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TEST‹S TÜMÖRÜ 
Testis tümörü en s›k 15-34 yafllar›nda görülür, insidans› 6-8 /

100000’dir. Beyaz ›rkta siyah ›rka nazaran 3 kat daha s›k gözle-
nir (1). Eriflkin yafl testis kitlelerinin ço¤u malign iken, çocuklar-
daki kitlelerin ço¤u benigndir. Testisteki kitlenin benign – ma-
lign ayr›m›n›n yap›lmas› oldukça önemlidir. Bu amaçla klinik
muayene sonras›nda, serum belirleyicileri’nin ölçümü ve skrotal
ultrasonografi (USG) yap›lmas› ay›r›c› tan›da önem tafl›maktad›r.

TEST‹S KORUYUCU CERRAH‹
Testis tümörünün bilateral görülme s›kl›¤› %2-3’dür (2). Bila-

teral testis tümörü ya da konjenital monorflidizm’de standart te-
davi bilateral radikal orfliektomidir. Testisin vital bir organ olma-
mas›, hormonal yerine koyma ve sperm bankas› sayesinde olas›
komplikasyonlar›n önlenebilmesi düflüncesi, bu karar›n flimdiye
kadar  zorlanmadan al›nmas›n› sa¤lam›flt›r (3). Ancak bu durum-
da hasta genç yaflta kastrasyon nedeniyle hayat boyu androjen
takviyesine ba¤›ml› hale gelmekte; olas› suboptimal androjen
replasman› nedeniyle seksüel fonksiyonlar azalabilmekte, s›cak
basmalar› görülebilmektedir. Endokrin ve fertilite ile ilgili sorun-
lar d›fl›nda, kozmetik ve psikolojik rahats›zl›klar da oluflabilmek-
tedir. Testis kanserinin günümüzde tedavi edilebilir bir hastal›k
oldu¤u göz önünde bulunduruldu¤unda tüm bu problemler
uzun bir yaflam süresinde kifliyi olumsuz olarak etkileyece¤i unu-
tulmamal›d›r.

Bütün bu olumsuzluklardan kurtulabilmek için testis koruyu-
cu cerrahi gündeme gelmifltir. Organ koruyucu cerrahi benign
lezyonlarda (örne¤in epidermoid kist) kabul edilir bir yöntem
olarak zaten uygulanmaktayd›. (4). Günümüzde ise malign tes-
tis ve stromal tümörlerde de zaman zaman uygulanabilmekte-
dir (5,6). 

Brunner’e göre “kanserde kür”‘den tedavi öncesi yaflam kali-
tesine, tedavi sonras›nda ulafl›labiliyorsa söz edilebilir. Tedavi s›-
ras›nda ya da hemen sonras›nda k›sa bir süre yaflam kalitesinin
k›s›tlanmas›  kabul edilebilir. Ancak uzun dönem morbidite’den
mümkün oldu¤u kadar kaç›n›lmal›d›r (7). Testis kanserinde has-
tal›ks›z sa¤ kal›m oranlar›n›n neredeyse %100’e yaklaflt›¤› günü-
müzde, “Brunner’in söz etti¤i kür”’ün sa¤lanabilmesi, ancak
genç bir erke¤e testis(ler)’i ile yaflam olana¤› sunulmas› duru-
munda olas› olabilir.

Günümüzde organ koruyucu cerrahi ile böbrek ve meme kan-
serlerinde elde edilen oldukça baflar›l› sonuçlar, testis kitlesi sap-
tanan olgular›n da testis koruyucu cerrahiyi talep etmelerine ne-
den olmaktad›r. Ancak bu sayede hastalar yaflam kalitelerini çok
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s›n›rlayan, ömür boyu androjen ba¤›ml› ve infertil olmaktan
kurtulabileceklerdir (3). Alman testis kanser grubunun yapt›¤›
bir çal›flmada testis koruyucu cerrahi sayesinde hastalar›n %85’i
testosteron replasman›na ihtiyaç duymamakta, %50’sinin ise
fertilitesi korunmaktad›r (8).    

Yaln›zca bilateral testis tümörü ya da monorflik testiste de¤il,
di¤er testisin sa¤lam oldu¤u durumlarda da testis koruyucu cer-
rahi söz konusu olabilmektedir. Çünkü sa¤lam testis travma,
hastal›k ya da koinsidental testis tümörü nedeniyle zamanla
kaybedilebilir (9). Ayr›ca testis tümörü ön tan›s›yla radikal orfli-
ektomi yap›lan olgular›n %31’inde nedenin benign tümör oldu-
¤u saptanm›flt›r (10). Gereksiz organ kayb›n›n önlenmesi ancak
organ koruyucu cerrahi ile mümkündür  (11).

HASTA SEÇ‹M‹ VE TEDAV‹ ÖNCES‹ DE⁄ERLEND‹RME
Benign bir lezyon için testisin gereksiz al›nmas›ndan özellikle

kaç›n›lmaya çal›fl›lmal›d›r. Bununla birlikte malign bir hastal›kta
ise geride iyatrojenik tümör b›rakma hatas›na düflülmemelidir.
Bu nedenle testis koruyucu cerrahi yap›lmas› düflünülen hastalar
dikkatle seçilmelidir. 

Hasta seçiminin önemini vurgulamay› amaçlayan böyle bir ça-
l›flmada Passarella ve ark, 1995 – 2002 y›llar› aras›nda testiste kit-
lesi bulunan 11 hastaya, benign tümör oldu¤u düflünülerek, tes-
tislerini korumak amac›yla inguinal eksplorasyon uygulam›fllar-
d›r (ortalama 43, aral›k 27 – 63 yafl). Testiste palpe edilir kitlesi
olan bu hastalar›n, inguinal insizyon sonras›nda testisleri do¤ur-
tularak kord’a avasküler klemp konulmufltur. fiüpheli alandan
eksizyonel biopsi yap›larak donuk kesiye gönderilmifltir. Ortala-
ma kitle boyutlar› 1.17 cm (0.44 – 2 cm aras›) olan hastalar›n, tü-
münde alfa feto protein (AFP) ve human koryonik gonadotro-
pin beta alt birimi (_HCG) tümör belirleyicileri normal s›n›rlar-
dayd›. Donuk kesi sonucu benign olarak de¤erlendirilen hasta-
lara testis koruyucu cerrahi yap›l›rken, malign olarak belirtilen 2
hastaya orfliektomi yap›lm›flt›r. Postoperatif yap›lan histopatolo-
jik de¤erlendirme tüm hastalarda donuk kesi ile uyumlu saptan-
m›flt›r. Sadece donuk kesi ile 2 hastada benign – malign ay›r›m›
yap›lamad›¤›ndan orfliektomi yap›lm›fl, bunlar›n da histopatolo-
jik de¤erlendirme sonras›nda benign kitleler oldu¤u anlafl›lm›fl-
t›r. Yazarlar çal›flma sonras›nda “Hastalar›n cerrahi öncesi iyi bir
de¤erlendirme ile testislerin korunmalar›n›n mümkün olabil-
mektedir. Bu de¤erlendirmede fizik muayene, USG, tümör belir-
leyicileri, hasta yafl›, ›rk ve karfl› testisin durumu önem tafl›mak-
tad›r” sonucunu vurgulam›fllard›r.  (1). 

Skrotal kitlelerinin tan›s›nda kolayca ulafl›labilmesi, güvenilir
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olmas› ve noninvaziv olmas› nedeniyle
USG ilk seçilmesi gereken görüntüleme
yöntemidir. ‹ntratestiküler kitlelerde sen-
sitivitesi %90’›n üzerindedir (12). Ancak
enfarkt, orflit, atrofi, hematom ve benign
tümör gibi baz› benign olaylar tümör ile
kar›flabildi¤inden USG’nin spesifitesi da-
ha düflüktür (%44.4) (13). Bu yüzden aksi
ispatlana kadar tüm intratestiküler kitle-
ler malign kabul edilmelidir (1).

Hasta yafl› dikkat edilmesi gereken
önemli bir kriterdir. Eriflkinlerdeki kitlele-
rin ço¤u malign iken, çocuklardaki kitle-
lerin ço¤u benigndir. Prepubertal en s›k
görülen testis tümör tipi olan teratom
(%50’den fazla) eriflkinlerin aksine be-
nign karakter tafl›r. Ayr›ca bu yafl grubun-
da oldukça s›k görülen epidermoid kist,
sertoli hücreli - leydig hücreli  ve granülo-
za hücreli tümörlerde testis koruyucu cer-
rahi ile mükemmel sonuçlar al›nabilmek-
tedir  (14). Testiste malign tümör beyaz-
larda, zencilerden 3 kat daha s›k görül-

dü¤ü bilindi¤i için ›rk’ta hasta seçiminde
önem tafl›maktad›r (1).       

Tümör belirleyicileri hasta seçiminde
önemli olan bir di¤er faktördür. Robert-
son’un serisinde serum belirleyicisi artm›fl
hastalar›n %30’unda malign tümör sap-
tan›rken, benign grupta hiçbir hastada
serum belirleyicisi artmam›flt›r (15).

Cerrahi s›ras›nda donuk kesi ile kitle-
nin benign oldu¤una karar verilirse testis
koruyucu cerrahi yap›lmal›d›r. Ancak do-
nuk kesinin çok güvenilir olmad›¤›, an-
cak ç›kar›lan kitlenin ayr›nt›l› histopato-
lojik de¤erlendirilmesi ile kesin tan› ko-
nulaca¤› da unutulmamal›d›r.      

Soliter testisli olgularda organ koruyu-
cu cerrahi, preoperatif testosteron ve Lu-
teinizan Hormon (LH) düzeyleri normal
olanlarda uygulanmal›d›r. Testosteron
düzeyinin normal olmas›na ra¤men
LH’n›n yüksek oldu¤u durum, kuvvetli
leydig hücre stimülasyonunu gösterir. Bu
tür durumlarda postoperatif hormon
takviyesi genellikle gerekece¤inden  or-
gan koruma kavram› zaten gerekli ol-
maktan ç›kmaktad›r. 

Cerrahiden önce testis içi kitlenin loka-
lizasyonu ve büyüklü¤ü iyi de¤erlendiril-
melidir. Testis tümörünün multifokal
olabilmesi nedeniyle tümörden uzak böl-
gedeki küçük nodülleri tespit etmede
USG yetersiz kalabilmektedir. Bu neden-
le koruyucu cerrahi yap›lacak olgularda
USG’ye ek olarak T1 ve T2 a¤›rl›kl› Mag-
netik Rezonans Görüntüleme (MRI)’nin
de yap›lmas› önerilmektedir. MRI cerra-
ha tümör s›n›r›yla ilgili güvenli bir ortam
haz›rlamaktad›r. T2 a¤›rl›kl› MRI’da kitle-
deki yüksek sinyal dansitesi etraf›nda dü-
flük sinyal dansitesinin kenarda gözlen-
mesi; T1 a¤›rl›kl› MRI’da ise kontrast tut-
mamas› epidermoid kist ya da benign te-
ratom tan›s› olas›l›¤›n› kuvvetlendirmek-
tedir (16). 

Tümörün çap›, yap›lacak organ koru-
yucu cerrahi’den sonra kalacak testis do-
kusunun fonksiyon yapabilmesi aç›s›n-
dan önem tafl›maktad›r. Bu konuda tam
bir görüfl birli¤inden söz edilemese de
normal testis büyüklü¤üne sahip bir has-
tada, 20 mm (17) veya 25 mm (3) tümör
boyutu içi kabul edilebilir üst s›n›r› teflkil
etmektedir. Ancak küçük ve atrofik tes-
tislerde 20 mm büyüklü¤ündeki bir kitle-
nin rezeksiyonunun bile geride yeterli
endokrin ve ekzokrin fonksiyonlar› sa¤-
layacak doku kalmas›na olanak b›rakma-
yabilece¤i de unutulmamal›d›r (3). 
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yaklafl›m›d›r. Ancak 1/3 hastada gereksiz
olarak yap›ld›¤› da bilinen bir gerçektir
(1, 10). Operasyon öncesi malign lezyon-
lar›, benign lezyonlardan USG ya da MRI
gibi yöntemlerle tam olarak ay›rt edebil-
mek imkans›zd›r. Bu nedenle kitlenin
malign oldu¤una karar vermek için eksp-
loratuvar (araflt›r›c›) cerrahi yap›lmal›d›r
(3). 

Bu amaçla hastan›n testisi korunacak-
m›fl gibi ameliyat öncesinde haz›rl›k ya-
p›lmal›d›r. Standart inguinal eksploras-
yon sonras› spermatik kord damarlar›
turnike ya da yumuflak barsak klempleri
ile klempe edilmeden önce testis 5 daki-
ka buzlu su içerisinde bekletilmelidir. Tü-
mörün lokalizasyonu palpasyonla, küçük
tümörlerde ise intraoperatif USG ile ta-
n›mland›ktan sonra üstünden tunica al-
buginea aç›l›r. Gerekti¤inde USG eflli¤in-
de i¤ne kullan›larak kitlenin s›n›r› net
olarak saptanmaya çal›fl›lmal›d›r. Çok kü-
çük lezyonlarda, mikroskop kullan›larak
kitle ve parankim s›n›r› ay›rtedilebilmek-
te ve do¤ru s›n›rdan kitlenin ç›kart›lmas›
mümkün olabilmektedir (18). Bazen tes-
tis içerisinde peroperatif USG ile preope-
ratif tan›mlanandan daha fazla say›da
(veya satellit) kitle saptanabildi¤inden
intraoperatif USG’ nin rutin kullan›lmas›
da önerilmektedir (3, 8).

Tümör ve etraf›ndaki fibröz psödokap-
sül, sa¤l›kl› testis  dokusunu da içerecek
flekilde ç›kart›l›r. Bu s›rada bipolar koter
kullan›lmas› kanama riskini azaltaca¤›n-
dan tercih edilebilir. Ç›kart›lan tümör kit-
lesinin donuk kesi de¤erlendirmesi ma-
lign olarak rapor edilmesi durumunda,
hastan›n di¤er testisi sa¤lamsa organ ko-
ruyucu cerrahiden kaç›n›lmal›d›r. Di¤er
durumlarda (tümörün benign olmas›, so-
liter testis olmas›) ise tümör yata¤› ve çev-
re sa¤lam dokulardan biopsi al›narak Bo-
in’s solüsyonunda fikse edilerek donuk
kesiye tekrar gönderilir. E¤er tümör yata-
¤›nda rezidüel tümör varl›¤› saptan›rsa,
negatif s›n›r sa¤lanana kadar parankimal
rezeksiyon yap›l›r. Bipolar forseps ile dik-
katli hemostaz› takiben tunica albuginea
5/0 monokril sütürle kapat›lmal›d›r (3, 8). 

Bu ifllem s›ras›nda spermatik kordun
yumuflak barsak klempleri ile klempe
edilmesi, buzlu su ile testisin so¤utulma-
s›, güvenli s›n›rlardan tümörün ç›kar›lma-
s›, dikkatli bir hemostaz ve so¤uk kesi ya-
p›lmas› dikkat edilmesi gereken en
önemli noktalard›r  (16). Kalan testis do-
kusunun parankimal fonksiyonlar›n›n ko-
runabilmesi için kitle rezeksiyonu so¤uk
iskemi alt›nda yap›lmal›d›r (3). S›cak iske-
mide 30 dakikadan sonra sertoli hücrele-
ri zarar görmekte, 2 saat sonra ise germ
hücre say›s› minimale inmektedir. So¤uk



iskemi alt›nda ise canl› hücrelerin say›s›n-
da ve leydig hücrelerinin morfolojisinde
6 saat geçse bile de¤ifliklik olmamaktad›r
(19).

CERRAH‹ SONRASI 
Organ koruyucu cerrahi yap›lan malign

olgularda postoperatif radyoterapi (RT)
uygulanmal›d›r. Bu olgularda periferal
parankim dokusundan al›nan biopsilerde
testiküler intraepitelyal neoplazi (T‹N)
saptanma oran› % 72-98’dir (20). Prema-
lign germ hücrelerini yoketmek için, fer-
tilitenin kaybolmas›na neden olsa bile tü-
mör yata¤›na 18 - 20 gray (Gy) RT uygu-
lanmal›d›r. Bu yöntem ile lokal rekürren-
sin önlenmesi amaçlanmaktad›r (21).
E¤er hasta çocuk sahibi olmay› arzuluyor-
sa RT öncesinde sperm bankas›nda sperm
örne¤i saklanmal›d›r. Alternatif olarak
testis biyopsi ve semen analizinde aktif
spermatogenezis mevcutsa RT almadan
USG kontrolleri ile izlemek de mümkün
olabilece¤i bildirilmifltir. Ancak germ
hücreli tümörün preinvaziv prekürsörü
olan T‹N’in RT verilmeden izlenmesi du-
rumunda %50 progresyon göstererek za-
manla invaziv germ hücreli tümör haline
gelebilece¤inden oldukça risklidir (3). 

Soliter ya da bilateral testis tümöründe
organ koruyucu cerrahi ile %85 olguda
normal testosteron düzeyleri sa¤lanabil-
mektedir (8). Bu hastalar postoperatif
dönemde androjen yetmezli¤i aç›s›ndan
oldukça yak›n takip edilmelidir. Çünkü
kronik hipogonadizm; osteoporoz, ke-
mik ve kas kitlesi kayb›, patolojik verteb-
ra k›r›¤› ve anemi ile kendini gösterebilir.
Bu komplikasyonlar›n önlenmesi için se-
rum testosteron düzeyi normal olmas›na
ra¤men, s›n›rda olan olgularda androjen
replasman› yararl› olabilir (8, 22).

Burada en genifl hasta serilerinden biri-
ne sahip olan Heidenreich ve ark. yapt›k-
lar› çal›flmadan söz etmek gerekir. Alman
testis kanser çal›flma grubunun bilateral
ya da soliter testis tümörünü içeren 73
hastal›k çal›flma grubunda hepsine testis
koruyucu cerrahi uygulanm›flt›r. Hastala-
r›n %82’de T‹N saptanm›fl ve bunlara pos-
toperatif 18 Gy RT uygulanm›flt›r. Ortala-
ma 91 ayl›k takip sonras›nda 72 hastada
(%98.6) hastal›ks›z sa¤ kal›m elde edil-
mifl, sadece 1 hasta sistemik tümör prog-
resyonu nedeniyle kaybedilmifltir. Lokal
RT alan 46 hastan›n hiçbirinde lokal re-
kürrens saptanmazken, T‹N saptanmas›-
na ra¤men RT almak istemeyen 4 hasta-
da lokal rekürrens geliflmifl ve bu hastala-
ra inguinal orfliektomi yap›lm›flt›r. Testos-
teron seviyeleri 62 hastada normal
(%84.9) iken sadece 7 hastada (%9.6) hi-
pogonadizm geliflmifltir. Çocuk sahibi ol-
mak isteyen hastalar›n %50’sinin posto-
peratif dönemde fertilitesi sa¤lanm›flt›r.
Bilateral ya da soliter testis tümöründe
testis koruyucu cerrahi ve adjuvan RT
(gerekli hastalarda) ile mükemmel sonuç-
lar elde etmek mümkündür (8).

SONUÇ
Organ koruyucu cerrahi günümüzde

orfliektomiye alternatif olarak bilateral
testis tümöründe, soliter testis tümörün-
de, benign tümörlerde uygulanabilir. An-
cak karfl› testisi normal bir bireyde testis
koruyucu cerrahiyi önermek ve uygula-
mak için ne yeterli deneyimden, ne de
bunu destekleyecek literatür verisinden
söz etmek flu an için olas› de¤ildir.  Ko-
nuyla ilgili endifleler lokal rekürrens, mul-
tifokal hastal›k, sistemik progresyon, tü-
mör hücrelerinin lokal ekimi’dir. Ancak
bütün bu endifleler yukar›da anlat›lan
basit önlemler ve tedavi yöntemleri ile
önlenebilir. Gelecekte di¤er testisin nor-
mal oldu¤u olgularda bile küçük bir tü-
mörün organ koruyucu cerrahi yöntemi
ile al›nmas› gündeme gelebilir.
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8 Ü R O O N K O L O J ‹  B Ü L T E N ‹

Organ koruyucu cerrahi

günümüzde orfliektomiye

alternatif olarak bilateral

testis tümöründe, soliter testis

tümöründe, benign tümörlerde

uygulanabilir. Ancak karfl›

testisi normal bir bireyde

testis koruyucu cerrahiyi

önermek ve uygulamak için ne

yeterli deneyimden, ne de bunu

destekleyecek literatür

verisinden söz etmek flu an için

olas› de¤ildir.  Konuyla ilgili

endifleler lokal rekürrens,

multifokal hastal›k, sistemik

progresyon, tümör hücrelerinin

lokal ekimi’dir.




