semptom olmadıkça toraks görüntülemesi şart değildir. İzlem protokolüne alınan hastaların uzun süre BT 

çektirme zorunluluğu nedeniyle maruz kaldıkları düşük doz radyasyonun yol açabileceği ikincil kanserlerden 

çekinilmektedir. Bu nedenle İngiltere’de başlatılan TRISST çalışması, daha az sayıda BT veya BT’ye alternatif 

olarak MRG ile hastaların güvenli bir şekilde izleminin mümkün olup olmadığını araştırmaktadır; sonucu 

henüz yayınlanmamıştır.

 Nüks sonrası salvaj radyoterapi veya kemoterapi ile hastalığa özgü sağkalım yine 5 yılda %100 olmaktadır. Genç 

hastaları gerek radyoterapi gerekse kemoterapinin yan etkilerinden korumak için günümüz protokollerinde 

daha çok izlem tercih edilmektedir.6,7,8
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 Med�cal Research Counc�l, Avrupa’da evre 
I sem�nomların opt�mal tedav� stratej�s�n� be-
l�rlemek �ç�n ardarda 3 çalışma yürüttü. TE10 
çalışmasında RT sahası (PA vs PA/�lyak); TE18 
çalışmasında RT dozu (20 Gy vs 30 Gy); TE19 
çalışmasında �se adjuvan tedav� modal�tes� (RT 
vs KT) karşılaştırıldı. Çalışmalarda 2466 olgu, or-
tanca �zlem süreler� 6,4-12 yıl olacak şek�lde �z-
lendi.10 Bu çalışmaların sonucunda; paraaort�k 
RT’n�n paraaort�k/�lyak RT yer�ne uygulanab�le-
ceğ�, 20 Gy RT’n�n 30 Gy RT’den daha az etk�n 
olmadığı ve tek doz karboplat�n �le RT etk�nl�ğ�-
n�n benzer olduğu saptandı.
 Günümüzde paraaort�k radyoterap�, �zlem pro-
tokolüne uyamayacak olan hastalar �ç�n öne-
r�l�r. Paraaort�k sahaya, doz 20 Gy/10 fraks�yon 
olacak şek�lde uygulanır 11 (Res�m 2).
 Bazı durumlarda radyoterap� uygulaması 
mümkün değ�ld�r (tablo 1), bu hastalara adju-
van tedav� uygulanması planlanıyorsa kemote-
rap� öner�lmel�d�r. Hastaya özgü tedav� model� 
seç�l�rken tedav�n�n avantaj ve dezavantajları 
da gözönünde bulundurulmalıdır (Tablo 2).

saptandı. Lenfat�k drenajı bozulmamış evre I 
sem�nomda, PA ışınlama daha az hematoloj�k, 
gastro�ntest�nal, gonadal toks�s�te fakat daha 
yüksek pelv�k nüks r�sk�ne yol açar. Ancak nüks 
oranları her �k� kolda da düşük olduğundan PA 
RT standart olarak öner�l�r.
 Radyoterap�ye bağlı saha �ç� �k�nc�l kan-
serler (m�de, pankreas vb) b�ld�r�lm�şt�r. Bu ne-
denle genç hastaları sekonder mal�gn�teden 
koruyab�lecek alternat�f yöntem arayışı tek doz 
karboplat�n çalışmasını get�rm�şt�r. Radyoterap� 
�le tek doz carboplat�n� karşılaştıran çalışmada 
nüks oranları benzer bulunmuştur; 5 yıllık has-
talıksız sağkalım KT kolunda %94.7, RT kolunda 
%96 (HR, 1.25; p=.37).9

Resim 2. Evre I sem�nomda radyoterap� sahası 
(paraaort�k).

Radyoterapi: Geçtiğimiz 50 yıllık süreçte evre I seminomun tedavisinde, orşiektomi sonrası adjuvan 

paraaortik/paraaortik-ilyak radyoterapi standart tedavi olarak uygulandı.

Paraaortik (PA) ve ilyak saha ile paraaortik saha karşılaştırıldığında daha iyi tolere edildiği saptandı. Lenfatik 

drenajı bozulmamış evre I seminomda, PA ışınlama daha az hematolojik, gastrointestinal, gonadal toksisite 

fakat daha yüksek pelvik nüks riskine yol açar. Ancak nüks oranları her iki kolda da düşük olduğundan PA RT 

standart olarak önerilir.

Radyoterapiye bağlı saha içi ikincil kanserler (mide, pankreas vb) bildirilmiştir. Bu nedenle genç hastaları 

sekonder maligniteden koruyabilecek alternatif yöntem arayışı tek doz karboplatin çalışmasını getirmiştir. 

Radyoterapi ile tek doz carboplatini karşılaştıran çalışmada nüks oranları benzer bulunmuştur; 5 yıllık 

hastalıksız sağkalım KT kolunda %94.7, RT kolunda %96 (HR, 1.25; p=.37) .9

Medical Research Council,  Avrupa’da evre I seminomların optimal tedavi stratejisini belirlemek için ardarda 

3 çalışma yürüttü. TE10 çalışmasında RT sahası (PA vs PA/ilyak);  TE18 çalışmasında RT dozu (20 Gy vs 30 Gy);  

TE19 çalışmasında ise  adjuvan tedavi modalitesi (RT vs KT) karşılaştırıldı. Çalışmalarda 2466 olgu, ortanca izlem 

süreleri  6,4-12 yıl olacak şekilde izlendi.10 Bu çalışmaların sonucunda; paraaortik RT’nin paraaortik/ilyak RT yerine 

uygulanabileceği, 20 Gy RT’nin 30 Gy RT’den daha az etkin olmadığı ve  tek doz karboplatin ile RT etkinliğinin benzer 

olduğu saptandı.

 Günümüzde  paraaortik  radyoterapi, izlem protokolüne uyamayacak olan hastalar için önerilir.              Paraaortik sahaya, 

doz   20 Gy/10 fraksiyon olacak şekilde uygulanır 11  (Resim 2).

Resim 2: Evre I seminomda radyoterapi 

sahası (paraaortik)

TABLO 1. Paraaortik radyoterapiye kontrendike 
durumlar

Seminoma tedavisinde radyoterapi uygulamasına 
kontrendike durumlar

At nalı böbrek varlığı
İnflamatuar barsak hastalığı
Daha önce batın bölgesine uygulanan radyoterapi
Aktif peptik/duodenal ülser

TABLO 2. Seminoma tedavisinde radyoterapinin avantaj ve dezavantajları

Radyoterapinin avantajları Radyoterapinin dezavantajları

Etkin bir tedavi Sekonder kanser riski

Uzun dönem sonuçları mevcut Saha-dışı yineleme

Akut toksisite sınırlı Karşı testis dozu

Daha az görüntüleme Kardiyovasküler toksisite olasılığı

Azalmış yineleme kaygısı  
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ost (Evre IIA �ç�n 10 Gy, IIB �ç�n 16 Gy boost) 
şeklindedir 12 (res�m 3). Radyoterap� etk�n b�r 
tedav� yöntem�d�r ve tedav� sonucunda hasta-
lıksız sağkalım 5 yılda %94-96, genel sağkalım 
%100 olmaktadır
 Evre IIB sem�nomda lenfadenopat�ler fazla 
sayıda ve 3 cm’den büyükse 4 kür EP (Etopos�d 
ve s�splat�n) veya 3 kür BEP (bleom�s�n, etopo-
s�d, s�splat�n) radyoterap�ye alternat�f olab�l�r13.

Kemoterapi

Seç�lm�ş Evre IIB’lerde ( lenfat�k tutulum yoğun 
veya RT kontrend�ke hastalarda) KT uygulana-
b�l�r. 4 kür EP veya 3 kür BEP şekl�nded�r.
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Kemoterapi

Tek ajan karboplat�n (1-2 kür) uygulanması şek-
l�nded�r. Karboplat�n AUCx7, �ntravenöz olarak 
ver�l�r. Mead ve ark.nın metaanal�z�nde, 2466 
hasta değerlend�r�lm�şt�r ve hem KT kolunda 
hem de RT kolunda 3 yılda nüks oranı %0.2 ola-
rak b�ld�r�lm�şt�r. Üç yıldan sonrak� tak�pte de 
nüks oranı azalmaktadır. Bu nedenle adjuvan 
tedav� alan hastaların tak�b�nde �lk 3 yıl BT çe-
k�ld�kten sonra semptom olmadıkça gerek kal-
mamaktadır4.

Evre IIA-B seminomda tedavi

 Evre IIA sem�nomada batın BT’de 2 cm’den kü-
çük tutulmuş lenf nodları saptanır. Evre IIB’de 
�se tutulmuş lenf nodları 2-5 cm çaptadır. Evre 
II A ve B sem�nomlarda 5 cm’den küçük len-
fat�k nodal metastaz olduğu �ç�n radyoterap� 
yapılması esastır. Radyoterap� sahası paraaor-
t�k + �ps�lateral �l�yak lenf nodlarını �çer�r12-14. 
Uygulanan doz 20 Gy + gross hastalığa bo-

lenf nodları 2-5 cm çaptadır. Evre II A ve B seminomlarda 5 cm’den küçük lenfatik nodal metastaz olduğu için 

radyoterapi yapılması esastır. Radyoterapi sahası paraaortik + ipsilateral iliyak lenf nodlarını içerir12-14. Uygulanan 

doz 20 Gy + gross hastalığa boost (Evre IIA için 10 Gy, IIB için 16 Gy boost) şeklindedir 12 (resim 3). Radyoterapi etkin 

bir tedavi yöntemidir ve tedavi sonucunda hastalıksız sağkalım 5 yılda %94-96, genel sağkalım  %100 olmaktadır

Evre IIB seminomda lenfadenopatiler fazla sayıda ve 3 cm’den büyükse 4 kür EP (Etoposid ve sisplatin) veya 3 

kür BEP (bleomisin, etoposid, sisplatin) radyoterapiye alternatif olabilir13.

Resim 3: Evre 2A-B seminomda radyoterapi sahası (Dog-leg)

Kemoterapi: Seçilmiş Evre IIB’lerde ( lenfatik tutulum yoğun veya RT kontrendike hastalarda) KT 

uygulanabilir. 4 kür EP veya 3 kür BEP şeklindedir.
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Resim 3. Evre 2A-B sem�nomda radyoterap� 
sahası (Dog-leg).
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Özet

Günümüzde test�s tümörler� �ç�n pr�mer retro-
per�toneal lenf nodu d�seks�yonunun (RPLND) 
yer� g�tt�kçe azalmaktadır. Sem�nomlar �ç�n 
evre 1 hastalıkta RPLND öner�lmezken, sem�-
nom dışı tümörlerde �se sadece seç�lm�ş hasta 
grubunda yapılması öner�lmekted�r. Sem�nom 
dışı tümörlerde vasküler �nvazyon ve embr�-
yonel kars�nom oranının yüksekl�ğ� g�b� başlı-
ca r�sk faktörler� d�kkate alınarak yapılan r�ske 
dayalı tedav� yöntem� yaygın kullanım alanı 
bulmuşken, erken evrede yakalanıp tedav�s� ve 
tak�b� başlanan hastalarda yakalanan %99 g�b� 
yüksek sağkalım neden�yle r�ske bakılmaksı-
zın �zlem ve gerekt�ğ�nde tedav� görüşü halen 
daha hak�m hale gelm�şt�r. Y�ne de günümüzde 
evre 1, 2a ve oldukça seç�lm�ş 2b Sem�nom Dışı 
Germ Hücrel� Test�s Tümörler�nde (SDGHTT) 
pr�mer RPLND halen b�r tedav� seçeneğ�d�r. 

Retroper�tonun değerlend�r�lmes�nde altın 
standart kabul ed�len kontrastlı b�lg�sayarlı to-
mograf�n�n duyarlılığının çok yüksek olmama-
sı, evre 1 kabul ed�len %30 c�varında hastanın 
RPLND sonrası evre 2 olduğunun anlaşılması, 
 pr�mer RPLND’n�n doğru evreleme sağlayıcı 
ve tedav� ed�c� yönünü ortaya koymaktadır. 
Bunun yanında kemoterap� yanıtı olmayan te-
ratom varlığında başka seçenek olmaması da 
pr�mer RPLND uygulanması �ç�n end�kasyon 
oluşturmaktadır. Genç ve üreme çağındak� 
erkekler �ç�n öneml� b�r sorun oluşturab�lecek 
olan retrograd ejakülasyon kompl�kasyonu 
gel�şmemes� �ç�n, yapılacaksa mutlaka şablona 
uygun ve s�n�r koruyucu RPLND yapılmalıdır. 
Tak�be uyumun düşüklüğü ve düzenl� tak�be 
rağmen yüksek hac�ml� nüks ortaya çıkması da 
pr�mer RPLND’y� önermek �ç�n gerekçeler ola-
b�l�r. RPLND �le hasta tak�pler� kolaylaşmakta, 
hastanın stres� de azalmaktadır.

Ferhat Ateş • Ercan Malkoç
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1993 arasında %53; 1994-1998 yılları arasında 
%40 ve 1998-2003 yılları arasında %30 olarak 
rapor ed�lm�şt�r (12). 
 Evre 2 hastalıkta �se 2011’de güncellenm�ş 
Avrupa Üroloj� kılavuzlarına göre tümör be-
l�rteçler� normal düzeyde olduğunda pr�mer 
RPLND b�r seçenekt�r (13). Aynı şek�lde National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) kılavuz-
larına göre de tümör bel�rteçler� normal düzey-
de olan evre 2a ve oldukça seç�lm�ş 2b germ 
hücrel� test�s tümörler�n�n pr�mer tedav�s�nde 
RPLND’n�n yer� vardır ve olguların %90’ından 
fazlasında kür sağlamaktadır. 
 Tak�p protokolünde �ken geç nüks gel�şen 
hastaların tedav�s� �le �lg�l� yen� yayınlanmış b�r 
çalışmada İnd�ana Ün�vers�tes�’nde kr�terlere 
uygun ortanca yaşı 29.3 yıl olan 28 hastaya ta-
nıdan ortanca 48.5 ay sonra müdahale ed�lm�ş, 
bunlardan 19’una kemoterap� ver�lm�ş, 9’unda 
�se pr�mer RPLND uygulanmıştır. Patoloj�k ola-
rak sırayla 10, 5 ve 13 hastada f�broz�s, teratom 
ve canlı tümör saptanmıştır. Son tak�pte hasta-
ların %85.7’s� hastalıksızken 4’ü (%14.3) hastalık 
neden�yle kaybed�lm�şt�r. Yazarlar tak�p sırasın-
da saptanan geç nüks durumunda yapılacak 
RPLND �le önceden b�ld�r�lenlere göre daha �y� 
sağkalım sonucu elde ed�ld�ğ�n� ve h�stoloj�n�n 
de daha makul olduğunu b�ld�rm�şlerd�r (14). 

RPLND tekniği ve şablonları

Test�s�n SDGH tümörler�nde evreleme ve tedav� 
�ç�n RPLND kr�t�k b�r rol oynamaktadır. Düşük 
hac�ml� lenf nodu metastazı olan hastaların ço-
ğunda RPLND �le kür sağlanab�lmekted�r. Her 
�k� tarafta üreterler, �nfer�or mezenter�k arter, 
�l�ak damarlar, renal venler sınır olmak üzere 
retroper�tonun lenfat�k z�nc�rden tem�zlenmes� 
gerekmekted�r. Bu alanda tüm vasküler yapı-
lar tamamen çıplaklaştırılmalı, lomber venler 
bağlanarak, vena kavanın tüm çevres� boşal-
tılmalıdır. Lenfat�k akımın bloke ed�lmes� �ç�n 
ve tak�b� kolaylaştırmak �ç�n d�seks�yon sınırla-

Giriş

Tar�hsel süreç �çer�s�nde b�rçok hastalığın teda-
v�s�nde olduğu g�b� test�s tümörler�n�n de teda-
v� yaklaşımdak� değ�ş�kl�kler sağkalım oranlarını 
arttırmıştır. 19. yüzyılda test�s teratomu nede-
n�yle sadece orş�ektom� �le tedav� ed�len hasta-
ların sağkalımı %20 oranındaydı(1). 20. yüzyılda 
Evre 2 SDGHTT’de RPLND’n�n tedav� etk�nl�ğ�-
n�n göster�lmes�nden sonra(2), 2. Dünya Savaşı 
dönem�nde retroper�toneal tutulumu olan 40 
hastaya RPLND yapılmış ve 19’unda sağkalımın 
uzadığı görülmüştür(3). 21. yüzyılın başlarında 
RPLND sayes�nde test�s tümörler�nde sağkalım 
oranının %60’ı aştığı saptanmıştır(4,5). Günü-
müzde �se Evre 2a-2b SDGHTT’ler�nde pr�mer 
s�n�r koruyucu RPLND’n�n kür oranının %98’�n 
üzer�nde olduğu rapor ed�lmekted�r (6-9).

Günümüzde RPLND’nin yeri

Evre 1 test�s tümörü; tümör bel�rteçler� nor-
mal veya orş�ektom� sonrası yarılanma ömrü-
ne uygun b�r şek�lde bel�rteçler�n düştüğü ve 
görüntüleme yöntemler�yle retroper�ton ve 
akc�ğerlerde metastaz saptanmayan hastalık-
tır. SDGHTT’ler�n öneml� b�r kısmı evre 1 hasta-
lığa sah�pt�r (10). Evre 1 sem�nomlarda RPLND 
yapıldığında sonrasında retroper�tonda nüks 
�ns�dansı yüksek (% 9,5) olduğu �ç�n pr�mer te-
dav� olarak sem�nomlarda RPLND tavs�ye ed�l-
memekted�r (11). Evre 1 SDGHTT’ler�nde s�n�r 
koruyucu RPLND halen b�r seçenek olarak ye-
r�n� korumaktadır. Bununla b�rl�kte son 10 yılda 
kemoterap� alanındak� gel�şmelere paralel ola-
rak Evre 1 SDGHTT’ler�nde pr�mer RPLND’n�n 
kullanımı azalma eğ�l�m�nded�r. Nava� ve ark. 
tarafından gerçekleşt�r�len Surve�llance Ep�de-
m�ology and End Results (SEER) ver�tabanı �n-
celemes�nde 1988 – 2003 yılları arasında 4011 
kl�n�k Evre1 SDGHTT’lü olgunun %39’una (1557 
hasta) pr�mer RPLND, %61’�ne (2454 hasta) KT 
veya tak�p uygulandığı saptanmıştır. Yıllara 
göre RPLND’n�n uygulanma oranı �se 1988-
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görüleb�lmekted�r (16). Yen� nes�l BT’lerle de 
bu oran değ�şmemekted�r. Ayrıca abdomen ve 
pelv�s�n lenf nodu açısından değerlend�r�lme-
s�nde magnet�k rezonans görüntülemen�n de 
(MRG) ek b�r katkısı yoktur. MRG sadece kont-
rast ver�lmes� uygun olmayan hasta grubunda 
uygulanab�l�r. BT �le kıyaslandığında poz�tron 
em�syon tomograf�n�n (PET) duyarlılığında b�r 
üstünlük olmadığı da b�l�nmekted�r (17,18). 
Dolayısıyla evreleme �ç�n en uygun yöntem BT 
g�b� görünmekted�r ve ne yazık k� BT �le evrele-
me kes�n olarak yapılamamaktadır (19). 
 Kl�n�k Evre 1 olarak değerlend�r�len 
SDGHTT’lü olguların %30’unda subkl�n�k ret-
roper�toneal metastaz vardır (20-22). B�z�m 44 
olgudan oluşan kl�n�k ser�m�zde de evre 1 kabul 
ed�lm�ş olguların 14’ünde (%32) patoloj�k evre 
2 (11 N1 ve 3 N2) saptadık (23). Bu hastaların 
evrelemes�n�n doğru yapılab�lmes� �ç�n RPLND 
�y� b�r seçenek olarak görünmekted�r. Hem 
Avrupa Üroloj� B�rl�ğ� (EAU) tarafından 2015 
yılında yayımlanan Test�s Kanser� Kılavuzunda 
(13) hem de NCCN tarafından 2015 yılında ya-
yımlanan Test�s Kanser� Kılavuzunda patoloj�k 
evreleme �ç�n RPLND’n�n yer� olduğu bel�rt�l-
mekted�r. Ancak evre 1 hastaların %30’unda 
subkl�n�k metastaz olduğu düşünülecek olursa, 
%70 hastaya gereks�z cerrah� yapılmış olacağı 
düşünüleb�l�r. Oysak� r�sk faktörler�ne göre se-
ç�lm�ş hasta grubunda ve deney�ml� merkez-
lerde yapılan RPLND’de sonuçlar farklı olacak-
tır. Stephenson ve arkadaşları (24) SDGHTT’de 
seç�lm�ş hasta grubunda RPLND’n�n etk�nl�ğ�n� 
araştırmışlardır. Orş�ektom� sonrası tümör bel�r-
teçler� düşmeyen ve kl�n�k evre 2b olan hastalar 
çalışmadan çıkarılmıştır. 1989 �le 2002 yılları 
arasında toplam 453 hastaya pr�mer RPLND 
uygulanmış ve sonuçlar 1999 önces�nde yapı-
lan RPLND olguları �le karşılaştırılmıştır. İlg�nç 
olarak 1999 yılından sonra yapılan RPLND’lerde 
patoloj�k evre 2a hastalarda anlamlı b�r artışın 
olduğu görülmüştür (1999 önces� %40, son-
rası %64; p=0,01). Ayrıca adjuvan kemoterap� 

rına metal kl�psler konması öner�l�r. RPLND �le 
başlangıç deney�m�nde d�seks�yon sınırları çok 
gen�ş tutulmuştur ve tüm retroper�tonu �çerm�ş 
(full-template RPLND), sempat�k s�n�r l�fler�nde-
k� ve gangl�onlarındak� hasar sonucu retrograd 
ejakülasyon ve genel kompl�kasyon oranları 
yüksek bulunmuştur. Har�talama çalışmaları 
sonrası özell�kle sol taraf tümörler�n�n sağ ta-
raf retroper�ton alanına yayılmadığı, sağ taraf 
test�s tümörler�nde �se sola yayılımın düşük de 
olsa olab�leceğ� görüldükten sonra mod�f�ye 
şablonlar kullanılarak retrograd ejakülasyon 
oranları düşürüleb�lm�şt�r. Ancak %3-23 g�b� 
şablon dışı alanlarda tümör bırakma r�sk� orta-
ya çıkmıştır. Düşük hac�ml� metastazı olan has-
talarda halen s�n�r koruyucu tek taraflı şablona 
uygun pr�mer RPLND standart hale gelm�şt�r 
(15). Sol taraf �ç�n şablonda sol renal ven üst 
sınırı, sol üreter lateral sınırı, �nfer�or mezente-
r�k arterden (İMA) sola dönülerek �l�ak damarlar 
ve üreter çaprazına kadar olan alan alt sınırı ve 
aortanın med�al� �se med�al sınırı oluşturmakta-
dır. İMA’nın altında yaygın sempat�k z�nc�r oldu-
ğundan bu alana dokunmamak, s�n�r koruyucu 
cerrah� ve antegrad ejakülasyonun korunması 
açısından kr�t�k öneme sah�pt�r. Sağ taraftak� 
d�seks�yonda �se y�ne üreter ve renal ven lateral 
ve üsttek� sınırı, İMA ve �l�ak damarlarla üreter 
çaprazı alttak� sınırı oluşturmakta, med�alde �se 
bu kez �nteraortokaval alanı da �çerecek şek�lde 
hatta aortanın üzer�ne kadar g�d�lmes� öner�l-
mekted�r. 

Patolojik Evreleme

Test�s tümörler� sıklıkla ve �lk olarak retroper�-
tona metastaz yapmaktadır. Retroper�tonun 
değerlend�rmes� halen en güven�l�r olarak oral 
ve �ntravenöz kontrastlı b�lg�sayarlı tomograf� 
(BT) �le yapılmaktadır. Ancak abdom�nopelv�k 
BT’n�n duyarlılığı %70-80’d�r. Yan� lenf nodu-
nun büyüklüğüne ve morfoloj�s�ne bağlı olarak 
%30’lara varan oranda yanlış negat�f sonuçlar 
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Vasküler invazyon 

NSGHTT’ler�nde vasküler �nvazyon, embr�yonal 
kars�nom ve MIB-1 prol�ferasyon oranı prognos-
t�k kr�terlerd�r (13). Bu prognost�k kr�terler teda-
v� seç�m�n�n kararında yardımcı olab�lmekted�r. 
Evre 1 düşük r�skl� hastalarda akt�f �zlem teda-
v�s� uygulandığında bunların yaklaşık %15’�nde 
nüks görüleb�lmekted�r. Oysak� yüksek r�skl� 
hastalarda bu oran %50’lere çıkmaktadır. Do-
layısıyla yüksek r�skl� hastalarda kemoterap� 
veya RPLND akt�f �zleme göre ön plana çık-
maktadır. Kemoterap� yapılan hastaların %25-
30’unda kalan k�tleler �ç�n postkemo RPLND 
gerekmekted�r (29). Oysak� yüksek r�skl� evre 1 
NSGHTT’�nde s�n�r koruyucu RPLND’n�n uygun 
yapılması durumunda hastaların %85’�nde ke-
moterap� gerekt�rmeden kür sağlanacaktır. Do-
layısıyla yüksek r�skl� NSGHTT’ler�nde RPLND �y� 
b�r seçenek olarak gözükmekted�r.
 Evre 1 SDGHT’ler�n�n %30-50’s�nde vaskü-
ler �nvazyon varlığının olduğu b�l�nmekted�r ve 
nüksü öngörmede yol göstermekted�r (30-35). 
Lenfat�k veya venöz damarların �nf�ltrasyonu 
g�zl� metastazlar �ç�n en öneml� gösterged�r. 
Evre 1 vasküler �nvazyonu olmayan hastalarda 
nüks r�sk� %10’lardayken, bu oran vasküler �n-
vazyonu olanlarda %30’lara kadar çıkmaktadır 
(33, 36-38). Orş�ektom� sonrasında tak�p pro-
tokolu uygulanan hastalarda vasküler �nvaz-
yonun varlığı nüksün öngörüsünde anlamlıdır 
(39). Dolayısıyla özell�kle vasküler �nvazyonu 
olan hastalarda öncel�kl� olarak pr�mer RPLND 
düşünülmel�d�r. 

Lenf nodu sayısı

RPLND �le çıkarılan lenf nodu sayısının başarıyı 
öngörmede öneml� b�r yer� olduğu düşünül-
mekted�r. Toplam 157 pr�mer RPLND olgusunu 
retrospekt�f �nceleyen çalışmada Nayan ve ark. 
ortanca 28 lenf nodu çıkardıklarını ve toplam 
lenf nodu sayısı �le nüks r�sk� arasında negat�f 

almayan hastalarda 4 yıllık tak�plerde progres-
yonsuzluk oranlarına bakıldığında 1999 sonrası 
RPLND yapılan hastalarda �stat�st�ksel olarak 
anlamlı b�r azalmanın olduğu görülmüştür 
(1999 önces� %83, sonrası %96; p=0,005). Do-
layısıyla deney�ml� merkezlerde yapılan RPLND 
�le evre 2a hasta grubunda artış ve progresyon-
da azalma olacağı öngörülmekted�r
 D�ğer taraftan kl�n�k evre 2a-2b olarak 
değerlend�r�len tümörler�n %13-35’�n�n pa-
toloj�k evres�n�n evre 1 olduğu b�l�nmekted�r 
(25-27). Dolayısıyla bu olguları evre 2 olarak 
değerlend�rerek yapılacak pr�mer kemoterap� 
bu hastalarda gereks�z tedav� olacaktır. RPLND 
�se hem kür sağlayacak hem de hastanın kl�-
n�k evres�n� doğru olarak saptamaya yardımcı 
olacaktır. We�ssbach ve arkadaşları (28) kl�n�k 
evre 2a-2b NSGHTT’de pr�mer tedav� olarak 
RPLND �le kemoterap�y� karşılaştırmışlardır. 
İler�ye dönük ve çok merkezl� bu çalışmada 
RPLND �le b�rl�kte gerekl� olması durumunda 
2 seans kemoterap� alanlarla; pr�mer 3-4 se-
ans kemoterap� alanlar yaşam kal�tes�, teda-
v�yle �l�şk�l� morb�d�teler ve tedav� sonuçları 
açısından karşılaştırılmıştır. RPLND yapılan 
hastaların %12’ s�n�n patoloj�k evre 1 oldu-
ğu saptanmıştır. Pr�mer kemoterap� alanların 
%33’üne sekonder RPLND gerekl� olan çalış-
mada, 36 ay tak�pten sonra RPLND yapılanla-
rın %7’s�nde, kemoterap� alanların %11’�nde 
nüks görülmüştür. İk� hasta kemoterap� ne-
den�yle kaybed�l�rken pr�mer RPLND uygula-
nanların %12’s�nde cerrah� kompl�kasyon gö-
rülmüştür. Bu oran sekonder RPLND �ç�n %26 
olarak rapor ed�lm�şt�r. Ayrıca akut toks�s�teler 
pr�mer kemoterap� alan grupta daha fazla gö-
rülmüştür. Sonuç olarak araştırmacılar RPLND 
�le doğru evrelemen�n yapılab�leceğ�n�, �k� se-
ans kemoterap� alanlarda daha az toks�s�ten�n 
görüleceğ�n�, sekonder RPLND’ye göre pr�mer 
RPLND �le daha az kompl�kasyonun görülece-
ğ�n� vurgulamışlardır. 
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mal�gn�telere neden olab�lecekt�r. Ayrıca sade-
ce �zlemle tak�p ed�len hastalarda duygusal ve 
z�h�nsel stres olab�leceğ� de akıldan çıkarılma-
malıdır.

Teratom

Matür ve �mmatür teratom ben�gn yapıdadır. 
Ancak teratom, h�stoloj�k olarak sarkoma ve 
adenokars�noma g�b� somat�k kanserlere ben-
zerl�k göstereb�l�r ve mal�gn transformasyon 
göstereb�l�r. Çok büyüdükler�nde çıkarılmaları 
zorlaşır (45); ayrıca geç nükslere de neden ola-
b�l�rler. Teratomada kemoterap�n�n etk�s�z oldu-
ğu �y� b�l�nmekted�r. 
 Patoloj�k Evre 2 hastaların %20-30’unda 
retroper�tondak� lenf nodlarında teratom mev-
cuttur (50). Stephenson ve arkadaşları (24) 
bu hastaların %22’s�nde teratom saptamış ve 
RPLND’n�n ne kadar gerekl� olduğunu vurgu-
lamışlardır. Pr�mer test�s tümöründe teratom 
olmadan da retroper�tonda teratom olab�lece-
ğ� unutulmamalıdır (51) ve tümör bel�rteçler� 
yükselmed�ğ� halde retroper�tonda k�tles� olan 
hastalarda akılda tutulmalıdır.

Minimal invazif RPLND

Açık RPLND’n�n morb�d�tes�n� azaltmak amacıy-
la operasyonu m�n�mal �nvaz�f yöntemler� kulla-
narak yapma f�kr� 20. yüzyılın sonlarında ortaya 
atılmıştır. Yöntem �lk kez 1992 yılnda Rukstal�s 
ve Chodak tarafından rapor ed�lm�şt�r (52). La-
paroskop�k RPLND’y� (L-RLND) kl�n�k evre 1 ve 
yen�lerde evre 2 tümörlerde kullanmak tekn�k 
olarak mümkün, ama b�r o kadar da zordur. De-
ney�ml� merkezlerde operasyon daha az posto-
perat�f ağrı, daha az kan kaybı ve daha az hasta-
nede kalış süres� �le gerçekleşt�r�leb�lmekted�r. 
İlk uygulamalarda yöntem sadece tanı ama-
cıyla kullanılmaktaydı (53). Ancak deney�m�n 
artması �le yöntem açık tek taraflı mod�f�ye d�-
seks�yon etk�nl�ğ�nde yapılmaya başlandı (54). 

b�r �l�şk� olab�leceğ�n� b�ld�rm�şt�r (40). Memor�-
al Sloan-Ketter�ng Kanser Merkez� ser�s�nde pr�-
mer RPLND yapılan 124 olguda ortalama 51±23 
lenf nodu çıkarıldığını ve çıkarılan nod sayısı �le 
patoloj�k evre arasında doğrusal b�r �l�şk� oldu-
ğunu b�ld�rm�şlerd�r (41). Y�ne aynı merkez�n 
255 olguluk ser�s�nde ortalama 38 ve son beş 
yılda 48 lenf nodu çıkardıklarını, çıkarılan lenf 
nodları sayısına göre 20-40-60 sınırlarına göre 
ayırdıklarında sayı arttıkça poz�t�f lenf nodu ola-
sılığının bel�rg�n olarak arttığını, dolayısıyla da 
tanısal doğruluğun arttırılab�lmes� �ç�n ortala-
ma 40’dan fazla lenf nodu çıkarılmasının gerekl� 
olduğunu b�ld�rm�şlerd�r (42).

Takip protokolü

S�n�r koyucu RPLND sonrası retroper�tonda 
nüks çok nad�rd�r ve bu oran %2’ler�n altında-
dır. Dolayısıyla tak�plerde retroper�tonun sık 
kontrolü ve BT gerekmemekted�r. Avrupa Üro-
loj� B�rl�ğ�’n�n son kılavuzunda evre 1 SDGHTT 
�ç�n öner�len tak�p protokolünde f�z�k muayene 
ve tümör bel�rteçler�ne �lk 3 yıl 3 ayda b�r kez 
sonra 10 yıla kadar yılda b�r kez bakılması, akc�-
ğer graf�s�n�n 3 yıl boyunca yılda 2 kez yapılma-
sı, abdom�nopelv�k BT’n�n de 5 yıla kadar yılda 
b�r kez yapılması şekl�nded�r (13). Bu hastalarda 
uzak metastazların tak�b� �ç�n görüntülemede 
sadece akc�ğer f�lm� kullanılmaktadır. Ayrıca 
RPLND sonrası patoloj�k evre 2 olan hastalara 
yapılacak 2 kür s�splat�n tabanlı kemoterap� 
retroper�ton dışındak� nüks oranını %30’dan 
%2’lere düşürecekt�r (6,32,33,43-45). Y�ne baş-
ka çalışmalarda pN2-N3 hastalarda %50’n�n 
üzer�nde nüks görüleb�leceğ� �ç�n, bu hasta-
lara uygulanacak adjuvan 2 kür s�splat�n bazlı 
kemoterap�n�n nüksü %1’�n altına düşüreceğ� 
göster�lm�şt�r (46-49).
 Test�s tümörünün genç hastalarda daha 
sık görüldüğünü düşünecek olursak, batın 
değerlend�r�lmes� �ç�n yapılacak BT’ye bağlı 
radyasyon maruz�yet� �ler� yaşlarda sekonder 
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16 RY-RPLND sonuçlarını karşılaştıran b�r çalış-
mada Harr�s ve ark. amel�yat süres�, kan kaybı, 
lenf nodu m�ktarı, kompl�kasyon oranları ve 
ejakülasyon kaybını �çeren amel�yat sırasında 
ve sonrasındak� sonuçların benzer olduğunu 
gösterm�şlerd�r (58). Y�ne Mayo Cl�n�c ser�s�nde 
Cheney ve ark. 17 RY-RPLND’n�n sonuçlarını b�l-
d�rd�kler� çalışmada, %91 olguda antegrad eja-
külasyonu koruduklarını, 22 aylık tak�pte h�çb�r 
olguda retroper�tonda nüks görülmed�ğ�n�; 
�şlem�n güvenl�, tekrarlanab�l�r, evre 1 �le 2b 
arasındak� NSGHTT’de deney�ml� cerrahlar tara-
fından uygulanab�leceğ�n� b�ld�rm�şlerd�r (59). 
Robot�k cerrah�n�n yaygınlaşması ve deney�ml� 
merkezler�n artması �le b�rl�kte gelecekte daha 
fazla RY-RPLND yapılab�lecekt�r ancak mevcut 
kanıtlar ve uzun dönem sonuçların olmaması 
neden�yle yöntem henüz standart olarak kabul 
ed�lemez.

RPLND Komplikasyonları

RPLND esnasında en c�dd� kompl�kasyon kana-
madır. En fazla yaralanan damarlar vena kava, 
�nfer�or mezenter�k arter ve lomber venlerd�r. 
Bunun dışında lenfosel oluşumu da karşılaşıla-
şılab�lecek kompl�kasyonlardandır. En yaygın 
görülen kompl�kasyon antegrad ejakülasyon 
kaybıdır, ancak s�n�r koruyucu cerrah�yle bu 
kompl�kasyon önleneb�lmekted�r. S�n�r koru-
yucu tekn�k sayes�nde antegrad ejakülasyon 
%90 oranında korunab�lmekted�r (60). L�tera-
türde bu konu �le �lg�l� b�rçok çalışma bulun-
maktadır. B�r çalışmada s�n�r koruyucu RPLND 
uygulanan 239 evre 1 hastada kompl�kasyon 
oranları araştırılmış; 209 hastaya (%88,2) tek, 
30 hastaya da (%11.8) �k� taraflı RPLND ya-
pılmıştır (20). Hastaların %14.2’s�nde m�nor, 
%5.4’ünde �se major kompl�kasyon görüldüğü 
rapor ed�lm�şt�r. Antegrad ejakülasyon %93.3 
hastada korunab�lm�şt�r. B�z�m kl�n�k ser�m�zde 
de %95 oranında antegrad ejakülasyon koru-
nab�lm�şt�r. Son çalışmalar şablon veya s�n�r 

Son yıllarda yöntem gel�şt�r�lerek b�lateral s�n�r 
koruyucu tekn�ğ�n b�le uygulanab�lmes�ne ola-
nak sağladı. Ste�ner ve ark. SDGHTT’l� 42 has-
tanın 23’ünde pr�mer, 19’unda �se postkemo 
L-RPLND’y� tedav� amaçlı ve �k� taraflı s�n�r koru-
yarak gerçekleşt�rd�ler. Patoloj�k N1 evres�nde-
k� hastalara adjuvan kemoterap� uygulanma-
mıştır. Olguların ortalama 17.2 aylık tak�b�nde 
%85.7’s�nde antegrad ejakülasyonun korun-
duğu ve relaps oranının %2.3 olduğunu rapor 
ed�ld�, h�çb�r olguda retroper�toneal rekürrens 
�zlenmem�şt�r (55). L-RPLND �le çıkartılan lenf 
nodu sayısının az olması sıkça tartışılan b�r ko-
nudur. Rasswe�ller ve ark. tarafından yapılan b�r 
metaanal�zde bu sayının ortalama 16(5-36) ol-
duğu rapor ed�lm�şt�r (56). B�l�nd�ğ� g�b� RPLND 
�le çıkartılan lenf nodu sayısı, hem tanısal et-
k�nl�k hem de hastalık rekürrens�n� öngörmede 
öneml� b�r parametred�r ve 40’ın üzer�nde lenf 
nodu çıkartılması öner�lmekted�r (57). 
 L-RPLND konusunda en deney�ml� cerrah-
lardan b�r� olan Janetschek, yöntem�n tedav� 
amaçlı kullanılması �le %50 oranında relaps gö-
rüldüğünü b�ld�rm�şt�r. Otör bu nedenle yönte-
m� sadece tanısal amaçlı kullandığını ve poz�t�f 
lenf nodu varlığında hastalara adjuvan kemo-
terap� ver�ld�ğ�n� b�ld�rm�şt�r (52). L-RPLND ha-
len gel�şmeye devam etmekte ve hızla tedav� 
amaçlı b�r yöntem olmaya doğru yol almakta-
dır. Bu günkü hal �le L-RPLND az hasta sayısı ve 
kısa tak�p süreler� neden�yle test�s tümörler�n�n 
tedav�s�nde sınırlı b�r yere sah�pt�r. Morb�d�tes�-
n�n az olduğu göster�lm�ş olsa da onkoloj�k so-
nuçlarının, altın standart olan açık b�lateral s�n�r 
koruyucu tekn�kle kıyaslanab�l�r olduğunun 
göster�lmes�ne �ht�yaç vardır.
 Robot yardımlı (RY) RPLND de L-RPLND’ye 
benzer tekn�k, end�kasyon ve kompl�kasyon-
lar �le 2006 yılından bu yana kullanılmaktadır. 
Üç boyutlu görüntü, tremorun önlenmes�, 
aletler�n hareket özgürlüğünün artması g�b� 
avantajları vardır. Tek cerrahın 21 L-RPLND �le 
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w�g D, Lehmann J, et al. [18F]-FDG-PET �n cl�n�cal 
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2014;7(3):33-8.

koruyucu RPLND’n�n ejakülasyon bozuklukla-
rını en aza �nd�rd�ğ�n� göstermekted�r. Uzamış 
lenfat�k d�renaj sorunu olursa d�yet ayarlaması 
gerek�r. Lenfat�k s�steme g�rmeden doğrudan 
karac�ğere yönlenen uzun z�nc�rl� yağ as�tler�n-
den fak�r orta z�nc�rl� yağ as�tler�nden zeng�n 
yüksek prote�nl� d�yet, lenfat�k s�stem�n akımı-
nı azaltarak, açık lenf damarlarının kapanması 
�ç�n zaman kazandırmaktadır. D�yet düzenle-
mes�ne rağmen devam eden lenfat�k d�renajı 
sorunu �se d�kkatl� tak�p gerekt�ren somatosta-
t�n tedav�s� �le çözüleb�l�r. 

Sonuç

Sem�nom dışı germ hücrel� test�s tümörler�n�n 
orş�ektom�den sonrak� tedav�s�nde retroper�to-
neal lenf nodu d�seks�yonunun yer� ve önem� 
g�derek azalmakla b�rl�kte, etk�n evreleme ve 
tedav� sağlaması, özell�kle de teratomu olan, 
tak�be veya kemoterap� almaya uygun olmayan 
hastalar �ç�n hala geçerl� b�r tedav� yöntem�d�r. 
Yöntem açık, laparoskop�k veya robot yardımlı 
şek�lde başarıyla uygulanab�l�rse de açık yön-
tem hala altın standarttır. Ne kadar çok lenf 
nodu çıkarılab�l�rse evreleme ve tedav� şansı ar-
tacak, nüks �ht�mal� de azalacaktır. Kompl�kas-
yonlardan kaçınmak �ç�n s�n�r koruyucu yön-
tem�n kullanılması ve mod�f�ye şablona uygun 
d�seks�yon yapılması uygun olacaktır.
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Test�s kanser� batı toplumunda erkek kanser-
ler�n�n %1’ �n�, tüm üroloj�k kanserler�n �se %5’ 
�n� oluşturmaktadır (1-4). Hastalığın �ns�dansı 
son 10 yılda ve de özell�kle san�yeleşm�ş ülke-
lerde g�derek artış göstermekted�r (5-7). Tanı 
anında olguların yaklaşık %1-2’ s� b�lateral tu-
tulum göstermekted�r. En sık �zlenen h�stoloj� 
�se; vakaların yaklaşık %90-95’ �n� oluşturan 
germ hücrel� tümörlerd�r (1). Germ hücrel� 
tümörler günümüzde sem�nom ve non se-
m�nomatöz germ hücrel� tümörler (NSGCT) 
olarak �k� ayrı grupta değerlend�r�lmekted�r. 
Sem�nom en sık yaşamın 4. dekadında �zle-
n�rken, NSGCT daha çok 3. dekadda ortaya 
çıkmaktadır.
 Test�s kanser�nde tanı, evreleme ve tedav� 
�le �lg�l� güncel b�lg�ler k�tabın daha öncek� bö-
lümler�nde tartışılmış olup, bu bölümde kemo-
terap� sonrası rez�düel k�tlelere yaklaşım ve bu 
k�tleler�n tedav�s� �rdelenecekt�r. Kemotearap� 
sonrası rez�düel k�tlelerden bahsetmeden önce 

kısaca orş�ektom� sonrası uygulanan tedav� se-
çenekler�n� hatırlatmak gerek�rse:

Orşiektomi sonrası evre 1 
Seminomda

Hasta uyumu yeterl� �se akt�f tak�p veya tek kür 
karboplat�n temell� kemoterap� seçenekler� 
uygulanab�l�r. Çok düşük r�skl� hasta grubunda 
(< 4 cm tümör çapı ve rete test�s �nvazyonu ol-
mayışı) herhang� b�r adjuvan tedav� öner�lme-
mekted�r. Bu evrede radyoterap�, h�çb�r hasta 
grubunda adjuvan tedav� seçeneğ� olarak öne-
r�lmemekted�r (8).

Orşiektomi sonrası klinik evre 1 
NSGCT’ de

Hastaların tümü akt�f tak�p, adyjuvan kemote-
rap� ve retroper�toneal lenf nodu d�seks�yonu 
(RPLND) g�b� tüm adjuvan tedav�ler hakkında 
b�lg�lend�r�lmel�d�r. Akt�f tak�p veya vasküler 
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Evre 2C ve üzeri NSGCT’ de;

İy� prognost�k gruptak� hastalarda 3 kür BEP ke-
moterap�s�, orrta prognost�k gruptak� hastalar-
da �se 4 kür BEP kemoterap�s� �lk tedav� seçene-
ğ�d�r. Kötü prognost�k gruptak� hastalarda tek 
kür BEP kemoterap�s�n� tak�ben 3 hafta sonra 
serum tümör bel�rtec� değerlend�r�lmes� yapıl-
malı; bel�rteçlerde düşüş �zlenmeyen olgularda 
kemoterap� yoğunlaştırılması uygulanmalı, be-
l�rteçlerde düşüş olan olgularda �se 4 küre ka-
dar BEP kemoterap�s�ne devam ed�lmel�d�r (8).

Germ hücreli testis tümörlerinde 
kemoterapi sonrası rezidüel 
kitlelere yaklaşım

Orş�ektom� sonrası tümör h�stoloj�s� veya ev-
res�ne göre uygulanan tam kür kemoterap� 
sonrası hastaların b�r kısmında serum tümör 
bel�rteçler�n�n normalleşmes� ve retroper�tone-
al k�tleler�n radyoloj�k olarak rezolüsyonu (Evre 
2-3 hastalarda) şekl�nde tanımlanan tedav�ye 
tam yanıt �zlen�rken, bazı olgularda retroper�-
tonda veya farklı bölgelerde rez�düel k�tleler 
�zlenmekted�r (9). K�tabın bu bölümünde sade-
ce retroper�toneal rez�dü k�tleler değerlend�r�-
lecek olup, retroper�ton dışı rez�dü k�tlelerden 
y�ne bu bölümde ayrı b�r başlık altında bahse-
d�lecekt�r. Evre 1 sem�nomda �k� kür karbopla-
t�n kemoterap�s� sonrası rez�düel hastalık (nüks) 
oldukça nad�r (%1-3) �zlenmekted�r (10-13). Bu 
hastalarda kemoterap� veya radyoterap� seçe-
nekler� uygulanab�l�r. Radyoterap� sonrası nüks 
olan hastalar kemoterap� �le etk�n şek�lde teda-
v� ed�leb�l�r (8, 14). 
 Evre 1 NSGCT’ de vasküler �nvazyonlu has-
talar r�skl� grupta olup bu olgulara tek kür BEP 
öner�len tedav�d�r. Bu tedav� sonrası nüks oran-
ları % 2-3 g�b� düşük orandadır ve tedav�de 3 
kür BEP kemoterap�s� öner�lmekted�r (8). 
 Özetle; pers�stan serum tümör bel�rteçler� 
yüksekl�ğ� �le seyreden evre 1 kanserlerde or-

�nvazyona göre r�sk adapt�f tedav� seçenekle-
r� öner�lmekted�r. Vasküler �nvazyon olmayan 
düşük r�skl� hastalarda akt�f tak�p, bunun �ç�n 
uygun olmayan veya �stekl� olmayan hastalar-
da tek kür BEP (s�splat�n, epos�de, bleom�s�n) 
kemoterap�s� öner�lmekted�r. Vasküler �nvaz-
yon �zlenen yüksek r�skl� hastalarda tek kür BEP 
kemoterap�s� öner�lmekte �ken, buna �stekl� ol-
mayan hastalarda akt�f tak�p veya RPLND seçe-
nekler� öner�lmekted�r. 
 Akt�f tak�p �ç�n �stekl� olmayan hastalarda 
�se tek kür BEP adjuvan kemoterap�s�, RPLND’ 
den üstündür. Akt�f tak�p sırasında veya yu-
karıdak� tedav�ler sonrası nüks varlığında 3 
veya 4 kür BEP kurtarma kemoterap�s� ve ge-
rek�rse kemoterap� sonrası RPLND öner�lmek-
ted�r (8).
 Orş�ektom� sonrası metastat�k germ hücrel� 
kanserlerde �se tedav� pr�mer tümör h�stoloj�s�-
ne ve sem�nom �le NSGCT �ç�n tanımlanmış r�sk 
gruplarına göre bel�rlen�r:

Evre 2A/B seminomda;

Radyoterap� başlangıç tedav�s� olarak öner�l-
mekted�r. Gerek�rse kurtarma kemoterap�s� de 
ekleneb�l�r. Ya da 3 kür BEP veya 4 kür EP (epo-
s�de, s�splat�n) kemoterap�ler� radyoterap�ye al-
ternat�f olarak seç�leb�l�r (8).

Evre 2C ve üzeri seminomda;

NSGCT’ de olduğu g�b� aynı prosedürde pr�mer 
kemoterap� öner�lmekted�r (8).

Düşük volümlü evre 2A/B NSGCT’ de;

Serum tümör bel�rteçler� yüksekl�ğ�nde 3 veya 
4 kür BEP kemoterap�s� �le tedav� öner�lmekte-
d�r. Serum tümör markerları normalse h�stoloj�k 
b�lg� ve uygun tedav� önces� karar vermek �ç�n 
RPLND veya b�yops� �le yen�den evreleme yapı-
lab�l�r (8).
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görecek etk�n b�r radyograf�k yöntem henüz 
bulunmamaktadır (31, 32). PET s�nt�graf� re-
z�düel k�tlelerde canlı tümör varlığı olasılığını 
sadece sem�nomda başarılı b�r şek�lde ortaya 
koyab�l�rken NSGCT’ de BT’ ye üstünlüğü yok-
tur. Sem�nomlu olgularda rez�dü k�tlede PET �n-
celemes� teratom �ç�n daha fazla yanlış negat�f 
sonuç vermekted�r (33-36).
 Kemoterap� sonrası rez�düel k�tlelere yak-
laşım sem�nom ve NSGCT’ de genel olarak ayrı 
ayrı değerlend�r�l�p, farklı tedav� yolakları b�-
ç�mlend�r�l�r.

1. Seminom olgularında kemoterapi 
sonrası rezidüel kitlelelere yaklaşım:

Evre 2-3 sem�nomda kemoterap� sonrası has-
taların yaklaşık %60-80’ �nde rez�düel radyog-
raf�k k�tle bulunmaktadır. Bu rez�düel k�tleler�n 
yaklaşık %80’ �n� nekroz/f�broz�s oluştururken, 
ger� kalanını canlı sem�nom oluşturmaktadır 
(18). Pür sem�nomda rez�dü k�tlelerde teratom 
görülme �ht�mal� oldukça nad�rd�r (37-41). Se-
m�nomun NSGCT’ den öneml� b�r farkı kemo-
terap� sonrası oldukça fazla desmoplast�k yapı 
�çermes�d�r. Sem�nomatöz rez�düel k�tleler 
büyük damarlara oldukça yakın ve doku plan-
larını obstrukte ed�c� b�r yapı �zlemekted�r. Bu 
özell�kler�nden dolayı sem�nomatöz rez�dü 
k�tleler�n cerrah� olarak çıkarımı tekn�k açıdan 
daha kompleks ve zor b�r prosedür olmakla b�r-
l�kte yüksek morb�d�te �le �l�şk�l�d�r (20). Sıklıkla 
rezeks�yon güvenl� b�r şek�lde komplet olarak 
yapılamaz ve yaklaşık %40 olguda �lave cerrah� 
g�r�ş�m gerek�r (41). Rez�düel k�tlelerde düşük 
canlı sem�nom olasılığı ve zor cerrah� rezeks�-
yon şartları neden�yle k�tleler�n retroper�toneal 
lenf nodu d�seks�yonu (RPLND) �le çıkarımı �ç�n 
olguların �y� seç�lmes� gerekmekted�r. Bu amaç-
la radyograf�k değerlend�rme kullanılab�l�r. BT 
�ncelemede 3 cm’ den büyük rez�dü k�tlelerde 
canlı sem�nom olma olasılığının daha yüksek 
olduğu b�ld�r�lm�şt�r. Bu nedenle k�tleler �ç�n 

ş�ektom� sonrası bel�rteçlerde yükselme olur-
sa res�düel hastalık varlığı düşünülür. Bu grup 
hastalar �ç�n tedav� seçenekler� tartışmalı olup, 
3 kür BEP kemoterap�s� veya RPLND terc�h ed�-
leb�lmekted�r (8). 
 Evre 2 ve üzer� hastalıkta kemoterap� son-
rası rez�düel retroper�toneal veya v�seral k�tles� 
olan olgularda mult�d�s�pl�ner tedav� yaklaşım-
ları gerekmekted�r. Radyoloj�k olarak rez�düel 
k�tle �zlenmeyen olguların b�r kısmında dah� 
teratom veya canlı tümör bulunab�leceğ� b�ld�-
r�lm�şt�r (15, 16). Tanı anındak� evreye bağlı ola-
rak metastat�k NSGCT neden�yle kemoterap� 
alan olguların yaklaşık %20-60’ ında, sem�nom 
olgularının �se yaklaşık %60-80’ �nde rez�düel 
retroper�toneal hastalık bulunmaktadır (17-
20). Sem�nom olgularında kemoterap� sonra-
sı �zlenen rez�düel k�tlelerde h�stoloj�k olarak 
canlı sem�nom, hastaların sadece % 20 s�nde 
�zlenmekted�r (20). NSGCT olgularında �se ke-
moterap� sonrası normal serum bel�rteçler� �le 
b�rl�kte �zlenen rez�düel k�tlelerde h�stoloj�k 
bulgular l�teratürde çeş�tl�l�k gösterse de genel 
olarak RPLND sonrası yaklaşık %40-50 olguda 
nekroz/f�broz�s, %34-40 olguda teratom, %10-
15 olguda canlı tümör saptanmaktadır (21-23). 
Orş�ektom� sonrası h�stoloj�de teratom varlı-
ğı, retropet�toneal rez�düel k�tlelerde teratom 
varlığını destekler, ancak orş�ektom� p�yes�nde 
teratom yokluğu rez�düel k�tlelerde teratom ol-
mayacağını göstermez (24-27). NSGCT olgula-
rında kemoterap� sonrası rez�düel k�tle bulunan 
ve serum tümör markerları yüksek seyreden 
hastalarda bu durum canlı germ hücrel� tümör 
varlığını göstermekted�r. Bu hastalar cerrah� te-
dav�ye uygun değ�ld�rler ve 2. basamak kemo-
terap� veya d�ğer adıyla kurtarma kemoterap�s� 
�le (PEI: Plat�nol, Etopos�de ve İfosfam�d veya 
VIP: Etopos�de, İfosfam�d ve S�splat�n, ya da TIP: 
Pakl�taksel, Ifosfam�d ve S�splat�n) tedav� ed�l�r-
ler (28-30).
 Serum tümör bel�rteçler� normal olan has-
talarda �se k�tleler�n h�stoloj�s�n� önceden ön 
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bel�rlem�şt�r. Negat�f PET sonucu başka b�r �nce-
lemey� ve g�r�ş�m� gerekt�rmezken, poz�t�f PET 
sonuçları RPLND �le cerrah� g�r�ş�m ve h�stoloj�k 
�ncelemey� gerekt�r�r (44). H�stoloj�k olarak ka-
nıtlanmış �nkomplet rezeks�yon varlığında ad-
juvan kemoterap� uygulanmalıdır (44).

2. NSGCT olgularında kemoterapi 
sonrası rezidüel kitlelelere yaklaşım:

NSGCT’ de tanı anındak� evreye göre kemote-
rap� sonrası hastaların yaklaşık %20-60’ ında 
rez�düel radyograf�k k�tle saptanmaktadır 
(17-19). Bu k�tlelerde yaklaşık %40-50 olguda 

cut-off değer 3 cm olarak kabul ed�lmekted�r 
(42, 43). Rez�dü k�tlelerde canlı tümör olasılığı-
nı göstermede PET oldukça etk�n b�r �nceleme 
yöntem�d�r. 3 cm’ den büyük lezyonlarda %100, 
küçük lezyonlarda %95’ lere ulaşan başarılı so-
nuçları bulunmaktadır. B�r çalışmada PET’ �n 
ortalama duyarlılığı %80, özgüllüğü %100’ ola-
rak rapor ed�lm�şt�r (35). Yanlış poz�t�f sonuçları 
azaltmak �ç�n kemoterap�den 2 ay (4-6 hafta) 
sonra PET yapılmalıdır (44). European Germ 
Cell Cancer Consensus Group (EGCCCG) kıla-
vuzu, sem�nom olgularında 3 cm’ den büyük 
rez�dü k�tlelerde her hastaya PET öner�rken, kü-
çük k�tlelerde PET’ kullanımını ops�yonel olarak 

 

 

 

�ekil-1. Germ hücreli testis tümörlerinde kemoterapi sonras� rezidüel retroperitoneal kitlelere 

yakla��m algoritmas�. 

 

 

 

 

 

(PEI: Platinol, Etoposide ve �fosfamid veya VIP: Etoposide, �fosfamid ve Sisplatin, ya da 

TIP: Paklitaksel, Ifosfamid ve Sisplatin)   

 

 

Testis germ hücreli tümörlerinde kemoterapi sonras� non retroperitoneal rezidüel 

kitlelere yakla��m 

 

Kemoterapi sonras� retroperiton d���ndaki en s�k rezidüel kitle lokalizasyonlar� s�ras�yla; 

toraks (mediastinum ve akci�erler), boyun, kemikler ve karaci�er gibi viseral organlard�r. 

Şekil 1. Germ hücrel� test�s tümörler�nde kemoterap� sonrası rez�düel retroper�toneal k�tlelere yaklaşım 
algor�tması.

(PEI: Plat�nol, Etopos�de ve İfosfam�d veya VIP: Etopos�de, İfosfam�d ve S�splat�n, ya da TIP: 
Pakl�taksel, Ifosfam�d ve S�splat�n) 
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F�zaz� ve arkadaşları (52), 238 olguyu �çeren 
retrospekt�f anal�zler�nde retroper�ton dışı 
rez�düel k�tle lokal�zasyonlarını �ncelem�şler-
d�r. En sık �zlenen lokal�zasyon olguların % 27’ 
s�nde saptanan med�ast�num tutulumu olarak 
rapor ed�lm�şt�r. D�ğer tutulum yerler�; %15 ak-
c�ğerler, %4 boyun, %2 karac�ğer, %1 kem�k ve 
%0.5 bey�n olarak b�ld�r�lm�şt�r. Olguların %83’ 
ünde olmak üzere genel olarak en sık �zlenen 
kemoterap� sonrası rez�düel k�tle lokal�zasyonu 
�se retroper�ton olarak b�ld�r�lm�şt�r. Test�küler 
germ hücrel� tümörler sıklıkla retroper�toneal 
lenf nodları vasıtasıyla metastaz yaparlar an-
cak yaygın yayılım sonucu uzak metastazlar da 
izleneb�lmekted�r (53). İler� evre test�s kanserl� 
hastaların yaklaşık %35’ �nde kemoterap� sonra-
sı retroper�ton dışı rez�düel k�tle �zlenmekted�r 
(54). Özell�kle koryokars�nomda olmak üzere 
hematojen yayılım �le akc�ğer, karac�ğer, kem�k 
ve bey�n metastazları ortaya çıkab�l�rken uzak 
yayılım ve metastazın en sık mekan�zması tü-
mör hücreler� �le kontam�ne lenfat�kler�n med�-
ast�numa drenajı �le olmaktadır (53).
 L�teraürde retroper�ton dışı rez�düel k�tle-
lere yaklaşım hakkında 1. düzey kanıta dayalı 
yönergeler bulanmadığından, genell�kle l�tera-
türdek� mevcut olguların meta anal�z� �le vaka 
ser�ler�n�n değerlend�r�lmeler�yle oluşturulan 
tedav� ve yaklaşım şek�ller� ortaya atılmıştır 
(55). Aynı zamanda, orş�ektom� materyal� veya 
RPLND sonrası h�stoloj�n�n retroper�ton dışı k�t-
leler �le h�stoloj�k konkordansı bulunmamakta-
dır. Bu nedenle de RPLND sonrası retroper�ton 
dışı rez�düel k�tleler�n tedav�s� günümüzde he-
nüz tam netl�k kazanmamıştır. B�rçok çalışmada 
rez�düel toras�k k�tlelerde cerrah� eks�zyon �le 
oldukça �y� uzun dönem sağ kalım rapor ed�l-
m�şt�r. D�ğer bazı çalışmalarda da karac�ğerdek� 
k�tleler ve boyundak� k�tleler�n eks�zyonu öne-
r�lm�şt�r. Bey�ndek� tek metastazlar cerrah� ola-
rak rezeke ed�leb�l�rken, mult�ple metastazlarda 
radyoterap� veya kemoterap� uygulanab�l�r. So-

nekroz/f�broz�s, %34-40 olguda teratom, %10-
15 olguda canlı tümör bulunmaktadır (21-23). 
NSGCT’ de serum tümör bel�rteçler�n�n nor-
malleşmes� ve retroper�toneal k�tleler�n rad-
yoloj�k olarak rezolüsyonu �le karakter�ze tam 
rem�syon �zlenen olgularda herhang� b�r tedav� 
gerekmez (15, 24, 45). Nekroz/f�broz�s ben�gn 
k�tleler olup, hasta �ç�n uzun dönemde herhan-
g� b�r r�sk teşk�l etmez. Teratom da ben�gn yapı-
da olmakla b�rl�kte lokal olarak hızlı büyümes� 
neden�yle komşu v�seral yapılara kompresyon 
etk�s�yle öneml� morb�d�teye neden olab�lmek-
ted�r. Teratom kemoterap�ye d�rençl� olduğun-
dan tek tedav�s� cerrah� çıkartımdır (20, 46, 47). 
Aynı zamanda, ben�gn naturlü olsalar da tera-
tomlar %3-6 olguda mal�gn transformasyon 
sonucu sarkom, adenokars�nom veya pr�m�t�f 
nöroektodermal g�b� oldukça mal�gn tümörle-
re dönüşeb�l�rler (48, 49). NSGTC’ de rez�dü k�t-
lelerde k�tlen�n h�stolopatoloj�s� hakkında net 
b�lg� verecek PET dah�l radyograf�k herhang� 
b�r �nceleme veya b�r prognost�k model bulun-
mamaktadır (30, 44). 1 cm’ den küçük rez�düel 
retroper�toneal k�tles� olan hastalarda uzun 
dönem nüks oranları yaklaşık %6-9’ dur (18, 
19, 44). Bu olgularda tedav� halen tartışmalıdır 
(8), ancak küçük lezyonlarının yaklaşık %20-30’ 
unda matur teratom olması ve yaklaşık %8 ora-
nında �se akt�f tümör olması neden�yle RPLND 
öner�lmekted�r (15, 17, 22, 23, 24, 44, 45). 1 cm’ 
den büyük rez�düel k�tles� olan tüm NSGCT ol-
gularında �se RPLND �le rezeks�yon zorunludur 
(8).

Testis germ hücreli tümörlerinde 
kemoterapi sonrası non 
retroperitoneal rezidüel kitlelere 
yaklaşım

Kemoterap� sonrası retroper�ton dışındak� en 
sık rez�düel k�tle lokal�zasyonları sırasıyla; to-
raks (med�ast�num ve akc�ğerler), boyun, ke-
m�kler ve karac�ğer g�b� v�seral organlardır. 



128 15  Test�s Germ Hücrel� Tümörler�nde Kemoterap� Sonrası Rez�düel K�tlelere Yaklaşım

ge I treated w�th e�ther adjuvant rad�otherapy (RT) 
or two cycles of carboplat�num chemotherapy (CT): 
Results of a random�zed phase III tr�al of the German 
Interd�sc�pl�nary Work�ng Party on Test�cular Cancer. 
ASCO Annual Meet�ng Proceed�ngs. Part 1. J Cl�n 
Oncol 2007;25(Suppl 18S):5050.

14. Tandstad T, Smaaland R, Solberg A, et al. Mana-
gement of Sem�nomatous Test�cular Cancer: A 
B�nat�onal Prospect�ve Populat�on-Based Study 
From the Swed�sh Norweg�an Test�cular Cancer 
Study Group (SWENOTECA). J Cl�n Oncol 2011 
Feb;29(6);719-25.

15. Fossa SD, Ous S, L�en HH, Stenw�g AE. Post-
chemotherapy lymph node h�stology �n rad�olog�-
cally normal pat�ents w�th metastat�c nonsem�no-
matous test�cular cancer. J.Urol 1989;141:557-9.

16. Bosl G, Bajor�n D, She�nfeld J. Cancer of the test�s. In 
De V�ta VT Jr, Hellman S, Rosenberg SA eds, Cancer: 
Pr�nc�ples and Pract�ce of Oncology. Ph�ladelph�a: 
L�pp�ncott W�ll�ams & W�lk�ns, 2005: 1269–90.

17. Hendry WF, Norman AR, Dearnaley DP, F�sher C, 
N�cholls J, Huddart RA et al. Metastat�c nonsem�-
nomatous germ cell tumors of the test�s: results of 
elect�ve and salvage surgery for pat�ents w�th res�-
dual retroper�toneal masses. Cancer 2002; 94: 1668-
1676.

18. Kollmannsberger C, Daneshmand S, So A, et al. 
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follow-up of c�splat�n comb�nat�on chemotherapy 
�n pat�ents w�th d�ssem�nated nonsem�nomatous 
germ cell tumors: �s a postchemotherapy retrope-
r�toneal lymph node d�ssect�on needed after comp-
lete rem�ss�on? J Cl�n Oncol 2010;28:531–6.
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node d�ssect�on �n advanced test�cular cancer: rad�-
cal or mod�f�ed template resect�on. Eur Urol 2009; 
55: 217_224.

nuç olarak, retroper�ton dışı rez�düel k�tleler�n 
tedav�s� halen net olmamakla b�rl�kte uygun 
şartlar olduğunda genell�kle uygulanan yakla-
şım cerrah� rezeks�yondur (53, 55).
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Germ hücre dışı test�küler tümörler 4 grupta 
sınıfl andırılab�l�r:
1. Seks Kord / Gonadal Stromal Tümörler
2. Özgün Olmayan Stromal Tümörler
3. Testisin Sekonder Tümörleri
4. Paratestiküler Tümörler

 Bu tümör yapılarını �ncelemeden önce tes-
t�s dokusunun makroskop�k ve m�kroskob�k ya-
pısının �y� b�l�nmes�, tümörler�n h�stopatoloj�k 
yapısını ve kl�n�kler�n� anlamayı kolaylaştırmak-
tadır. Şek�l 1 de Leyd�g, Sertol� ve Germ hücrele-
r�n�n h�stoloj�k konumları görülmekted�r. Ayrıca 
rete test�s, vaz deferens ve sem�n�fer tübüller 
�zlenmekted�r.

1. SEKS KORD / GONADAL STROMAL 
TÜMÖRLER

Bu gruptak� tümörler oldukça nad�r görülmek-
ted�r. Görülme oranı tüm test�s tümörler� �çer�-
s�nde %4 oranındadır (1). Çocuk ve �nfantlarda 
kısmen daha fazla �zlenmekted�r. Endokr�no-
loj�k olarak akt�f tümörlerd�r. Testosteron veya 
östrojen salgılayab�l�rler. Hastalarda sadece 

%10 oranında metastaz �zlen�r ve bu metastaz-
lar en çok retroper�tonel ve �ngu�nal bölgeye 
olur (2). Test�küler yapıda mevcut olan Leyd�g 
hücreler�, Sertol� hücreler�, Granüloza hücreler� 
ve Tekal hücreler bu tümörlere öncülük yapar-
lar (Şek�l 2). 

A.  Leydig Hücreli Tümör

Test�s�n seks kord-stromal tümörler�n�n (SKST) 
en sık görülen t�p� Leyd�g hücrel� tümörlerd�r 
(LHT). Bu tümörler tüm test�s tümörler�n�n % 
1-3 ünü oluşturur. Kr�ptorş�d�zm �le �l�şk�l� değ�l-
d�r (1). En sık 20-60 yaş arası yet�şk�nlerde, sonra 
5-9 yaş arası çocuklarda görülmekted�r.
 Kl�n�k olarak yet�şk�nler ağrısız test�küler 
k�tle �le başvururlar. Sıklıkla  j�nekomast�,  �mpo-
tans, l�b�do kaybı g�b� fem�n�ze karakterler mev-
cuttur. Çocuklarda �se dış gen�tal organlarda 
gel�ş�m farklılığı, pub�k kıllanmada artış, kalın 
ses, saç kaybı ve agres�f davranış bulguları eşl�k 
eder.
 Tedav� olarak rad�kal �ngu�nal orş�ektom� �lk 
seçenekt�r. Bu durum genell�kle tedav�y� sağlar. 
Patoloj�k sonuç %90 oranında ben�gn, %10 ora-
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 Leyd�g hücre h�perplaz�s�, malakoplak�, 
metastat�k kars�nom, renal hücrel� kars�nom, 
adrenokort�kal kars�nom veya prostat�k ade-
nokars�nom LHT’ü takl�t edeb�l�r. Ayırıcı tanıda 
düşünülmel�d�r.
 Genell�kle tanıdan sonra �lk 2 yıl �ç�nde 
retroper�toneal lenf nodlarına (%70), karac�-
ğere (%45), akc�ğere (%40) ve kem�ğe (%25) 
metastaz yapar (3). Patoloj�k �nceleme mal�gn 
karakterde �se abdom�no-pelv�k BT ve akc�-
ğer f�lm� çek�lmel�d�r. Metastaz durumunda 
retroper�tonel lenf d�seks�yonu yapılmalıdır. 

nında mal�gn olarak �zlen�r. Bu mal�gn lezyonla-
rın çoğunluğu yet�şk�n hastalarda �zlen�r. 
 H�stoloj�k �nceleme de küçük sarı renkl� sı-
nırları kesk�n hemoraj� veya nekroz alanları �çe-
ren b�r görüntü mevcuttur. M�kroskob�k olarak, 
pol�gonal yapılı granüler eoz�nof�l�k s�toplazma 
�çeren hücrelerden oluşmuştur. Tümör doku-
sunda %25-40 oranında Re�nke kr�staller� bulu-
nur (1). 
 Labaratuar bulguları olarak yet�şk�nlerde 
serum androjen, östrojen progest�n sev�yes�n-
de artış ve serum gonadotrop�nler� sev�yes�nde 
�se düşüş �zlen�r.

 

ekil 1. Testis dokusunun makroskopik ve mikroskobik görünümü (PearsonEducation, Inc. 2011) 

 

 

1. SEKS KORD / GONADAL STROMAL TÜMÖRLER 

Bu gruptaki tümörler oldukça nadir görülmektedir. Görülme oran tüm testis tümörleri 

içerisinde %4 oranndadr (1). Çocuk ve infantlarda ksmen daha fazla izlenmektedir. 

Endokrinolojik olarak aktif tümörlerdir. Testosteron veya östrojen salglayabilirler. Hastalarda 

sadece %10 orannda metastaz izlenir ve bu metastazlar en çok retroperitonel ve inguinal bölgeye 

olur (2). Testiküler yapda mevcut olan Leydig hücreleri, Sertoli hücreleri, Granüloza hücreleri ve 

Tekal hücreler bu tümörlere öncülük yaparlar ( ekil 2).  

Şekil 1. Test�s dokusunun makroskop�k ve m�kroskob�k görünümü (PearsonEducat�on, Inc. 2011)
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D. Gonadoblastomlar

Gonadoblastom hem germ hücre yapısı hem 
de seks kord/stromal tümör yapısını göster-
mekted�r. Bu yapıdak� germ hücreler sem�nom 
hücreler�ne benzerken, seks kord-stroma hüc-
reler� sertol� ya da granüloza hücreler�ne ben-
zemekted�r. Çoğu hasta 20 yaş altındadır (2). 
Etyoloj�s�nde gonadal d�sgenez�n�n rolü vardır. 
Hastaların %80’n�n kadın fenot�pl� ve pr�mer 
amenore �le başvurun hastalar oluşturur. Kalan 
hasta erkek fenot�p�nde ve hasta da kr�ptorş�d� 
ve/veya h�pospad�as bulunur. Ultrasonograf�k 
�ncelemede test�küler ya da karın �ç� kals�f�ye 
k�tle tesp�t ed�l�r. B�lateral orş�ektom� uygulan-
malıdır. Bu vakalarda üçte b�r oranında b�late-
ral�te �zlenmekted�r (5). Prognoz oldukça �y�d�r. 
Ayrıca uterus dokusu mevcut �se bu doku da 
çıkarılmalıdır. Metastaz genell�kle �zlenmez. 

E. Fibrotekoma

Over dokusunun f�bromuna ya da tekomasına 
benzer yapıdadır. Oldukça nad�r �zlen�r. Tek ta-
raflı, bazen ağrılı, test�s k�tles� �le hasta başvurur. 
Heps� ben�gn karakterded�r. Hormon değerle-
r�nde yükselme �zlenmez. Tedav�s�nde rad�kal 
orş�ektom� yapılır. Metastaz �zlenmem�şt�r.

F. Karışık Tip Seks Kord-Stromal 
Tümörler (SKST)

Bu tümörler �k� ya da daha fazla SKST ‘ün b�r 
arada olduğu test�s tümörler�d�r. Çocuk ve ye-

Metastat�k Leyd�g hücrel� tümörler kemotera-
p�ye ve radyoterap�ye d�rençl�d�r.
 M�totane (Lysoden), metastat�k hastalarda 
stero�d oluşumunu �nh�be ederek cevap oluş-
turmakta, fakat kür sağlamamaktadır (4).

B. Sertoli Hücreli Tümörler

Sertol� hücrel� tümörler tüm test�s tümörler�n�n 
% 1’�nden azını oluşturur. Her yaş grubunda �z-
leneb�l�r. Ama en sık 45 yaş c�varında görülür (2). 
Bu tümörler�n %90 ben�gn lezyonlardır. Kl�n�k 
olarak hasta genelde test�s de ş�şl�k ve k�tle �le 
başvurur. Hormon �l�şk�l� semptomlar nad�rd�r. 
Çocukluk yaşlarda v�r�l�zasyon görülür. Er�şk�n 
tümörler�n %30’unda j�nekomast� vardır. Pr�mer 
tedav� rad�kal �ngu�nal orş�ektom�d�r. Sem�nom, 
LHT, rete test�s kars�nomu ve kars�no�d tümör 
ayırıcı tanıda düşünülmel�d�r. Mal�gn tümörler-
de retroper�toneal lenfadenektom� uygulanır. 
Kemoterap� ve radyoterap� etk�l� değ�ld�r.

C. Granüloza Hücreli Tümörler

Oldukça nad�r görülen bu tümörler kısıtlı me-
tastaz yeteneğ�ne sah�pt�r. Genelde rad�kal �n-
gu�nal orş�ektom� tedav� �ç�n yeterl�d�r. Çocuk 
ve yet�şk�n t�pler� mevcuttur. Yet�şk�n t�p�nde 
j�nekomast�, serum �nh�b�n ve ant�-müller�an 
hormon yükselmes� eşl�k eder. Çocuk t�p�nde 
amb�gus gen�tale �zlen�r. Yet�şk�n t�pte %15-
20 c�varında mal�gn yapı �zlen�rken çocuk t�p� 
daha çok ben�gn karakterded�r.

Şekil 2. Seks kord-stromal tümörler.
 

ekil 2. Seks Kord-Stromal Tümörler 

 

A. Leydig Hücreli Tümör:  

Testisin seks kord-stromal tümörlerinin (SKST) en sk görülen tipi Leydig hücreli 

tümörlerdir (LHT). Bu tümörler tüm testis tümörlerinin % 1-3 ünü olu turur. Kriptor idizm ile 

ili kili de ildir (1). En sk 20-60 ya  aras yeti kinlerde, sonra 5-9 ya  aras çocuklarda 

görülmektedir. 

Klinik olarak yeti kinler a rsz testiküler kitle ile ba vururlar. Sklkla jinekomasti, 

impotans, libido kayb gibi feminize karakterler mevcuttur. Çocuklarda ise d  genital organlarda 

geli im farkll , pubik kllanmada art , kaln ses, saç kayb ve agresif davran  bulgular e lik 

eder. 

Tedavi olarak radikal inguinal or iektomi ilk seçenektir. Bu durum genellikle tedaviyi 

sa lar. Patolojik sonuç %90 orannda benign, %10 orannda malign olarak izlenir. Bu malign 

lezyonlarn ço unlu u yeti kin hastalarda izlenir.  

Histolojik inceleme de küçük sar renkli snrlar keskin hemoraji veya nekroz alanlar içeren 

bir görüntü mevcuttur. Mikroskobik olarak, poligonal yapl granüler eozinofilik sitoplazma içeren 

hücrelerden olu mu tur. Tümör dokusunda %25-40 orannda Reinke kristalleri bulunur (1).  



134 16  Germ Hücre Dışı Test�küler Tümörler

test�s�n pr�mer Non-Hodgk�n lenfoması nad�r 
�zlen�r. Daha çok ekstratest�küler alanlardan 
tutulum �zlenmekted�r (6). Hastaların %85’� 60 
yaş üzer� erkeklerd�r. Non-Hodgk�n lenfoma 50 
yaş üzer� erkeklerde en sık görülen test�s tümö-
rüdür. 
 Çocuklarda daha çok Burk�tt lenfoma, yay-
gın büyük B-hücrel� lenfoma veya lenfoblast�k 
lenfomaya sekonder tutulum �zlen�r (7). B�late-
ral tutulum %30 c�varındadır. Ağrısız test�s k�t-
les� �le başvururlar. Hastaların %25’� ateş, gece 
terlemeler�, k�lo kaybı g�b� s�stem�k semptomlar 
mevcuttur (8,9,10). Merkez� s�n�r s�stem� tutulu-
mu %10 oranındadır. İlk terc�h rad�kal �ngu�nal 
orş�ektom� olmalıdır. İler� tedav�de kemoterap� 
ve radyoterap� düşünülmel�d�r. 
 Prognoz hastalığın evres� �le �l�şk�l�d�r. S�s-
tem�k tutulumda prognoz kötüdür. Ortalama 
yaşam 32-58 ay arasındadır (2). 

B.	 Lösemik İnfiltrasyon

Akut ve kron�k lösem� test�s� tutab�l�r. Otops� 
çalışmalarında akut lösem�de test�s tutulumu 
%63 �ken, kron�k lösem�lerde bu oran %22 ola-
rak tesp�t ed�lm�şt�r (2). Çocuklarda görülen 
akut lenfos�t�k lösem�n�n en sık görülen nüks 
yer� test�slerd�r. B�lateral görülme olasılığı var-
dır. K�tle neden�yle başvuru nad�rd�r. Orş�ekto-
m� yer�ne b�lateral test�s b�ops�s� terc�h ed�lme-
l�d�r. 20 Gy radyoterap� ve kemoterap� yapılır. 
Tedav� karşı test�s� de �çermel�d�r.

C.	 Metastazlar

Test�se metastaz nad�rd�r. 55 yaş üzer�nde daha 
çok �zlen�r. İk� taraflı tutulum %15 oranındadır. 
En çok prostat kanser� ardından, akc�ğer tümö-
rü, melanom, böbrek tümörü, mesane tümörü 
ve gastro�ntest�nal tümörler�n metastaz yaptığı 
b�ld�r�lm�şt�r. Rad�kal orş�ektom� uygulanır fakat 
aynı anda genell�kle başka metastazlarda mev-
cuttur.

t�şk�nlerde görüleb�l�r. J�nekomast� �zleneb�l�r. 
Rad�kal �ngu�nal orş�ektom� uygulanır.

2. ÖZGÜN OLMAYAN STROMAL 
TÜMÖRLER

A. Epidermoid Kisti

Tüm test�s tümörler�n�n %1’�n� oluşturur (1). 
Ep�dermo�d k�stler�n yaklaşık yarısı y�rm� yaş 
c�varında görülür. Makroskob�k olarak kapsüllü, 
sert, yuvarlak ve kesk�n sınırlı görünümded�r. 
Ben�ng karekterl� tümördür. Ancak, m�krosko-
b�k olarak yanında germ hücrel� test�s tümörü 
görüldüğü b�ld�r�lm�şt�r. Yer�nde bırakılırsa �le-
r�de duvarlarından skuamöz hücrel� kars�nom 
gel�şeb�leceğ� �ler� sürülmekted�r. Nad�ren b�la-
teral olab�l�r. Kl�n�k ayırıcı tanı güçlüğü neden� 
�le çoğunlukla tanı orş�ektom� sonrası konur. 
Amel�yat esnasında frozen yapılır ve ep�dermo-
�d k�st olduğu anlaşılırsa lokal eks�zyon yapıl-
ması tavs�ye ed�lmekted�r.

B. Rete Testisin Adenokarsinomu

Rete test�sten köken alan pr�mer adenokar-
s�nomdur. Çok nad�r görülen b�r tümördür. 
Fakat yüksek mal�gn potans�yel� mevcuttur. 
Çoğu hasta 60 yaş üzer�nded�r. Test�s de ağrılı 
k�tle en öneml� semptomdur. Bu k�tle yanın-
da semptomat�k h�drosel, sırt ağrısı, �ngu�nal 
hern� mevcut olab�l�r. Test�s�n rete test�s tu-
buluslarından kaynaklanmaktadır. Hastaların 
%50’s�nde metastaz mevcuttur. Ortalama ya-
şam 1 yıldır (1). Retroper�tonel lenf nodlarına, 
akc�ğer, karac�ğer ve kem�ğe metastaz yapar. 
Kemoterap� ve radyoterap� yeters�zd�r. Prog-
noz kötüdür.

3. TESTİSİN SEKONDER TÜMÖRLERİ

A.	 Lenfoma

Lenfoma; test�s� veya paratest�küler dokuları 
pr�mer yada sekonder olarak tutab�l�r. Fakat 
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aydır. Tedav�de rad�kal �ngu�nal orş�ektom� uy-
gulanır. Kemoterap�n�n etk�nl�ğ� kısıtlıdır. Yakın 
tak�p öneml�d�r.

D.	 Sarkom

Yumuşak doku sarkomları b�r çok organda olu-
şab�l�r, fakat test�s dokusunda nad�rd�r. Bu tü-
mörler�n %2’s� gen�toür�ner s�stemden ortaya 
çıkar ve bunların yaklaşık %44’ü paratest�küler 
dokudadır (11,12). Spermat�k kord, ep�d�d�m ve 
test�ste görülen sarkomlar yet�şk�nlerde gen�-
toür�ner s�stem�n en sık görülen sarkomalarıdır. 
Skrotumda veya �ngu�nal alanda ağrısız k�tle şek-
l�nde ortaya çıkarlar. L�posarkom en sık görülen 
h�stoloj�k t�p olup (13), genell�kle �ngu�nal hern� 
onarım sırasında tesp�t ed�l�rler ve ortalama gö-
rülme yaşı 50-60 yaş arasıdır (14). Bu sarkomlar 
ağrısız, fluktuasyon veren, yavaş büyüyen, mak-
s�mum çapı 5-10 cm olan k�tlelerd�r (14). L�po-
sarkomu, rabdom�yosarkom, le�omyom, mal�gn 
f�broz h�st�yos�tom ve f�brosarkom �zlemekted�r 
(6,15,16). 30 yaş altında en sık görülen h�stoloj�k 
t�p embr�yonal rabdom�yosarkomdur. 
 Sarkom en çok �ntraskrotal alanı tutmakta-
dır. Pr�mer mezenk�mal test�s tümörü nad�rd�r. 
Ultrasonda görülen tun�ka albug�na dışındak� 
skrotal k�tlelerde �ngu�nal eksplorasyon uygu-
lanmalı ve b�yops� alınmalıdır. İngu�nal hern� 
ve l�pom �le karıştırılab�l�r. Ayırıcı tanıda BT veya 
MR yardımcı olab�l�r.
 Sarkom durumunda �ngu�nal yaklaşım ve 
spermat�k kord �le eks�zyon yapılmalı ve l�gas-
yon uygulanmalıdır. Yeterl� yapılmayan rezeks�-
yon �k�nc� b�r gen�ş eks�zyonla tamamlanmalıdır 
(15). L�posarkomlar nad�ren metastaz yaparlar 
(17). Radyoterap� postoperat�f dönemde lokal 
eks�zyonun yeterl� olmadığı düşünüldüğünde 
uygulanmalıdır (18). Retroper�tonel veya uzak 
metastaz düşünüldüğünde s�stem�k kemotera-
p� ver�lmel�d�r. Komb�ne kemoterap�n�n (v�nk-
r�st�n, s�klofosfam�d ve doksorub�s�n) kullanımı 
b�ld�r�lm�şt�r (19).

4. PARATESTİKÜLER TÜMÖRLER

A.	 Adenomatoid Tümör

Test�küler adneksten köken alan mezotelyal 
ben�gn tümörlerd�r. Paratest�küler dokunun 
en sık görülen tümörüdür. En sık ep�d�d�mde, 
ardından test�s�n tun�kasında ve nad�r olarak 
da spermat�k kordda lokal�ze olur. Ben�gn ka-
rekterl�d�r. Kl�n�k olarak ep�d�d�m�n herhang� 
b�r yer�nde tun�kaya gömülü olarak bulunur. 
Ş�kâyetler� genelde c�dd� olmayan haf�f ağrı ve 
sert şek�ls�z nodülün varlığıdır. Tümör genell�k-
le küçük boyutlardadır. Metastaz yaptığı gös-
ter�lmem�şt�r. Bu nedenle tedav� cerrah� olarak 
k�tlen�n çıkarılmasıdır.

B.	 Kistadenoma

Ep�d�d�m’den kaynaklanan ben�gn ep�telyum 
h�perplaz�s�d�r. Vakaların yaklaşık 1/3 ü b�late-
rald�r. Von H�ppel-L�ndau hastalarının %60’ında 
k�stadenoma vardır. Nad�ren spermat�k kord 
kaynaklıdır. Ortalama görülme yaşı 35’d�r. Ağ-
rısız küçük lezyon olarak �zlen�r. Makroskob�k 
olarak küçük k�stlerden oluşmuştur. Bazı has-
talar obstrüks�yona bağlı �nfert�l�te �le başvu-
rab�l�rler. Tedav� olarak, eksplorasyonda, b�ops� 
alınarak frozen yapılır. K�stadenom tanısı konu-
lursa, sadece k�tle çıkarılmaya çalışılır veya ep�-
d�d�mektom� yapılır.

C.	 Mezotelyoma 

Tun�ka vaj�nal�s�n mezotelyom hücreler�nden 
köken alan agres�f seyreden tümörlerd�r. Ol-
dukça nad�rd�r, fakat yumuşak doku sarko-
mundan sonra paratest�küler mal�gn tümörler 
arasında �k�nc� sıradadır. Ağrısız skrotal k�tle ve 
tekrarlayan h�drosel �le kl�n�k bulgu ver�r. Daha 
çok yaşlı erkeklerde �zlense de her yaşta görü-
leb�l�r. Ben�gn ve mal�gn mezotelyoma tanım-
lanmıştır (6). Mal�gn mezotelyoma asbest ma-
ruz�yet�yle �l�şk�l�d�r. Ortalama yaşam süres� 24 
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GİRİŞ 

Çocuklardak� test�s tümörler� ped�atr�k yaş gru-
bundak� sol�d tümörler�n %1-2’s�n� kapsamak-
tadır(1). 15 yaşından genç popülasyondak� yıllık 
�ns�dansı �le 1/100000’d�r(1). Test�küler ben�gn 
lezyonlar yet�şk�nlere göre ped�atr�k popülas-
yonda daha sıklıkla rastlanır. Ben�gn tümörler 
%38-%74 oranında b�ld�r�lm�şt�r(2, 3). Çocukluk 
yaşı test�s tümör �ns�dansı 2 yaşında p�k yapar 
ve pubertede tekrar yüksel�r. İnfantlardak� tes-
t�s tümörü beyaz ırkta daha fazla görülürken 
s�yah ırk ve asya ırkında daha az görülür(4). 

Etyolojik Faktörler

Adölesan ve er�şk�n t�p germ hücrel� tümör-
lerde b�rçok genet�k anomal� tanımlanmıştır. 
Adölesan germ hücrel� tümördek� kromozomal 
değ�ş�kl�kler er�şk�n t�p germ hücrel� tümörde-
k� kromozomal değ�ş�kl�klere benzemekted�r. 
Bu yapısal değ�ş�kl�kler genelde 11,13 ve 18 
kromozomun kayıpları, 8,8 ve X kromozom-
larının artışları şekl�nded�r(5). En sık rastlanan 
kromozomal anomal� �zokromozom 12p’d�r ve 

�ntratubuler germ hücrel� neoplaz�lerde görü-
lür. Endodermal s�nüs tümörlü olguların hep-
s�nde 1. Kromozomun kısa kolunda delesyon 
görülmekted�r(1p36 805)(6). 
 Çocuklardak� test�s kanser�n�n etyoloj�-
s�ndek� faktörlere bakıldığında kars�nogenez� 
uyaracak b�rkaç durumdan bahsed�leb�l�r. Seks 
gel�ş�m bozuklukları (�nterseks) olan hastalarda 
artmış b�r gonadal tümör r�sk� mevcuttur. H�-
pov�r�l�zasyon ve gonadal d�sgenez�s� olan ço-
cuklar en yüksek r�ske sah�pt�rler. Gonadal d�s-
genez�lerde eğer Y kromozomu varsa r�sk daha 
artmıştır (20 yaşlarında %10). 
 Seksüel gel�ş�m bozukluğu olan çocuklarda 
%6 oranında �ntratubuler germ hücrel� neopla-
z� gel�ş�r(7). Komplet androjen duyarsızlığı olan 
vakalarda �se puberta önces� kars�noma �ns�tu 
gel�şmed�ğ� görülmekted�r(8). 
 İnmem�ş test�s ve test�s tümörü arasındak� 
�l�şk� b�l�nmekted�r. Anormal dış gen�talya ve 
anormal karyot�p� olan hastalardak� �nmem�ş 
test�ste %3.8 test�küler tümör gel�şmekted�r(9). 
B�lateral �nmem�ş test�sl� vakalarda test�küler 
tümör daha fazla görülürken orş�opeks� yaşının 
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t�r (11). Teratomlardak� yolk sac tümör odakları 
teratom grade’�n� artırmaktadır ve bu hastalar-
da serum AFP değer� sıklıkla yüksekt�r. 
 Leyd�g sertol� ve granüloza hücreler� benzer 
mezenş�mal hücreden köken alır ve �mkomplet 
d�ferans�yasyonda ayırted�lmes� zordur. Kap-
süllü ve kes�tsel olarak sarı kahvereng� görü-
nümded�r. Tümörün stero�d üretmes� bu reng� 
vermekted�r. Leyd�g hücrel� tümörler�n patog-
nomon�k bulgusu Re�nke kr�staller�d�r ve bu tü-
mörler�n %40’ında görülür. M�toto�k akt�v�tes� 
fazla olan, anöplo�d� olan, �nf�ltrat�f patern ve 
anj�olenfat�k �nvazyon metastaz �ç�n r�sk fak-
törler�d�r. Prepubertal hastalarda metastaz sap-
tanmamıştır.
 Sertol� hücrel� tümörler hemoraj� ve ya 
nekrozun görülmed�ğ� sol�d tümörlerd�r. Mak-
roskop�k görünümü beyazdan sarıya doğru 
sol�d lobuled�r. H�stoloj�k özell�kler� kl�n�kle çok 
körele değ�ld�r çünkü sertol� hücrel� tümörler 
genelde yüksek m�toto�k akt�v�teye, nükleer 
pleomorf�zme ve artmış selülar�teye sah�pt�rler.
 Gonadoblastomlar gonadal d�sgenez�l� 
hastalarda görülen küçük ben�gn tümörlerd�r. 
Vakaların üçte b�r�nde b�laterald�r. Tümör tıpkı 
sem�nomdak� g�b� gen�ş germ hücreler�, stro-
mal yapıları ve sex kord der�veler� �çer�r. 

Karsinoma İn Situ (CIS)

Kars�noma �n s�tu ve ya �ntratubuler germ hüc-
re neoplaz�s� genell�kle yet�şk�n test�s tümörlü 
hastalarda bulunur. Kars�noma �n s�tu �nvaz�f 
germ hücrel� tömör �ç�n prekürsördür. 
 CIS adölesan germ hücrel� tümörlerde de 
görülmüştür. CIS ayrıca androjen yenıtsızlık 
sendomunda ve gonadal d�sgenez�l� hastalar-
da da görüleb�lmekted�r (7). Kr�ptoorş�d�zm ve 
CIS arasında b�r korelasyon mevcuttur. Orş�o-
peks� yapılan hastalarda yet�şk�n dönemler�nde 
%1.7 CIS �ns�dansı vardır. Prepubertal dönem-
dek� orş�yopeks� sırasında alınan test�s b�yops�s� 
nad�ren CIS’ ı göstereb�lmekted�r. Prepubertal 

fazla olması da r�sk� artırmaktadır. Pubertadan 
sonra r�sk en yüksekt�r(10). 

Testis Tümöründe Patofizyoloji

Gerek germ hücrel� gerek germ hücre dışı test�s 
tümörler� çelom�k ep�tel ve pr�mord�yal germ 
hücreler�nden köken almaktadır. Embr�yon�k 
kars�nom, teratom ve matür teratom g�b� emb-
r�yon�k yapılara ve endodermal s�nüs tümörü 
ve koryokars�nom g�b� ekstraembr�yon�k yapı-
lara değ�şeb�lme özell�ğ�nded�r. Sem�nom ve 
d�sgerm�nomda faklılaşma söz konusu değ�ld�r. 
Bu tömörler gonadal d�sgenez� har�ç çocuklar-
da az görülür. 
 Yolk sac tümörü �nfant ve çocuklarda görü-
len en sık mal�gn test�s tümörüdür. Endodermal 
s�nüs tümörü, embr�yonal adenokars�nom, in-
fant�l tet�küler adenokars�nom, orş�doblastom 
ve tel�um tümörü olarak ta b�l�n�r. Makroskop�k 
olarak sert sarı-beyaz renkted�r. Yolk sac tümö-
rünün m�kroskob�k karakter�st�k görüntüsü 
Sch�ller Duval c�s�mc�kler�d�r. Özel boyamalarla 
Alfa fetoprote�n poz�t�f boyanır. 
 Teratom b�rçok germ yaprağından köken 
alab�len tümörlerd�r. Endoderm ektoderm ve 
mezodemden köken alab�l�rler. Matür, �mmatür 
ve mal�gn teratom olarak sınıflandırılırlar. Kıkır-
dak, kem�k, mukozal membranlar ve ya kas ya-
pıları �çereb�l�r. Makroskob�k olarak b�rçok k�st 
ve bu k�stler�n arasını dolduran sol�d yapılar 
mevcuttur. 
 Ep�dermo�d k�st parank�mde squamöz yapı 
�le dolu olarak gel�ş�r. İntratubuler germ hücrel� 
neoplaz�ler test�s parank�m�nde ep�dermo�d 
k�st �le b�rl�kte bulunmamaktadır. 
 İmmatür teratomlar makroskob�k olarak 
matür teratomlara benzese de �çler�nde �m-
matür dokular bulunmaktadır. Bunlar genelde 
nöroep�telyum dokularıdır fakat �mmatür ele-
manlar d�ğer germ hücre tabakaları aralarında 
bulunab�l�r. Gonzales ve Cruz� tarafından tera-
tomların stage derecelend�r�lmes� gel�şt�r�lm�ş-
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 B�l�nmes� gereken b�r durum AFP �nfant 
erkeklerde her zaman mal�gn b�r had�sen�n 
gösterges� olamamasıdır. AFP gastro�ntest�nal 
s�stemden, karac�ğerden ve yolk sac tümör-
den salgılanab�l�r. AFP’n�n yarılanma ömrü beş 
gündür. Tümör varlığını, operasyondan sonra 
rest tümör kalıp kalmadığı ve nüks hakkın-
da yol göster�c�d�r. AFP yolk sak tümörler�n�n 
%90’ında serum sev�yes� yükselm�şt�r. Yen�do-
ğan dönem�nde AFP sentez� devam eder ve se-
k�z ay sonra ancak 10 mg / mL’n�n altına �ner. Bu 
durumda bazen �nfantlardak� ben�gn test�küler 
lezyonlarda AFP yüksek olması olayın mal�gn 
olab�leceğ� end�şes�n� beraber�nde get�reb�l�r. 
Human Chorionic gonadotropin �se embr�yonel 
kars�nomlarda ve m�kst germ hücrel� tümörler-
de ve bazen de sem�nonda yüksek bulunab�l�r. 
Yarılanma ömrü 24 saatt�r. 
 Güncel evreleme s�stem� Children’s Oncolgy 
Group tarafından yapılmıştır (Tablo-1). EvreEv-
rebel�rteçler� gözönüne alınarak yapılır. Rad�kal 
orş�ektom� yapıldıktan makül b�r süre sonra se-
rum bel�rteçler�ne tekrar bakılır ve normal sev�-
yeye �n�p �nmed�ğ� kontrol ed�l�r. Batın ve toraks 
b�lg�sayarlı tomograf�s� metastaz taraması �ç�n 
yapılır. Tomograf�n�n yaklaşık %15-20 yanlış ne-
gat�f sonuç verd�ğ� akılda tutulmalıdır (13). 

dönemde CIS saptanan hastalarda yet�şk�n dö-
nemde bu b�yops�n�n tekrarlanması öner�lmek-
ted�r(12). 

Tanı ve Evreleme

Ağrısız test�ste k�tle çocukluk çağı test�s tümör-
ler�n�n en sık kl�n�k tablosudur. Fakat bu kl�n�k 
tabloda muhakkak h�drosel, fıtık, ep�d�d�m�t 
ve orş�t g�b� ayırıcı tanıları yapmak gerekmek-
ted�r. Bazen �ntraabdom�nal yerleş�ml� tümörlü 
test�s�n tors�yonu sonucu karın ağrısı da h�s-
sed�leb�l�r. Tanıda genell�kle ultrasonograf� ve 
doppler ultrasonograf� kullanılır. Ultrasonog-
raf� bulguları gözönüne alındığında ben�gn ve 
mal�gn lezyonları b�rb�r�nden ayırtedecek b�r 
özell�k yoktur. Ep�dermo�d k�st�n ultrosonog-
raf�k görünümü d�ğer tümörleden farklıdır. Bu 
tümörlerde heterojen b�r k�tle h�poeko�k b�r 
yapı �le çevrelenm�şt�r ve k�st�n �ç�nde keret�n 
depoz�t�nden dolayı oluşan soğan zarı şekl�n-
de tab�r ed�len b�r görünümü vardır. H�poeko�k 
k�st�k lezyonu çevreleyen h�pereko�k alanların 
bulunduğu �y� sınırlı lezyonlar daha çok tera-
tomda karşımıza çıkar. Böyle b�r kl�n�k durumda 
AFP normal sev�yede �se �y� b�r cerrah� marj�nle 
test�s koruyucu cerrah� planlanab�l�r. 

TABLO 1. Çocuk Onkoloji Grubu Testis Germ Hücreli Tümör Evrelemesi

Evre Hastalık Yayılımı

I Tümör testiste sınırlı ve radikal cerrahi ile tümüyle rezeke edilmiş. Arda kalan radyolojik, 
histolojik ve ya biyokimyasal hastalık yok. Skrotal orşiektomi yapılmışsa spermatik kord iç 
inguinal halkaya kadar negatif olmalıdır. Radikla cerrahi sonrası serum tümör belirteçleri uygun 
süre sonrasında negatif olmalı. Serum belirteci preoperatif dönemde bilinmeyen ve ya normal 
olan ve görüntülemede aynı taraf retroperitonda 2cm’den büyük lenf nodu saptanıp RPLN 
patolojisi negatif gelen hastalar. 

II Skrotumda ve ya spermatik kordda rezidü tümör kalan hastalar(<5cm proksimal sondan), Serum 
tümör belirteçleri postoperatif uygun süre sonunda yüksek kalan hastalar. Tümör rüptürü ve ya 
skrotal biyopsi alınmış olması.

III Retroperitonda 4 cm den büyük lenfadenopati olması ki metastaz olarak değerlendirilir. 2 cm-4 
cm arası olan tümörlerde biyopsi ile konfirme hastalık. 

IV Uzak metastaz
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larda �se �zlem yeterl�d�r. Vücuttak� d�ğer odak-
lar göz ününe alındığında test�küler �mmatür 
teratomun nüksü oldukça düşüktür. Nüks 
daha çok AFP düzey� yükseld�ğ� durumlarda 
ve ya �lk rezeks�yon patoloj�s�nde yolk sac tü-
mör odaklarının olduğu durumlarda gözlen�r. 
Nüks eden tümör �se t�p�k olarak yolk sac tü-
mörüdür (18). 

Yolk Sac Tümör: Germ hücrel� tümörler ara-
sında �k�nc� en sıklıkla karşılaşılan tümördür ve 
mal�gn özell�k taşımaktadır. Endodermal s�nür 
tümörü, jüven�l embr�yonal kars�nom, clear-cell 
adenokars�nom ve embr�yonal mezoblastom 
olarak ta adlandırılır. We�ssbach ve ark yaptık-
ları gen�ş ser� vakalı çalışmada test�s tümörlü 
vakaların %49’u Yolk Sak Tümörü, %29 stromal 
tümör ve %13’ü teratom olduğunu b�ld�rm�ş-
lerd�r (19). Ters�ne bazı kayıt bazlı çalışmalarda 
teratomlar %48 oranında görülürken yolk sak 
tümörler %15 oranında görüldüğü b�ld�r�lm�ş-
t�r (3). Daha sıklıkla 2 yaşın altındak� çocuklarda 
görülür. En sık uzak metastaz yer� akc�ğerd�r. 
Prepubertal çocukların %90’ı evre I’d�r (20). H�s-
toloj�k olarak sarı-gr� renkted�r. Per�yod�k ac�d 
sch�ff poz�t�f boyanan globuller� mevcuttur. 
Fokal olarak AFP poz�t�f boyanır. Sch�ller-Duval 
c�s�mler� �le karakter�zed�r. 
 Yolk Sac tümörünün tedav�s� rad�kal �ngu-
�nal orş�ektom� �le başlar. Rad�kal orş�ektom� 
vakaların çoğunda kürat�ft�r ve RPLND ve ya 
kemoterap�ye �ht�yaç kalmaz (20). Evre I has-
talarda ek tedav� öner�lmemekle b�rl�kte �lk 36 
aya kadar akc�ğer batın BT ve ya MRI �le tak�p 
ed�lmel�d�r. Bu esnada tümör bel�rteçler�ne de 
bakmak gerekmekted�r. Genell�kle 2-3 ayda b�r 
serum AFP düzeyler�ne bakılmalı. İlk �k� yıl akc�-
ğer graf�s� ve abdom�nal BT ve ya MRI �le tak�b� 
yapılmalıdır. İk� yıldan sonra abdom�nal görün-
tüleme 6 ayda b�r yapılmalıdır. 
 Yolk sac tümörler�nde spermat�k kord �ç 
halka sev�yes�ne kadar rezeke ed�lmel�d�r (21). 
Daha önceden test�s b�yops�s� alınmış hasta-

Germ Hücreli Tümörler

Matür Teratom: Prepubertal dönemdek� tes-
t�s tümörler�n�n %40’ından fazlasını oluşturur. 
Er�şk�ndek� metastaz yapma eğ�l�m�ndek� tera-
tomdan farklı olarak prepubertal dönemdek� 
matür teratomlar ben�gn karakterded�r (14). 
Teratomların tanısı genell�kle ultrasonograf� 
�le yapılır. H�stoloj�k olarak her üç embr�yoloj�k 
germ hücreler�nden köken alab�l�r (ektoderm, 
endoderm ve mezoderm; ep�tel, kıkırdak, yağ, 
kem�k kas ve nöral elementler g�b�). Teratom-
lar çevres�ndek� h�pereko�k yapının �ç�nde h�-
poeko�k odaklarla karakter�zed�r. Test�küler te-
ratomlarda rad�kal orş�ektom�den z�yade daha 
sıklıkla test�s koruyucu cerrah� yapılır (15). Cer-
rah� sırasında yapılan frozen sect�on patoloj�k 
�nceleme ben�gn dokularla mal�gn dokuların 
ayırt ed�lmes� �ç�n kullanılab�l�r. Genel yaklaşım 
test�s koruyucu cerrah�d�r. Günümüze kadar 
yapılan vakalarda nüks b�ld�r�lmem�şt�r. B�ld�r�-
len vakalarda tümör dışı dokularda mult�foka-
l�te ve ya CIS saptanmadığı göze çarpmaktadır 
(16). Er�şk�nlerden farklı olarak göze çarpan bu 
özell�k sayes�nde test�s koruyucu cerrah� daha 
güvenl� olarak terc�h ed�leb�lmekted�r. 

Epidermoid Kist: Ped�atr�k test�s tümörler�n�n 
%15’�n� oluşturur. Er�şk�n ve çocuklarda her za-
man ben�gnd�r. Genelde ben�gn kl�n�kted�rler. 
Tanı ultrasonograf� �le konulab�l�r. Serum bel�r-
teçler� yükselmem�şt�r. Ep�dermo�d k�st matür 
teratomdan farklılaşab�l�r (17). Hem er�şk�m 
hem de çocuklarda çevre dokularda �ntratu-
buler germ hücrel� neoplaz� eşl�k etmed�ğ� �ç�n 
test�s koruyucu yaklaşımlar terc�h ed�leb�l�r. 

İmmatür Teratomlar: İmmatür teratomlar 
er�şk�nlerde mal�gn olarak değerlend�r�l�rken 
çocuklarda herhang� b�r mal�gn odak görül-
med�kçe ben�gn olarak değerlend�r�l�r. B�rçok 
rez�dü tümör plat�num bazlı kemoterap� �le 
yönet�leb�l�r. Rez�dü tümör kalmayan durum-
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Gonadal Stromal Tümörler

Gonadal tümörler çocukluk çağında en sık gö-
rüle non-germ hücrel� tümörler�d�r (3). Mezen-
ş�mal hücreler�n Leyd�g, Sertol�, granüloza hüc-
reler�ne ve ya her �k�s�ne farklılaştığı süreçten 
ortaya çıkar. Bu tümörler�n b�r özell�ğ� hormon 
salgılayab�lme özell�ğ�d�r. 

Leydig Hücreli Tümör: Leyd�g hücrel� tümör-
ler çocukluk yaşındak� en sık görülen sex kord 
stromal tümördür. P�k yaptığı yaş 4-5 yaştır 
(22). Leyd�g hücreler� testosteron salgılar ve 
pubertadan önce salgılanan testosteron �skelet 
kasında artma kem�klerde ve pen�ste büyüme 
şekl�nde tedav� �le ger� dönüşümü olmayan du-
rumlarla sonuçlanır (23). Ayrıca leyd�g hücreler� 
tümörler sadece testosteron değ�l östejenler, 
kort�kostero�dler ve progesteron g�b� hormon-
ları da salgılayab�l�r. Hormonal bozukluklar 
gözönüne alındığında ayrıcı tanısı yapılması 
gereken durmlar vardır. Bunlar p�tu�ter bozuk-
luklar, leyd�g hücre h�perplaz�s�, büyük hücrel� 
sertol� hücrel� tümörler ve h�perplast�k test�kü-
ler nodüller ve konjen�tal adrenal h�perplaz�ler-
d�r (24). A�lede konjen�tal adrenal h�perlplaz� 
h�kayes� tanıda yardımcı olur çünkü konjen�tal 
adrenal h�perplaz�de leyd�g hücrel� tümörler 
b�ld�r�lm�şt�r (25). H�perplast�k nodüller hastaya 
stero�d ver�ld�ğ�nde regrese olurlar. Leyd�g hüc-
rel� tümörde �lk tedav� genll�kle �ngu�nal rad�kal 
orş�ektom�d�r. Çocuklarda leyd�g hücrel� tümör-
de mal�gnens� henüz rapor ed�lmem�şt�r. 

Sertoli Hücreli Tümör

İk�nc� sıklıktak� gonadal stromal tümördür (1). 
Leyd�ğ hücrel� tümörden daha genç yaşlarda 
presente olur ve ağrısız k�tle olarak bulgu ve-
r�r. Leyd�g hücrel� tümörler g�b� hormon akt�f 
değ�ld�r. Fakat %10’unda hormon salgılanab�l�r 
ve j�nekomast� görüleb�l�r. Hastaların üçte b�r�n-
de genet�k anomal� ve ya hormonal bozukluk 

lar evre II olarak değerlend�r�l�r. Rad�kal orş�-
ektom�yle b�rl�kte �ç halkaya kadar tüm kord 
yapılarının eks�zyonu yapılmalıdır. Hem�sc-
rotektom� gerekl� değ�ld�r. Hastaların batın 
tomograf�ler� �le retroper�tonları değerlend�-
r�lmel� ve serum bel�rteçler�ne bakılmalıdır. 
Eğer retroper�tonda k�tle varsa ve ya yüksek 
AFP sev�yes� saptanmışsa evre III hastalık 
g�b� tedav� ed�l�rler. İler� evre çocukluk yaşı 
germ hücrel� tümörler� plat�num bazlı –BEP 
(c�splat�n,etopos�d,bleom�s�n)-kemoterap� �le 
tedav� ed�l�rler. Ped�atr�k onkoloj� grubunun 
çalışmalarına bakıldığında evre II hastalığı 
olan çocuklarda 6 yıllık hastalıksız ve genel 
sürv�ler�n�n %100 olduğu evre III lerde �se 15 
yaşın altındak� çocuklarda hastalıksız �zlem 
%100 �ken 15 yaşından büyüklerde %83.3 
olarak saptanmıştır. Genel sağkalım �se %100 
olarak rapor ed�lm�şt�r (21). C�splat�n yer�ne 
karboplat�n kullanılan rej�mlerde ototoks�s�te 
ve nefrotoks�s�tede daha azdır (18). 
 Kemoterap� sonrası retoper�toneal k�tle 
çocuklarda pek yaygın değ�ld�r. Fakat kemote-
rap�ye ragmen retroper�toneal k�tle ve ya se-
rum bel�rteçler�ndek� yüksekl�k neden�yle 12. 
haftada retroper�toneal lenf nodu d�seks�yonu 
yapılmalıdır. Devam eden canlı tümör varlığın-
da tedav� rej�m� değ�şmel�d�r. Evre I tömörler-
de başlangıç tedav�s� sonrası relaps olan has-
talarda h�stoloj�k konf�rmasyon �ç�n �se b�yops� 
alınmalıdır. 

Özet: Çocukluk yaşı test�s tümörler� 3 yaşından 
önce ve adölesan dönemde p�k yapmaktadır. 3 
yaş önces� daha sıklıkla Yolk sak tümör, matür 
teratom ve mal�gn germ hücrel� tümörler göze 
çarparken adölesan yaş grubunda sem�nom ve 
m�kst tümörler daha sıktır. Kl�n�k genell�kle ağrı-
sız ele gelen k�tled�r. Mal�gn tümörlerde yüksek 
�ngu�nal rad�kal orş�ektom� yapılırken ben�gn 
lezyonlarda test�s koruyucu yaklaşım yapılab�-
l�r. Görüntülemede retroper�toneal alan şüphe-
l�yse b�yops� �le evre tay�n� yapılmalıdır. 
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talarda tüm gel�şmem�ş ve �nmem�ş gonadlar 
çıkarılmalıdır. Bu hastalardak� gonadal b�yop-
s� �le göster�len CIS bu gonadda gel�şeb�lecek 
mal�gn germ hücrel� neoplaz�ler �ç�n bel�rley�c� 
olab�l�r (27). 

Testisin Diğer Nadir Tümörleri

Lösem� ve lenfomalar test�s�n d�ğer nad�r gö-
rülen tümörler� arasındadır. Bu hastalarda ke-
moterap� sonrası rut�n test�s b�yops�ler� gerek-
s�zd�r. S�stem�k kemoterap� sonrası test�küler 
nüks b�ld�r�lmem�şt�r. %4 oranında total vücut 
radyoterap�s�nden sonra nüks mevcuttur. Lo-
kal�ze tümörlerde prognoz daha �y� olab�lmek-
ted�r. Burk�tt lenfomada %4 test�küler tutulum 
görülmekte ve hatta kl�n�k presentasyon olab�l-
mekted�r. Test�küler k�st�k d�splaz� çocuklarda 
nad�r görülen b�r patoloj�d�r (28). K�st�k d�spla-
z�de test�s koruyucu cerrah� yapılab�ld�ğ� g�b� 
gerekl� g�r�ş�m daha sonra planlanab�l�r ve tak�p 
ed�leb�l�r (29). Test�küler m�krol�th�az�s test�s tü-
mörler� �le �l�şk�l�d�r. Popülasyonda %5 erkekte 
görüleb�lmekted�r. Çocuklarda er�şk�n döneme 
kadar ultrosonograf�k tak�b� yapılmalıdır. Atro-
f�k test�sl� b�rl�kte �nfert�l�tes� olan m�krol�th�-
az�sl� hastalar ve karşı test�ste tümör h�kayes� 
olan hastalar test�s tümörü �ç�n r�sk taşımakta-
dırlar. 

Cerrahi

Rad�kal orş�ektom� ve ya test�s koruyucu yakla-
şımlarda seç�m �ç�n çocukluk çağı tümörler�nde 
ben�gn lezyonlarında olduğu gözününe alın-
malıdır. Er�şk�nlerden farklı olarak çocuklarda 
ben�gn lezyon olasılığı neden�yle test�s koru-
yucu cerrah� seçeneğ�n� her zaman düşünmek 
gerekmekted�r. Er�şk�nlerde rad�kal cerrah� �le 
test�s koruyucu cerrah�y� karşılaştıran random�-
ze b�r çalışma yoktur. Avrupa Üroloj� Derneğ� 
klavuuna göre test�s tümör volümü test�s vo-
lümünün %30’unun altında olan, sol�ter tes-

mevcuttur. Sıklıkla Peutz-Jeghers ve Carney 
sendromunda görülür. Peutz-Jegher sondro-
mu otozomal dom�nanad geç�şl� ve mukulo-
kutanöz p�gmentasyonlar ve hamartomların, 
�ntest�nal pol�pler�n görüldüğü genet�k b�r 
sendromdur. Carney sendromu �se c�ltte, yu-
muşak dokularda, kalpte m�ksomaların ve gö-
ğüste m�ksomato�d lezyonların görüldüğü b�r 
sendromdur. Ayrıca yüz ve dudaklarda lent�go, 
Cush�ng’s hastalığı, p�tu�ter adenom ve schwa-
nomlar da görülür. 
 B�rçok hasta rad�kal orş�ektom� �le tedav� 
ed�lmekle b�rl�kte test�s koruyucu yaklaşımlar 
prepubertal popülasyonda yapılmaktadır (26). 
Orş�ektom� sonrası retoper�tonu görüntülemek 
gerek�r. Tümördek� kötü h�stopatoloj�k özell�k-
ler büyük tümör boyutu, nekroz alanları, vaskü-
ler �nvazyon, selüler at�p� ve ya artmış m�toto�k 
akt�v�ted�r. Sertol� hücrel� tümörler�n küçük b�r 
yüzdes� mal�gn özell�k göstermekle b�rl�kte 
daha çok prpubertal dönemde bu özell�ğe sa-
h�pt�r. Beş yaşından küçük çocuklarda rad�kal 
orş�ektom� genell�kle yeterl�d�r. Eğer metastat�k 
hastalık bulguları varsa rad�kal orş�ektom�y� ta-
k�ben RPLND, kemoterap� ve radyoterap� seçe-
nekler� �le mult�modal olarak tedav� ed�leb�l�r-
ler. 

Gonadoblastom

Gonadoblastomlar daha sıklıkla seks gel�ş�m 
bozuklukları olan hastalarda görülmekted�r. 
D�sgenet�k gonadda görülmekle b�rl�kte Y kro-
mozon varlığı �le �l�şk�l�d�r. M�ks gonadal d�sge-
nez�l� hastalada %25 tümör oluşma r�sk� vardır. 
Gonadoblastomdak� germ hücreler� sem�npm 
ve yanon sem�nom tümörlere mal�gn transfor-
masyon eğ�l�m�nded�r. Gonadal d�sgenet�k has-
talardak� d�sgenet�k gonadlar bu r�skten dolayı 
çıkarılmalıdır. Gonadal d�sgenet�kl� kızlarda tanı 
anında bu gonadların çıkarılması özell�kle 5 yaş 
altında tümör r�sk� neden�yle öneml�d�r. Erkek 
g�b� yet�şt�r�len m�ks gonadal d�sgenez�l� has-
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hormon salgılayan b�r test�s dokusunun arda 
kalmasıdır. Test�s koruyucu cerrah�ler 1980’l� yıl-
ların başında çocukluk çağı teratomunda pars�-
yel orş�ektom� �ç�n kullanılmıştır (19). Daha son-
ra ep�dermo�d k�st, sertol� hücrel� tümör, leyd�g 
hücrel� tümör, jüven�l granüloza hücrel� tümör, 
�ntratest�küler k�st ve test�küler adrenal kalıntı-
lar �ç�n test�s koruyucu cerrah� terc�h ed�lm�şt�r. 
N�hay� patoloj�n�n mal�gn geld�ğ� durumlarda 
tekrar opere ed�lerek �ngu�nal rad�kal orş�ekto-
m� yapılab�l�r. 
 Çocuklardak� test�s tümörler�ndek� cerrah� 
yaklaşım Şek�l-1’de özetlenm�şt�r.
 Tekn�k olarak rad�kal orş�ektom� er�şk�nler-
dek�ne benzerd�r. İngu�nal �ns�zyondan sonra 
eksternal obl�k fasya d�kkatl�ce açılır ve bu es-
nada �l�o�ngu�nal s�n�r korunur. Erken vasküler 
kompresyon travmat�k olmayan b�r klemp �le 
yapılır ve kanlanma durdurulur. Test�s scro-
tumdan �ngu�nal �ns�zyona doğru doğurtulur. 
Bu esnada herhang� b�r ek�lme olmaması �ç�n 
ster�l kompreslerle yara dudakları örtülür ve 
test�s ster�l materyal�n �ç�ne alınır. Tun�ka vag�-
nal�s açıldıktan sonra k�tle bulunur. Bu süreöte 
�ntraoperat�f b�r ultrasonograf�ye �ht�yaç duyu-
lab�l�r. K�tle test�s koruyucu cerrah� yapılacaksa 
çıkarılır ve frozen sect�on patoloj�k �ncelemeye 
gönder�l�r. Eğer h�stopatoloj�k �nceleme ben�gn 
gelm�şse kord deklempe ed�lerek kanlanması 
sağlanır ve tun�ka albug�nea kapatılır. Bazı ya-
zarlar test�küler �ntraep�telyal neoplaz�y� dışla-
mak �ç�n çevre test�s parank�m�nden de b�yops� 
alınması gerekt�ğ�n� savunmaktadır. Test�s scro-
tuma yerleşt�r�l�r. Eğer frozen sect�on h�stopato-
loj�k olarak mal�gn�te açısından poz�t�f gelm�şse 
ve ya tanı konulamamışsa �nternal �ngu�nal hal-
ka düzey�nden kord bağlanarak yüksel �ngu�nal 
rad�kal orş�ektom� yapılır. Test�s dokusunu ko-
ruma amaçlı buz �le test�s soğutulab�l�r. Hayvan 
çalışmaları �se 30 dak�kaya kadar olan �skem�k 
sürede soğutmanın gereks�z olduğu yönünde-
d�r (33). Klemps�zm� klempl� m� pars�yel orş�ek-

t�sl�, b�lateral test�küler tümörde önermekted�r 
(30). Ek olarak son yıllarda yapılan derleme-
lerde test�s koruyucu cerrah�n�n daha sıklıkla 
b�lateral germ hücrel� tümörlerde ve ya sol�ter 
tümörlerde uygulandığı gerek�rse radyotera-
p� �le mult�modal olarak başarılı onkoloj�k ve 
fonks�yonel sonuçlar alındığı da b�ld�r�lmek-
ted�r (31). Y�ne er�şk�n ver�ler�ne bakıldığında 
bu tümörler�n boyutunun 1 cm olduğu görül-
mekted�r. 20mm’den küçük tümörler�n %80 
den fazla ben�gn olduğunu b�ld�ren çalışmalar 
vardır (32). Er�şk�nlerde germ hücrel� tümörler-
de sınırlı end�kasyonlarda uygulanab�len test�s 
koruyucu cerrah� çocuklarda y�ne mal�gn germ 
hücrel� tömörlerde d�kkatl� ele alınmalı ve kont-
rend�kasyon yoksa �ngu�nal rad�kal orş�ektom� 
uygulanmalıdır. Sex kord stromal tümörlerde 
�se er�şk�n ver�ler�nde özell�kle leyd�g hücrel� 
tümörlerde terc�h ed�lmekted�r (31). İngu�nal 
yaklaşımda genell�kle b�r frozen sect�on pato-
loj�k �nceleme öner�lmekted�r. Test�s koruyucu 
yaklaşımın temel�n� oluşturan frozen sect�on 
patoloj�k �nceleme sonucuna göre hastalarda 
test�s koruyucu cerrah� yapılab�l�r.Serum AFP 
yüksekl�ğ� mal�gn had�sey� göstereceğ� �ç�n bu 
grup hastada test�s koruyucu cerrah� yapılma-
maktadır. Eğer Frozen sect�on �ncelemede ma-
l�gn tümör şüphes� ve ya tanısı var �se yüksek 
�ngu�nal rad�kal orşektom� terc�h ed�lmel�d�r. Bu 
esnada tümörün c�lt tutulumu varsa ve ya daha 
önceden b�yops� alınmışsa lokal kontrolden 
em�n olmak adına hem�scrotektom� yapılab�l�r. 
Bazı yazarlar tümör sınırlarına d�kkat ed�lerek 
yapılan b�r scrotal orş�ektom�n�n tümör bel�r-
teçler�n� düşüreceğ�n� savunsa da spermat�k 
kod yapılarını �ç �ngunal halkaya kadar �ngu�nal 
yaklaşımla çıkarılması terc�h ed�len yaklaşımdır. 
Preoperat�f değerlend�rmede normal serum 
bel�rteçler� �le b�rl�kte görüntülemede ben�gn 
lezyon düşünülüyorsa �ngu�nal yaklaşımla tes-
t�s koruyucu cerrah� yapılab�l�r. Test�s koruyucu 
cerrah�dek� amaç �se fert�l�ten�n korunması ve 
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pubertal çocuklarda öner�lmemekted�r. Bunun 
neden� germ hücler� tümörler�n kemoterap�ye 
oldukça hassa olmasıdır (20). RPLND kemote-
rap� sonrası retroper�tonda kalmış büyük k�tle 
varlığında yapılmalıdır. İngu�nal nod exploras-
yonu eğer skrotum c�ld�nde tutulum varsa ya-
pılab�l�r. 
 Germ hücrel� tümörler�n yaklaşık %15 � 
nüks eder. Bu nüks genel olarak retroper�tonda 
olur ve mult�modal tedav� �le başarılı b�r şek�lde 
tedav� ed�l�r. Kemoterap� germ hücrel� tümör 
tedav�s�nde oldukça başarılıdır. Children Onco-
logr Group Evre II, III ve IV hastalık �ç�n c�splat�n 
bazlı PEB rej�m� önermekted�r. 

tom� sorusuna �se yanıt arayan b�r er�şk�n vaka 
ser�l� çalışmada %54’ünün mal�ng geld�ğ� 65 
hastalık b�r ser�de 3 cm den küçük tümörlere 
klemps�z test�s koruyucu cerrah� yapılmış ve 52 
ay tak�pte tüm hastaların klemps�z opere ed�l-
mes�ne rağmen nüks olmadığı rapor ed�lm�şt�r 
(34). 
 Serum bel�rteçler� postoperat�f dönemde 
düşmüşse genel olarak ger�de rez�dü tümör 
kalmadığını söylemek mümkündür. Eğer ret-
roper�toneal alanda görüntüleme �le şüphel� 
oluşunlar ve ya şüphel� b�r kl�n�k varsa doğru 
evreleme �ç�n b�yops� alınab�l�r. Pr�mer retro-
per�toneal lenf nodu d�seks�yonu (RPLND) pre-
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Şekil 1. Çocuklardak� test�s tümöründe pr�mer tedav� algor�tması.
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TESTİS KANSERİNDE  FERTİLİTE

Test�s kanser� 20 �le 40 yaş arası erkeklerde 
görülen en sık kanser ve 15 �le 19 yaş arası er-
keklerde lösem�den sonra görülen en sık �k�nc� 
kanserd�r. [1] Test�s tümörler� %2 �ht�malle ç�ft 
tarafl ı olarak görülür. [2] Test�s kanser� olan has-
taların erken dönemde tanı alması ve tedav� 
yöntemler�n�n etk�l� olması neden�yle tedav�de 
başarı oranı yüksekt�r. Hastaların büyük b�r kıs-
mının genç yaşta olması neden�yle hastalığı te-
dav� etmen�n yanında fert�l�te ve seksüel fonk-
s�yonların devamlılığını da sağlamak öneml�d�r. 
  İnmem�ş test�s,  gonadal d�sgenez� g�b� tes-
t�s gel�ş�m defektler� sonucunda test�s kanser� 
r�sk� artmıştır ve �nfert�l�te �le b�rl�ktel�ğ� görü-
leb�l�r. Aynı zamanda pr�mer �nfert�l�te neden�y-
le başvuran hastalarda �ns�dental olarak test�s 
kanser�n�n artmış olduğu saptanmıştır. [3,4,5] 
Test�s kanser�, tümörü n lokal yıkıcı etk�s�yle 
veya h�potalamo-h�pof�zer-gonadal hormonal 
aksın çalışmasının aksamasıyla, tedav� önce-
s�nde ve tedav�n�n (orş�yektom�, radyasyon te-
dav�s�, kemoterap�, retroper�toneal lenf nodu 
d�seks�yonu) devamında spermatogenez� ne-
gat�f yönde etk�leyeb�l�r. [6] Yapılan çalışmalar 
sonucunda test�s kanserl� b�reylerde tanı anın-

da spermatogenez�n etk�lend�ğ� ve semen kal�-
tes�n�n bozulduğu göster�lm�şt�r. [7,8] 
 Test�s kanser� hastalarının yaşları ve fert�l�te 
�stekler� göz önüne alındığında, kanser tedav�-
s�ne başlamadan önce sperm dondurma ( kr�-
yoprezervasyon), yardımcı üreme tekn�kler� ve 
�nfert�l�te konusunda hastalar mutlaka b�lg�len-
d�r�lmel�d�r.

TESTİS KANSERİNDE İNFERTİLİTENİN 
SEBEPLERİ

Testis Gelişim Defektleri

Gonadal gel�ş�m, gestasyonel dördüncü hafta-
da, germ hücreler�n�n gen�tal çıkıntıya m�gre 
olmasıyla başlar ve altıncı haftanın sonundan 
�t�baren gonadlar  SRY (Y kromozomunun c�n-
s�yet bel�rley�c� bölges�) etk�s�yle test�se fark-
lılaşmaya başlar. Gonadın test�se farklılaşması 
�le b�rl�kte test�s kaudale doğru hareket eder ve 
gestasyonel 7 �le 9 ay arasında skrotuma desen-
susu olur. 
 Test�s�n oluşum, matürasyon ve desensusu 
sırasında oluşan bozukluklar kanser oluşumu-
na ve �nfert�l�teye sebep olab�l�r. Kr�ptorş�d�zm 
ve test�s tümörü �l�şk�s� �lk kez 1851 yılında Le 
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b�r faktör olab�leceğ� öne sürülmüştür. [13,14] 
Fakat tedav� önces� FSH düzey� yüksek olan her 
hasta �nfert�l olmayacağı g�b�, FSH düzey� nor-
mal sev�yede olan hastalarda da tedav� sonra-
sında �nfert�l�te görüleb�l�r.

Kanserin Lokal ve Sistemik Etkileri

Kanser vücutta hormonal, metabol�k ve ter-
moregülatör dengelerde bozulmalara sebep 
olab�l�r. Genel olarak kanser, �nterlök�n ve tü-
mör nekroz faktörü g�b� s�tok�nlerle vücutta 
s�stem�k yanıt oluşturarak veya tümörün kend�-
s�n�n d�rekt etk�s�yle spermatogenez� etk�leye-
b�l�r. S�stem�k veya lokal mal�gn�tes� (lenfoma, 
hematoloj�k mal�gn�teler, sarkomlar ve test�s 
kanser�) olan 205 genç er�şk�n hastada yapılan 
çalışmada, hasta b�reyler�n semen sayısında, 
hareketl�l�ğ�nde ve hacm�nde, sağlıklı kontrol 
grubuna göre anlamlı olarak azalma saptan-
mıştır. [15] Test�s kanser� olan b�reyler�n tedav� 
önces� sperm parametreler�nde, d�ğer kanser 
tanısı olan b�reylere göre de anlamlı olarak dü-
şüklük saptanmıştır.[16]
 Test�s kanserler� s�stem�k etk�ler�yle b�rl�kte 
lokal olarak da test�s yapısını ve fonks�yonunu 
bozarak spermatogenez� etk�lerler. Yapılan h�s-
toloj�k çalışmada, kanser�n etrafındak� çevre 
dokuda, d�ğer test�küler dokuya göre sperma-
togenez�n daha bozuk olduğu göster�lm�şt�r. 
Fakat bu etk�n�n “k�tle etk�s�” ne bağlı olmadığı, 
ben�gn tümörlerde çevre dokuda spermatoge-
nez�n etk�lenmemes�yle desteklenm�şt�r. [17] 
Bu durum spermatogenezdek� bozulmanın, 
kanser�n sadece s�tok�nler, hormonlar �le yap-
tığı etk�yle değ�l, kan-test�s bar�yer�n� bozarak 
oluşan ant�-sperm ant�korlar vasıtası �le de ol-
duğunu düşündürmekted�r. Subfert�l hastalar-
da ant�-sperm ant�kor �ns�dansı %5 oranında, 
test�s kanser� olan b�reylerde %18 oranında 
saptanmıştır. [18]

Cerrahi Tedavinin Etkisi

Test�s kanser�n�n tedav�s� kanser�n h�stoloj�k 
yapısına, hastalığın evres�ne ve hastanın yaşına 

Comete tarafından tar�f ed�lm�şt�r. [9] İnmem�ş 
test�s gel�ş�msel olarak anormal germ hücre 
morfoloj�s�yle karakter�zed�r ve yüksek batın �ç� 
sıcaklığa maruz kalmaktadır. Tedav� ed�lmem�ş 
�nmem�ş test�s� olan erkeklerde, test�s kanser� 
gel�şt�rme r�sk� 10 kata kadar artmış olab�lece-
ğ� rapor ed�lm�ş ve test�s kanser� olan olguların 
%10’unda kr�ptorş�d�zm öyküsü saptanmıştır. 
[10,11] Er�şk�n b�lateral �nmem�ş test�s olgula-
rında, orş�opeks� yapılmış olsa dah� �nfert�l�te 
r�sk� bel�rg�n oranda artmıştır. [12] 
 Test�s kanser�yle �nfert�l�te �l�şk�s�n� sadece 
kanser�n yıkıcı etk�s� ve tedav�n�n sonucuna 
bağlamak doğru değ�ld�r. Bu �l�şk� fetal dönem-
den başlayab�l�r. Bu teor�ye dayanarak fetal ha-
yattak� embr�yonel programlama ve gonadal 
gel�ş�mdek� bozuklukların sonucunda meyda-
na gelen ve h�pospad�as, �nmem�ş test�s, test�s 
tümörü ve kötü semen anal�z� komponentler�y-
le karakter�ze “Test�küler D�sgenez�s Sendromu” 
tanımlanmıştır.

Endokrinolojik Nedenler

Normal spermatogenez, h�potalamo-h�pof�zer-
gonadal aksın düzgün çalışmasıyla mümkün 
olmaktadır. Hormon sev�yeler�n�n artması veya 
azalması spermatogenez� bozab�lmekted�r. 
Hormon akt�f test�s tümörler� de spermatoge-
nez� hormonal düzeyde negat�f yönde etk�leye-
b�l�r. Germ hücrel� tümörler g�b� test�s tümörler� 
hormon akt�f tümörler olup, b-�nsan koryon�k 
gonadotrop�n� (b-hCG) ve α-fetoprote�n (AFP) 
salgılayab�l�rler. Test�s kanser� olan b�reyler-
de kontralateral test�sde hormonal değ�ş�kler 
ve spermatogenezde bozulma göster�lm�şt�r. 
b-hCG st�mülasyonunun �ntratest�küler östra-
d�ol üret�m�n� arttırmasıyla spermatogenez et-
k�leneb�l�r.
 Test�s kanser� olan b�reylerde fol�kül st�mu-
le ed�c� hormon (FSH) ve lüte�nleşt�r�c� hormon 
(LH) sev�yeler�nde değ�ş�kl�kler olab�l�r. Rad�kal 
tedav� önces� FSH düzey� yüksek olan hastalar-
da tedav� sonrasında fert�l�zasyon oranlarında 
düşüklük saptanması üzer�ne, FSH sev�yeler�-
n�n tedav� sonrası fert�l�te açısından pred�kt�f 
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 Retroper�toneal bölgedek� lenf nodları, 
aort ve vena kava g�b� büyük damarlara yakın-
lığının yanı sıra retroper�toneal postgangl�on�k 
sempat�k s�n�rlere olan komşuluğundan dola-
yı RPLND t�t�zl�kle uygulanmalıdır. Bu s�n�rler 
büyük damarların üzer�nden aşağıya pelv�se 
doğru uzanarak h�pogastr�k pleksusu oluşturur. 
Antegrad ejakülasyonun oluşması �ç�n mesane 
boynunun kapanması, sem�nal kesen�n boşal-
ması, eksternal sf�nkter�n açılması, bulboüretral 
ve per�neal kasların kasılması gerekl�d�r. Lum-
bosakral bölgeden köken alan sempat�k s�n�r 
l�fler�n�n �nervasyonuyla ejakülasyon meydana 
gel�r. RPLND’nun spermatogeneze b�l�nen et-
k�s� olmasa da s�n�r korunmadığı zaman oluşa-
b�lecek ejakülasyon bozukluğu �le �nfert�l�teye 
sebep olur. S�n�r korunmadan yapılan b�lateral 
RPLND’nda %80 veya daha fazla �ht�malle eja-
külasyon bozukluğu (retrograd ejakülasyon 
veya anejakülasyon) meydana gel�r. Jacobsen 
ve ark. yaptığı çalışmada, 192 test�s kanser-
l� hastada, kemoterap� sonrası s�n�r koruyucu 
ve s�n�r korunmadan yapılan b�lateral RPLND 
karşılaştırılmıştır. S�n�r koruyucu yöntemde 
antegrad ejakülasyon oranı %89, s�n�r korun-
mayan yöntemde �se %11 olarak saptanmıştır. 
[24] Aynı çalışmada bakılan semen anal�z�nde 
�se her �k� grupta da semen hacm�nde azalma 
saptanmış fakat serum FSH ve sperm konsant-
rasyonunda değ�ş�kl�k saptanmamıştır. Pettus 
ve ark. yaptığı çalışmada, kemoterap� sonrası 
s�n�r koruyucu RPLND yapılan 136 hastanın 
%79’unda antegrad ejakülasyon rapor ed�lm�ş-
t�r. Aynı çalışmada yapılan çok değ�şkenl� ana-
l�zde �se pr�mer olarak sağ test�stek� tümörler-
de, 5 cm veya daha büyük tümörlerde ve rez�dü 
k�tlelerde retrograd ejakülasyon oranı daha faz-
la bulunmuştur. [25] Cheney ve ark. 2015 yılın-
da yayınlanan, 18 vakalık robot yardımlı-RPLND 
ser�s�nde, s�n�r koruyucu yöntemle ortalama 22 
aylık tak�p sonunda %91 oranında antegrad 
ejakülasyon rapor ed�lm�şt�r. [26] Yapılan çalış-
malara bakıldığı zaman ejakülasyonun korun-
ması RPLND operasyonun yapıldığı merkez�n 
tecrübes�yle, b�lateral s�n�r korunmasıyla doğru 
orantılı olarak artmaktadır.

göre değ�şkenl�k göster�r. Fakat kanser�n tedav�-
s� neredeyse her zaman rad�kal orş�ektom� (se-
ç�lm�ş vakalarda pars�yel orş�ektom� yapılab�l�r) 
�le başlar. Orş�ektom� materyal�ndek� patoloj�ye 
göre tedav� düzenlen�r. Rad�kal orş�ektom� son-
rasında �zlenecek yol tak�p, retroper�toneal lenf 
nodu d�seks�yonu (RPLND), radyoterap�, kemo-
terap� veya bu seçenekler�n komb�nasyonudur. 
 Rad�kal orş�ektom� uygulandığı zaman kan-
serl� doku �le b�rl�kte gonadal doku kaybı da 
olacağından genel olarak sperm sayısında azal-
ma olacağı düşünülür. Fakat yapılan çalışmalar-
da orş�ektom� sonrası, kanser�n h�stopatoloj�k 
t�p�ne bağlı olarak sperm konsantrasyonlarında 
değ�ş�k sonuçlar göster�lm�şt�r. 1158 test�s kan-
serl� olguda yapılan retrospekt�f çalışmada se-
men örnekler� orş�ektom� önces� ve sonrasında 
toplanmıştır. Sem�nomlarda, orş�ektom� önces� 
sperm konsantrasyonu ve total sperm sayı-
sı nonsem�nomatöz kanserlere göre daha az 
bulunmuştur. Orş�ektom� sonrasında bu para-
metreler nonsem�nomatöz kanserlerde azalmış 
olmasına rağmen sem�nomlarda değ�ş�kl�k sap-
tanmamıştır.[19] L�quor� ve ark. yaptığı çalışma-
da �se orş�ektom� önces� semen kal�tes�n�n non-
sem�nomatöz kanserlerde, sem�nomlara göre 
daha kötü olduğu ve her �k� grupta orş�ektom� 
sonrası sperm sayısının anlamlı olarak azaldığı 
gözlenm�şt�r. [20] Carroll ve ark. yaptığı çalış-
mada �se evre I nonsem�nomatöz kanser� olan 
ve tedav� önces� ol�gosperm�k veya azosperm�k 
olan hastaların %50’s�nde rad�kal orş�ektom�-
den 4 �le 19 ay sonra semen parametreler�nde 
düzelme saptanmıştır. [21] Evre I nonsem�no-
matöz kanser� olan hastalarda yapılan benzer 
b�r çalışmada da bu bulgular desteklenm�şt�r. 
[22]
 Evre I kanserlerde orş�ektom� sonrası ter-
c�h ed�len yol yakın tak�pt�r. Tak�p, hastaları 
RPLND’nun ejakülasyon üzer�ne olan negat�f et-
k�ler�nden ve kemoterap�n�n gonadotoks�k etk�-
ler�nden korur. Fakat bu hastaların b�r kısmında 
relaps görüleb�l�r. Relaps görülen ve gonado-
toks�k tedav�ye maruz kalan hastaların �nfert�l�te 
r�sk�, başlangıçta s�n�r-koruyucu RPLND tedav�s� 
geç�rm�ş hastalara göre daha yüksekt�r. [23]
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olarak b�l�nmese de yapılan son çalışmalarda 
sadece apop�tozu �ndüklemes�yle değ�l d�rek 
s�totoks�k etk�s�yle de germ hücreler�n� etk�le-
d�ğ� göster�lm�şt�r.[29] S�splat�n doza ve süreye 
bağımlı olarak germ hücreler�n�n yıkımıyla b�r-
l�kte sem�n�fer tübüller�n ve Sertol� hücreler�n�n 
de yıkımına sebep olab�l�r. [30] Yapılan d�ğer b�r 
çalışmada düşük doz s�splat�n tedav�s�n�n sade-
ce spermatogonyumları, yüksek doz s�splat�n�n 
�se spermatogenez�n tüm basamaklarını etk�le-
d�ğ� göster�lm�şt�r.[31]
 Yapılan çok merkezl� çalışmada �k� s�klus 
BEP (Bleom�s�n, Etopos�d, S�splat�n) tedav�s� 
alan hastalarda tedav� önces� sperm sayılarına 
ger� dönüş 12. ayda olmuş, �k� s�klustan fazla 
BEP tedav�s� alan hastalarda �se bu süren�n 24 
aya kadar uzadığı gözlenm�şt�r. [32] Y�ne ben-
zer b�r çalışmada 3 s�klusdan fazla BEP tedav�s� 
alan hastalarda azosperm� r�sk�n�n daha fazla 
olduğu ve normale dönüş süres�n�n uzadığı 
göster�lm�şt�r. [33] 
 S�splat�n kaynaklı fert�l�te yan etk�ler�n� 
önlemek amacıyla fareler üzer�nde yapılan de-
neysel çalışmada, BEP tedav�s�yle b�rl�kte ver�-
len ant�oks�dan komb�nasyon tedav�s�n�n (alfa 
tokoferol, L-askorb�k as�t, Ç�nko ve Selenyum) 
test�s fonks�yonlarını koruduğu ve �y�leşmes�n-
de yardımcı olduğu gözlenm�şt�r. [34] Y�ne ben-
zer b�r kontrollü deneysel çalışmada s�splat�n�n 
test�s dokusu üzer�ndek� yan etk�ler�n� azaltmak 
amacıyla s�splat�n l�pozom (d�palm�toyl phosp-
hat�dylchol�ne l�posome) �le komb�ne ed�lm�ş. 
L�pozom kaplı s�splat�n�n test�s üzer�ndek� et-
k�s�, kontrol (d�st�le su ver�len grup) grubuyla 
benzer olarak gözlenm�ş. Fakat sadece s�spla-
t�n ver�len grupta germ�nal ep�tel hücreler�nde 
mult�nükleer hücreler ve sem�n�fer tübüllerde 
atrof� gözlenm�şt�r. [35]
 Sonuç olarak kemoterap� almış test�s kan-
serl� b�reylerde, test�s fonks�yonları �lk �k� yıl 
�ç�nde kısm� olarak düzelmekte ve sonrasın-
da da bu düzelme artarak devam etmekted�r. 
[36,37]
 Test�s kanser� tedav�s�nde radyoterap� de 
uzun yıllardır kullanılmaktadır. Test�s en radyo-
sens�t�f organlardan b�r�d�r ve hasar radyasyon 

Kemoterapi ve Radyoterapinin Etkisi

Günümüzde kemoterap� ve radyoterap� g�b� 
tedav� protokoller�yle organa spes�f�k olmayan 
test�s kanserl� olgularda b�le %90’ın üzer�nde 
hayatta kalma şansı mevcuttur. Fakat bu te-
dav�ler�n fert�l�te üzer�nde öneml� yan etk�ler� 
vardır. Test�s kanserl� hastaların çoğunda tedav� 
önces�nde semen parametreler�n�n normal�n 
altında kaldığı düşünülürse, s�totoks�k kemote-
rap� ve radyoterap� tedav�ler�nden sonra fert�-
l�tede öneml� ölçüde azalma olab�l�r. Kemote-
rapöt�k ajanların etk� mekan�zması, uygulanan 
doz, radyasyonun uygulandığı bölge ve uygu-
lama sıklığına göre spermatogenez farklı dere-
celerde etk�leneb�l�r. 
 S�stem�k s�totoks�k tedav� hızlı bölünen 
hücreler� hedef aldığından spermatogenez�n 
bozulması sık görülen b�r yan etk�d�r. Kemo-
terap�ye bağlı ol�gosperm� veya azosperm� 
sadece test�s kanserl� hastalarda görülen b�r 
durum değ�ld�r. S�totoks�k kemoterap�n�n uzun 
dönemde leyd�g hücreler� üzer�nde yıkıcı etk�-
s�n�n olduğu ve hastalarda bu etk�n�n 60 aya 
kadar uzayab�leceğ� göster�lm�şt�r. [27] Tes-
t�s kanser� tedav�s� sonrası tamamen �y�leşen 
1191 hastanın, uzun dönem (ortalama 11 yıl) 
fert�l�te sonuçlarının değerlend�r�ld�ğ� çalışma-
da, %44 hasta ol�go veya azosperm�k olarak 
bulunmuştur. Sadece cerrah� tedav�yle karşı-
laştırıldığında, kemoterap� tedav�s� sonrasında 
sperm sayımında, serum �nh�b�n B düzey�nde 
anlamlı olarak azalma ve serum FSH düzey�n-
de anlamlı olarak artma saptanırken radyote-
rap� sonrası farklılık göster�lemem�şt�r.[28] Y�ne 
aynı çalışmada kemoterap� dozunun artmasıy-
la doğru orantılı olarak sperm sayısında azalma 
saptanmıştır.
 Test�s kanser�n�n tedav�s�nde s�splat�n bazlı 
kemoterap� rej�mler� kullanılmaya başlandıktan 
sonra, �ler� evre kanserlerde dah� yüksek teda-
v� başarı ve kür oranları sağlanmıştır. S�splat�n, 
plat�n �çeren ant�-kanser �laçların �lk üyes�d�r ve 
etk�s�n� hücre �ç�nde DNA’ya bağlanıp hücrey� 
apop�toza götüren yolu akt�ve ederek göster�r. 
S�splat�n�n test�küler doku üzer�ndek� etk�s� net 
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gel�ş�m�, bu hastalarda çocuk sah�b� olma oran-
larını arttırmıştır. 

Testisten Sperm Elde Etme

Test�s kanser� olan b�reylerde tanı anında sperm 
sayısında düşüklük saptanma olasılığı yüksekt�r 
ve tedav� sonrasında bu durumun kötüleşeb�-
leceğ� b�l�nmekted�r. Bu hastalardan sperm te-
dav� önces� toplanmalıdır. Azoosperm�s� olan 
hastalarda �se orş�ektom� esnasında kontralate-
ral test�sten alınan b�yops� �le sperm elde ed�le-
b�l�r ve bu yöntem Schrader tarafından “Onko-
TESE” olarak adlandırılmıştır fakat günümüzde 
yaygın olarak kullanılmamaktadır.[43] Tedav� 
tamamlandıktan sonra ejakülasyon �le sperm 
elde ed�lemeyen veya azosperm�k olan, sperm 
dondurma �şlem� yapılmamış hastalarda TESE 
kullanılmaktadır. 1999 yılında Schlegel ve ark. 
m�kroskop yardımı �le spermatozoa �çeren böl-
gelerden alınan ve subtun�kal damarların koru-
narak yapıldığı çoklu test�s b�yops�s�n� (M�kro-
TESE) tar�f etm�şt�r. [44] Schlegel bu yöntemle 
non-obstrükt�f azosperm�k hastalarda TESE’ye 
göre spermatozoa bulmakta %18’l�k artış 
saptarken, m�kroskob�k olmayan yöntemle 
spermatozoa bulunmayan hastların %35’�nde 
sperm ekstrakte etm�şt�r. Kemoterap� tedav�s� 
sonrası non-obstrükt�f azoosperm� tanısı konan 
93 hastada yapılan çalışmada, m�kro-TESE yön-
tem�yle hastaların %48’�nde sperm elde ed�l-
m�şt�r. [45] Y�ne benzer b�r çalışmada kemote-
rap� almış 26 azoosperm�k hastada m�kro-TESE 
yöntem�yle hastaların %42’s�nde sperm elde 
ed�lm�şt�r. [46]

Sperm Dondurarak Saklama 
(Kriyoprezervasyon)

Kr�yoprezervasyon hücreler�n veya dokuların 
sıfır derecen�n altındak� ısılara kadar soğutula-
rak, bütün b�yoloj�k akt�v�tes�n�n durdurulması 
ve gelecekte kullanılmak �ç�n saklanmasıdır. 
İnsan sperm� dondurma �şlem� �lk kez 1949 
yılında, Polge ve ark. tarafından başarılmıştır. 
[47] 1953 yılında �se Bunge ve Sherman sper-

dozuyla doğru orantılıdır. Radyasyon tedav�s� 
DNA hasarı �le geç�c� veya kalıcı olarak sperma-
togenez� etk�ler. Test�s�n germ hücreler� radyas-
yona d�ğer hücrelere göre daha hassas olma-
sına rağmen doz bağımlı olarak test�s�n tüm 
hücreler� negat�f yönde etk�leneb�l�r. Bu hüc-
reler �ç�nde spermatogonya g�b� hızlı bölünen 
hücreler radyasyon �le yıkıma çok daha has-
sastır. [38] Spermatogonya 0.1 Gy kadar düşük 
dozlarda b�le etk�len�r ve 6 Gy üzer�ndek� dozla-
rı tolere edemez, 15 Gy üzer�ndek� dozlarda �se 
Leyd�g hücreler� hasar görmeye başlar.[39,40] 
Radyasyon spermatogenez� mayoz bölünme 
aşamasında durdurur. Fakat hasar görmeyen 
spermatogonyalar ve ep�d�d�mal spermat�d 
deposu neden�yle azoosperm� yaklaşık 18-21 
hafta sonra görülür. Alınan doza ve süreye bağlı 
olarak sperm parametreler�n�n normale dönme 
süres� uzar. Sperm parametreler�nde düzelme 
2-3 Gy arası dozlarda 30 ayı, 4-6 Gy arası dozlar-
da 72 ayı bulab�lmekted�r. [40]
 Centola ve ark. yaptığı çalışmada, sem�nom 
hastalarında uygulanan �nfrad�afragmat�k rad-
yasyon tedav�s�nde (ortalama radyasyon dozu 
0.44 Gy), hastaların tedav� sonrası �lk yıl �ç�nde 
sperm parametreler�nde düşüş saptanmış fakat 
2. ve 3. yıllarda progres�f olarak düzelme gö-
rülmüştür. [41] Nalesn�k ve ark. yaptığı benzer 
çalışmada cerrah� ve ardından adjuvan �nfrad�-
afragmat�k radyoterap� (test�s koruyucu) �le ya-
pılan sem�nom tedav�s� sonrasında hastaların 
%50’s�nden fazlasında normal sperm paramet-
reler� görülmüştür. [42] Sonuç olarak sem�nom 
tedav�s� neden�yle yapılan �nfrad�afragmat�k 
radyoterap� sonrasında sperm sayısında geç�c� 
düşüklük olsa da, sonrasında spermatogenez-
de düzelme beklenmekted�r. 

TESTİS KANSERİNDE FERTİLİTE 
YÖNTEMLERİ

Test�s kanser� olan b�reylerde fert�l�ten�n korun-
ması ve devamı �ç�n b�rçok yöntem bulunmak-
tadır. Test�s kanser� tedav�s� önces� sperm don-
durma, tedav� sonrası TESE (test�cular sperm 
extract�on ve yardımcı üreme tekn�kler�n�n 
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m� dondurduktan sonra çözerek fert�l�zasyonu 
başarmıştır. [48] Sperm saklama -196 °C’ de sıvı 
n�trojen kullanılarak yapılmaktadır. Sperm bu 
kadar düşük sıcaklıklara get�r�l�rken hücre zarı-
na ve hücre �çer�ğ�ne zarar gelmemes� ve toks�k 
etk�lerden hücrey� korumak amacıyla kr�yopro-
tektan �sm� ver�len maddeler kullanılmaktadır. 
Bu maddelerden sıklıkla kullanılanlar gl�serol, 
d�met�l sülfoks�t, et�len gl�kol ve gl�koz, sükroz 
g�b� mono ve d�sakkar�tlerd�r. [49]
 Sperm kr�yoprezervasyonu, test�s kanser� 
olgularında üremeye yardımcı yöntemler�n ba-
şarısını arttırmıştır. Test�s cerrah�s�, radyoterap� 
ve kemoterap� sonrasında hastaların fert�l�tes�-
n�n korunmasında en �y� yöntemd�r. Kemotera-
p� veya radyoterap� tedav�s�nden önce sperm 
kr�yoprezervasyonu yapılan 59 test�s kanserl� 
hastanın ortalama 54 aylık (4.6 +/- 3.8 yıl) ta-
k�b�nde hastaların %12’s�nde dondurulmuş 
sperm kullanılarak, %57 canlı doğum oranına 
ulaşılmıştır. [50] Záková ve ark. yaptığı çalış-
mada, kr�yoprezervasyon yapılmış 532 test�s 
kanserl� hastanın 17 yıllık tak�b�nde, hastaların 
34’ünde dondurulmuş sperm kullanarak %35 
gebel�k oranı elde ed�lm�şt�r. [51] Kanser teda-
v�s� önces� sperm kr�yoprezervasyonu amacıy-
la sperm bankasına başvurmuş %42’s� test�s 
kanser� olan 1007 kanserl� hastada, test�s kan-
ser� olan b�reyler�n sperm konsantrasyonları 
anlamlı olarak düşük bulunmuş. Bu çalışmada 
yardımcı üreme tekn�kler�yle 57 hastada %47 
başarılı gebel�k oranı b�ld�r�lm�şt�r. [16]
 Genel olarak test�s kanser� olan b�reylerde 
tanı anında normal popülasyona göre sperm 
konsantrasyonunda azalma mevcuttur. Test�s 
kanserl� hastalarda tedav� yöntemler� sperm 
üret�m�n� olumsuz etk�leyeb�lmekted�r ve tüm 
hastalar tedav� önces�nde sperm kr�yoprezer-
vasyonu hakkında b�lg�lend�r�lmel�d�r.
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