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Öz

Çocukluk çağı testis tümörleri içinde önceleri malign tü-
mörlerin daha sık görüldüğü bildirilirken, prepubertal tüm 
testis tümörlerinin önemli bir kısmının iyi huylu olduğu 
anlaşılmıştır. Testis koruyucu cerrahi yaklaşım, benign kit-
lelerde, preoperatif ayrıntılı incelenebilen ve frozen biyop-
si ile değerlendirilebilen olgularda kullanılabilmektedir. 
Malign testis tümörlerinde radikal inguinal orşiektomi en 
geçerli cerrahi tedavi yöntemidir. Retroperitoneal lenf dü-
ğümü diseksiyonu için tümörün evresi, tümör belirleyicile-
ri, kemoterapiye yanıtı, bilgisayarlı tomografi ve manyetik 
rezonans görüntüleme sonuçlarına göre ve her olgu ayrı 
olarak ele alınarak karar verilmelidir. Çocuklarda genel 
olarak malign testis tümörlerinin prognozu iyidir. 

Anahtar kelimeler: Testis, tümör, çocuk, cerrahi

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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Giriş

Çocuklarda testis tümörleri (TT), tüm çocukluk yaş 
grubu solid tümörlerinin %1-2’sini oluşturmaktadır 
(1-7). Yetişkin TT’deki belirgin artışa rağmen pediat-
rik TT görülme sıklığı son 30-40 yılda değişmemiştir. 
Postpubertal TT görülme sıklığı, 12 yaş altı olgular-
daki sıklığa göre 10 kat fazladır. TT’nin görülme yaşı 
dağılımı özellikle 3 yaş altında ve ergenlik dönemin-
de (15-18 yaş) tepe oluşturmaktadır (1,2,5,6).

Testis tümörlerinin malign benign dağılım oranların-
da ve cerrahi yaklaşımında yıllar içerisinde değişim 
süreci yaşanmıştır. Postpubertal TT’nin çok büyük 
kısmı malign karakterdedir (%90-95 seminom veya 
miks germ hücreli tümör) (1,5,8). Yetişkinlerde TT te-
mel tedavi ilkesi radikal inguinal orşiektomi (RİO) ile 
birlikte retroperitoneal lenf düğümü diseksiyonudur 
(RPLDD). Çocuklarda prepubertal dönem TT için 
1980 öncesi tedavi yaklaşımı yetişkinlerde olduğu 
gibiyken, 1980 ve özellikle 2000’lerden sonra klinik 

davranış, görülme sıklığı, histopatolojik tanı ve prog-
noza göre son zamanlarda yapılan çok merkezli klinik 
çalışmalar ve sonuçları ile “Prepubertal Testis Tumor 
Registry (PTTR)” (Urologic section of the American 
Academy of Pediatrics) tarafından da kabul görerek 
yeniden şekillenmiştir (1,4,7-9).

Ayrıca yine önceki yıllarda çocuklarda prepuber-
tal dönemde PTTR tarafından benign TT’nin düşük 
oranda görüldüğü, en sık prepubertal TT olarak yolk 
sak tümörü görüldüğü (%62) öne sürülürken, Metcal-
fe ve ark.’nın (7), PTTR ve Amerikan Patoloji Ensti-
tüsü raporlarında, makalelerdeki yanlı bildirimlere 
dikkat çekilmiştir (10). Çocukluk çağında tüm TT’leri 
içinde malign TT’nin olduğundan fazla oranda yan-
sıtıldığı bildirilmeye başlanmıştır. Örneğin, makale-
lerde bu dönemdeki tüm TT’nin %74-87’sinin benign 
özellikte TT (%43-48’i teratom) olduğu, malign yolk 
sak tümörlerinin ise yalnızca %15 oranında görüldü-
ğü bildirilmiştir (1,3,4,7-9) (Tablo 1).

Çocuklarda malign TT gelişimi için bazı risk etmen-
leri öne sürülmüştür. Görece kesin veya kesine ya-
kın kanıtlar arasında, inmemiş testis, kontralateral 
testiküler germ hücreli tümör, ailesel testiküler germ 
hücreli tümör ve gonadal disgenezi (özellikle Y kro-
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mozomu varsa 20 yaşa kadar %10-20 olasılıkla) sa-
yılabilir. Olası risk etmenleri olarak, infertilite, testis 
atrofisi ve ikiz eşte tümör varlığı bildirilmektedir (10-

12). Daha düşük olasılıkla veya düşük ilişki gösteren 
risk etmenleri; skrotal travma, inguinal herni, kaba-
kulak orşiti, testis torsiyonu ve maternal östrojen bil-
dirilmişken, günümüzde obezite, vazektomi, hidrosel 
ve varikosel TT gelişiminde risk etmenleri arasında 
gösterilmemektedir (11). Bu risk etmenleri arasında 
yalnızca inmemiş testis birinci düzey (Level 1) klinik 
kanıt olarak kabul görmektedir. Yirmi olgu-kontrollü 
çalışmanın birlikte değerlendirilmesi sonucu görece 
riskin 4,8 kat arttığı bulunmuştur (11). Walsh ve ark. (13) 

10 yaşından sonra ameliyat edilmiş inmemiş testisli 
çocuklarda riskin 3,5 kat arttığını bildirmişlerdir.

Pettersson ve ark.’nın (14) gerçekleştirdiği toplum te-
melli ileriye dönük gözlemsel çalışmada, inmemiş 
testis nedeniyle ameliyat edilmiş 16983 yetişkinin 
12,4±7,4 yıl izlemi sonucu iki önemli sonuç elde edil-
miştir. İnmemiş testiste, testis kanseri için total risk 
“relative risk–RR”=2,23, 13 yaşından sonra ameliyat 
edilenler için ise RR=5,4 bulunmuştur (14). En az risk 
barındıran grubun ise 6 yaş öncesi (RR=2,02) ameli-
yat edilenler olduğu görülmüştür. Genelde 10-12 yaş 
öncesi ameliyat edilen tek taraflı inmemiş testislerde 
riskin, daha geç ameliyat edilenlere göre 2-6 kat azal-
dığı öne sürülmüştür (15).

Klinik bulgular

En önemli bulgu ağrısız veya duyarlı olmayan skrotal 
kitle, sertliktir (%50-95) (1-3,7-9,16) (Resim 1). Travma 
ve süregelen şişlik (%3), hidrosel (%10) ile birlikte 

bulunabilir, doğumsal veya edinsel bir nedenle ya-
pılan cerrahi sırasında rastlantısal olarak (%10-53) 
saptanabilir. Testiküler ağrı veya torsiyon (%21) ile 
başvuru da görülebilir. İnmemiş testis veya akut ge-
lişip iyileşmeyen hidrosel için yapılan skrotal ultra-
sonografide (USG) TT saptanabilir. Erken ergenlik 
belirtileri (Leydig hücreli) ve jinekomasti de (Sertoli 
hücreli) ilk bulgular arasında sayılabilir. Anabilim 
dalımızda 1973-2013 arası ameliyat edilen TT has-
talarının fiziksel inceleme bulguları Tablo 2’de özet-
lenmiştir.

Tanı

Öykü ve fiziksel incelemenin ardından skrotal USG 
yapılır. USG testis içi veya dışı skrotal kitleyi belir-
lemede yüksek duyarlılığa sahiptir. Ancak malignite 
ayrımında duyarlılığı düşüktür. Tümörün boyutu be-
lirleyici değildir. USG epidermoid kist için ön tanı ve-
rebilir (6,7,17). Malignite durumunda abdominal-pelvik 
USG ve akciğer, abdomen ve pelvis gibi tüm ilgili 
alanları içeren BT veya MRG incelemeleri yapılır.

Tablo 1. Çocukluk çağı testis tümörleri geniş serilerinde tümör dağılımları (%).

Tümör tipi

Benign
Teratom
Epidermoid kist/dermoid kist
Leydig hücreli
Sertoli hücreli
Jüvenil granüloza hücreli
Diğer
Malign
Yolk sak
Miks germ hücreli
Rabdomyosarkom
Gonadoblastom

Çiftçi
2001 (n=51)

30
18
6
6
0
-

70
45
6
19
0

Registry 
2002 (n=395)

33
23
3
1
3
3

67
62
0
4
1

Metcalfe 
2003 (n=51)

57
43
10
0
4
0

8
8
25
2

Pohl
2004 (n=98)

74
48
14
4
3
5

17
15
0

ÇD
2

Akiyama
2016 (n=62)

58
47
8
-

1,5
-

1,5
42
42
-
-
-

Not: ÇD: Çalışma dışı

Tablo 2. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Cerrahisi 
Anabilim Dalı testis tümörü olguları fiziksel inceleme bulguları 
(1973-2013) (n=71).

Skrotal kitle
Abdominal kitle
Eşlik eden hidrosel
İkincil seks karakteri gelişimi 
Sağ/Sol 
Bilateral
Farklı ön tanı

Hidrosel
Testis torsiyonu

n

69
4
10
3

40/70
4
11
7
4

%

(97)
(5)
(14)
(4)

(56/38)
(5)
(15)
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Tümör belirteçleri

Alfa-fetoprotein (AFP), yolk sak tümörlerinde sıklık-
la artmış bulunur (%90). Yarılanma zamanı 5 gündür, 
takipte de çok önemlidir. İnsan koriyonik gonadot-
ropini (β-hCG), koriyokarsinomda yüksek bulunur 
(t1/2=24 saat). Prepubertal dönemde AFP önemli bir 
tümör belirtecidir, β-hCG ise daha ender olgularda 
belirleyici olmaktadır (5).

AFP sağlıklı bebeklerde fizyolojik olarak 8 aya kadar 
yüksek olup, 1 yaşa kadar yetişkin düzeylere ulaştı-
ğından, AFP düzeylerinin tümör ile ilişkilendirilme-
sinde dikkatli olunmalıdır (5,16). Bu değerlendirmede 
hem tümörün gözden kaçmaması hem de gereksiz 
tanı olasılıkları iyi tartılmalıdır. Büyük çocuklardaki 
miks tümörlerde hem AFP hem de β-hCG düzeyleri 
artmış bulunabilmektedir. Ameliyat sonrası dönemde 
tümör belirteçleri ilk yıl ayda bir, 2. yıl ise iki ayda bir 
bakılarak izlem önerilmektedir (1,18).

Erken ergenlik bulguları ile beraber görülen TT’nde, 

LH, FSH, testosteron ve idrar 17-ketosteroid düzey-
lerine kesinlikle bakılmalıdır.

Sınıflandırma

Testis tümörleri sınıflandırması öncelikle primer, se-
konder ve metastatik olarak, histopatolojik özellikle-
rine göre yapılmaktadır.

Primer TT benign özellikte, ergenlik öncesi döneme 
ait, epitelyal kaynaklı epidermoid ve dermoid kistler, 
stromal/seks kord-stromal kaynaklı Leydig (LH) ve 
Sertoli hücreli (SH) tümörler ve germ hücre kaynaklı 
teratomlardan oluşur. Bu benign tümörler içinde en 
sık teratom görülmektedir. Malign özellikteki primer 
TT germ hücre kaynaklı yolk sak tümörleri, embriyo-
nal karsinom, gonadoblastom ve koriyokarsinom ile 
paratestiküler rabdomyosarkomdur. Malign TT için-
de en sık yolk sak tümörleri görülmektedir. Testiküler 
lenfoma ve lösemi sekonderdir. Çocuklarda testise 
metastaz yapan tümörler nöroblastom ve Wilms tü-
mörüdür.

Resim 1. Çeşitli testis tümörlerinin başvurudaki görünümleri.

 Endodermal sinüs tümörü Teratom

Leydig hücreli tümörParatestiküler rabdomyosarkom
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A. PRİMER TESTİS TÜMÖRLERİ

I. Epitelyal tümörler

Epidermoid kist ve dermoid kistler

TT’nin %1-15’ini oluştururlar (2-4,7,9,10). Benign özellik-
te ve sıklıkla intratestiküler yerleşimlidirler. USG’de 
merkezi hipoekoik görünümün çevresinde ekojenik 
halka izlenir, bazen de miks internal ekojenitededir.

II. Seks kord-stromal TT

Çocukluk yaş grubu TT’lerinin %5-10’unu oluşturur-
lar (2,4,7). SH, LH ve juvenil granüloza hücreli (JGH) 
tipleri vardır. Sıklıkla benigndir, ergenlik sonrası dö-
nemde %10’u maligndir.

Leydig ve granüloza hücreli tümörler benigndir. Sık-
lıkla 5-10 yaş arası görülen LH tümörler genellikle 
erken ergenlik belirtileri ile başvuruya neden olurlar. 
JGH tümörler daha enderdir ve hemen tamamı ilk 6 
ay içinde görülürler. Y kromozomu anomalileri ve 
kuşkulu genitalya ile birlikte görülürler (5). Bu iki tes-
tis tümöründe orşiektomi veya prepubertal dönemde 
uygun olgularda enükleasyon yeterlidir (1,19).

Yetişkin dönemde SH tümörlerin yaklaşık %10’u ma-
ligndir, ancak prepubertal çocuklarda malign oluşum 
enderdir. Bu tümörlerde başvuru yaşı genellikle ilk 5 
yaş olduğundan ve hiç malign olgu bildirilmediğin-
den, tedavide infantlar ve küçük çocuklarda tümörün 
orşiektomi ile tam çıkartılması yeterlidir (1,19). Ancak 
spermatik korda ve damarsal yapılara mikroskopik 
yayılım, nekroz, atipi veya artmış mitotik aktivite du-
rumlarında ayrıntılı metastaz araştırması ve malignite 
değerlendirmesi gereklidir (20).

III. Germ hücreli tümörler

Teratom

Prepubertal dönemde en sık görülen germ hücreli tümör-
dür. Yetişkin dönemin aksine tamamı benigndir (2-4,7-9).

Yolk sak tümörü (YST)

Önceki yayınlarda çocukluk çağı tüm TT’nin çoğun-
luğunu oluşturduğu düşünülürken (%60’a kadar) son 

zamanlarda ancak %8-15’ini oluşturduğu düşünül-
mektedir (2-5,7). Çoğunlukla 6 ay-2 yaş arası görülür, 
bu açıdan JGH tümörden farklılık gösterir (21). Ço-
ğunluğu Evre I’dir ve prepubertal dönemde yetişkinin 
aksine retroperitona metastaz enderdir (22). Retroperi-
ton dışında hematojen yolla toraks ve akciğer veya 
karşı testis metastazları görülebilir (22). Testiste kitle 
ve çocuğun yaşına göre yüksek AFP düzeyleri YST 
tanısını akla getirmelidir. RİO ilk yapılması gereken 
tedavi yaklaşımıdır. Histopatolojik olarak merkezin-
de damarsal yapı bulunan, bağ dokusu içeren, solid 
papillaların kistik alanlara uzanımı sonucu oluşan 
Schiller-Duval cisimcikleri ile karakterizedir (21). Tü-
mör kural olarak AFP ve plasental alkalen fosfataz ile 
boyanma gösterir.

Embriyonal karsinom

Puberte sonrası daha sık görülen, bir kısmı saf emb-
riyonal tipte ama çoğu miks tipte, germ hücreli tümör 
grubudur (23). Tedavide RİO’nin yanı sıra %80’den 
fazla embriyonal karsinom içeren veya preoperatif 
AFP düzeyi 10000 mg/ml’den fazla olan, damar in-
vazyonu gösteren ve evresi T2’den daha ileri olgular, 
yüksek risk grubu olarak kabul edilerek postoperatif 
KT ile beraber yakın izleme alınır (24).

Gonadoblastom (GB)

Klasik olarak 45,X/46,XY karyotipli miks gonadal 
disgenezili (MGD) hastalarda görülür ve “testis-
spesifik protein-Y-encoded” (TSPY) gen ile ilişkilen-
dirilir (25). İlgili gonadda en sık görülen invazif tümör 
seminomdur. Bu invazif tümörün gelişimi öncesi ke-
sinlikle bir tür in-situ karsinom şeklinde tanımlanan 
“intratubular germ cell neoplasia unclassified” (ITG-
NU) bulunmaktadır (25,26). Bu hastalarda profilaktik 
gonadektomi yapıldığı için histolojik değerlendirme 
çoğunlukla benign veya ITGNU şeklinde olmaktadır. 
GB, tipik olarak gonadal disgenezili, intraabdominal 
testis bulunan hastalarda oluşur. %30 bilateraldir, 
%10 malign dönüşüm gösterir ve histolojik olarak 
seminoma benzerler. Tedavide klasik olarak bilateral 
gonadektomi yapılmaktayken testosteronun cinsiyet 
gelişimindeki önemi nedeniyle testis koruyucu yak-
laşımlar gündeme gelmiştir (27). Bu konservatif yak-
laşımda, testis skrotuma yerleştirilmekte, klinik de-
ğerlendirme, USG ve gerekirse testis biyopsileri ile 
yakından izlenmektedir.
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Koriyokarsinom

Tüm TT’lerinin yaklaşık %0,3’ünü oluşturan ve en 
ender görülen gruptur (23). Bu tümörlerden salgılanan 
β-hCG nedeniyle Leydig hücre uyarısı sonucu jine-
komasti ve hipertiroidizm görülebilir. Skrotal kitle-
den çok, uzak metastaz ile kendini gösterebilir. 

IV. Rabdomyosarkom (RMS)

Bir paratestisküler kitle olmasına rağmen skrotal kit-
lelerin ayırıcı tanısında düşünülmelidir. Skrotal kitle-
lerin %4-25’ini oluşturur (2,7). Üç-dört aylık sütçocu-
ğu ve 15-19 yaş grubunda tepe yapar. Sütçocukluğu 
dönemindeki olgular biraz daha iyi seyir gösterir (28). 
Agresif davranış biçimine rağmen, KT’deki gelişme-
ler ile paratestiküler RMS’da sağkalım %10’lardan 
%75-80’lere çıkmıştır (28,29). Histopatolojik olarak 
küçük yuvarlak mavi hücreli yapı gösterir. USG para-
testiküler yerleşimi göstermede oldukça yeterlidir (7). 
Ameliyat öncesi retroperitoneal bölgeyi değerlendir-
mek ve evrelendirme için BT veya MR yapılmalıdır. 

%30-40 olguda retroperitona mikro metastaz bulu-
nur. Tümör RİO ile çıkartılır. On yaş ve üzeri tüm 
olgularda kesin evreleme için RPLDD yapılmalı, 10 
yaşından küçük olgularda yalnızca radyolojik olarak 
retroperitoneal tutulum bulunanlara RPLDD uygu-
lanmalıdır (28). Ayrıca toraks, karaciğer, kemikler ve 
kemik iliği metastaz açısından araştırılmalıdır.

B. SEKONDER TESTİS TÜMÖRLERİ

Lenfoma ve lösemi (özellikle akut lenfoblastik löse-
mi) testisin sekonder tümörlerindendir. Testiste bü-
yüme nedeniyle veya fiziksel incelemede ele gelen 
kitleye yönelik USG yapıldığında homojen hipoeko-
ik kitle biçiminde görülür (1). Hastalığın seyrine etki 
etmediği için güncel uygulamada KT öncesi testis 
biyopsisinin yeri yoktur (30). Ancak yineleme veya te-
daviye dirençli olgularda tedaviyi yönlendirmek için 
biyopsi yapılabilir. Bazen de hastalık yalnızca testiste 
kalmışsa hastalık odağını ortadan kaldırmak için or-
şiektomi gerekebilir.
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#ekil 1. Çocuklarda skrotal kitlelerde de$erlendirme ve tedavi yakla!ımı akı! !eması (7).  

 

Şekil 1. Çocuklarda skrotal kitlelerde değerlendirme ve tedavi yaklaşımı akış şeması (7). 
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C. METASTATİK TESTİS TÜMÖRLERİ

Yetişkinlerde prostat, kolon, böbrek, mide, pankreas 
kanserleri testise metastaz yaparken, çocuklarda ol-
dukça ender olarak, nöroblastom ve Wilms tümörü 
testise metastaz yapabilmektedir.

CERRAHİ TEDAVİ YAKLAŞIMI

Çocukluk çağı TT’nde cerrahi yaklaşım akış şeması 
Şekil 1’de gösterilmiştir. Malign TT’nin cerrahisin-
de ana ilke inguinal yaklaşımla radikal orşiektomi-
dir. Skrotal yaklaşımın ve bazı özel durumlar dışın-
da testis biyopsisinin yeri bulunmamaktadır. Benign 
TT’nde ise yine inguinal yaklaşımla ve olabildiğince 
testis koruyucu cerrahi (TKC) yöntemlerin kullanıl-
ması gerekmektedir. 

I. TESTİS KORUYUCU CERRAHİ 

Testis koruyucu cerrahi son 20 yılda prepubertal ço-
cuklarda benign TT’nin yaygınlığının anlaşılması ve 
iyi seyirleri nedeniyle özellikle gündeme gelmiştir. 
TKC için olmazsa olmaz ön koşullar; preoperatif 
skrotal USG, serum AFP ve β-hCG düzeylerinin bi-
linmesi ve peroperatif frozen biyopsi olanağı bulun-
masıdır (1,7,31).

Prepubertal dönemde teratom, gonadal stromal tü-
mörler (LH ve SH) ve epidermoid kist TKC’ye aday-
dır (1,7). Postpubertal dönemde ise teratom, gonadal 
stromal tümörler (LH ve SH) ve diğer solid tümörler 
için ise RİO yapılmalıdır (1,7).  

Testis koruyucu cerrahi basamakları şöyle sıralanabilir:
1. Kasık kesisi ile katlar geçilir.
2. Eksternal oblik aponörozu internal halkaya kadar 

açılır, kord yapıları bütün halinde askıya alınır.
3. Spermatik kord kasık iç halkası düzeyinde ezme-

yen klemple sıkıştırılır.
4. Kesi çevresi steril örtülerle kapatılıp testis ingui-

nal kesiye getirilir.
5. Kitle üzerinden tunika vajinalis açılır, testis görü-

lür, kitle çevresine tunika albugineaya kesi yapılır.
6. Kapsül bütünlüğünü bozmadan kitleye eksizyonel 

biyopsi yapılır.
7. Doku frozen biyopsi incelemesi için gönderilir, 

sonucu beklerken tunika albuginea kenarları ince, 
emilebilen bir dikişle yaklaştırılır.

8. Sonuç, benign ise tunika vajinalis ince emilebilir 
dikişle kapatılır ve testis skrotuma yerleştirilir.

II. RADİKAL İNGUİNAL ORŞİEKTOMİ ve 
RETROPERİTONEAL LENF NODU 
DİSEKSİYONU 

Malign ön tanılı veya frozen biyopsisi malign tanılı 
TT’deki temel cerrahi yaklaşım RİO’dir (1,7).

Güncel pediatrik prepubertal TT’ndeki tedavi pro-
tokollerinde eşzamanlı RPLDD’nun yeri yoktur (1,7). 
Kemoterapi (KT) sonrası kaybolmayan retroperito-
neal kitlenin çıkartılması gerekebilir. Pediatrik post-
pubertal TT’lerinde yetişkin protokolleri uygulan-
ması önerilmektedir. Buna rağmen, yetişkinlerde bile 
RPLDD uygulaması, özellikle bilateral yapılacaksa, 
tartışmalıdır. KT öncesi RPLDD yapılmamaktadır. 
KT sonrası lenf düğümü boyutları 1 cm’den küçük 
ise genellikle izlem önerilmektedir (32).

Radikal inguinal orşiektomi cerrahi basamakları şöy-
le sıralanabilir:
1. Kasık kesisi ile katlar geçilir.
2. Eksternal oblik kasın aponörozu iç halkaya kadar 

açılır, kord yapıları bütün halinde askıya alınır.
3. Spermatik kord kasık iç halkası düzeyinde ez-

meyen klemple sıkıştırılır, transfiksiyon dikişi ile 
yüksekte bağlama yapılır.

4. Testis kesi açıklığına getirilir, spermatik kord yük-
sek bağlamaya yakın noktadan bağlanıp kesilerek 
orşiektomi tamamlanır.

5. Testis ve kitle çok büyük ise kasık kesisi uzatıla-
bilir. Ender olarak dev testis kitlesi varsa ve kasık 
kesisinin uzatılmasıyla bile çıkamayacaksa, kasık 
kesisine ek olarak ayrı bir skrotal kesi yapılır, tes-
tis tunika vajinalis bütünlüğünü bozmadan bütün 
olarak serbestleştirilir, kord yapıları kasıkta yük-
sekte bağlanıp kesildikten sonra bütün halinde 
skrotal kesiden çıkartılabilir. 

Retroperitoneal lenf düğümü diseksiyonunda; göbek 
altı ve göbek üstünü içeren karın orta çizgi kesisi 
kullanılır. Bilateral RPLDD’nun yüksek morbiditesi 
(%40), sempatik sinirlerin denervasyonu, emisyon 
ve ejekulasyon sorunları, şilöz asit vb. sorunlar ne-
deniyle tek taraflı ve sinir koruyucu yeni stratejiler 
uygulanmaktadır (33,34). Bu yolla morbiditenin %99 
oranında azaldığı belirtilmiştir. 
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Sağ RPLDD’da, interaortokaval, prekaval, ve sağ pa-
rakaval diseksiyon, sol RPLDD’da ise sol paraaortik 
ve preaortik diseksiyon yapılır (1). Yüksek evreli ve 
ilerlemiş hastalıkta ise yukarıda sözü edilen diseksi-
yon alanlarının tamamında bilateral RPLDD uygu-
lanmaktadır (1).

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 
Cerrahisi Anabilim Dalı testis tümörleri olguları

Anabilim dalımızda 1973-2013 döneminde TT’nde 
yapılan cerrahi girişimler incelendiğinde, 71 olguda, 
RİO primer olarak tek taraflı 42, çift taraflı 4 olguda 
(toplam %65) uygulanmıştır. Dış merkezde TT ne-
deniyle skrotal orşiektomi yapılan 9 (%13) olgunun 
4’üne inguinal eksplorasyon ile yüksek bağlama ve 
dokuların eksizyonu, 5 olguda yüksek bağlama ile 
eksizyonun yanı sıra RPLDD yapılmak zorunda ka-
lınmıştır (Tablo 3).

Merkezimize doğrudan başvuran 8 (%11) olguya 
hem RİO hem de RPLDD yapılmış, 8 (%11) olguya 
benign TT nedeniyle TKC yapılmıştır. Elli beş olgu 

(%78) Evre I, 6 olgu (%8) Evre II, 4 olgu (%6) Evre 
III ve 6 olgu (%8) Evre IV olarak değerlendirilmiştir. 
Children’s Oncology Group’a (COG) göre TT evrele-
mesi Tablo 4’te verilmiştir (35). Tablo 5’te ise anabilim 
dalımız TT olgularında evrelerin dağılımı sunulmuş-
tur. 

Tablo 6’da, sık görülen TT’nin genel tedavi şeması ve 
sağkalım oranları verilmiştir (35).

Sonuç

Çocukluk çağı prepubertal testis tümörlerinin çoğu 
iyi huyludur. Malign TT’lerinde RİO en geçerli cerra-
hi tedavi yöntemidir. Testis koruyucu cerrahi, benign 
kitlelerde ve tümörlerde kullanılmaktadır. RPLDD’na, 
tümörün evresi, tümör belirleyicileri, KT’ye yanıtı, 
BT ve MR sonuçlarına göre ve her olgu ayrı olarak 
ele alınarak karar verilmelidir. Genel olarak çocukluk 
çağı malign TT’lerinin prognozu iyidir. 
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Histoloji

Matür teratom
İmmatür teratom
Malign germ hücreli tümör

Evre
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Evre II-IV 
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Cerrahi+izlem 
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Cerrahi+KT

Genel 
sağkalım
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Not: KT: Kemoterapi
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