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Otuziki yafl›nda bekar erkek bir hasta klini¤imize sa¤ testis-
te flifllik ve a¤r› nedeniyle refere edildi. Hikayede, baflka bir
hekim taraf›ndan epididimoorflit tan›s›yla antibiyotik tedavisi
verildi¤i ancak yak›nmalar›n›n geçmedi¤i ö¤renildi. Fizik ince-
lemede sa¤ testis büyümüfl, hassas ve endüre olarak palpe
edildi, solid kitle palpe edilmedi. Sol testis ise ay›rt edilebilen
solid komponent bulunmaks›z›n k›vam› bir parça daha sert
olarak palpe edildi. 

Hastan›n ilk hekime gidifl yak›nmalar› olan testiste flifllik ve
a¤r›, testis tümörlü hastalarda ilk iki s›kl›kta görülen semptom-
lard›r (1). Testis tümörü olgular›nda a¤r› yak›nmas› %10 ora-
n›nda akut olarak geliflebilir (2). Akut a¤r›, daha önceden fark
edilmemifl olan kitlenin torsiyonu, testis içerisindeki tümörün
kanamas› veya infarktüsü ya da akut epididimit kaynakl› olabi-
lir (3). Bununla beraber, hastan›n yak›nmalar›n›n uygulanan
antibiyotik tedavisine yan›t vermemesi uygun ve yeterli antibi-
yoterapinin yap›lmam›fl olmas›na ya da sa¤ testisteki patoloji-
nin infeksiyon kökenli olmamas›na ba¤l› olabilir. 

Testis tümörü olas›l›¤›n› destekleyen bir di¤er bulgu hasta-
n›n yafl›d›r. Testis tümörleri 20-34 yafl grubunda en s›k görülen
solid organ kanserleridir (4). 

Hastan›n ikinci hekime baflvurusu s›ras›ndaki tablo her iki
testisin ayr› ayr› incelenmesini gerektirmektedir. Sol testiste fi-
zik bak›da ayr› bir kitle saptanmaks›z›n k›vamda sertlik belir-
lenmesi yine testis tümörlerinde %8 oran›nda görülen bir bul-
gudur (1). 

Mevcut klinik tablo aksi gösterilene kadar hastan›n testis tü-
mörü olarak kabul edilmesini ve tan›sal araflt›rmalar›n gerçek-
lefltirilmesini zorunlu hale getirmektedir.  

Testis kanserleri göreceli olarak özgül ve kolayca ölçülebilen
tümör belirleyicisi proteinleri ürettikleri için di¤er malignite-
lerden farkl›lafl›rlar. Testis tümörü öntan›s› alan olgularda kan-
da alfa-feto protein (AFP) ve β-human korionik gonadotropin
(β-hCG) gibi belirleyicilerin düzeyinin belirlenmesi tan›da yol
gösterici olacakt›r. Bu iki belirleyici kadar özgül olmamakla be-
raber yine serum laktik asit dehidrogenaz (LDH) düzeyinin be-
lirlenmesi di¤er klinik verilerle birlikte yorumland›¤›nda tan›-
da yönlendirici olabilir. 

Ayr›ca testiküler kitle için de¤erlendirilen hastalarda skrotal
ultrasonografi fizik bak›n›n devam› olarak kabul edilmelidir.
Bu yaklafl›m›n sonucu olarak ultrasonografinin yayg›n kullan›-

m›, testis tümörü olmas›na ra¤men özellikle epididimit tan›s›
ile tedavi uygulanan ve izlenen hastalardaki gecikme olas›l›¤›
azaltm›flt›r (5). 

‹kinci hekim ziyareti sonras›nda hastan›n serum AFP, β-hCG
ve LDH düzeylerinin belirlenmesi ve skrotal ultrasonografik
bak›s›n›n yap›lmas› tan›da belirleyici olacakt›r. 

Hastan›n serum AFP de¤eri 1,29 IU/ml., β-hCG de¤eri ise
16,9 mIU/ml (normal de¤erin 3 misli yüksek) olarak saptand›.
Skrotal ultrasonografide testis tümörüyle uyumlu olarak sa¤
testisin büyük ve parankiminin yayg›n heterojen görünümde
oldu¤u, sol testiste de 20x8 mm.lik hiperekojen solid kitle gö-
rünümü rapor edildi. 

Bu verilere göre tedavi yaklafl›m›n›z ne olurdu?
Skrotal US ile yayg›n heterojen görünüm saptanmas› sa¤ tes-

tisteki lezyonun nonseminomatöz bir germ hücreli tümör ol-
du¤unu düflündürmektedir (6). Hastada saptanan β-HCG yük-
sekli¤i de bu düflünceyi desteklemektedir. Sa¤ testisteki tümö-
rün tedavisinde izlenecek en ak›lc› yol k›sa süre içerisinde radi-
kal orfliektomi yap›lmas›d›r. 

Hastan›n evli olmamas›, yani çocuk sahibi olmad›¤› ve ileride
çocuk sahibi olma arzusu tafl›d›¤› düflünülecek olursa, sol testi-
sin belirli riskler göze al›narak korunmas› gerekecektir. Semi-
nomlar›n tipik US görüntüsü %65-85 oran›nda iyi s›n›rl› hipo-
ekojen lezyonlar fleklinde oldu¤u için sol testisteki tümörün bir
seminom olma olas›l›¤› düflüktür. Lezyonun US ile s›n›rlar›n›n
net olarak belirlenebilmesi ve pür hiperekojen olmas› nonse-
minomatöz bir tümör olma flans›n› da azaltmaktad›r. Ayr›ca,
farkl› etiyolojik nedenlerden köken alsalar da palpe edileme-
yen ve rastlant›sal olarak ultrasonografik bak›da saptanan ho-
mojen hiperekojenik kitleler hemen daima benign lezyonlarda
görülmektedir (7).

Testis koruyucu cerrahi, testiküler hastal›¤› bulunan seçilmifl
olgularda giderek önemli bir tedavi seçene¤i haline gelmekte-
dir. Bilateral germ hücreli tümör tafl›yan hastalar›n yan› s›ra
benign lezyonlar›n varl›¤›nda ve çocuklarda saptanan testikü-
ler patolojilerde organ koruyucu cerrahi uygun tedavi yaklafl›-
m› olacakt›r. Bu yaklafl›m özellikle genç hastalar›n uzun süreli
androjen tedavi alma gereksinimini ortadan kald›r›rken fertili-
tenin korunmas›n› sa¤layacak ve kastrasyonun yarataca¤› psi-
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kolojik sorunlar›n önüne geçecektir. Cerrahi spesmenin histo-
lojik yorumuna ba¤l› farkl›l›k gösterebilirse de testis koruyucu
cerrahi uygulanan hastalar›n özenli takibi zorunludur. 

Testis koruyucu cerrahi planlanan olgularda tümörün organ-
da s›n›rl› olmas› ve rete testis invazyonunun bulunmamas›, ge-
riye kalan dokunun yeterli testesteron üretebilmesi için lezyon
çap›n›n < 20-25mm olmas›, hastan›n cerrahi öncesi normal tes-
testeron düzeyine sahip bulunmas›, rezeksiyonun so¤uk iske-
mi flartlar› alt›nda gerçeklefltirilmesi, hastan›n yak›n izleme
uyum sa¤layabilecek flartlara sahip olmas› ve karsinoma in si-
tu’ nun de¤erlendirilebilmesi gereklidir (8).

Özetle, mevcut flartlarda sa¤ testise yönelik olarak radikal
orfliektomi yap›lmas› ve sol testise organ koruyucu cerrahi uy-
gulanmas› ak›lc› olacakt›r.

Hastaya bilateral yüksek inguinal eksplorasyon karar› al›n-
d›. Hastan›n preoperatif spermiyogram›nda azospermi sapta-
n›rken, serum testosteron, FSH ve LH de¤erlerinin normal s›-
n›rlar içinde oldu¤u tespit edildi. Ard›ndan hastaya bilateral
yüksek inguinal eksplorasyon ile sa¤ radikal orfliektomi uygu-
land›. Satinsky klempi ile kord yap›lar›n›n kontrolünü takiben
sol testis eksplore edildi. ‹ntratestiküler solid kitleye ulaflmak
amac›yla tunika albuginea’ya vertikal bir insizyon yap›ld›. Kit-
leden gönderilen frozen biyopsi sonucu non-granülomatöz
lenfositik orflit olarak bildirildi. Sol testiküler kitle, ince bir pa-
renkim dokusu çevresinde kalacak flekilde diseke edilerek
enüklee edildi. Kriyoprezervasyon amac›yla eflzamanl› testi-
küler biyopsi al›nd›. Mikroskopisinde ise spermatid düzeyinde
spermatogenetik geliflim izlendi. Postoperatif patoloji sonucu
sol ve sa¤ testiküler kitleler için klasik seminom olarak rapor
edilirken  her iki tarafta da cerrahi s›n›rlar tümör negatif ola-
rak bildirildi. 

Bu noktada ilave tedavi düflünür müydünüz? Böyle bir
olguda ilave tedavi seçenekleri nelerdir?

Sinsitiyotrofoblastik dev hücre formlar› içeren klasik semi-
nom olgular›n›n preoperatif de¤erlendirilmesinde %5-10 ora-
n›nda ›l›ml› hCG yüksekli¤i saptanacakt›r (4). Bu tip olgularda
operasyon sonras›nda iki konu üzerinde özenle durulmas› ge-
rekir. Bunlardan birincisi, olgular›n cerrahi spesmenlerinde
nonseminomatöz elemanlar›n varl›¤›n›n titizlikle araflt›r›lmas›-
d›r. ‹kinci konu ise bu olgularda orfliektomi sonras› serum hCG
düzeyinin normalizasyonudur. Cerrahi spesimende nonsemi-
nomatöz eleman bulunmayan hastalarla  orfliektomi sonras›
hCG düzeyi normale dönen olgular›n bu aflamadan sonraki te-
davi ve izlemi klasik seminom hastalar›ndaki gibi olacakt›r. Bu
olguda ise cerrahi sonras› 3-4. haftada serum hCG de¤erinin
belirlenmesi adjuvant tedavi gereklili¤i karar›n›n verilmesi ve
fleklinin belirlenmesi konusunda da yol gösterici olacakt›r. 

Histolojik olarak testiste tümör varl›¤› saptand›ktan sonra
radyolojik görüntüleme yöntemleriyle klinik evrelemenin ya-
p›lmas› gerekir. Bu amaçla, hastan›n iki yönlü akci¤er grafisi-
nin çekilmesi ve özellikle retroperitoneal lenf nodlar›n›n me-
tastaz aç›s›ndan bilgisayarl› tomografi (BT) ile de¤erlendiril-
mesi uygun olacakt›r. Bununla birlikte BT, di¤er görüntüleme
yöntemlerinde oldu¤u gibi retroperitoneal lenf nodlar›ndaki
olas› mikrometastazlar› göstermede yetersiz kalacakt›r. BT ile

saptanan lenf nodlar›daki küçük boyutlu irelmelerin (eflik de-
¤er 5mm) metastaz olarak kabul edilmesi durumunda yönte-
min hatal› negatiflik oran› artacakt›r. Bunun aksine, lenfatik
metastaz tan›s› konulmas› için daha büyük irelmeler (15mm
eflik  de¤er) esas al›nd›¤›nda yöntemin duyarl›l›¤› artacak an-
cak hastal›k tedavi edilebilir aflamadayken tan›s› atlanacakt›r. 

Görüntüleme yöntemleriyle %100 do¤ru klinik evrelemenin
yap›lamamas›, düflük evreli seminomlarda retroperitoneal ala-
na olas› metastazlar›n profilaktik tedavisi için adjuvant radyo-
terapi uygulanmas›n› ak›lc› bir yaklafl›m haline getirmektedir.
Günümüz prati¤inde geride kalan testis dokusu korunarak
yaln›zca paraaortik alana 25Gy radyoterapi uygulanmas› ka-
bul edilebilir hematolojik, gastrointestinal ve gonadal toksisi-
teyle etkin bir tedavi yöntemidir (9). 

Düflük evreli seminom olgular›n›n tedavi uygulanmaks›z›n
izleminde en önemli zorluk bu tümöre özgü bir belirleyicinin
bulunmamas›d›r. Bu nedenle hastalar›n s›k aral›klarla kullan›-
lacak olan görüntüleme yöntemleriyle izlenmesi gerekecektir.
Seminom için güvenilir prognostik faktörlerin tan›mlanmam›fl
olmas›na ra¤men tümör çap›n›n <6cm olmas›, tümörde vaskü-
ler invazyon bulunmamas› ve orfliektomi sonras› normal hCG
düzeyi izlem için uygun hastan›n tan›mlamas› olabilir (4).

Uzak metastaz ya da retroperitoneal alanda büyük boyutlu
lenfatik tutulum saptanan olgular›n tedavisinde çoklu ilaç ke-
moterapisi protokolleri kullan›lmal›d›r. 

Bu bulgular üzerine hastaya 2700 cGy paraaortik radyotera-
pi verildi. Sol skrotal radyoterapi s›ras›nda kalan testis doku-
sunu koruyucu özel kalkan kullan›ld›. Hasta, tedavi sonras› se-
rum belirteçleri ve tüm bat›n tomografisi ile akci¤er grafisini
içeren yak›n takip protokolüne al›nd›. Hastan›n 30 ayl›k taki-
binde lokal nüks veya uzak metastaza ait bulgu saptanmaz
iken, androjen replasman ihtiyac› da olmad›. En son yap›lan
skrotal ultrasonografisinde sa¤ ve sol hemiskrotumda nükse
ait bulgu izlenmedi. Sol testis parenkimi 27x16 mm. boyutta
ve homojen olarak izlendi (fiekil 4). Hasta flu an 1 y›ll›k evlidir
ve henüz çocuk sahibi olmay› planlamamaktad›r. En son se-
rum testosteron düzeyi normal s›n›rlar içindedir ve serum FSH
ve LH de¤erlerinde hafif bir yükseklik mevcuttur. 

Bilateral germ hücreli testis tümörleri ile ilgili bilgi
verir misiniz?

Efl zamanl› ya da ard›fl›k olarak her iki testiste germ hücreli
tümör bulunma s›kl›¤› %0.5-7 aras›nda de¤iflmektedir (10).
Sisplatin içeren kemoterapi protokollerinin 1970’li y›llar›n so-
nunda kullan›lmaya bafllanmas› testis tümörü olgular›n›n yak-
lafl›k %90 oran›nda tam sa¤›t›lmas›na olanak sa¤lad› (11). Bu
geliflme hastalar›n yaflam sürelerinde art›fla neden olurken bi-
lateral testis tümörü görülme s›kl›¤›ndaki art›fla da zemin olufl-
turdu (12). Tek tarafl› testis kanseri bulunan olgularda di¤er
testiste kanser görülme olas›l›¤› %50 oran›ndad›r (13). Bu ve-
rinin saptanmas›ndan sonra testis tümörü için opere edilen ol-
gular›n izleminde karfl› taraf testisin de izlemde de¤erlendiril-
mesine bafllan›lm›flt›r. 

Karfl› taraf testisinde tümör saptanana kadar geçen ortanca
süre 50.5 ayd›r ve ikincil tümörler %50 oran›nda ilk 5 y›l içeri-
sinde geliflmektedir (14). ‹kincil tümör %23 olguda ilk tan›dan
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sonraki 10 y›l içerisinde saptanmaktad›r. Bu nedenle, testis tü-
mörü tan›s› konulan olgular›n yaflam boyu uzun süreli izlemle-
ri gerekmektedir. 

Bilateral testis tümörü %15-24 olguda efl zamanl›, %75-83
olguda ise ard›fl›k olarak tan› almaktad›r (14, 15, 16). Bilateral
efl zamanl› germinal tümörlerin histolojik tipleri dikkate al›n-
d›¤›nda %33 olguda her iki testiste seminom saptan›rken seri-
lerde hiçbir olguda efl zamanl› nonseminomatöz tümör görül-
memektedir (10, 12, 14). 

Birincil ve ikincil testis tümörlerinin tedavisi histolojik tip ve
hastal›¤›n evresine göre de¤iflim gösterecektir. Efl zamanl› sap-
tanan tümörlerde uygulanacak tedavi evre ve tümörlerdeki
nonseminomatöz elemanlara ba¤l› olarak flekillenecektir. Tes-
tis koruyucu cerrahi uygulanmalar›nda Heidenreich ilkelerinin
esas al›nmas›nda yarar vard›r (8). Zaman›nda ve uygun seçilmifl
tedavi yöntemlerinin kullan›lmas›yla bilateral testis tümör-
lerinin sa¤›t›m›nda yüz güldürücü sonuçlar al›nmas› olas›d›r. 
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