
153

Derleme / Review
DO I: 10.4274/uob.100

Ya z›fl ma Ad re si/ Ad dress for Cor res pon den ce: Dr. Şahin Kabay, Dumlupınar Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Kütahya, Türkiye 
E-posta: skabay@yahoo.com Geliş Tarihi/Received: 06.09.2014 Kabul Tarihi/Accepted: 10.09.2014 

                                                           
© Üroonkoloji Bülteni, Ga le nos Ya yı ne vi ta ra fın dan ba sıl mış tır./ © Bulletin of Urooncology, Pub lis hed by Ga le nos Pub lis hing. 

Üroonkoloji Bülteni 2014;13:153-156 
Bulletin of Urooncology 2014;13:153-156

Testisin Seks Kord/Stromal Tümörlerinde Güncel Tedavi 
Yaklaşımları
Current Treatment of Testicular Sex Cord-Stromal Tumors

Testisin seks kord/stromal tümörleri nadir olarak görülürler. Seks kord/
stromal tümörlerin az bir kısmı maligndir ve ilk tanı anında metastatik 
olarak tespit edilir. Standart tedavileri inguinal orşiektomi olmasına 
rağmen testis koruyucu cerrahi frozen inceleme sonucunda benign 
karakterdeki kitlelere önerilmektedir. Bu derlemenin amacı seks kord/
stromal tümörlerinin günümüzde kabul edilen standart ve alternatif tedavi 
alternatiflerini değerlendirmektir. (Üroonkoloji Bülteni 2014;13:153-156)

Anah tar Ke li me ler: Testis Tümörü, testisin seks kord/stromal tümörü, 
leydig hücreli tümör, sertoli hücreli tümör, testis koruyucu cerrahi

Sex cord-stromal tumors are rare testicular tumors. A few of sex cord-
stromal tumors are malignant and may be detected as metastatic 
at initial diagnosis. Although the standard treatment is inguinal 
orchiectomy, testis sparing surgery is recommended for masses that 
have benign characteristics on frozen section analysis. The aim of this 
review was to evaluate the currently accepted standart and alternatives 
treatment modalities for sex cord-stromal tumors. (Bulletin of Urooncology 
2014;13:153-156)

Key Words: Testicular tumor, testicular sex cord-stromal tumors, leydig 
cell tumors, sertoli cell tumor, testis sparing surgery
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Giriş

Testis tümörü erkek kanserleri arasında %1-%1,5 oranında 
görülürken tüm ürolojik tümörlerin %5’ini oluşturmaktadır. 
Özellikle genç yaş grubu erkeklerde en sık görülen malign 
tümörlerdendir (1). Testisin seks kord/stromal tümörleri (TSST) 
nadir olarak görülür ve yetişkin testis tümörlerinin sadece 
%2-%4’ünü oluştururlar. Leydig hücreli tümörler TSST’nin %75-
%80’ini oluştururken sertoli hücreli tümörlerden üç kat daha 
fazla görülürler (2). Bugüne kadar Avrupa Üroloji Derneği dışında 
TSST için herhangi bir genel öneri yayınlanmamıştır. Avrupa 
Üroloji Derneği Testis Kanseri Çalışma Grubu bu konu ile ilgili 
klavuz hazırlamış ve sadece Leydig ve Sertoli hücreli tümörlerin 
tanı ve tedavisi için öneriler vermiştir (3). Non-germ hücreli 
testis tümörleri TSST ve çeşitli non-spesifik stromal tümörleri 
içermektedir ve farklı histolojik alt tipleri Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) 2004 sınıflamasına göre tanımlanmıştır (4) (Tablo 1).
TSST’leri ilk tanı anında %20 metastatik olarak tespit edilirler 
ve takiplerde ilk iki yıl içerisinde hastaların %40’ında metastaz 
gelişir. En sık metastazlar özellikle retroperitoneal ve inguinal lenf 

nodlarına (%70), karaciğer (%45), akciğer (%40) ve kemikleredir 
(%25) (5). Jinekomasti germ hücreli tümörlerde insan koryonik 
gonodotropin, insan koryonik somatomammotropin, prolaktin, 
östrojen, androjenlerin artmış seviyelerine bağlı olarak hastaların 
%5’inde görülürken, TSST’li hastaların %10-%30’unda görülür. 
Jinekomasti genellikle orşiektomiden sonra bir yıl içinde 
%80 oranında gerileme gösterir. Jinekomastisi devam eden 
hastalarda bilateral mastektomi önerilebilir. Bazı araştırmacılar 
devam eden jinekomastinin tanı konulamamış bilateral leydig 
hücreli tümörlerde (%3), metastatik hastalık ve rekürrenslerde 
görülebileceğini bu nedenle orşiektomi sonrası takiplerde 
jinekomasti için fizik muayenenin yapılması önerilmektedir 
(2,3,4,5).
Bu derlemede TSST’lerin güncel veriler eşliğinde günümüzde 
kabul edilen standart ve alternatif tedavilerinin değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır. 

Leydig Hücreli Tümörler
TSST içinde en sık görülen tümörlerdir. Leydig hücreli tümörler 
erişkin testis tümörlerinin yaklaşık %1-%3’ünü oluştururken 
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çocuk ve infantlarda %3’ünü oluşturmaktadır. Bu tümörler en 
sık olarak erişkinlerde 30-60’lı yaşlarda görülürken çocuklarda 
3-9 yaşları arasında görülmektedir. Leydig hücreli tümörlerin 
sadece %3’ü bilateral olarak tespit edilirler. Bazen Klinefelter 
sendromlu hastalarda da oluşurlar (5,6). Bu tümörlerin yaklaşık 
%10’u maligndir. Büyük boyut (>5 cm), sitolojik atipi, DNA 
anöploidisi. mitotik aktivite artışı (her 10’luk büyütme alanı için 
>3) MIB-1 ekspresyon artışı, nekroz vasküler invazyon, infiltratif 
marjinler, testis parankimi dışına yayılma malignite kriterleri 
olarak değerlendirilir (3,7,8). Histopatolojik olarak düzgün 
sınırlı ve genellikle büyüklüğü en fazla 5 cm çapındadır. Sarımsı 
kahverengi ile sarı renkte görülürken olguların %30’da kanama 
ve/veya nekroz alanları mevcuttur. Mikroskobik olarak hücreleri 
poligonal ara sıra Reinke kristalleri içeren eozinofilik sitoplazmalı 
düzgün nukleuslu solid yapıdadır ve kapiller stroma içerirler. 
Hücreler vimentin, inhibin, S-100 protein, steroid hormonlar, 
kalretinin ve sitokeratin eksprese ederler (4). Tümör testiste 
ağrısız büyüme ya da insidental ultrasonografi bulgusu olarak 
saptanır ve hastaların %80’e varan oranında bu bulguya yüksek 
östrojen, östrodiol ve düşük testestoron seviyeleri ile birlikte 
artmış LH, FSH seviyelerini eşlik ettiği hormonal değişiklikler 
eşlik eder. AFP, hCG, LDH ve PLAP gibi serum tümör belirteçleri 
negatiftir ve yaklaşık hastaların %30’unda jinekomasti görülür 
(9,10). Leydig hücreli tümörler multinodüler tümör ve 
sıklıkla bilateral oluşan androgenital sendrom lezyonlarından 
ayrılmalıdır (11). Küçük asemptomatik tümörler sıklıkla germ 

hücreli tümörler gibi yorumlanarak inguinal orşiektomi yapılır. 
Son yıllarda nonpalpapl 2 cm’den küçük intraparankimal 
lezyonlar için histolojik tanı elde etmek için organ koruyucu 
cerrahini yapılması tavsiye edilmektedir. Özellikle jinekomastili 
ve/veya hormonal bozukluğu olan hastalar non-germ hücreli 
tümörler olarak düşünülmeli ve inguinal parsiyel orşiektomi 
yapılmalı, parsiyel orşiektomi sonrası malign histolojik bulgu 
tespit edilen stromal tümörlerde ve özellikle yaşlı hastalarda 
metastazı önlemek için inguinal orşiektomi ve retroperitoneal 
lenfadenektomi yapılmalıdır. Histolojik olarak malign bulguları 
olmayan hastalarda orşiektomi sonrası bireyselleştirilmiş takip 
stratejisi izlenmelidir. Spesifik tümör belirteçleri olmadığından 
CT ile takip en uygun yöntemdir. Lenf nodları, akciğer, karaciğer, 
kemik gibi metastazlarında kemoterapi ve radyoterapiye iyi 
yanıt vermezler ve yaşam süreleri kötüdür (12,13,14).

Sertoli Hücreli Tümörler
Sertoli hücreli tümörler testis tümörlerinin %1’inden daha azını 
oluştururlar ve tanı anındaki yaklaşık ortalama yaş 45’tir ve 20 
yaşın altında nadir olarak görülürler (15). Nadir durumlarda 
bu tümörler androjen insensitivite sendromu ve Peutz-Jeghers 
sendromlu hastalarda gelişebilir. Malign tümör görülme 
oranları %10-%22 arasındadır ve şimdiye kadar 50’den daha 
az olgu bildirilmiştir (16). Malignite bulguları büyük boyut 
(>5 cm), çekirdekçik içeren pleomormik çekirdekler, mitotik 
aktivitede artış (her 10’luk büyütme alanı için >5), nekroz, 
vasküler invazyondur (15,17). Bu tümör iyi sınırlı, sarı, bronz 
ve beyaz renktedir ve ortalama çapları 3,5 cm’dir. Mikroskopik 
incelemede hücreler eozinofilikten soluğa giden vakualize 
sitoplazmalıdır, çekirdekleri düzenlidir ve inklüzyon cisimcikleri 
de içerebilirler. Hücreler solid veya tübüler düzenlenmiştir. 
Hücreler vimentin, sitokeratin, inhibin (%40) ve protein 
S-100 (%30) eksprese ederler. Tümör testiste büyüme ya da 
insidental ultrasonografi bulgusu olarak saptanır. Çoğu klasik 
sertoli hücreli tümörler tek taraflı ve tek odaklıdır. Jinekomasti 
bazen görülmesine rağmen hormonal bozukluklar nadiren 
görülür (18). Testiküler tümör belirteçleri her zaman negatiftir. 
Ultrasonografik olarak genellikle hipoekoiktirler ve büyük hücreli 
kalsifiye formlardaki alt tipi dışında germ hücreli tümörlerden 
ayırt edilemezler. Büyük hücreli kalsifiye formları genellikle 
gençlerde görülür ve genellikle genetik sendromlar (Carney 
Kompleksi, Peutz-Jeghers sendromu) veya olguların yaklaşık 
%40 oluşturan endokrin hastalıklarla ilişkilidir. Bu olguların 
%44’ü senkron ya da metakron olarak bilateraldir %28’i 
ise multifokaldir (19,20,21). Histopatolojik olarak yukarıda 
tanımlanan bulgular çerçevesinde malign rapor edilen hastaların 
(ortalama %18,8) takipleri sırasında ancak %7’sinde metastatik 
hastalık bildirilmiştir (3). Uzun süreli takip ve büyük bir 
serinin yayınlandığı çalışmada hastaların %7,5’u malign olarak 
bildirilmiş uzun süreli takiplerde ise %11,7 metastatik hastalık 
görülmüştür (18). Büyük hücreli sklerozan formların %20’ne 
yakını maligndir. Metastatik hastalık sklerozan alt tipinde nadir 
olarak görülür. Sertoli hücreli tümörler sıklıkla germ hücreli 
tümörler olarak yorumlanırlar ve inguinal orşiektomi yapılır. Bu 
tümörlerde kesin histopatolojik sonuç alınana kadar özellikle 
küçük intraparankimal tümörlerde, jinekomastili hastalarda, 
hormonal bozukluğu olan hastalarda ultrasonografik olarak 
tipik kalsifikasyonlar görüldüğünde organ koruyucu cerrahi 
uygulanması önerilmektedir. Maligniteye ait bulgular mevcutsa 
özellikle yaşlı hastalarda orşiektomi yapılmalıdır. Histolojik 

Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 2004 sınıflamasına göre  
non-germ hücreli tümörler

Seks Kord/Gonadal Stromal Tümörler

Leydig hücreli tümör

Malign Leydig hücreli tümör

Sertoli hücreli tümör

Lipitten zengin varyant

Sklerozan

Büyük hücreli kalsifiye

Malign Sertoli hücreli tümör

Granuloza hücreli tümör

Erişkin tip

Genç tip

Tekoma/fibroma grubu tümörler

Diğer seks kord/gonadal 
stromal tümörler

İnkomplet diferansiye

Miks

Germ hücre ve seks 
kord/gonodal stromal 
tümör içeren tümörler 
(gonodoblastoma)

Çeşitli nonspesifik stromal tümörler

Ovaryen epitelyal tümörler

Toplayıcı kanal ve rete testis tümörleri

Non-spesifik stroma tümörleri
(benign ve malign)
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olarak malign bulguları olmayan hastalarda orşiektomi sonrası 
bireyselleştirilmiş takip stratejisi izlenmelidir. Spesifik tümör 
belirteçleri olmadığından CT ile takip en uygun yöntemdir. 
Lenf nodları, akciğer, karaciğer, kemik gibi metastazlarında 
kemoterapi ve radyoterapiye iyi yanıt vermezler ve yaşam 
süreleri kötüdür (3).

Granuloza Hücreli Tümörler
Genç ve erişkin olarak iki alt tipi bulunan nadir tümörlerdendir. 
Genç alt tipi benigndir. Konjenital testiküler tümörlerin en sık 
görülenidir ve puberte öncesi tüm testiküler kitlelerin %6,6 
oluştururlar. Kistik görünümleri bu tümörlerin karakteristik 
özellikleridir (22). Erişkin tipin ortalama görülme yaşı 44’dür. 
Homojen, sarı gri renkli, mikrofoliküler uzamış hücreler ve 
Call-Exner cisimcikleri gibi tipik morfolojik özellikleri vardır. 
Malign tümörler olguların yaklaşık %20’sinde görülür ve çapları 
genellikle 7 cm’nin üzerindedir. Vasküler invazyon ve nekrozis 
malign biyolojik özellikleri gösterir (23).
Diğer alt histolojik gruptaki tümörler çok nadir görülürler ve 
tedavi açısından standart öneriler sunmak içi yeterli literatür 
bilgisi mevcut değildir (3,4,24).

Güncel Tedavi Yaklaşımı Açısından Testis Koruyucu Cerrahi
Testis tümörleri ile ilgili alternatif tedavi yöntemlerinden biri de 
testis koruyucu cerrahidir (25,26).  Bilindiği gibi günümüzde 
malign ve orijini bilinmeyen testis tümörlerinin tedavisi radikal 
orşiektomidir. Zaman içerisinde testis tümörü ön tanısıyla 
radikal orşiektomi yapılan olguların %31’inde histopatolojik 
olarak ispatlanmış benign testis tümörlerinin yüksek oranının 
belirgin hale gelmesi ve frozen kesitlerden yüksek tanısal 
doğruluk elde edilmesi hemen radikal orşiektomiye ihtiyaç 
kalmayabileceğini göstermiştir. Ayrıca ultrasonografinin yaygın 
kullanılması insidental küçük benign kitlelerin saptanmasını 
belirgin olarak arttırmıştır. Yalnızca bilateral testis tümörü ya da 
monorşik testiste değil, diğer testisin sağlam olduğu durumlarda 
da testis koruyucu cerrahi söz konusu olabilmektedir (27,28). 
Bu amaçla yapılmış çalışmalara bakıldığında Passarella ve ark. 
tarafından benign tümör ön tanısıyla testiste kitlesi bulunan 
hastalara testislerini korumak amacıyla inguinal eksplorasyon 
ve şüpheli alanlardan eksizyonel biyopsi ile frozen incelemesi 
yapılmıştır. Frozen sonucu benign olarak değerlendirilen 
hastalara testis koruyucu cerrahi yapılırken, malign olarak 
belirtilen 2 hastaya orşiektomi yapılmıştır. Postoperatif yapılan 
histopatolojik değerlendirme sonucunda tüm hastaların frozen 
ile uyumlu olduğu saptanmıştır. Sadece frozen ile 2 hastada 
benign-malign ayırımı yapılamadığından orşiektomi yapılmış, 
bunların da histopatolojik değerlendirme sonrasında benign 
kitleler olduğu anlaşılmıştır (29). Testis tümörünün multifokal 
olabilmesi nedeniyle testis koruyucu cerrahi öncesi kitlenin 
lokalizasyonu ve tümörden uzak bölgedeki küçük kitleleri 
tespitinde USG yetersiz kalabileceğinden dolayı USG’ye ek 
olarak T1 ve T2 ağırlıklı Magnetik Rezonans Görüntülemenin de 
yapılması önerilmektedir (30,31). 
Leydig hücreli tümörlerle ilgili yapılan testis koruyucu cerrahi 
ile ilgili olarak dört büyük seri literatürde görülmekte bu 
çalışmalara bakıldığında takip sürelerinin ortalama 4-8 yıl 
olduğunu ve sadece bir olguda lokal rekürrens haricinde lokal 
ya da uzak rekürrens olmadığı bildirilmektedir (13,14,32,33). Az 
sayıda Sertoli hücreli tümörlerle ilgili bildirilmiş testis koruyucu 

cerrahi yapılan hastaların takiplerinde rekürrens saptanmadığı 
bildirilmiştir (34,35,36).
Asemptomatik insidental, nonpalpable ve küçük testis 
tümörlerine ultrasonografik taramalarda karşılaşılabilmektedir. 
Radikal orşiektomiye alternatif testis koruyucu cerrahi ile tedavi 
edilen birkaç seri göstermiştir ki palpable testis tümörlerine göre 
yaklaşık %80’ini benign histolojiye sahiptir (27,35,37,38,39,40). 
Ultrasonografi ile tespit edilen 27 testis kitlesinin %52’sinin 
benign hastalık bunlarında %80’inin nonpalpabl oldukları 
bildirilmiştir (37). Benzer şekilde 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 (41,42,43). Avrupa 
Üroloji Derneği kılavuzunda radikal orşiektomiye alternatif 
tedavi yöntemi olarak önerilmekte ve senkron bilateral tümör 
ya da metakron kontralateral tümör ya da soliter testislerde 
tümör volümü testis volümünün %30’dan az, operasyon 
öncesi normal testosteron seviyesi olan hastalara önerilmektedir. 
Özellikle jinekomasti ya da hormonal bir bozukluk durumlarında 
nongerm hücreli tümörler düşünülmesi ve hemen orşiektomi 
yapmaktan kaçınılması gerektiği önerilmektedir. Histolojik olarak 
malignensi bulgusu olan ve özellikle yaşlı hastalarda orşiektomi, 
malignensi bulgusu olmayan hastalarda testis koruyucu cerrahi 
küçük intraparankimal kitlelerde önerilmektedir (3). 

Sonuç
TSST’leri nadir görülen tümörlerdir ancak asemptomatik, 
insidental, nonpalpable,  küçük testis kitlelerinden ve hormonal 
değişiklikle giden testis kitlesinin saptandığı durumlarda 
malignite potansiyellerinin düşük olması ve alternatif tedavi 
seçenekleri açısından germ hücreli testis tümörlerinden ayırıcı 
tanıları yapılmalıdır. Standart tedavileri inguinal orşiektomi 
olmasına rağmen testis koruyucu cerrahi ile ilgili artan literatür 
verileri iyi seçilmiş olgularda güvenli bir alternatif tedavi 
olabileceğini göstermektedir. 

Çıkar çatışması: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi 
bir çıkar çatışması bildirmemişlerdir.
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