
- 63 -

BÖLÜM 7

PEDİATRİK TESTİS TÜMÖRLERİ

Ali SEZER1

GIRIŞ

Çocukluk çağında görülen testis tümörleri, tüm çocukluk çağı solid tümörlerin 
%1-2 sini oluşturur (1). İki yaş civarı ve adölesan dönemde pik yaparak bimodal 
yaş dağılımı gösterirler (2). Prepubertal tümörler erişkinden farklı olarak genel-
likle benign ve tek taraflıdırlar. Erişkine göre daha nadir görülürler ve farklı his-
tolojik yapıları mevcuttur.

En sık görülen benign tümör matür teratom iken; en sık görülen malign tü-
mör ise Yolk Sac tümördür (YST) (1). Epidermoid kist , juvenil granulosa hücreli 
tümör, Sertoli hücreli tümör ve Leydig hücreli tümörler (LHT) diğer prepubertal 
testis tümörleridir. Gonadoblastom, cinsel gelişim bozuklukları ile birlikte görü-
lebilir. Konjenital adrenal hiperplazili hastalarda testiküler adrenal rest tümör gö-
rülebilir.

İnmemiş testis, ailesel testis tümörü öyküsü, germ hücreli in situ neoplazi öy-
küsü ve gonadal disgenezi ile Y kromozom birlikteliği testis tümörü gelişimi için 
belirlenen en önemli risk faktörleridir.

Prepubertal çocuklarda bilateral olarak testislerde tümör görülme olasılığı ol-
dukça düşüktür ve literatürde az sayıda olgu bildirimi mevcuttur (3). Malign tek 
taraflı veya bilateral testis tümörlerinde uygulanacak orşiektomi ve gonadotoksik 
tedavileri sonucu çocuklarda yüksek infertilite riski mevcuttur. Adölesan ve eriş-
kin onkoloji hastaları semen örneği verebildiklerinden gonadotoksik tedaviler-
den önce sperm dondurma işlemi rutin olarak yapılmaktadır (4). Puberte öncesi 
çocuklar semen örneği veremediklerinden bu yaş grubunda testis doku dondu-
rulması ve saklanması fertilite sağlanması için bir seçenek olabilir (3). Puberte 
sonrası yaşlarda görülen tümörler, erişkin germ hüceli tümörler ile benzer seyir 
göstermesi nedeniyle bu bölümde ağırlıklı olarak prepubertal testis tümörlerin-
den bahsedilecektir.
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Hastaların büyük çoğunluğunda başvuru yakınması ebeveyn tarafından farkedi-
len ağrısız, ele gelen kitledir. Herni, inmemiş testis, torsiyon veya travma öyküsü 
hastaların çok az bir kısmında bildirilmiştir. Bazı hastalarda hidrosel saptanabilir 
(5). Puberte prekoks özellikle LHT’lerde saptanabilir. Virilizasyon veya jineko-
masti gibi bulgularla gelen hastalarda testis tümörü olabileceği akılda bulundu-
rulmalıdır.

Fizik muayenede ile her iki testis değerlendirmesine ek olarak puberte prekoks 
ait bulgular ile diğer kuşkulu genitalya bulguları değerlendirilmelidir. Testis tü-
mörü şüphesi oluştuğunda ilk yapılacak tetkik skrotal ultrasonografidir (USG). 
Özellikle yüksek çözünürlüklü USG, doppler görüntüleme ile beraber neredeyse 
tüm testis tümörlerinin saptanmasını sağlar (6). Ultrasonografi, kitlenin testikü-
ler / ekstratestiküler, solid / kistik, boy, yayılım ve kanlanma durumu hakkında 
ayrıntılı bilgi verir; benign öngörüsünde bulunabilir, ancak kesin ayrımı yapıla-
maz. Malign tümörlerde evreleme amaçlı abdominopelvik ve toraks bilgisayarlı 
tomografi (BT) incelemesi yapılır. Manyetik rezonans görüntüleme, beyin metas-
tazı şüphesi varsa veya BT’nin çekilemediği durumlarda yapılır.

Prepubertal tümörlerin değerlendirmesinde tümör belirteçleri, özellikle alfa 
feto protein (AFP) değerlendirilmelidir. Erişkin tümörlerinden farklı olarak insan 
koryonik gonado tropini (HCG) düzeyi çocuklarda artmayabilir. Yaşamın ilk bir 
yılında fizyolojik olarak yüksek saptanabilen AFP’ nin yarılanma ömrü 5-7 gün-
dür. Bir yaşından büyük çocuklarda AFP değeri 100 ng/mL’ in üzerindeyse YST 
olası tanıdır (7). İnfant dönemde yarılanma ömrü kinetiğine göre değerinin aza-
lıp azalmadığı değerlendirilmelidir. AFP sadece tanıda değil, evreleme, tedaviye 
yanıtın değerlendirilmesi ve izlemde de oldukça önemlidir. Puberte prekoks ile 
başvuran hastalarda hormon profili de değerlendirilmelidir. Puberte prekoks için 
cinsiyet steroidleri (östrojen, testosteron) LH ve FSH ilk aşamada değerlendiril-
melidir. Şüpheli olgularda GnRH uyarı testi ile bakılabilir (8).

B. CERRAHI

Ameliyat öncesi değerlendirmelerde amaç, testis veya paratestiküler kitlenin be-
nign veya malign ayrımının yapılması ve malign tümör varlığında yayılımının 
değerlendirilmesidir. Ultrasonografi ve frozen incelemedeki gelişmeler sayesinde 
prepubertal hastalarda cerrahi, radikal inguinal cerrahiden testis koruyucu cerra-
hiye (TKC) doğru evrilmektedir (9).

Görüntülemede genellikle hipervasküler solid kitle ile serum tümör belirteç-
lerinde yükseklik saptanan hastalarda olası tanı YST olacağından inguinal radikal 
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orşiektomi önerilir. Görüntülemede benign bulgular varlığına ek olarak tümör 
belirteçleri normal ve geride korunabilir anlamlı testis dokusu kalıyor ise TKC 
yapılmalıdır. Görüntüleme ile benign / malign ayrımı yapılamıyor ise TKC ya-
pılacakmış gibi operasyona başlanır ve frozen inceleme sonucuna göre malign 
gelir ise radikal orşiektomi yapılır. Frozen sonucu benign olarak gelirse tunika 
onarılarak testis korunur.

Testis koruyucu cerrahide işleme inguinal insizyon ile başlanır. Kord bulunup 
serbestlenir ve testis doğurtulur. Operasyon sahası batın pedleri ile kapatılır. İn-
ternal ring hizasında kord atravmatik olarak klempe edildikten sonra optik bü-
yütme altında bakılarak tunika açılır ve kitle sağlam dokudan enükle edilerek çı-
karılır. Kitle ile testisin ayırımı net olarak yapılamıyorsa intraoperatif USG faydalı 
olabilir (10). Çıkarılan kitle frozen incelemeye gönderilir. Patoloji sonucu malign 
gelir ise orşiektomi yapılır. Benign olarak sonuçlanır ise tunika onarılarak kalan 
testis dokusu korunmuş olunur. İskemi hem potansiyel tümör yayılımını önlemek 
hem de rahat enükleasyona izin vermesi açısından önemlidir.

Radikal inguinal orşiektomide de işleme inguinal insizyon ile başlanır. Kord 
internal ring hizasına kadar serbestlendikten sonra bağlanıp kesilir. Testis doğur-
tularak orşiektomi tamamlanır. Malign testis ve paratestiküler tümörlerde iğne 
biyopsisi, skrotal orşiektomi ve ameliyat sırası yayılım, lenfatik yayılım ve nüks 
nedenidir (11). Skrotal orşiektomi sonrası hemiskrotektomi ve inguinal kanalda 
kalan spermatik kordonun tamamının çıkarılması gerekir (12).

Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND), testis tümöründe retrope-
ritoneal lenf bezi tutulumunun araştırılması ve kitlelerin çıkarılması için yapılır. 
Bilateral yapılan cerrahilerde sempatik pleksus hasarı nedeniyle anejekülasyon 
riski yüksektir. Bu nedenle düzgün sınırlı ve büyük olmayan kitlelerde modifiye 
RPLND uygulanabilir (13).

C. EVRELEME

Çocukluk çağında görülen malign tümörlerde Children’s Oncology Group germ 
hücreli tümör evrelemesi, tümör yayılımı, lenf nodu, metastaz ve tümör belirteç-
lerine göre yapılmaktadır (7) (Tablo 1). Olguların çoğu Evre 1 tümörlerdir (tümör 
testise sınırlı, cerrahi sonrası radyolojik ve histolojik olarak rezidü kitle yok ve 
tümör belirteçleri normal) ve bu hastalara aktif izlem önerilmektedir (14). Diğer 
evrelerde platin bazlı kemoterapi rejimleri uygulanmaktadır. Bu nedenle Evre 1 ve 
diğer evrelerin ayırımı önemlidir.
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Tablo 1. Children’s Oncology Group puberte öncesi germ hücreli tümör evrelemesi
EVRE YAYILIM

Evre 1

Tümör testise sınırlı ve yüksek inguinal orşiektomi ile tamamen çıkarılmış.
Klinik, radyolojik veya histolojik testis dışı tümör yayılım bulgusu yok.
Skrotal orşiektomi yapılmış ise, sonradan proksimal kordonun internal 
ringe kadar olan çıkarılan kısmı tümör negatif. Yarılanma düzeyine göre 
tümör belirteçleri negatif. Tanıda anında normal veya bilinmeyen tümör 
belirteçleri olan hastaların Evre I olarak sınıflandırılması için, radyolojik 
incelemede 2 cm büyük lenf nodu var ise, aynı taraflı retroperitoneal lenf 
nodu örneklemesi negatif olmalı.

Evre 2

Mikroskopik rezidü hastalığın skrotumda veya spermatik kordonda olması 
(proksimalden < 5 cm),
Tümör belirteçleri yarılanma ömürlerine göre yüksek.
Tümör rüptürü veya tam orşiektomi öncesinde biyopsi yapılmış.

Evre 3
Retroperitoneral lenf node tutulumu var. 4 cm’den büyük olanlar metastaz 
olarak kabul edilir. 2 cm’den büyük 4 cm’den küçük olanlar için biyopsi 
gerekir.

Evre 4 Uzak metastaz

D. TÜMÖR TIPLERI

Teratom en sık görülen puberte öncesi benign testis tümörüdür (3). Bir yaş civarı 
sık görülür. AFP değeri normal saptanır. Üç germ yaprağı kalıntılarına ait dokular 
içerir. Ultrasonografide kistik / solid alanlar, kalsifiye (kemik, kıkırdak) veya eko-
jen (yağ) alanlar içeren kitle şeklinde görülür. Puberte öncesi teratomlar da TKC 
ile tedavi edilir. Epidermoid kist tek germ tabakası içeren benign teratomlardır. 
Tedavide TKC uygulanır.

Yolk sak tümörü, puberte öncesi en sık görülen malign tümördür (3). İki yaş 
civarı sık görülür. Serum AFP değeri %90 olguda yüksek saptanır (15). Ultraso-
nografide heterojen, kanama ve nekroz alanları içerebilen hipervasküler kitle ola-
rak görülebilir. Radikal orşiektomi yapılır. Evreleme ve izlem, ileri görüntüleme ve 
serum belirteçleri ile yapılır. Retroperitoneal lenf nod tutulumu olmadan hemato-
jen yol ile akciğer metastazı yapabilir. Puberte öncesinde yolk sak tümöründe RP-
LND gerekliliği son derece azdır, yalnızca orşiektomi ve kemoterapi sonrasında 
devam eden retroperitoneal kitle ve yüksek AFP düzeyi nedeniyle yapılır

Stromal tümörler, klinik bulguları ve seyri oldukça heterojen olan tümör gru-
budur. Nadir görülmeleri ve değişken seyirli olmaları nedeniyle kesin ve oturmuş 
tedavi algoritmaları yoktur. Sıklıkla puberte sonrası rastlanır. Tedavi önerileri lite-
ratürdeki küçük hasta serileri ve olgu bildirimlerine dayanmaktadır.
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Leydig hücreli testis tümörü, çoğunlukla erken puberte gelişir, bilateral olabi-
lir, TKC ile tedavi edilebilirler (16).

Sertoli hücreli testis tümörü, ender görülen tümörlerdendir, genellikle 4 
ay-10 yaş arasında görülür. Beş yaşın altında radikal orşiektomi yapılır. Beş yaş 
üstünde, veya 5 cm üstü tümör, vasküler invazyon, nekroz, atipi veya yüksek mi-
totik indeks varlığında evreleme için tam değerlendirme gerekir. Retroperitoneal 
metastazı olan çocuklarda, RPLND gerekebilir (17). Sertoli hücreli testis tümörü 
büyük hücreli ve kalsifiye olan tipi, Peutz Jeghers veya Carney Sendromu ile bir-
likteliği olabilir. Hormon salgılayabilir ve çoğunluğu 25 yaş altında görülür. Mul-
tifokal veya bilateral de olabilir (18).

Jüvenil granuloza hücreli tümör, hayatın ilk altı ayında görülen en sık testis 
tümörüdür. İnhibin B tümör belirteci olarak kullanılabilir. Y kromozom yapısal 
anomalileri olabilir. Tedavide TKC uygulanabilir.
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