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Cocuklarda testis tiimorleri ve cerrahi yaklasim
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Cocukluk ¢cagu testis tiimorleri icinde onceleri malign tii-
morlerin daha sik goriildiigii bildirilirken, prepubertal tiim
testis tiimorlerinin onemli bir kismunin iyi huylu oldugu
anlasimgnir. Testis koruyucu cerrahi yaklasim, benign kit-
lelerde, preoperatif ayrintult incelenebilen ve frozen biyop-
si ile degerlendirilebilen olgularda kullanilabilmektedir.
Malign testis tiimorlerinde radikal inguinal orsiektomi en
gecgerli cerrahi tedavi yontemidir. Retroperitoneal lenf dii-
giimii diseksiyonu icin tiimoriin evresi, tiimor belirleyicile-
ri, kemoterapiye yaniti, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintiileme sonuglarina gore ve her olgu ayri
olarak ele alinarak karar verilmelidir. Cocuklarda genel
olarak malign testis tiimorlerinin prognozu iyidir.
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Abstract
Testicular tumors in children and surgical approach

While initial reports indicated higher incidence of malignant
tumors among pediatric testicular tumors, benign characte-
ristics of substantial part of all prepubertal testicular tumors
have been recently recognized. Testis-sparing surgery can
be used for benign testicular tumors in cases where preope-
rative investigation can be performed in detail, and frozen-
section biopsy material can be evaluated. Radical inguinal
orchiectomy is the most valid surgical approach for malig-
nant tumors. However retroperitoneal lymph node dissection
should be individualized for selective cases, and its decision
should be based on the stage, tumor markers, response to
chemotherapy, and the results of computerized tomography
and magnetic resonance imaging. In general, the prognosis
of testicular malignant tumors in children is promising.
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Giris

Cocuklarda testis tiimorleri (TT), tiim cocukluk yas
grubu solid tiimorlerinin %1-2’sini olusturmaktadir
(D, Yetigkin TT deki belirgin artiga ra3men pediat-
rik TT goriilme siklig1 son 30-40 yilda degismemistir.
Postpubertal TT gortilme siklig1, 12 yas alt1 olgular-
daki sikliga gore 10 kat fazladir. TT nin goriilme yast
dagilimi 6zellikle 3 yas altinda ve ergenlik donemin-
de (15-18 yas) tepe olusturmaktadir 129,

Testis tiimorlerinin malign benign dagilim oranlarin-
da ve cerrahi yaklagiminda yillar icerisinde degisim
stireci yagsanmustir. Postpubertal TT nin ¢ok biiyiik
kismi malign karakterdedir (%90-95 seminom veya
miks germ hiicreli tiimor) 5%, Yetigkinlerde TT te-
mel tedavi ilkesi radikal inguinal orsiektomi (RIO) ile
birlikte retroperitoneal lenf diigiimii diseksiyonudur
(RPLDD). Cocuklarda prepubertal donem TT igin
1980 oncesi tedavi yaklagimi yetigkinlerde oldugu
gibiyken, 1980 ve 6zellikle 2000°1lerden sonra klinik
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davranig, goriilme siklig1, histopatolojik tani ve prog-
noza gore son zamanlarda yapilan ¢cok merkezli klinik
caligmalar ve sonuclari ile “Prepubertal Testis Tumor
Registry (PTTR)” (Urologic section of the American
Academy of Pediatrics) tarafindan da kabul gorerek
yeniden sekillenmistir @479,

Ayrica yine oOnceki yillarda g¢ocuklarda prepuber-
tal donemde PTTR tarafindan benign TT nin diisiik
oranda goriildiigii, en sik prepubertal TT olarak yolk
sak tlimorii gortildiigli (%62) one siiriiliirken, Metcal-
fe ve ark.’nin @, PTTR ve Amerikan Patoloji Ensti-
tiisii raporlarinda, makalelerdeki yanli bildirimlere
dikkat ¢ekilmistir "?. Cocukluk ¢aginda tiim TT’leri
icinde malign TT nin oldugundan fazla oranda yan-
sitildig1 bildirilmeye baglanmugtir. Ornegin, makale-
lerde bu donemdeki tiim TT nin %74-87’sinin benign
ozellikte TT (%43-48’1 teratom) oldugu, malign yolk
sak tiimorlerinin ise yalnizca %15 oraninda goriildii-
gii bildirilmigtir 1247 (Tablo 1).

Cocuklarda malign TT gelisimi icin bazi risk etmen-
leri one siiriilmiigtiir. Gorece kesin veya kesine ya-
kin kanitlar arasinda, inmemis testis, kontralateral
testikiiler germ hiicreli tiimor, ailesel testikiiler germ
hiicreli tiimor ve gonadal disgenezi (6zellikle Y kro-
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Tablo 1. Cocukluk cag testis tiimorleri genis serilerinde tiimor dagilimlar: (%).

Tiimor tipi Ciftci Registry Metcalfe Pohl Akiyama
2001 (n=51) 2002 (n=395) 2003 (n=51) 2004 (n=98) 2016 (n=62)

Benign 30 33 57 74 58
Teratom 18 23 43 48 47
Epidermoid kist/dermoid kist 6 3 10 14 8
Leydig hiicreli 6 1 0 4 -
Sertoli hiicreli 0 3 4 3 1.5
Jiivenil graniiloza hiicreli - 3 0 5 -
Diger 1.5
Malign 70 67 17 42
Yolk sak 45 62 8 15 42
Miks germ hiicreli 6 0 8 0 -
Rabdomyosarkom 19 4 25 CD -
Gonadoblastom 0 1 2 2 -

Not: CD: Calisma digi

mozomu varsa 20 yasa kadar %10-20 olasilikla) sa-
yilabilir. Olas1 risk etmenleri olarak, infertilite, testis
atrofisi ve ikiz este tiimor varligi bildirilmektedir 1%
12, Daha diisiik olasilikla veya diisiik iliski gosteren
risk etmenleri; skrotal travma, inguinal herni, kaba-
kulak orsiti, testis torsiyonu ve maternal 6strojen bil-
dirilmigken, giiniimiizde obezite, vazektomi, hidrosel
ve varikosel TT gelisiminde risk etmenleri arasinda
gosterilmemektedir V. Bu risk etmenleri arasinda
yalnizca inmemis testis birinci diizey (Level 1) klinik
kanit olarak kabul gormektedir. Yirmi olgu-kontrollii
calismanin birlikte degerlendirilmesi sonucu gorece
riskin 4,8 kat arttig1 bulunmustur . Walsh ve ark. ¥
10 yagindan sonra ameliyat edilmis inmemis testisli
cocuklarda riskin 3,5 kat arttigin1 bildirmislerdir.

Pettersson ve ark.’nin " gerceklestirdigi toplum te-
melli ileriye doniik gozlemsel caligmada, inmemis
testis nedeniyle ameliyat edilmis 16983 yetiskinin
12,4+7 4 yil izlemi sonucu iki dnemli sonu¢ elde edil-
mistir. Inmemis testiste, testis kanseri igin total risk
“relative risk-RR”=2,23, 13 yasindan sonra ameliyat
edilenler i¢in ise RR=54 bulunmustur *. En az risk
barindiran grubun ise 6 yas oncesi (RR=2,02) ameli-
yat edilenler oldugu goriilmiistiir. Genelde 10-12 yas
oncesi ameliyat edilen tek tarafli inmemis testislerde
riskin, daha ge¢ ameliyat edilenlere gore 2-6 kat azal-
dig1 6ne siiriilmiistiir 9.

Klinik bulgular

En 6nemli bulgu agrisiz veya duyarli olmayan skrotal
kitle, sertliktir (%50-95) (-37919 (Resim 1). Travma
ve sliregelen sislik (%3), hidrosel (%10) ile birlikte
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bulunabilir, dogumsal veya edinsel bir nedenle ya-
pilan cerrahi sirasinda rastlantisal olarak (%10-53)
saptanabilir. Testikiiler agr1 veya torsiyon (%21) ile
bagvuru da goriilebilir. Inmemis testis veya akut ge-
lisip iyilesmeyen hidrosel i¢in yapilan skrotal ultra-
sonografide (USG) TT saptanabilir. Erken ergenlik
belirtileri (Leydig hiicreli) ve jinekomasti de (Sertoli
hiicreli) ilk bulgular arasinda sayilabilir. Anabilim
dalimizda 1973-2013 aras1 ameliyat edilen TT has-
talarin fiziksel inceleme bulgular1 Tablo 2°de 6zet-
lenmistir.

Tablo 2. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Cerrahisi
Anabilim Dali testis tiimorii olgulari fiziksel inceleme bulgular1
(1973-2013) (n=71).

n %

Skrotal kitle 69 97)
Abdominal kitle 4 )
Eslik eden hidrosel 10 (14)
ikincil seks karakteri geligimi 3 4)
Sag/Sol 40/70 (56/38)
Bilateral 4 (@)
Farkli 6n tani 11 (15)

Hidrosel 7

Testis torsiyonu 4
Tam

Oykii ve fiziksel incelemenin ardindan skrotal USG
yapilir. USG testis i¢i veya dig1 skrotal kitleyi belir-
lemede yiiksek duyarliliga sahiptir. Ancak malignite
ayriminda duyarlilig diisiiktiir. Tiimoriin boyutu be-
lirleyici degildir. USG epidermoid kist i¢in 6n tani1 ve-
rebilir ¢7'", Malignite durumunda abdominal-pelvik
USG ve akciger, abdomen ve pelvis gibi tiim ilgili
alanlari iceren BT veya MRG incelemeleri yapilir.
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Endodermal siniis timorii

Paratestikiiler rabdomyosarkom

Resim 1. Cesitli testis tiimorlerinin basvurudaki goriiniimleri.

Tiimor belirtecleri

Alfa-fetoprotein (AFP), yolk sak tiimorlerinde siklik-
la artmis bulunur (%90). Yarilanma zamani 5 giindiir,
takipte de ¢cok onemlidir. insan koriyonik gonadot-
ropini (B-hCG), koriyokarsinomda yiiksek bulunur
(t1/2=24 saat). Prepubertal donemde AFP 6nemli bir
timor belirtecidir, -hCG ise daha ender olgularda
belirleyici olmaktadir ©.

AFP saglikli bebeklerde fizyolojik olarak 8 aya kadar
yiiksek olup, 1 yasa kadar yetigkin diizeylere ulasti-
gindan, AFP diizeylerinin tiimor ile iligkilendirilme-
sinde dikkatli olunmalidir ¢'9. Bu degerlendirmede
hem tiimoriin gozden kagmamast hem de gereksiz
tan1 olasiliklari iyi tartilmalidir. Biiyiik ¢ocuklardaki
miks timérlerde hem AFP hem de (3-hCG diizeyleri
artmig bulunabilmektedir. Ameliyat sonras1 donemde
tiimor belirtegleri ilk y1l ayda bir, 2. y1l ise iki ayda bir
bakilarak izlem 6nerilmektedir (-'%.

Erken ergenlik bulgular ile beraber goriilen TT’ nde,

LH, FSH, testosteron ve idrar 17-ketosteroid diizey-
lerine kesinlikle bakilmalidir.

Smiflandirma

Testis tiimorleri stniflandirmasi oncelikle primer, se-
konder ve metastatik olarak, histopatolojik 6zellikle-
rine gore yapilmaktadir.

Primer TT benign 6zellikte, ergenlik 6ncesi doneme
ait, epitelyal kaynakli epidermoid ve dermoid kistler,
stromal/seks kord-stromal kaynakli Leydig (LH) ve
Sertoli hiicreli (SH) tiimorler ve germ hiicre kaynakl
teratomlardan olusur. Bu benign tiimorler i¢inde en
sik teratom goriilmektedir. Malign 6zellikteki primer
TT germ hiicre kaynakli yolk sak tiimorleri, embriyo-
nal karsinom, gonadoblastom ve koriyokarsinom ile
paratestikiiler rabdomyosarkomdur. Malign TT i¢in-
de en sik yolk sak tiimorleri goriilmektedir. Testikiiler
lenfoma ve l6semi sekonderdir. Cocuklarda testise
metastaz yapan tiimorler noroblastom ve Wilms tii-
moriidiir.
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A.PRIMER TESTIS TUMORLERI
I. Epitelyal tiimorler
Epidermoid Kist ve dermoid Kistler

TT’nin %1-15’ini olugtururlar **7919_ Benign dzellik-
te ve siklikla intratestikiiler yerlesimlidirler. USG’de
merkezi hipoekoik goriiniimiin ¢evresinde ekojenik
halka izlenir, bazen de miks internal ekojenitededir.

II. Seks kord-stromal TT

Cocukluk yas grubu TT’lerinin %5-10’unu olusturur-
lar @47, SH, LH ve juvenil graniiloza hiicreli (JGH)
tipleri vardir. Siklikla benigndir, ergenlik sonrasi do-
nemde %10°u maligndir.

Leydig ve graniiloza hiicreli tiimorler benigndir. Sik-
likla 5-10 yag arasi goriilen LH tiimorler genellikle
erken ergenlik belirtileri ile bagvuruya neden olurlar.
JGH tiimorler daha enderdir ve hemen tamamu ilk 6
ay icinde goriliirler. Y kromozomu anomalileri ve
kugkulu genitalya ile birlikte goriiliirler ©. Bu iki tes-
tis tiimoriinde orsiektomi veya prepubertal donemde
uygun olgularda eniikleasyon yeterlidir 19,

Yetigkin donemde SH tiimorlerin yaklasik %10°u ma-
ligndir, ancak prepubertal ¢ocuklarda malign olugum
enderdir. Bu tiimorlerde basvuru yagsi genellikle ilk 5
yas oldugundan ve hi¢ malign olgu bildirilmedigin-
den, tedavide infantlar ve kiiciik cocuklarda tiimoriin
orsiektomi ile tam cikartilmasi yeterlidir ', Ancak
spermatik korda ve damarsal yapilara mikroskopik
yayilim, nekroz, atipi veya artmig mitotik aktivite du-
rumlarinda ayrintili metastaz arastirmasi ve malignite
degerlendirmesi gereklidir .

III. Germ hiicreli tiimorler
Teratom

Prepubertal donemde en sik goriilen germ hiicreli timor-
diir. Yetigkin dénemin aksine tamami benigndir @479,

Yolk sak tiimorii (YST)

Onceki yaymlarda ¢cocukluk ¢agi tiim TT nin cogun-
lugunu olusturdugu diisiiniiliirken (%60°a kadar) son
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zamanlarda ancak %8-15’ini olusturdugu diisiiniil-
mektedir @37, Cogunlukla 6 ay-2 yag arasi goriiliir,
bu acidan JGH tiimorden farklilik gosterir @Y. Co-
gunlugu Evre I'dir ve prepubertal donemde yetiskinin
aksine retroperitona metastaz enderdir 2. Retroperi-
ton diginda hematojen yolla toraks ve akciger veya
kars1 testis metastazlar1 goriilebilir ®». Testiste kitle
ve ¢ocugun yagsina gore yiliksek AFP diizeyleri YST
tanisini akla getirmelidir. RIO ilk yapilmasi1 gereken
tedavi yaklagimidir. Histopatolojik olarak merkezin-
de damarsal yap1 bulunan, bag dokusu iceren, solid
papillalarin kistik alanlara uzanimi sonucu olusan
Schiller-Duval cisimcikleri ile karakterizedir . Tii-
mor kural olarak AFP ve plasental alkalen fosfataz ile
boyanma gosterir.

Embriyonal karsinom

Puberte sonrasi daha sik goriilen, bir kismi1 saf emb-
riyonal tipte ama ¢cogu miks tipte, germ hiicreli timor
grubudur @, Tedavide RIO’nin yani sira %80’den
fazla embriyonal karsinom igeren veya preoperatif
AFP diizeyi 10000 mg/ml’den fazla olan, damar in-
vazyonu gosteren ve evresi T2 den daha ileri olgular,
yiiksek risk grubu olarak kabul edilerek postoperatif
KT ile beraber yakin izleme alinir ¢%.

Gonadoblastom (GB)

Klasik olarak 45,X/46,XY karyotipli miks gonadal
disgenezili (MGD) hastalarda goriiliir ve “testis-
spesifik protein-Y-encoded” (TSPY) gen ile iligkilen-
dirilir @, Tlgili gonadda en sik goriilen invazif timor
seminomdur. Bu invazif tiimoriin gelisimi 6ncesi ke-
sinlikle bir tiir in-situ karsinom geklinde tanimlanan
“intratubular germ cell neoplasia unclassified” (ITG-
NU) bulunmaktadir ®29. Bu hastalarda profilaktik
gonadektomi yapildigi icin histolojik degerlendirme
cogunlukla benign veya ITGNU seklinde olmaktadir.
GB, tipik olarak gonadal disgenezili, intraabdominal
testis bulunan hastalarda olusur. %30 bilateraldir,
%10 malign doniisiim gosterir ve histolojik olarak
seminoma benzerler. Tedavide klasik olarak bilateral
gonadektomi yapilmaktayken testosteronun cinsiyet
gelisimindeki 6nemi nedeniyle testis koruyucu yak-
lagimlar giindeme gelmistir ®”. Bu konservatif yak-
lagimda, testis skrotuma yerlestirilmekte, klinik de-
gerlendirme, USG ve gerekirse testis biyopsileri ile
yakindan izlenmektedir.
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Koriyokarsinom

Tiim TT’lerinin yaklasik %0,3’iinii olusturan ve en
ender goriilen gruptur ?®. Bu tiimorlerden salgilanan
-hCG nedeniyle Leydig hiicre uyarisi sonucu jine-
komasti ve hipertiroidizm goriilebilir. Skrotal kitle-
den ¢ok, uzak metastaz ile kendini gosterebilir.

IV. Rabdomyosarkom (RMS)

Bir paratestiskiiler kitle olmasina ragmen skrotal kit-
lelerin ayiric tanisinda diistiniilmelidir. Skrotal kitle-
lerin %4-25’ini olusturur @7, Ug¢-dort aylik siitgocu-
gu ve 15-19 yas grubunda tepe yapar. Siitcocuklugu
donemindeki olgular biraz daha iyi seyir gosterir .
Agresif davranig bicimine ragmen, KT deki gelisme-
ler ile paratestikiiler RMS’da sagkalim %10’lardan
%75-80’lere ¢ikmustir 2%, Histopatolojik olarak
kii¢tik yuvarlak mavi hiicreli yap: gosterir. USG para-
testikiiler yerlesimi gostermede oldukca yeterlidir .
Ameliyat oncesi retroperitoneal bolgeyi degerlendir-
mek ve evrelendirme icin BT veya MR yapilmalidir.

%30-40 olguda retroperitona mikro metastaz bulu-
nur. Tiimor RIO ile ¢ikartilir. On yag ve iizeri tiim
olgularda kesin evreleme i¢cin RPLDD yapilmali, 10
yasindan kiiciik olgularda yalnizca radyolojik olarak
retroperitoneal tutulum bulunanlara RPLDD uygu-
lanmalidir ®®. Ayrica toraks, karaciger, kemikler ve
kemik iligi metastaz a¢isindan arastirilmalidir.

B. SEKONDER TESTIS TUMORLERI

Lenfoma ve 16semi (6zellikle akut lenfoblastik 16se-
mi) testisin sekonder tiimorlerindendir. Testiste bii-
ylime nedeniyle veya fiziksel incelemede ele gelen
kitleye yonelik USG yapildiginda homojen hipoeko-
ik kitle bi¢iminde goriiliir V. Hastaligin seyrine etki
etmedigi i¢in giincel uygulamada KT Oncesi testis
biyopsisinin yeri yoktur ®®. Ancak yineleme veya te-
daviye direngli olgularda tedaviyi yonlendirmek i¢in
biyopsi yapilabilir. Bazen de hastalik yalnizca testiste
kalmigsa hastalik odagini ortadan kaldirmak icin or-
siektomi gerekebilir.

ERGENLIK ONCESI COCUKTA
AGRISIZ SKROTAL KiTLE

Skrotal USG +

-

N\

Paratestikiiler RMS
+ normal AFP

Yiiksek AFP

Izole kitle, benign
goriiniis, normal AFP

LS

Radikal inguinal orsiektomi

l

Testis koruyucu cerrahi
+ frozen biyopsi

l

Benign histopatoloji +

HAYIR

N

cikarilabilir kitle
l EVET

Testis koruyucu cerrahi

Sekil 1. Cocuklarda skrotal kitlelerde degerlendirme ve tedavi yaklasim akis semasi 7.
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C.METASTATIK TESTiS TUMORLERI

Yetigkinlerde prostat, kolon, bobrek, mide, pankreas
kanserleri testise metastaz yaparken, ¢ocuklarda ol-
dukga ender olarak, noroblastom ve Wilms tiimorii
testise metastaz yapabilmektedir.

CERRAHI TEDAVi YAKLASIMI

Cocukluk cagt TT’nde cerrahi yaklagim akis semast
Sekil 1°de gosterilmistir. Malign TT nin cerrahisin-
de ana ilke inguinal yaklagimla radikal orsiektomi-
dir. Skrotal yaklagimin ve bazi 6zel durumlar digin-
da testis biyopsisinin yeri bulunmamaktadir. Benign
TT’nde ise yine inguinal yaklagimla ve olabildigince
testis koruyucu cerrahi (TKC) yontemlerin kullanil-
masi gerekmektedir.

I. TESTIS KORUYUCU CERRAHI

Testis koruyucu cerrahi son 20 yilda prepubertal ¢o-
cuklarda benign TT nin yayginli§inin anlagilmasi ve
iyi seyirleri nedeniyle 6zellikle giindeme gelmistir.
TKC i¢in olmazsa olmaz 6n kosullar; preoperatif
skrotal USG, serum AFP ve $-hCG diizeylerinin bi-
linmesi ve peroperatif frozen biyopsi olanagi bulun-
masidir 473D,

Prepubertal donemde teratom, gonadal stromal tii-
morler (LH ve SH) ve epidermoid kist TKC’ye aday-
dir 7. Postpubertal donemde ise teratom, gonadal
stromal tiimorler (LH ve SH) ve diger solid tiimorler
icin ise RIO yapilmalidir 7.

Testis koruyucu cerrahi basamaklari sdyle siralanabilir:

1. Kasik kesisi ile katlar gegilir.

2. Eksternal oblik apondrozu internal halkaya kadar
acilir, kord yapilart biitiin halinde askiya alinir.

3. Spermatik kord kasik i¢ halkas1 diizeyinde ezme-
yen klemple sikistirlir.

4. Kesi cevresi steril ortiilerle kapatilip testis ingui-
nal kesiye getirilir.

5. Kitle iizerinden tunika vajinalis acilir, testis gorii-
liir, kitle cevresine tunika albugineaya kesi yapilir.

6. Kapsiil biitiinliigiinii bozmadan kitleye eksizyonel
biyopsi yapilir.

7. Doku frozen biyopsi incelemesi icin gonderilir,
sonucu beklerken tunika albuginea kenarlart ince,
emilebilen bir dikisle yaklagtirilir.
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8. Sonug, benign ise tunika vajinalis ince emilebilir
dikisle kapatilir ve testis skrotuma yerlestirilir.

II. RADIKAL INGUINAL ORSIEKTOMI ve
RETROPERITONEAL LENF NODU
DISEKSiYONU

Malign 6n tanili veya frozen biyopsisi malign tanili
TT’deki temel cerrahi yaklasgim RIO’dir 7.

Giincel pediatrik prepubertal TT ndeki tedavi pro-
tokollerinde eszamanli RPLDD nun yeri yoktur 7.
Kemoterapi (KT) sonrasi kaybolmayan retroperito-
neal kitlenin c¢ikartilmas: gerekebilir. Pediatrik post-
pubertal TT’lerinde yetigskin protokolleri uygulan-
masi onerilmektedir. Buna ragmen, yetigkinlerde bile
RPLDD uygulamasi, ozellikle bilateral yapilacaksa,
tartigmalidir. KT ©6ncesi RPLDD yapilmamaktadir.
KT sonrasi lenf diigiimii boyutlart 1 cm’den kiiciik
ise genellikle izlem onerilmektedir ¢

Radikal inguinal orsiektomi cerrahi basamaklar1 soy-

le siralanabilir:

1. Kasik kesisi ile katlar gegilir.

2. Eksternal oblik kasin apondrozu i¢ halkaya kadar
acilir, kord yapilart biitiin halinde askiya alinir.

3. Spermatik kord kasik i¢ halkasi diizeyinde ez-
meyen klemple sikistirilir, transfiksiyon dikisi ile
yiiksekte baglama yapilir.

4. Testis kesi agikligina getirilir, spermatik kord yiik-
sek baglamaya yakin noktadan baglanip kesilerek
orsiektomi tamamlanir.

5. Testis ve kitle ¢ok biiyiik ise kasik kesisi uzatila-
bilir. Ender olarak dev testis kitlesi varsa ve kasik
kesisinin uzatilmasiyla bile ¢cikamayacaksa, kasik
kesisine ek olarak ayr1 bir skrotal kesi yapilir, tes-
tis tunika vajinalis biitlinltigiinii bozmadan biitiin
olarak serbestlestirilir, kord yapilar1 kasikta yiik-
sekte baglanip kesildikten sonra biitiin halinde
skrotal kesiden cikartilabilir.

Retroperitoneal lenf diigtimii diseksiyonunda; gobek
alt1 ve gobek iistiinii iceren karm orta ¢izgi kesisi
kullanilir. Bilateral RPLDD’nun yiiksek morbiditesi
(%40), sempatik sinirlerin denervasyonu, emisyon
ve ejekulasyon sorunlari, §iloz asit vb. sorunlar ne-
deniyle tek tarafli ve sinir koruyucu yeni stratejiler
uygulanmaktadir 3%, Bu yolla morbiditenin %99
oraninda azaldig: belirtilmistir.
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Sag RPLDD’da, interaortokaval, prekaval, ve sag pa-
rakaval diseksiyon, sol RPLDD’da ise sol paraaortik
ve preaortik diseksiyon yapilir V. Yiiksek evreli ve
ilerlemis hastalikta ise yukarida sozii edilen diseksi-
yon alanlarmin tamaminda bilateral RPLDD uygu-
lanmaktadir .

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Cerrahisi Anabilim Dal1 testis tiimorleri olgular:

Anabilim dalimizda 1973-2013 doneminde TT’nde
yapilan cerrahi girisimler incelendiginde, 71 olguda,
RIO primer olarak tek tarafli 42, ¢ift tarafli 4 olguda
(toplam %65) uygulanmistir. Di1s merkezde TT ne-
deniyle skrotal orsiektomi yapilan 9 (%13) olgunun
4’iine inguinal eksplorasyon ile yiiksek baglama ve
dokularin eksizyonu, 5 olguda yiiksek baglama ile
eksizyonun yani sira RPLDD yapilmak zorunda ka-
linmagtir (Tablo 3).

Tablo 3. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Cerrahisi
Anabilim Dal testis tiimorii olgularinda yapilan cerrahi giri-
simler (1973-2013) (n=71).

n %

Radikal inguinal orsiektomi 46 65
unilateral 42
bilateral 4

Radikal inguinal orsiektomi + RPLDD 8 11

Testis koruyucu cerrahi 8 11

*Skrotal orsiektomi sonrasi bagvuran olgular 9 13
Inguinal yiiksek ligasyon 4
inguinal yiiksek ligasyon + RPLDD 5

*Bagska merkezlerde skrotal orsiektomi yapildiktan sonra bagvuran
olgulardir. RPLDD: Retroperitoneal lenf diigiimii diseksiyonu

Merkezimize dogrudan bagvuran 8 (%11) olguya
hem RIO hem de RPLDD yapilmus, 8 (%11) olguya
benign TT nedeniyle TKC yapilmistir. Elli bes olgu

Tablo 4. Children’s Oncology Group (COG) testikiiler malign
germ hiicreli tiimor evrelemesi ©.

Evrel  Testiste sinirli, tam inguinal ¢ikartim, testis diginda kli-
nik, radyolojik veya histolojik hastalik yok, tiimor belir-
tecleri normale gerilemis

Evre I Transskrotal orsiektomi, skrotum veya spermatik kord-
da mikroskobik hastalik, 2 cm’den kiigiik boyutta RPLD
varlig1 ve/veya ameliyat sonrasi belirteclerin artmasi

Evre Il Gozle goriilebilir kalint1 hastalik, 2 cm’den biiyiik RPLD
varhig1, plevral/peritoneal malign hiicre varligi

Evre IV Uzak metastaz: akciger, karaciger, beyin, kemik, uzak
lenf diigtimii

(%78) Evre 1, 6 olgu (%8) Evre 11, 4 olgu (%6) Evre
III ve 6 olgu (%8) Evre IV olarak degerlendirilmistir.
Children’s Oncology Group’a (COG) gore TT evrele-
mesi Tablo 4’te verilmistir . Tablo 5’te ise anabilim
dalimiz TT olgularinda evrelerin dagilimi sunulmus-
tur.

Tablo 5. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Cerrahisi
Anabilim Dal testis tiimorii olgular: tiimor evreleri dagilimi
(1973-2013) (n=71).

Evre n %

I 55 (78)
I 6 (8)
I 4 (6)
v 6 (8)

Tablo 6°da, sik gortilen TT nin genel tedavi semasi ve
sagkalim oranlar1 verilmigtir .

Tablo 6. On bes yasindan kiiciik olgularda testis tiimorii tedavi
semasi ve hastalik seyri .

Histoloji Evre Tedavi Genel
sagkalim
Matiir teratom Yerel Cerrahi+izlem %100

Immatiir teratom Yerel Cerrahi+izlem %100
Malign germ hiicreli tim6ér  EvreI ~ Cerrahi+izlem %100
Evre II-1IV  Cerrahi+KT %94

Not: KT: Kemoterapi

Sonug¢

Cocukluk cag1 prepubertal testis tiimorlerinin ¢cogu
iyi huyludur. Malign TT’lerinde RiO en gegerli cerra-
hi tedavi yontemidir. Testis koruyucu cerrahi, benign
kitlelerde ve tiimorlerde kullanilmaktadir. RPLDD’na,
timoriin evresi, timor belirleyicileri, KT ye yaniti,
BT ve MR sonuglarina gére ve her olgu ayr1 olarak
ele alinarak karar verilmelidir. Genel olarak ¢cocukluk
cagt malign TT’lerinin prognozu iyidir.
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