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PEDIATRIK TESTIS TUMORLERI
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Cocukluk ¢aginda goriilen testis tiimorleri, tim ¢ocukluk ¢ag1 solid tiimorlerin
%1-2 sini olusturur (1). iki yas civar1 ve adélesan dénemde pik yaparak bimodal
yas dagilimi gosterirler (2). Prepubertal timorler eriskinden farkli olarak genel-
likle benign ve tek taraflidirlar. Eriskine gore daha nadir goriiliirler ve farkls his-
tolojik yapilar1 mevcuttur.

En sik goriilen benign tiimo6r matiir teratom iken; en sik goriilen malign tii-
mor ise Yolk Sac tiimordiir (YST) (1). Epidermoid kist , juvenil granulosa hiicreli
tiimor, Sertoli hiicreli tiimor ve Leydig hiicreli tiimorler (LHT) diger prepubertal
testis timorleridir. Gonadoblastom, cinsel gelisim bozukluklari ile birlikte gorii-
lebilir. Konjenital adrenal hiperplazili hastalarda testikiiler adrenal rest timor go-
rilebilir.

Inmemis testis, ailesel testis tiimorit dykiisii, germ hiicreli in situ neoplazi 6y-
kiisti ve gonadal disgenezi ile Y kromozom birlikteligi testis tiimorii gelisimi igin
belirlenen en 6nemli risk faktorleridir.

Prepubertal ¢ocuklarda bilateral olarak testislerde tiimor goriilme olasilig1 ol-
dukga diistiktiir ve literatiirde az sayida olgu bildirimi mevcuttur (3). Malign tek
tarafli veya bilateral testis timorlerinde uygulanacak orsiektomi ve gonadotoksik
tedavileri sonucu ¢ocuklarda yiiksek infertilite riski mevcuttur. Adolesan ve eris-
kin onkoloji hastalar1 semen 6rnegi verebildiklerinden gonadotoksik tedaviler-
den 6nce sperm dondurma islemi rutin olarak yapilmaktadir (4). Puberte 6ncesi
¢ocuklar semen Ornegi veremediklerinden bu yas grubunda testis doku dondu-
rulmasi ve saklanmasi fertilite saglanmasi i¢in bir secenek olabilir (3). Puberte
sonrasl yaslarda goriilen tiimérler, erigkin germ hiiceli tiimorler ile benzer seyir
gostermesi nedeniyle bu boliimde agirlikli olarak prepubertal testis tiimorlerin-
den bahsedilecektir.
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A. TANI

Hastalarin bityiik cogunlugunda basvuru yakinmasi ebeveyn tarafindan farkedi-
len agrisiz, ele gelen kitledir. Herni, inmemis testis, torsiyon veya travma oykiisii
hastalarin ¢ok az bir kisminda bildirilmistir. Baz1 hastalarda hidrosel saptanabilir
(5). Puberte prekoks o6zellikle LHT lerde saptanabilir. Virilizasyon veya jineko-
masti gibi bulgularla gelen hastalarda testis tiimorii olabilecegi akilda bulundu-
rulmalidir.

Fizik muayenede ile her iki testis degerlendirmesine ek olarak puberte prekoks
ait bulgular ile diger kuskulu genitalya bulgular1 degerlendirilmelidir. Testis tii-
mori stiphesi olustugunda ilk yapilacak tetkik skrotal ultrasonografidir (USG).
Ozellikle yiiksek ¢oziiniirliiklii USG, doppler gériintiileme ile beraber neredeyse
tiim testis tiimorlerinin saptanmasini saglar (6). Ultrasonografi, kitlenin testikii-
ler / ekstratestikiiler, solid / kistik, boy, yayilim ve kanlanma durumu hakkinda
ayrintil1 bilgi verir; benign 6ngoériisiinde bulunabilir, ancak kesin ayrimi yapila-
maz. Malign tiimorlerde evreleme amagli abdominopelvik ve toraks bilgisayarli
tomografi (BT) incelemesi yapilir. Manyetik rezonans goriintiileme, beyin metas-
tazi siiphesi varsa veya BT nin ¢ekilemedigi durumlarda yapilir.

Prepubertal tiimorlerin degerlendirmesinde timor belirtegleri, 6zellikle alfa
feto protein (AFP) degerlendirilmelidir. Eriskin tiimoérlerinden farkli olarak insan
koryonik gonado tropini (HCG) diizeyi ¢ocuklarda artmayabilir. Yagamin ilk bir
yilinda fizyolojik olarak yiiksek saptanabilen AFP’ nin yarilanma 6émrii 5-7 giin-
diir. Bir yasindan biiyiik gocuklarda AFP degeri 100 ng/mL in tizerindeyse YST
olast tanidir (7). Infant dénemde yarilanma 6mrii kinetigine gére degerinin aza-
lip azalmadig1 degerlendirilmelidir. AFP sadece tanida degil, evreleme, tedaviye
yanitin degerlendirilmesi ve izlemde de olduk¢a 6nemlidir. Puberte prekoks ile
basvuran hastalarda hormon profili de degerlendirilmelidir. Puberte prekoks i¢in
cinsiyet steroidleri (6strojen, testosteron) LH ve FSH ilk asamada degerlendiril-
melidir. Stipheli olgularda GnRH uyart testi ile bakilabilir (8).

B. CERRAHI

Ameliyat oncesi degerlendirmelerde amag, testis veya paratestikiiler kitlenin be-
nign veya malign ayriminin yapilmasi ve malign tiimor varliginda yayiliminin
degerlendirilmesidir. Ultrasonografi ve frozen incelemedeki gelismeler sayesinde
prepubertal hastalarda cerrahi, radikal inguinal cerrahiden testis koruyucu cerra-
hiye (TKC) dogru evrilmektedir (9).

Gorintiillemede genellikle hipervaskiiler solid kitle ile serum tiimor belirteg-
lerinde yiikseklik saptanan hastalarda olasi tan1 YST olacagindan inguinal radikal
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orsiektomi oOnerilir. Goériintillemede benign bulgular varligina ek olarak tiimor
belirtecleri normal ve geride korunabilir anlamli testis dokusu kaliyor ise TKC
yapilmalidir. Gériintiileme ile benign / malign ayrimi yapilamryor ise TKC ya-
pilacakmis gibi operasyona baslanir ve frozen inceleme sonucuna goére malign
gelir ise radikal orsiektomi yapilir. Frozen sonucu benign olarak gelirse tunika

onarilarak testis korunur.

Testis koruyucu cerrahide isleme inguinal insizyon ile baslanir. Kord bulunup
serbestlenir ve testis dogurtulur. Operasyon sahasi batin pedleri ile kapatilir. In-
ternal ring hizasinda kord atravmatik olarak klempe edildikten sonra optik bii-
yiitme altinda bakilarak tunika acilir ve kitle saglam dokudan entikle edilerek ¢1-
karilir. Kitle ile testisin ayirimi net olarak yapilamiyorsa intraoperatif USG faydali
olabilir (10). Cikarilan kitle frozen incelemeye gonderilir. Patoloji sonucu malign
gelir ise orsiektomi yapilir. Benign olarak sonuglanir ise tunika onarilarak kalan
testis dokusu korunmus olunur. Iskemi hem potansiyel timér yayilimini énlemek
hem de rahat eniikleasyona izin vermesi a¢isindan 6nemlidir.

Radikal inguinal orsiektomide de isleme inguinal insizyon ile baglanir. Kord
internal ring hizasina kadar serbestlendikten sonra baglanip kesilir. Testis dogur-
tularak orsiektomi tamamlanir. Malign testis ve paratestikiiler timorlerde igne
biyopsisi, skrotal orsiektomi ve ameliyat sirasi yayilim, lenfatik yayilim ve niiks
nedenidir (11). Skrotal orsiektomi sonrasi hemiskrotektomi ve inguinal kanalda

kalan spermatik kordonun tamaminin ¢itkarilmas: gerekir (12).

Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND), testis tiimoriinde retrope-
ritoneal lenf bezi tutulumunun arastirilmasi ve kitlelerin ¢ikarilmast igin yapilir.
Bilateral yapilan cerrahilerde sempatik pleksus hasar1 nedeniyle anejekiilasyon
riski yiiksektir. Bu nedenle diizgiin sinirli ve biiyiik olmayan kitlelerde modifiye
RPLND uygulanabilir (13).

C. EVRELEME

Cocukluk ¢aginda goriilen malign tiimorlerde Children’s Oncology Group germ
hiicreli tiimor evrelemesi, timor yayilimi, lenf nodu, metastaz ve tiimor belirtec-
lerine gore yapilmaktadir (7) (Tablo 1). Olgularin ¢ogu Evre 1 timorlerdir (timor
testise sinirli, cerrahi sonrasi radyolojik ve histolojik olarak rezidii kitle yok ve
tiimor belirtecleri normal) ve bu hastalara aktif izlem onerilmektedir (14). Diger
evrelerde platin bazli kemoterapi rejimleri uygulanmaktadir. Bu nedenle Evre 1 ve

diger evrelerin ayirimi 6nemlidir.
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Tablo 1. Children’s Oncology Group puberte 6ncesi germ hiicreli tiimor evrelemesi
EVRE  YAYILIM

Tumor testise sinirl ve yiiksek inguinal orsiektomi ile tamamen ¢ikarilmis.
Klinik, radyolojik veya histolojik testis dis1 tiimor yayilim bulgusu yok.
Skrotal orsiektomi yapilmis ise, sonradan proksimal kordonun internal
ringe kadar olan ¢ikarilan kismi timor negatif. Yarilanma diizeyine gore
tiimor belirtecleri negatif. Tanida aninda normal veya bilinmeyen timor
belirtegleri olan hastalarin Evre I olarak siniflandirilmast i¢in, radyolojik
incelemede 2 cm biiyiik lenf nodu var ise, ayni tarafli retroperitoneal lenf
nodu 6rneklemesi negatif olmali.

Evre 1

Mikroskopik rezidii hastaligin skrotumda veya spermatik kordonda olmasi
(proksimalden < 5 cm),

Tiimor belirtegleri yarilanma omiirlerine gore yiiksek.

Timor riptiirii veya tam orsiektomi 6ncesinde biyopsi yapilmis.

Evre 2

Retroperitoneral lenf node tutulumu var. 4 cmden biiyiik olanlar metastaz
Evre3  olarak kabul edilir. 2 cmden biiyiik 4 cmden kiiciik olanlar i¢in biyopsi
gerekir.

Evre4  Uzak metastaz

D. TUMOR TiPLERI

Teratom en sik goriilen puberte 6ncesi benign testis tiimoriidiir (3). Bir yas civar1
sik goriiliir. AFP degeri normal saptanir. Ug germ yapragi kalintilarina ait dokular
ierir. Ultrasonografide kistik / solid alanlar, kalsifiye (kemik, kikirdak) veya eko-
jen (yag) alanlar igeren kitle seklinde goriiliir. Puberte 6ncesi teratomlar da TKC
ile tedavi edilir. Epidermoid kist tek germ tabakasi iceren benign teratomlardir.
Tedavide TKC uygulanur.

Yolk sak tiimérii, puberte dncesi en sik goriilen malign tiimérdiir (3). ki yas
civari sik goriiliir. Serum AFP degeri %90 olguda yiiksek saptanir (15). Ultraso-
nografide heterojen, kanama ve nekroz alanlari igerebilen hipervaskiiler kitle ola-
rak goriilebilir. Radikal orsiektomi yapilir. Evreleme ve izlem, ileri gériintiileme ve
serum belirtegleri ile yapilir. Retroperitoneal lenf nod tutulumu olmadan hemato-
jen yol ile akciger metastazi yapabilir. Puberte 6ncesinde yolk sak tiimériinde RP-
LND gerekliligi son derece azdir, yalnizca orsiektomi ve kemoterapi sonrasinda
devam eden retroperitoneal kitle ve yiiksek AFP diizeyi nedeniyle yapilir

Stromal tiimorler, klinik bulgular: ve seyri oldukea heterojen olan tiimor gru-
budur. Nadir goriilmeleri ve degisken seyirli olmalari nedeniyle kesin ve oturmus
tedavi algoritmalar1 yoktur. Siklikla puberte sonrasi rastlanir. Tedavi dnerileri lite-
ratiirdeki kiigiik hasta serileri ve olgu bildirimlerine dayanmaktadr.
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Leydig hiicreli testis tiimdrii, cogunlukla erken puberte gelisir, bilateral olabi-
lir, TKC ile tedavi edilebilirler (16).

Sertoli hiicreli testis tiimorii, ender goriilen timorlerdendir, genellikle 4
ay-10 yas arasinda goriiliir. Bes yasin altinda radikal orsiektomi yapilir. Bes yas
tstiinde, veya 5 cm iistii tiimor, vaskiiler invazyon, nekroz, atipi veya yiiksek mi-
totik indeks varliginda evreleme i¢in tam degerlendirme gerekir. Retroperitoneal
metastazi olan ¢ocuklarda, RPLND gerekebilir (17). Sertoli hiicreli testis timori
biiyiik hiicreli ve kalsifiye olan tipi, Peutz Jeghers veya Carney Sendromu ile bir-
likteligi olabilir. Hormon salgilayabilir ve ¢ogunlugu 25 yas altinda goriiliir. Mul-
tifokal veya bilateral de olabilir (18).

Jiivenil granuloza hiicreli tiimor, hayatin ilk alt1 ayinda goriilen en sik testis
tiimoriidiir. Inhibin B tiimér belirteci olarak kullanilabilir. Y kromozom yapisal
anomalileri olabilir. Tedavide TKC uygulanabilir.

KAYNAKLAR

1. Pohl, H.G,, et al. Prepubertal testis tumors: actual prevalence rate of histological types. ] Urol,
2004. 172: 2370

2. Schneider, D.T,, et al. Epidemiologic analysis of 1,442 children and adolescents registered in the
German germ cell tumor protocols. Pediatr Blood Cancer, 2004. 42: 169

3. Kebudi R, Sezer A, Eligevik M, et al. Bilateral Synchronous Testicular Germ Cell Tumors in
Children: Case Report and Review of the Literature. Urology. 2020 Jun;140:155-158.

4. Bahadur G, Ling KL, Hart R et al: Semen quality and cryopreservation in adolescent cancer
patients, Hum Reprod, 2002, 17 (12), 3157-61

5. Metcalfe, P.D,, et al. Pediatric testicular tumors: contemporary incidence and efficacy of testi-
cular preserving surgery. ] Urol, 2003. 170: 2412

6. Akbar, S.A., et al. Multimodality imaging of paratesticular neoplasms and their rare mimics.
Radiographics, 2003. 23: 1461.

7. Ross JH: Prepubertal testicular tumors, Urology, 2009, 74 (1), 94-9

8. Neyzi O,, et al. TurkCocuklarinda viicut agirligi, boy uzunlugu, bas gevresi ve viicut kitle in-
deksi referans degerleri. Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Dergisi 2008;51:1-14

9. Fernando A. Ferrer: Pediatric Urologic Oncology: Bladder and Testis, Campbell Walsh Uro-
logy, 12th edition, Editors: Alan W. Partin & Craig A. Peters & Louis R. Kavoussi & Roger R.
Dmochowski & Alan J. Wein, Elsevier, 2020, 1122

10. Bertolotto M. et al: The Role of Intraoperative Ultrasound for Testicular Masses, In: Martino
P, Galosi A. (eds), Atlas of Ultrasonography in Urology, Andrology and Nephrology, Springer,
2017, 533-540

11. Ozen H, Altug U, Bakkaloglu MA, et al: Significance of scrotal violation in the prognosis of
patients with testicular tumours, Br J Urol, 1988, 62 (3), 267-70.

12. Leibovitch I, Baniel ], Foster RS, et al: The clinical implications of procedural deviations during
orchiectomy for nonseminomtous testis cancer, ] Urol, 1995, 154 (3), 935-9

13. Jewett MA, Kong YS, Goldberg SD, et al: Retroperitoneal lymphadenectomy for testis tumor
with nerve sparing for ejaculation, J Urol, 1988, 139, 1220-4.

14. Nichols CR, Roth B, Albers P, et al: Active surveillance is the preferred approach to clinical
stage I testicular cancer, J Clin Oncol, 2013, 31, 3490-3493

-67 -



15.

16.

17.

18.

Gtincel Uroloji Calismalar 111

Woo, LL, Ross JH: Testicular and paratesticular tumors in children, Docimo SG (Editor in
chief), Canning D, Khoury A, Pippi Salle JL (senior editors), The Kelalis-King_Belman Textbo-
ok of clinical pediatric urology. 6th edition, Taylor & Francis Group 2019; 1370-80

Senol E, Ozcan R, Eligevik M, et al: Testis sparing surgery for leydig cell pathologies in child-
ren, J Pediatr Urol, 2017, 13 (1), 51el-51e4

Kolon TE, Hochman HI: Malignant Sertoli cell tumor in a prepubescent boy, ] Urol, 1997, 158
(2), 608-9

Chang B, Borer JG, Tan PE, et al: Large-cellcalcifying Sertoli cell tumor of the testis: Case re-
port and review of the literature, Urology, 1998, 52 (3), 520-2, discussion 522-3

-68 -



