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GİRİŞ

Testis tümörleri tedavisi mümkün olan ve

yüksek oranda kür elde edilebilen genç ve orta
yaşlı erkeklerde (15-35) daha sık izlenen tümör-
lerdir. Yetişkin erkeklerde testis tümörü kanser-
den ölüm sıralamasında 4. sıradadır (1,2,3). Teda-
vi ile 5 yıllık genel sağkalım oranı %85-90 gibi
oldukça yüksektir. Tüm testis tümörlerinin %90-
95’i germ hücreli tümörlerdir. Bunlar da semino-
matöz ve nonseminomatöz olarak iki büyük gru-
ba ayrılmaktadır Seminom grubu testis tümörleri
radyoterapiye çok duyarlı olup orşiektomi ve

ÖZET
Amaç: Bu çalışmada 2004-2006 yılları arasında postoperatif
dönemde kliniğimize testis tümörü tanısıyla başvuran hastala-
rın retrospektif olarak prognostik faktörleri ve tedavi sonuçla-
rımızın değerlendirilmesi amaçlandı . 
Materyal ve Metod:.2004-2006 yılları arasında, Şişli Etfal Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Kliniğinde, 6
ay ve üzeri takip edilen 38 hasta değerlendirmeye alınmıştır. 
Bulgular: 18 hasta (%46,4)seminom, 20 hasta (%53,6)non-se-
minomdur. Evrelere göre seminom tanılı hastaların 12’si evre I,
6’sı evre II’dir. Nonseminom tanılı hastaların 8’i evre I(%57,1),
5’i evre II(%7,1), 5’i evre III(%35,8) olup 2 hasta extranodal len-
foma tanısıyla takip edilmiştir. Lenfoma tanılı hastaya 6xCHOP
ile sistemik kemoterapi yapılmış ve 69 yaşındaki hasta hala takip
edilmektedir. Seminom tanılı 13 hastaya paraaortik alan radyo-
terapisi ortalama 25 Gy Co-60 ile yapılmıştır. Nonseminom tanı-
lı hastalara 3-4 kür BEP ile sistemik kemoterapi uygulanmıştır.
Radyoterapi uygulanan hastalarda grade1-2 bulantı kusma , dis-
pepsi dışında yan etki saptanmamıştır. Kemoterapi uygulanan
hastaların %20’sinde (3 hasta) ilerleyen kürlerde grade 2 hema-
tolojik toksisite gözlemlenmiştir. Bleomisine bağlı grade 1 pul-
moner toksisite 1 hastada saptanmıştır. Genel sağkalım seminom
tanılı hastalarda 26,6 ay, median 27 ay; nonseminom tanılı has-
talarda 19,2 ay , median 18 ay olarak bulunmuştur. 2 ve 3 yıllık
sağkalım oranları seminom tanılı hastalarda %94- %85, nonse-
minom hastalarında %78- %63 olarak bulunmuştur.
Tartışma ve Sonuç: Pür seminomlar lokalize kalmaya eğilimli
olup, non-seminomatöz tümörler daha çok hematojen yolla yayı-
lırlar. Seminom tedavisinde erken evrede paraaortik radyoterapi
veya takip tercih edilebilir. Nonseminomatöz tümörlerin tedavisin-
de cisplatin bazlı sistemik kemoterapi uygulanmalıdır. Hastaların
tedavi ve takibinde kliğimizin bulguları literatürle örtüşmektedir. 
Anahtar kelimeler: Testis kanseri, nonseminomatöz tumör, se-
minom, radyoterapi, kemoterapi

ABSTRACT
Purpose: In this study, we evaluated retrospectively , prognos-
tic factors and treatments of testicular post-operative -cancer
patients, who were followed up in our clinic, between the years
of 2004-2006
Material and Methods: 38 patients who followed up for more
than 6 months, were evaluated during 3 years period.
Results: 18 patients (46.4%) were seminoma, 20 patients
(53.6%) were nonseminoma. 12 of seminomas were stage I and
6 of were stage II. 8 of non- seminomas were stage 1, 5 of were
stage II, 5 of were stage III. 2 patients were lymphoma. Patients
with lymphoma was given 6 cycles of CHOP chemotherapy.
Radiotherapy was given 25 Gy , Co60 units for 13 patients with
seminoma using paraaortic fields. Non seninoma patients were
given 3-4 cycles BEP chemotherapy. Grade 1-2 nausea was
seen in patients who was given radiotherapy. 3 patients who
were given chemotherapy developed ,grade 2 hematologic tox-
icity. Pulmoner toxicity was seen 1 patient. Overall survival
26.6 months, and median survival 27 months for seminoma
patients, and 19.2 months, median 18 months for nonseminoma
patients. 2 years survival rates for seminoma patients is 94%,
for nonseminoma patients is 78%, 3 years survival rates for
seminoma patients is 85%, nonseminoma patients is 63%.
Conclusion: Seminoma is radiosensitive tumor, and early-
stages- paraaortic radiotherapy is an effective treatment
method. Nonseminomatous tumors invades hematologicaly,
treatment choicie for this type of tumors is cisplatin- systemic-
chemotherapy 
Key words: Testicular cancer, nonseminomatous tumors, radio-
therapy, chemotherapy.
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ışınlama ile tüm evreler için %90’nın üstünde kür
oranı elde edilir (4). Non-seminom testis kanser-
lerinin tedavisinde efektif kemoterapi kombinas-
yonlarının kullanılmaya başlanmasıyla kür oranı
%40’lardan %80’lere yükselmiştir (5,6).

Yüksek risk içeren hastaların 3-4 kür Bleomi-
sin-Etoposid-Sisplatin tedavisi sonrasında, 8 yıl
kadar izlenen bir çok çalışmada çok az toksisite
izlenmiş olup aynı zaman da nüks oranı da %2,7
kadardır (7,8).

Sonuç olarak prognostik faktörlere göre yüksek
riskli hastalarda primer kemoterapi, etkin bir alter-
natif olarak son yıllarda gündeme gelmektedir (9). 

Testis tümörleri ilk ve en sık metastazını retro-
peritoneal alana yapmaktadır. Bu yüzden bu böl-
genin değerlendirilmesi son derece önemlidir.
Non-invaziv tekniklerin zamanla birlikte gelişme-
sine rağmen günümüzde RPLND (retroperitoneal
lenf nodu disseksiyonu) testis tümörünün doğru
evrelendirmesi ve tedavisinde kullanılmaktadır. 

Bu farklı tedavi yaklaşımlarının ortada olma-
sı tedavi seçiminde bir takım prognostik faktörle-
rin de araştırılmasını gündeme getirmiştir. Nite-
kim bu faktörler ışığında tedavi seçimi söz konu-
su olabilir (9,10). Bu risk faktörleri olarak vaskü-
ler invazyon ve lenfatik invazyon, lokal evre,
embriyonel karsinoma (%30-50’den fazla olma-
sı), yolk salk tümör olmaması gibi orşiektomi
materyaline dayanan kriterler kabul görmektedir.

Bu risk faktörleri ışığında mikrometastaz ola-
sılığını daha sağlıklı olarak değerlendirmek olası
görülmektedir. Freedman ve arkadaşları bu pato-
lojik risk faktörlerinin üçünün varlığında nüks
oranı 2 yıl için %58 olarak belirtmişlerdir (11).
Bu faktörler arasında vasküler veya lenfatik in-
vazyon son derece önemli olduğu belirtilmekte-
dir. Bunun yanı sıra embriyonel karsinoma varlı-
ğının da tek başına önemli olduğu da bildirilmiş-
tir (12). Bu prognostik faktörlere ilave olarak ye-
ni immunhistokimyasal ve moleküler belirteçler
için arayışlar devam etmektedir. 

BULGULAR

Hastalar inguinal orşektomiyi takiben kliniği-
mize başvurmuştur. Üç yıllık periyodda 6 ay ve
üzeri takip edilen 38 hasta değerlendirmeye alın-

mıştır. 18 hasta (%46,4) seminom, 20 hasta
(%53,6) non-seminomdur. Nonseminom tanılı
hastaların 14’ü mixt germ hücreli, 2’si matür tera-
tom, 2’si B hücreli lenfoma, 2’si pür embriyonal
hücreli tümördür. Seminomların ise 3’ü anaplas-
tik, 15’i klasik tiptedir. Hastaların 17’ünde sağ,
21’inde sol testis tutulmuş; 5 hastada kriptorşi-
dizm tesbit edilmiştir. Seminom tanılı hastalarda
median yaş 34, ortalama yaş 36 (21-49). Nonse-
minom tanılı hastalarda median yaş 29,ortalama
yaş 26 (20-43) bulunmuştur. Evrelere göre semi-
nom tanılı hastaların 12’si evre I, 6’sı evre II’dir.
Nonseminom tanılı hastaların 8’i evre I (%57,1),
5’i evre II(%7,1), 5’i evre III (%35,8) olup 2 has-
ta lenfoma tanısıyla takip edilmiştir. Lenfoma ta-
nılı hastaya 6xCHOP ile sistemik kemoterapi ya-
pılmış ve 69 yaşındaki hasta hala takip edilmek-
tedir. Seminom tanılı 13 hastaya paraaortik alan
radyoterapisi ortalama 26 Gy Co-60 ile paralel
karşılıklı iki alandan yapılmıştır. Nonseminom ta-
nılı hastalara 3-4 kür PEB ile sistemik kemotera-
pi uygulanmıştır. Nonseminom tanılı hastaların
preoperatif dönemde AFP, B-HCG, serum LDH
seviyeleri yüksek bulunmuştur. Nonseminom ta-
nılı 7 hastadan 1’inde karaciğer, 3’ünde akciğer,
3’ünde batında LAM ile metastaz saptanmıştır.
Radyoterapi uygulanan hastalarda grade1-2 bu-
lantı kusma, dispepsi dışında yan etki saptanma-
mıştır. Kemoterapi uygulanan hastaların %20’sin-
de (3 hasta) ilerleyen kürlerde grade 2 hematolo-
jik toksisite saptanmıştır. Hastalar semptomatik
tedaviye cevap vermişlerdir. Bleomisine bağlı
pulmoner toksisite 1 hastada saptanmıştır. 

Genel sağkalım seminom tanılı hastalarda
26,6 ay, median 27 ay; nonseminom tanılı hasta-
larda 19,2 ay, median 18 ay olarak bulunmuştur.
2 ve 3 yıllık sağkalım oranları seminom tanılı
hastalarda %94- %85, nonseminom hastalarında
%78- %63 olarak bulunmuştur.

TARTIŞMA VE SONUÇ

Testis tümörleri günümüzde tedavi edilebilir
kanserlerin başında gelmektedir. Tedavi alterna-
tifleri çeşitli olup birbirlerine yakın başarı oran-
ları bulunmaktadır. Tedavi seçenekleri tümörün
evresine, prognostik faktörlere, hastanın tercihi-

23Karaçetin ve ark. Testis tümörlü hastalar›m›zda prognostik faktörler ve tedavi sonuçlar›m›z



ne ve uyumuna göre değişmektedir. Unutmamak
gereken önemli nokta ise erken teşhisle birlikte
hastanın tam olarak değerlendirmesinin yapılma-
sının gerekliliğidir.

Testiküler tümörlerinin çoğunluğu (%95)
germ hücreli tümörlerdir. Germinal hücreli tü-
mörler seminom ve non-seminom olmak üzre iki
ana gruba ayrılırlar. Seminomların klasik, anap-
lastik ve spermositik alt grupları vardır. Embryo-
nel karsinom, koryokarsinom, yolk salk tümörü,
teratomlar ise non-seminomatöz germ hücreli tü-
mörlerin alt gruplarıdır.

20-34 yaşları arasında görülme sıklıkları ar-
tar. Testiste ağrılı veya ağrısız şişlik en sık izle-
nen semptomdur. Human koryonik gonodotropin
(HCG) salgılayan tümörlerde jinekomasti izlene-
bilir.Paraortik tutulumda ilk bulgu bel ağrısı ola-
bilir (1,2,3).

İlk yayılımları spermatik ven boyunca renal
pedikül ve paraortik bölge lenfatiklerine doğru
olur. Paraortik ve vena cava çevresindeki lenfa-
tiklere yayılım çoğu kez retrograttır. Daha sonra-
ki yayılım duktus torasikus yoluyla sol suprakla-
vikuler bölgeye veya transdiyafragmatik lenfa-
tiklere olur. Hematojen metastazlar ise direk vas-
küler invazyonla en çok akciğer, karaciğer, be-
yin, ve kemiğe olur. Seminomlar çoğunlukla er-
ken evrede teşhis edilebilirken (%65’i evre I ve
%25’i evre II) non-seminomlarda daha geç evre-
lerde tanı koymak mümkün olabilir (%45’i evre
I, %35’i evre II, ve %25’i evre III).

Evreleme çalışmasında fizik muayene, akci-
ğer röntgeni, tam kan, rutin biyokimya (özellikle
LDH), sedimantasyon gibi tetkikler mutlaka is-
tenmelidir. Bipedal lenf anjiografi ve IVP bilgisa-
yarlı abdominopelvik tomografi tetkikinin yoğun
şekilde kullanılmasından dolayı artık sık kullanıl-
mamaktadır. AFP (alfa fetoprotein) ve BHCG gi-
bi tümör belirteçleride mutlaka istenmelidir. Se-
minomlarda % 10-15oranında BHCG yükselebi-
lir (Sinsidyotrofoblastik hücrelerden salınır). An-
cak AFP yüksekliği izlenmez, eğer izleniyorsa
bunlar non-seminom tümör gibi tedavi edilmeli-
dir.. Nonseminom tümörlerin yaklaşık %90’da
BHCG ve AFP yükselir. BHCG’ nin yarı ömrü 1-
3 gün iken AFP’de bu süre 5-7 güne ulaşır.

Takipte akciğer filmi, AFP, BHCG, LDH, ab-

dominopelvik bilgisayarlı tomogrofi istenmelidir.
American Joint Comitee on Cancer (AJCC)’nin
TNM evrelemesi sıklıkla kullanılır. Bunun yanı
sıra Royal Marsden evrelemesi de kullanılan di-
ğer bir sistemdir. Evre I kanser testise sınırlıdır.
Skrotum invazyonu evreyi değiştirmez ancak in-
guinal lenf nodlarına sıçrama riskini yükseltir.
Epididim, tunika albuginea, spermatik kord tutu-
lumu da evreyi arttırmaz, ancak retroperitoneal
nod tutulumu ve nüks olasılığını arttırır. Evre
II’de paraortik ve retroperitenoal lenf nodları tu-
tulmuştur. Beş lenf nodundan fazla tutulum, 2
cm’den büyük lenf nodu varlığı, ekstanodal yağ
dokusu invazyonu nüks ihtimalini arttırır. 5 cm’-
den büyük lenf nodu (bulky hastalık) tutulumu
kötü prognoza işaret eder. Evre III’de ise hastalık
artık retroperitoneal nodları da aşmıştır.

Erken evre seminomlarda (Evre I ve II) yük-
sek orşiektomiyi takip eden radyoterapi ile
%90’nın üzerinde kür sağlanır. Mikroskobik ya-
yılım riski altındaki lenf nodu bölgeleri (homola-
teral iliak ve retroperitoneal) 25 Gy dozda ışınla-
nır ve evre I’de %98 oranında kür sağlanır. Bu
hastalarda aynı taraf iliak lenf nodlarının paraor-
tik bölgeyle birlikte ışınlamasının sadece paraor-
tik bölge ışınlaması ile karşılaştırılmasında üç
yıllık nüks oranları sırasıyla %96.0 ve %96.6 ola-
rak bulunmuştur. Sağ kalımda benzer şekilde
%100 ve %99.3 olarak bulunmuştur. Bu yüzden
sadece paraortik bölge ışınlaması risk grubunda
olmayan hastalarda alternatif bir tedavi yaklaşı-
mıdır. Cerrahi sonrası ışınlama yapılmaksızın sa-
dece takip yapılan hastalarda nüks oranı %15 ola-
rak bulunmuştur. Bu hastalarda nüks radyoterapi
ve kemoterapi ile tedavi edilebilmiş, ve beş yıllık
sebebe bağlı sağ kalım %99.5 olarak bildirilmiş-
tir. Bu yüzden düşük risk grubu hastalarda diğer
bir alternatifde radyoterapisiz takip olabilir. Evre
II’de gross hastalık bölgesine 10 Gy ek doz veri-
lir. 5 yıllık sağ kalım %90 civarındadır. Gerek du-
yularsa bu hastalarda mediasten ve sol suprakla-
vikular bölgede ışınlanabilir. Evre IIB’de toplam
doz gross hastalık bölgesinde 45 Gy’e kadar çıka-
bilir (13,14). Cisplatin içeren kombinasyon ke-
moterapileride tedaviye eklenebilir. Bu grup has-
talarda beş yıllık sağ kalım %60 civarındadır. Ev-
re III-IV hastalıkta ilk tedavi kemoterapi olmalı
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ve rezidüel hastalığa radyoterapi yapılmalıdır. En
sık bleomisin, etoposid ve sisplatin kombinas-
yonları kullanılır. EP, PVB, VIP rejimleri de diğer
kullanılan şemalardır.Bu grup hastalarda ise beş
yıllık sağ kalım %60’ın altındadır.

Effektif kemoterapi rejimlerinin gelişmesiyle
bu tümörlerin iyileşmesinde hayli başarı sağlan-
mıştır. Erken evrede erişkinlerde abdominal yol-
dan testisin çıkarılması ve retroperitoneal lenf di-
seksiyonu uygulanan bir metoddur. (Bu metodun
uygulandığı klinik olarak evre I olan %27 hasta
evre II ye yükselmiştir) Ancak çocuklarda retro-
peritoneal lenf nodu diseksiyonunun morbidite
(tam empotans veya retrograt ejekülasyon) dışın-
da tedaviye bir katkısı yoktur. Kemoterapi nüks
düşünüldüğünde hemen uygulanmalıdır. İleri
hastalıkta (bulky evre II, evre III ve IV’de) kom-
binasyon kemoterapisi uygulanır (BEP) (15,16).
Kemoterapi orşiektomiyi takiben de uygulanabi-
lir. Seçilmiş vakalarda kemoterapi sonrası residü
hastalığı olanlarda residü kitlenin çıkarılması da
bir alternatifdir (Ancak sağ kalım avantajı gös-
termez, fakat rasidüde malign hücrelerin varlığı
kemoterapiyi uzzattırabilir). Diğer bir alternatif
te mikroskobik hastalığa veya büyük lezyona
radyoterapi uygulanmasıdır (40-45 Gy). Klinik
çalışama olarak otolog kemik iliği nakli ve yük-
sek doz kemoterapi uygulamaları devam etmekte
olup, sonuçları netleşmemiştir. İleri hastalık gru-
bunda kür oranı %60-80 arasında değişmektedir.

Evre I nonseminomatöz tümörlerde tedavi
yaklaşımı konusunda farklı görüşlerin varlığı
dikkati çekmektedir. Bu tümörlerde yaklaşık
%30 mikrometastaz olasılığı farklı ekolleri gün-
deme getirmektedir: İzlem, RPLND ve kemote-
rapi yaklaşımlarının taraftarları arasındaki tartış-
ma devam etmektedir. Bu yöntemleri karşılaştı-

ran prospektif randomize çalışmaların son derece
sınırlı sayıda olduğu da görülmektedir. Bir çalış-
mada gösterildiği üzere, ki bu araştırmada izlem
ve RPLND arasında benzer sağkalım (sırasıyla
%99 ve %98 ) olduğu bildirilmiştir (17). Her üç
yaklaşımla da benzer başarı elde edileceği orta-
dır. Dolayısıyla tedavi seçiminde mevcut seçe-
neklerin sağkalım dışındaki artı ve eksilerinide
dikkate almak gerekmektedir. Yine de prognostik
faktörleri göz önünde bulundurmak ve buna göre
tercih sıralaması yapmak doğru bir davranış ola-
caktır. Bu bağlamda uygun hasta sayılarına ve
uzun takip sürelerini içeren randomize, prospek-
tif çalışma sonuçları bu tartışmayı sonlandırabi-
lecektir. Güncel yaklaşım açısından tüm risk fak-
törlerini dikkate alarak hasta ve hekiminin birlik-
te karar vermesi en doğru yaklaşım olmalıdır.

Nonseminomatöz testis karsinomlu hastaların
tedavisinde genellikle orşiyektomi ve sisplatin
içeren kemoterapi uygulanmaktadır. Bu tedaviye
rağmen herhangi bir bölgede rezidüel ya da me-
tastatik hastalık saptanırsa, primer hastalığı kon-
trol altına alabilmek ve fatal komplikasyonlardan
sakınabilmek için bu rezidüel ya da metastatik
hastalık cerrahi olarak tedavi edilmelidir (19,20).

25 Gy dozunda uygulanan radyoterapide yo-
ğun yan etkiler gözlenmesi nadirdir. Bulantı, iş-
tahsızlık, diyare izlenebilir. Tedavi sırasında böb-
reğin aldığı doza dikkat edilmelidir. İkincil ma-
lignite oluşması oldukça nadir olup en erken te-
daviden 10 yıl sonra gözlenebilir. Kemoterapiye
bağlı olarak erken dönemde bulantı kusma, hal-
sizlik, nötropeni ve allopesi gözlenir Kemotera-
piye bağlı oligospermi, ikincil lösemi, renal
fonksyon bozukluğu, işitme kaybı (sisplatin içe-
ren rejimlerde), pulmoner toksik etkiler (bleomi-
sin içeren rejimlerde) geç dönemde gözlenebilir.
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