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ABSTRACT

The aim of this review is to overwiev the testis sparing surgery 
(TSS), operative technics, and patient selection in testis tumo-
urs with current information. Because of the few published data, 
specific guidelines and recommendations by experts are scar-
ce. In patients with synchronous bilateral tumours, metachrono-
us contralateral tumours or tumour in solitary testis, TSS for GCTs 
is considered as an alternative to radical orchidectomy in whom 
with tumour volume <30% of the testis volume, and normal pre-
operative testosterone levels. 
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ÖZET

Bu derleme de testis tümörlerinde Testis Koruyucu Cerrahinin’nin 
(TKC) güncel veriler eşliğindeki yeri, hasta seçimi, operasyon tek-
niğinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Literatür verilerinin ye-
tersizliği nedeniyle bu konuda ki uzmanlar tarafından bildirilen 
seçilmiş kurallar belirlenememiştir. Senkron bilateral tümörler-
de, metakron kontralateral tümörlerde veya soliter testis tümör-
lerinde, aynı zamanda tümör volümü testis volümünün %30 un-
dan küçük hastalarda ve preoperatif testosteron seviyeleri normal 
olanlarda TKC radikal orşiektomiye alternatif olarak düşünülebilir. 

Anahtar kelimeler: Testis, Testis Tümörü, Testis Koruyucu Cerrahi,
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T
estis tümörü nadir görülmekle birlikte, genç yaş grubu erkek-
lerde en sık görülen malign tümörlerdendir. Testis tümörleri 
%2-3 oranında senkron yada metakron olarak bilateral görü-
lebilir (1, 2). Günümüzde malign ve orijini bilinmeyen testis tü-

mörlerinin tedavisinde radikal orşiektomi standart tedavi olarak düşü-
nülmektedir.  1980’lere kadar testiste herhangi bir şüpheli kitle düşü-
nüldüğünde bunun çok düşük oranda bening olduğu (<%1) ve int-
raoperatif tümör yayılımına neden olabileceği düşüncesiyle orşiekto-
mi yapılırdı. Zaman içerisinde testis tümörü ön tanısıyla radikal orşiek-
tomi yapılan olguların %31’inde histopatalojik olarak ispatlanmış be-
nign testis tümörlerinin yüksek oranının belirgin hale gelmesi ve fro-
zen kesitlerden yüksek tanısal doğruluk elde edilmesi hemen radikal 
orşiektomiye ihtiyaç kalmayabileceğini göstermiştir (3, 4). Ayrıca ult-
rasonografinin (US) yaygın kullanılması insidental küçük benign kitle-
lerin saptanmasını belirgin olarak artırmıştır. Tüm bu nedenlerden do-
layı bilinen ya da şüphenilen bir malignite durumunda istisnasız tüm 
testisin feda edilip edilemeyeceği sorusu ortaya çıkmaya başlamıştır 
(3). Testisin vital bir organ olmaması, hormonal yerine koyma ve sperm 
bankası sayesinde bu kararın şimdiye kadar zorlanmadan alınmasını 
sağlamıştır. Yapılan çalışmalarda testis koruyucu cerrahi (TKC) saye-
sinde hastaların yaklaşık %85’i testosteron replasmanına ihtiyac duy-
mamakta, %50’sinin ise fertilitesi korunmaktadır. Yalnızca bilateral tes-
tis tümörü ya da monorşik testiste değil, diğer testisin sağlam oldu-
ğu durumlarda da TKC söz konusu olabilmektedir. Çünkü sağlam tes-
tis travma, hastalık ya da koinsidental testis tümörü nedeniyle zaman-
la kaybedilebilir. Gereksiz organ kaybının önlenmesi ancak organ ko-
ruyucu cerrahi ile mümkündür (3, 4). Son yıllarda bazı kanserlerde or-
gan korumaya yönelik tedavi modaliteleri ve testis tümörünün onkolojik 

sonuçlarındaki düzelmeler, kansere bağlı yaşamın uzun olmasının getir-
diği fonksiyonel sonuçlar testis tümörlerinde konservatif cerrahinin geli-
şimini başlatmıştır (5). Hayat kalitesinin arttırılması, geç başlayan hipo-
gonadizmden kaçınmak için endokrin fonksiyonların korunması, er-
kek vücut imajının korunması gibi nedenlerle radikal orşiektominin 
yerine TKC’ye karşı artan bir ilgi vardır (3). 

Bu derlemede testis tümörlerinde TKC’nin güncel veriler eşliğinde-
ki yeri, hasta seçimi, operasyon tekniğinin değerlendirilmesi amaç-
lanmıştır. 

Testis koruyucu cerrahi 

TKC yapılması düşünülen hastalar testis tümörünün doğası gere-
ği özenli seçilmesi gerekmektedir. Bu amaçla yapılmış çalışmalara 
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“Son yıllarda bazı kanserlerde organ 
korumaya yönelik tedavi modaliteleri ve 
testis tümörünün onkolojik sonuçlarındaki 
düzelmeler, kansere bağlı yaşamın uzun 
olmasının getirdiği fonksiyonel sonuçlar testis 
tümörlerinde konservatif cerrahinin gelişimini 
başlatmıştır.”



60 Ü R O O N K O L O J İ  B Ü L T E N İ

Epidermiod kistler TIN ile birlikte olmadığın-
dan TKC yapılan hastalara lokal adjuvant rad-
yoterapi vermeye gerek yoktur. Heidenreich 
ve ark. kendi deneyimlerinide içeren derle-
mede epidermoid kistler için yapılan TKC’nin 
uzun dönem takiplerinde hiçbir hastada lo-
kal veya uzak rekürrens saptamamışlardır 
(32). Dermoid kist ve matür teratomlar na-
dir görüldüklerinden bu hastalara yapılan 
TKC ile ilgili güvenilir çok az olgu bildirilmiş-
tir (21, 33, 34). 

Leydig hücreli tümörlerle ilgili yapılan TKC ile 
ilgili olarak dört büyük seri literatürde görül-
mekte bu çalışmalara bakıldığında takip sü-
relerinin ortalama 4-8 yıl olduğunu ve sade-
ce bir vakada lokal rekürrens haricinde lokal 
yada uzak rekürrens olmadığı bildirilmekte-
dir (35-38). Az sayıda Sertoli hücreli tümör-
lerle ilgili bildirilmiş TKC yapılan hastaların 
takiplerinde rekürrens saptanmadığı bildiril-
miştir (15, 39-41).

Asemptomatik insidental, nonpalpable ve 
küçük testis tümörlerine ultrasonografik ta-
ramalarda karşılaşılabilmektedir. Radikal or-
şiektomiye alternatif TKC ile tedavi edilen 
birkaç seri göstermiştir ki palpable testis tü-
mörlerine göre yaklaşık %80’ni benign histo-
lojiye sahiptir (3, 39, 40, 42-52). USG ile tes-
pit edilen 27 testis kitlesinin %52’nin be-
nign hastalık bunlarında %80’nin nonpal-
pabl oldukları bildirilmiştir (40). Benzer şekil-
de Sheynkin ve ark. nonpalpapl tümörlerde 
benign tümör prevalansının %75 olduğunu, 
ayrıca diğer iki çalışmada da 2 cm altındaki 
nonpalpapbl kitlelerin büyük oranda benign 
oldukları bildirilmiştir (46, 53, 54).

TKC sonrası erken ve geç dönemde kompli-
kasyonlar ortalama %6 civarında görülmek-
tedir. En önemli potansiyel negatif etki ka-
lan testis dokusunun canlılığıdır. Testis atro-
fisi, hematom, infeksiyon, inflamasyon gibi 
komplikasyonlar görülebilir (3).

TKC yapılan geniş serilerde fonksiyonel so-
nuçlar açısından bakıldığında Heidenreich 
ve ark.  GHT için yapılan TKC’nin %83,2’inde 
(101 hastanın 84’ü) normal postoperatif tes-
tosteron seviyeleri bulurken, 10 hastada de 
novo hipogonadizm geliştiği bunların and-
rojen takviyesiyle tedavi edildikleri 6 has-
talarında cerrahi öncesi düşük testosteron 
seviyeleri mevcut olduğu, bu 6 hastanın 4 
ünde tümör büyüklüğünün 20mm üzerinde 
olduğu ve lokal adjuvant radyoterapi verildi-
ği bildirilmiştir (31). Steiner’in serisinde cer-
rahi öncesi tüm hastaların testosteron sevi-
yelerinin normal olduğu sadece bir hastada 
androjen yetmezliği, testiküler atrofi ve tü-
mör boyutunun 30mm olduğu ve lokal ad-
juvant radyoterapi verildiği bildirilmiştir (15). 

nedeniyle postoperatif 6 hafta sonra testis 
çıkarılmış ve kalan parankimde tümör do-
kusunun olmadığı görülmüştür (20). İki yıl 
sonra Richie tarafından bilateral seminom-
lu bir hastaya radikal orşiektomi ve karşı tes-
tise hemiorşiektomi yapılmış, adjuvant rad-
yoterapi sonrasında 2,5 yıllık takipde hasta-
lıksız olarak takip edilmiştir. Bu yaklaşım ya-
zar tarafından “unorthodox” olarak isimlen-
dirilmiştir (21). Daha sonra iki seri ve birkaç 
olgu sunumlarıyla senkron bilateral tümör-
ler, metakron kontralateral tümörler ve soli-
ter testisli GHT de TKC olarak yayınlanmıştır 
(15, 17, 22-30). TCK ile ilgili ilk serilerden biri 
Alman testis kanser çalışma grubu tarafın-
dan 2001 yılında vaka serisi şeklinde yayın-
lanmış ve 2006 yılında sonuçlar tekrar gün-
cellenmiştir. Seminom ve nonseminom bi-
lateral ve soliter testisleri içeren 101 olguluk 
bu seride 80 aylık takipler sonrasında kan-
ser spesifik sağ kalımın mükemmel olduğu 
(101 olgunun 100’ü) ve çok düşük rekürrens 
oranları (101 olgunu 6 sı) bildirilmiştir. Testis 
volümünün %75 inden daha az tümör vo-
lümlü olgular çalışmaya dahil edilmiş, cer-
rahi sırasında yapılan biyopsilerde testikü-
ler intraepitelyal neoplazi (TIN) saptanan ol-
gulara (85 olgunun 80’i) 18 Gy adjuvant lo-
kal radyoterapi verilmiş. Ortalama tümör bü-
yüklüğü 15mm olarak (5-30mm) bildirilmiş-
tir (17, 31).  Steiner ve ark. tarafından 11 ma-
lign GHT lü hastaya TKC uygulanmış ortala-
ma tümör büyüklüğü 17mm olan hastalar 
60 aylık takip edilmiş ve tüm hastaların has-
talıksız olarak yaşadığı sadece bir olguda lo-
kal rekürrens olduğu ve adjuvant radyotera-
pi verildiği bildirilmiştir. TIN saptanan 8 has-
taya lokal adjuvant radyoterapi verilmiş (15).  

bakıldığında Passarella ve ark. tarafından be-
nign tümör ön tanısıyla testiste kitlesi bulu-
nan hastalara testislerini korumak amacıy-
la inguinal eksplorasyon ve şüpheli alanlar-
dan eksizyonel biyopsi ile frozen incelemesi 
yapılmıştır. Frozen sonucu benign olarak de-
ğerlendirilen hastalara testis koruyucu cerra-
hi yapılırken, malign olarak belirtilen 2 hasta-
ya orşiektomi yapılmıştır. Postoperatif yapı-
lan histopatolojik değerlendirme sonucunda 
tüm hastaların frozen ile uyumlu olduğu sap-
tanmıştır. Sadece frozen ile 2 hastada benign-
malign ayırımı yapılamadığından orşiektomi 
yapılmış, bunların da histopatolojik değerlen-
dirme sonrasında benign kitleler olduğu an-
laşılmıştır. Araştırmacılar çalışma sonrasında 
fizik muayene, US, tümör belirleyicileri, has-
ta yaşı, ırk ve karşı testisin durumunun önem 
taşıdığı sonucuna varmışlardır (6). Skrotal kit-
lelerinin tanısında kolayca ulaşılabilmesi, gü-
venilir, noninvaziv ve sensitivitesinin %90’ın 
üzerinde olması nedeniyle US ilk seçilmesi 
gereken görüntüleme yöntemidir (7). Ancak 
spesifitesi enfarkt, orşit, atrofi, hematom ve 
benign tümörler ile karışabildiğinden %44 ci-
varlarındadır (8). Hasta yaşı önemli kriterler-
den biridir. Prepubertal görülen teratom, epi-
dermoid kist, sertoli hücreli-leydig hücreli ve 
granuloza hücreli tümörler erişkinlerin aksi-
ne benign karakter taşır ve testis koruyucu 
cerrahi ile tedavi edilebilirler (9-11). Testiste 
malign tümör beyazlarda, zencilerden 3 kat 
daha sık görüldüğünden hasta seçiminde ırk 
önem taşımaktadır (6). Serum belirleyicisi art-
mış hastaların üçte birinde malign tümör sap-
tanırken, benign grupta hiçbir hastada serum 
belirleyicisinin artmadığı görülmüştür (12). 
Testis tümörünün multifokal olabilmesi ne-
deniyle TKC öncesi kitlenin lokalizasyonu ve 
tümörden uzak bölgedeki küçük kitleleri tes-
pitinde USG yetersiz kalabileceğinden dolayı 
USG’ ye ek olarak T1 ve T2 ağırlıklı Magnetik 
Rezonans Görüntüleme (MRI)’nin de yapılma-
sı önerilmektedir (13, 14). Tümörün çapı, cer-
rahi sonrası kalacak fonksiyonel testis dokusu 
için önemli olmakla birlikte tümör çapı ile ilgi-
li kesin bir sınır belirlemek konusunda görüş 
birliği yoktur ancak normal testis büyüklüğü-
ne sahip bir hastada, 20-25 mm tümör boyu-
tu kabul edilebilir üst sınırı teşkil etmektedir. 
Ancak küçük ve atrofik testislerde bu çapların 
yeterli fonksiyonları sağlayacak testis dokusu 
kalmasına izin vermeyeceği de unutulmama-
lıdır (15-17).

Erken evre germ hücreli tümörlerde (GHT) 
artan bir insidans ve artan sağ kalım oran-
ları konservatif tedavi seçeneklerini günde-
me getirmiştir (18, 19). İlk olarak 1982 yılın-
da Seppelt tarafından radikal orşiektomi-
den sonra metakron karşı testisteki semi-
noma TKC yapılmış daha sonra enfeksiyon 

“GHT için yapılan TKC’de 
yayınlanmış dataların 

azlığı nedeniyle European 
Association of Urology 

(EAU) kılavuzunda radikal 
orşiektomiye alternatif tedavi 
yöntemi olarak önerilmekte ve 
senkron bilateral tümör yada 
metakron kontralateral tümör 
yada soliter testislerde tümör 

volümü testis volümünün 
%30’ dan az operasyon öncesi 
normal testosteron seviyesi olan 

hastalara önerilmektedir.”
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varlığı saptanırsa, negatif sınır sağlanana ka-
dar parankimal rezeksiyon yapılır. Bipolar for-
seps ile dikkatli hemostazı takiben tunika al-
buginea 5/0 monokril sütürle kapatılmalıdır 
(15, 17). Bu işlem sırasında spermatik kordun 
barsak klempleri ile klempe edilmesi, buzlu 
su ile testisin soğutulması, güvenli sınırlardan 
tümörün çıkarılması, dikkatli bir hemostaz ve 
soğuk kesi yapılması dikkat edilmesi gereken 
en önemli noktalardır (14).  Sıcak iskemide 30 
dakikadan sonra sertoli hücreleri zarar gör-
mekte, 2 saat sonra ise germ hücre sayısı mi-
nimale inmektedir. Soğuk iskemi altında ise 
canlı hücrelerin sayısında ve leydig hücreleri-
nin morfolojisinde 6 saate kadar değişiklik ol-
mamaktadır (63).

Sonuç

Karşı testisi normal bir bireyde testis koru-
yucu cerrahiyi önermek ve uygulamak için 
yeterli deneyim ve bunu destekleyecek ye-
terli literatür verisi mevcut olmamasına rağ-
men retrospektif çalışmaların sonuçlarından 
elde edilen veriler TKC’nin iyi seçilmiş olgu-
larda güvenli bir alternatif olabileceğini gös-
termektedir. TKC günümüzde GHT için orşi-
ektomiye alternatif olarak küçük iyi seçilmiş 
normal endokrin fonksiyonu olan hastalarda, 
elektif olarak seçilmiş küçük leydig hücreli tü-
mörlerde, USG ile insidental olarak tespit edil-
miş küçük nonpalpabl kesin malignitesi orta-
ya konamayan kitlelerde, bilateral testis tü-
möründe, soliter testis tümöründe düşünü-
lebilir. Konuyla ilgili endişeler lokal rekürrens, 
multifokal hastalık, sistemik progresyon, tü-
mör hücrelerinin lokal ekimi’dir. Ancak bu en-
dişeler derleme bahsedilen önlemlerin alın-
ması olguların iyi seçilmesi ve deneyimli mer-
kezlerde uygulanması ile önlenebilir. 

Oncology (ASCO), American Urological 
Association (AUA) kılavuzları ise şimdiye ka-
dar yayınlanmamıştır.

Cerrahi teknik

Bu cerrahi teknik ilk olarak nonpalpabl ley-
ding hücreli tümöre USG kılavuzluğunda 
Stoll ve ark. tarafından 1986 yılında uygu-
lanmıştır (59). Daha sonra çeşitli araştırmacı-
lar tarafından geliştirilmiş (42, 60, 61) ve son 
olarak Hallak ve ark. tarafından mikrocerra-
hi tekniği bildirilmiştir (39). Standart ingui-
nal insizyon sonrası testis doğurtularak tü-
mör ekilmesi ve yara kontaminasyonundan 
kaçınmak için ayrı bir cerrahi alana yerleştiri-
lir. Gubernakulum testis klemplenir ve kesilir 
(17, 39, 62). Spermatik kord damarları turnike 
ya da barsak klempleri ile klempe edilmeden 
önce testis 10 dakika buzlu su içerisinde bek-
letilmelidir ve 15-19 ºC civarında sıcaklığı ko-
rumak için ısı probu yerleştirilir. Tümörün lo-
kalizasyonu palpasyonla, küçük tümörlerde 
ise intraoperatif USG ile tanımlandıktan sonra 
tunika albuginea yakın geçen kan damarlarını 
korumak amacıyla ameliyat mikroskobu veya 
optik loop kullanılarak açılır (42, 62). Çok kü-
çük lezyonlarda, mikroskop kullanılarak kitle 
ve parankim sınırı ayırt edilebilmekte ve doğ-
ru sınırdan kitlenin çıkartılması mümkün ola-
bilmektedir (42). Testis tümörünün multiple 
olma özelliğinden dolayı bazı yazarlar intrao-
peratif USG’ nin rutin kullanılmasını önermek-
tedir. Tümör ve etrafındaki fibröz psödokap-
sül, sağlıklı testis dokusunu da içerecek şekil-
de çıkartılır. Çıkartılan tümör kitlesinin değer-
lendirmesi yapılır ve tümör yatağı, çevre sağ-
lam dokulardan biyopsi alınarak Boin’s so-
lüsyonunda fikse edilerek frozen tekrar gön-
derilir. Eğer tümör yatağında rezidüel tümör 

Diğer çalışmalara bakıldığında sayılar yeterli 
olmasa da takipler sonrasında çoğu hastanın 
androjen desteğine ihtiyacı olmadığı, yeter-
li seksüel fonksiyon ve fertiliteyi sürdürebil-
dikleri bildirilmiştir (22, 24-26, 28-30, 39, 55). 
Gonadal fonksiyonların bozulmasına birkaç 
neden sebep olabilmektedir. Bunlar sperma-
tik kordun klemplenmesi sırasında oluşan 
iskemi, lokal adjuvant radyoterapi, tunika 
albugineanın insizyonu sonucu oluşan kan-
testis bariyerinin bozulması ve buna bağ-
lı olarak antisperm antikorlarının otoimmun 
infertiliteye sebep olmasıdır (3, 56). 

GHT için yapılan TKC’de yayınlanmış datala-
rın azlığı nedeniyle European Association of 
Urology (EAU) kılavuzunda radikal orşiekto-
miye alternatif tedavi yöntemi olarak öneril-
mekte ve senkron bilateral tümör yada metak-
ron kontralateral tümör yada soliter testislerde 
tümör volümü testis volümünün %30’ dan az 
operasyon öncesi normal testosteron seviyesi 
olan hastalara önerilmektedir. Bu hastalarda 
yaklaşık %82 oranın da TIN varlığı nedeniyle 
adjuvant radyoterapi (20Gy) verilmesi ve bu 
cerrahinin deneyimli merkezlerde yapılma-
sı önerilmektedir. Özellikle jinekomasti ya da 
hormonal bir bozukluk durumlarında non-
germ hücreli tümörler düşünülmesi ve he-
men orşiektomi yapmaktan kaçınılması ge-
rektiği önerilmektedir. Histolojik olarak ma-
lignensi bulgusu olan ve özellikle yaşlı hasta-
larda orşiektomi, malignensi bulgusu olma-
yan hastalarda TKC küçük intraparankimal 
kitlelerde önerilmektedir. (57). Benzer şekil-
de European Germ Cell Cancer Consensus 
Group (EGCCCG)’da EAU ile benzer önerile-
ri kabul etmiştir. National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) 2009 kılavuzunda 
TKC den bahsetmemekte (58), testis kan-
seri ile ilgili American Society of Clinical 
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