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Öz 

Testis kanseri 15-44 yaş arası genç erkekleri etkileyen en sık kanserdir. Sıklığı gelişmiş ülkelerde giderek artmaktadır. Testis kanserinin artan 

insidansına rağmen mortalitesi özellikle gelişmiş ülkelerde on yıllar boyunca düşmektedir. Gelişmiş ülkelerde evre I testis kanseri kür oranı %100’e 

ulaşmaktadır. Metastatik hastalıkta ise prognostik risk gruplarına göre kür oranı %90 ile %48 arasında değişmektedir. Testiste şüpheli kitlesi olan 

erkek orşiektomiye gitmeden önce alfa-fetoprotein (AFP), human koryonik gonadotropin (HCG) ve laktat dehidrogenazı (LDH) içeren serum tümör 

belirteçleri görülmelidir. Tanı için görüntülemede skrotal ultrasonografi yeterlidir. Testis kanserinin primer tedavisi inguinal kesi ile yapılan ve testis 

ile beraber spermatik kordun internal inguinal ring düzeyine dek tümüyle çıkarılmasından oluşan radikal orşiektomi operasyonudur. Testis 

kanserinde kemoterapi, özellikle sisplatin bazlı olanlar, testis kanserinin kemo-sensitivitesi nedeniyle mükemmel tedavi oranlarına sahiptir. Testis 

kanseri tedavisi kanserin evresi ve seminom patolojisinde olup olmamasına göre şekillendirilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Testis kanseri, orşiektomi, retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu. 

Abstract 

Testicular cancer is the most common cancer affecting young men aged 15-44. Its incidence is increasing in developed countries. Despite the 

increasing incidence of testicular cancer, its mortality has been decreasing for decades, especially in developed countries. In developed countries, the 

cure rate of stage I testicular cancer reaches 100%. In metastatic disease, the cure rate varies between 90% and 48%, depending on the prognostic 

risk groups. Serum tumor markers including alpha-fetoprotein (AFP), human chorionic gonadotropin (HCG), and lactate dehydrogenase (LDH) 

should be seen before a man with a suspicious mass in the testis undergoes orchiectomy. Scrotal ultrasonography is sufficient for diagnosis. The 

primary treatment of testicular cancer is a radical orchiectomy operation, which is performed with an inguinal incision and consists of the complete 

removal of the testis and the spermatic cord up to the level of the internal inguinal ring. Chemotherapy in testicular cancer, especially those based on 

cisplatin, has excellent cure rates because of the chemo-sensitivity of testicular cancer. Treatment of testicular cancer is shaped according to the stage 

of the cancer and whether it is in the pathology of seminoma. 

 

Keywords: Testicular cancer, orchiectomy, retroperitoneal lymph node dissection. 
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Epidemiyoloji 

 
Testis kanseri 15-44 yaş arası genç erkekleri etkileyen en sık 

kanserdir. Sıklığı gelişmiş ülkelerde giderek artmaktadır. 

Sıklığının Kuzey ve Batı Avrupa’da 100 binde 9, Afrika’da 

ise 100 binde 1’den az olduğu belirtilmiştir.1 

Testis kanserinin artan insidansına rağmen mortalitesi 

özellikle gelişmiş ülkelerde on yıllar boyunca düşmektedir. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde testis kanseri mortalitesi 

yıllık insidansın %4’ü civarındadır. Gelişmiş ülkelerde evre 

I testis kanseri kür oranı %100’e ulaşmaktadır. Metastatik 

hastalıkta ise prognostik risk gruplarına göre kür oranı %90 

ile %48 arasında değişmektedir.1 

 

Tanı ve Değerlendirme 

 
Fizik muayene ya da görüntülemede testiste saptanan solid 

kitle aksi ispat edilene dek malignite olarak kabul edilmeli 

ve yönetilmelidir. Testiste şüpheli kitlesi olan erkek 

orşiektomiye gitmeden önce alfa-fetoprotein (AFP), human 

koryonik gonadotropin (HCG) ve laktat dehidrogenazı 

(LDH) içeren serum tümör belirteçleri görülmelidir. Tanı 

için görüntülemede skrotal ultrasonografi yeterlidir. İlk 

değerlendirmede magnetik rezonans görüntüleme 

kullanılmamalıdır.2 Kesin tedavi öncesi hastalar 

hipogonadizm ve infertilite açısından bilgilendirilmeli ve 

uygun durumlarda sperm dondurulması önerilmelidir. 

Serum tümör belirteçleri normal olan ve fizik muayene ya 

da ultrasonografide malignite tanısı net olmayan hastalara 6-

8 hafta sonra tekrar görüntüleme yapılabilir.2 

 

Testis Kanseri Tedavisi 

 
Testis kanserinin primer tedavisi inguinal kesi ile yapılan ve 

testis ile beraber spermatik kordun internal inguinal ring 

düzeyine dek tümüyle çıkarılmasından oluşan radikal 

orşiektomi operasyonudur.3 Hastanın hayatını tehdit eden 

dissemine hastalık durumunda klinik durum testis kanserini 

güçlü bir şekilde işaret ediyorsa orşiektomi ertelenip bir an 

önce kemoterapi başlanabilir.4-5 

Testis kanserinin yüksek kemo-sensitivitesi nedeniyle 

tedavide kemoterapi (özellikle sisplatin bazlı olanlar) 

mükemmel başarı oranlarına sahiptir. Testis kanseri tedavisi 

kanserin evresi ve seminom patolojisinde olup olmamasına 

göre şekillendirilir.6 

 

Evre I Germ Hücreli Tümörler 

 

İntratübüler Germ hücreli neoplaziler (İTGHN) 

İTGHN varlığında diğer testis sağlıklı ise orşiektomi ya da 

yakın takip yapılabilir. Soliter testiste İTGHN varlığında ise 

2 Gy fraksiyonlarda toplam 18-20 Gy ile lokal radyoterapi 

(RT) verilebilir.7  

 

Evre I Seminoma 

1. İzlem: Beş yıllık relaps oranları %12,2 ile %20,3 arasında 

bildirilmiştir. Relaps genelde retroperitoneal lenf nodlarında 

ortaya çıkar. Genel olarak 4 cm’den küçük ve rete testis 

stromal invazyonu olmayan hastalarda relaps oranı düşüktür. 

Adjuvan KT veya RT relaps riskini azaltır fakat izleme göre 

daha iyi bir kansere özgü sağ kalım sunmaz.7 

2. Adjuvan kemoterapi: Tek doz karboplatin eğri altı alan 7, 

adjuvan RT veya izleme alternatif olabilir. Swedish and 

Norwegian Testicular Cancer Group (SWENOTECA) 

tarafından güncel olarak yürütülen ABC randomize Faz 3 

çalışması tek doz karboplatin ile tek doz bleomycin, 

etoposide ve cisplatin (BEP)’in etkinliğini 

karşılaştırmaktadır.8 SWENOTECA-ABC çalışmasına hasta 

kabulü 2015 yılında başlamıştır ve toplamda 348 hastanın 

randomize edilmesi planlanmaktadır. Günümüz itibari ile 

çalışma devam etmektedir. 

3. Adjuvan Radyoterapi: Seminomlar radyoterapiye aşırı 

duyarlı tümörlerdir. Adjuvan radyoterapi Evre I seminom 

hastalarında 10 yıllar boyunca standart adjuvan tedavi 

yöntemiydi. Radyoterapinin paraaortik ve/veya ipsilateral 

iliak lenf nodlarına verilmesi relaps oranını %5’in altına 

düşürür.9 Günümüzde kullanılan modern radyoterapi 

yöntemleri (10 fraksiyonda toplamda 20 Gy) ile görülen 

sekonder malignite riski geçmişe göre oldukça düşüktür.10 

Radyoterapi, karboplatin alamayacak olan (örneğin kemik 

iliği deplesyonu ya da ağır kardiyovasküler morbiditesi 

olan) hastalarda önerilebilir.5 

 

Evre I Non-Seminomatöz Germ Hücreli Tümörler 

(NSGHT) 

Risk faktörlerine bağlı olmakla birlikte Evre I NSGHT 

hastalarının %50’sinin subklinik metastazları vardır ve 

izlemde relaps görülür. Lenfovasküler invazyon varlığı 

(LVİ) relaps için kabul edilen majör risk faktörüdür.11 

1. İzlem: Hastalar %48’e varan oranda orşiektomi sonrası 

izlemde ilk 2 yıl içinde relaps geliştirir. Takibi reddeden ya 

da uyumlu olmama riski olan hastalarda diğer tedavi 

seçenekleri önerilebilir.7 

2. Adjuvan Kemoterapi: Tek doz BEP önerilebilir. 

3. Retroperitoneal Lenf Nodu Diseksiyonu (RPLND): Primer 

RPLND’nin yeri izlem altında relaps durumunda yapılan 

kurtarma tedavileri ve adjuvan kemoterapiler ile düşük 

relaps oranları nedeniyle giderek azalmaktadır. 

 

Metastatik Germ Hücreli Tümörler 

Evre IIA/B Seminoma: Evre IIA/B seminomlarda süregelen 

tedavi seçeneği radyoterapiydi. Güncel olarak standart 

radyasyon alanı paraaortik ve ipsilateral inguinal lenf 

nodlarını içerir. Evre IIA için 2 Gy fraksiyonda toplam 30 

Gy, Evre IIB için 2 Gy fraksiyonda toplam 36 Gy verilir. 

Günümüzde kemoterapi radyoterapiye alternatif olarak 

tercih edilmektedir. Üç kür BEP ya da bleomisinin 

kontrendike olduğu ya da yaşlı hastalarda 4 kür etoposid-

sisplatin (EP) uygulanabilir.5 Tek doz karboplatin 

kemoterapisi BEP ya da EP’e alternatif değildir.12 

Evre IIA/B Seminoma Dışı Tümörler: Tüm ileri evre 

NSGHT’lerde tek bir istisna dışında kabul edilen ilk tedavi 

seçeneği kemoterapidir. Sadece post-pubertal teratomu 

içeren serum tümör belirteçlerinin yüksek olmadığı evre 

IIA/B NSGHT’ler primer RPLND ile tedavi edilebilir.7 

Primer kemoterapi ve sinir koruyucu RPLND benzer 

onkolojik sonuçlara sahiptir.13 Fakat erken ve geç dönem 

yan etkiler ve toksisiteleri farklıdır ve bu yüzden tedavi 

seçiminde hastanın tercihi önem kazanmaktadır.14 

 

Evre IIC-III Germ Hücreli Tümörler 

 

Primer Kemoterapi 

İyi Prognoz Risk Grubu- Seminomatöz GHT: 3 kür BEP ya 

da 4 kür EP (özellikle bleomisin kontrendike ise) verilebilir. 

Orta Prognoz Risk Grubu- Seminomatöz GHT: 4 kür BEP 

ya da bleomisin kullanımının kontrendike olduğu hastalarda 

4 kür etoposid, sisplatin, ifosfamid (VIP) verilebilir. 

İyi Prognoz Risk Grubu- Seminom Dışı GHT: Temel tedavi 

üç kür 5-günlük BEP kemoterapi rejimidir. Bleomisinin 

kontrendike olduğu hastalarda dört kür EP verilebilir. Orta 
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Prognoz Risk Grubu- Seminom Dışı GHT: Standart tedavi 4 

kür BEP kemoterapisidir.7  

Kötü Prognoz Risk Grubu- Seminom Dışı GHT: Standart 

tedavi rejimi 4 kür BEP kemoterapisidir. Bu tedavi ile beş 

yıllık progresyonsuz sağ kalımın %45-50 olduğu 

unutulmamalıdır. Bir ya da iki doz sisplatin bazlı adjuvan 

kemoterapi sonrası tümör belirteçlerindeki düşüş 

değerlendirilmelidir; örneğin: GETUG risk calculator: 

https://www.gustaveroussy.fr/calculation-

tumor/NSGCT.html kullanılabilir. Yeterli tümör belirteci 

yanıtı alınamadığında erken doz artırımına gidilebilir.5 

NSGHT’ye bağlı yaygın akciğer metastazı olan ve dispne ile 

prezente olan hastalar kemoterapi indüksiyonu sonrası ilk 

hafta içinde akut respiratuvar distres sendromu geliştirme ve 

ölüm açısından yüksek risk altındadırlar. Bu sendrom erken 

tümör nekrozuna bağlı akut intra-alveolar kanama nedeniyle 

gelişir. Bu nedenle kötü prognozlu NSGHT’si olan hastalara 

tam doz indüksiyon kemoterapisi verilmemelidir. 3 gün 

azaltılmış doz sisplatin (20 mg/m2/gün) ve etoposid (100 

mg/m2/gün) verilip tedavinin kalanı (bleomisin ve 2 gün 

sisplatin-etoposid) hasta daha iyi duruma gelince 2 hafta 

sonra verilebilir.15 

 

Testis Kanserinde İleri Tedaviler 

 
Rezidüel Tümör Rezeksiyonu 

Seminom: Seminomun kemoterapi sonrası kalan kitlelerinin 

görüntüleme ve tümör belirteçleri ile takibi gerekir.7 

Bilgisayarlı tomografi (BT) veya MR ile son kemoterapinin 

üzerinden 2 ay geçtikten sonra hasta değerlendirilir. 

Boyuttan bağımsız olarak primer rezeksiyon önerilmez.5 Üç 

cm’den büyük rezidü kitlelerde tümör canlılığını 

değerlendirmek için FDG-PET kullanılmalıdır.16 Üç cm’nin 

altında FDG-PET opsiyoneldir. FDG-PET’in negatif 

prediktif değeri %90’in üzerindedir.16 Negatif FDG-PET’i 

olan büyümeyen ya da regrese olan kitleler takip edilir. 

Pozitif FDG-PET’i olan kitlelerin davranışı öngörülemez bu 

yüzden rezolüsyon ya da progresyona dek takip önerilir. 

Persistan FDG-PET pozitifliği olan nodüler şekilli rezidüel 

kitlelerde kemoterapi sonrası RPLND uygulanabilir.17  

Seminom Dışı GHT: Hastalar son kemoterapinin başlangıç 

tarihinden 4-6 hafta sonra BT ya da MR ile 

değerlendirilmelidir.5 İlk basamak kemoterapi tedavisi 

sonrası rezidü kitlelerin yaklaşık %15’i aktif kanser 

içerirken, %35’i teratom ve %50’si nekrotik doku içerir.18 

Kemoterapi sonrası yeniden evreleme yapmak için FDG-

PET yapılma endikasyonu yoktur.5 Kesitsel 

görüntülemelerde 1 cm’den büyük rezidü kitlesi olan ve 

normal serum tümör belirteçlerine sahip olan hastalarda 

rezeksiyon yapılmalıdır. 1cm’ nin altındaki kitlelerde 

rezeksiyon önerilebilir. Bir cm’den küçük rezidüel lezyonu 

olan hastalarda %20 oranında matür teratom ve %8 oranında 

canlı kanser dokusu olabileceği retrospektif çalışmalarda 

gösterilmiştir. Eğer ilk patolojide teratom varsa rezidüel 

teratom olma ihtimali daha da artar.18  

Kemoterapi sonrası rezidü kitlesi ve serum tümör 

belirteciyüksekliği olan hastalar hemen opere 

edilmemelidirler. Belirli aralıklarla tümör belirteçleri düşen 

ya da düşük seviyede stabil kalan hastalar cerrahiye aday 

olabilir. Serum tümör belirteçleri özellikle β-HCG’si artan 

hastalar rezeksiyon öncesi tam doz kurtarma kemoterapisine 

adaydırlar.5 

 

Relaps veya Refrakter hastalıkta Sistemik Kurtarma 

Tedavisi 

İlk basamak kemoterapi ardından relaps olan hastalarda 

sisplatin bazlı kombine kurtarma kemoterapisi hastaların 

%54’ünde uzun dönem remisyon sağladığı gösterilmiştir.19 

Dört kür üçlü kombine kemoterapi tercih edilir. Üçlü rejimin 

iki ilacını sisplatin ve ifosfamid oluştururken bunlara 

etoposit (PEI/VIP), paklitaksel (TIP) veya gemsitabin (GIP) 

eklenebilir.20  

 

İkinci Relapsı Olan Hasta 

Konvansiyonel dozda ilk basamak ve ilk kurtarma 

kemoterapisini alan hastalarda otolog kök hücre desteği ile 

yüksek doz kemoterapi denenebilir. Hastaların performans 

durumlarının iyi olması ve yeterli organ fonksiyonlarının 

olması gerekir.21 

 

Refrakter Hastalığı Olan Hasta 

Platin-bazlı tedavilere rağmen progrese olan veya platin 

bazlı tedaviler sonrası 4-8 hafta içinde relaps olan hastalar 

ile birlikte yüksek doz kemoterapiden kısa süre sonra relaps 

olan hastalar sisplatin refrakter sayılır. Bu hastalara 

gemsitabin, oksaliplatin ya da gemsitabin, oksaliplatin ve 

paklitaksel kombinasyonları verilebilir.22,23 Ayrıca 

everolimus, pazopanib, bevacizumab, Brentuximab Vedotin 

gibi ajanlar da denenmiştir.24-27 

 

Geç Relaps (ilk basamak tedavinin bitimi üzerinden 

geçen süre 2 yıldan fazla) Olan Hastalar 

Geç relaps metastatik testis kanseri kemoterapisinin 

ardından kür sağlanmasını takiben 2 yıldan fazla bir süre 

sonra rekürrens olmasını ifade eder. Uygun ise geç relaps 

eden seminom dışı hastaların tüm lezyonları radikal cerrahi 

ile çıkarılmalıdır. Lezyonlar tam olarak çıkarılamıyorsa 

histolojik değerlendirme için biyopsi alınmalı ve buna göre 

kurtarma kemoterapisi başlanmalıdır. Kurtarma 

kemoterapisine yanıt veren hastalarda ikincil cerrahi 

mümkünse yapılmalıdır. Çıkarılması mümkün olmayan 

lokalize hastalıkta stereotaktik veya konvansiyonel 

radyoterapi akılda tutulmalıdır.5, 7 

 

Beyin Metastazı Olan Hastaların Kurtarma Tedavisi 

İlk basamak sisplatin-bazlı kemoterapi sonrası beyin 

metastazı ile birlikte relaps ya da progrese olan hastaların 

prognozu kötü olmakla birlikte multimodal tedavi (tercihen 

yüksek doz kemoterapiye ek olarak radyoterapi ve/veya 

cerrahi) önerilebilir.5, 28. 
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Çizelge 1. Testis kanseri tedavi önerileri 

Evre 1 Seminom Tek doz karboplatin eğri altı alan 7 (AUC7) standart adjuvan kemoterapi rejimidir. 

Düşük relaps  riskli seminom hastalarına izlem önerilirken yüksek relaps riskli hastalarda izlem ya 

da kemoterapi önerilebilir. 

Evre 1 Non-Seminom 

İyi prognoz risk grubu 

✓ Primerin testis/retroperiton olması

✓ Akciğer dışında visseral metastaz 

olmaması 

✓ AFP < 1,000 ng/mL olması 

✓ hCG < 5,000 IU/L (1,000 ng/mL) 

olması 

✓ LDH < 1.5 x Normal limitin üst 

sınırı olması 

(Yukarıdaki kriterlerden hepsi 

sağlanmalı) 

İzlem önerilebilir. 

Hasta izlem istemiyorsa tek doz BEP* verilebilir. 

Kötü prognoz risk grubu 

✓ Mediastinal primer olması 

✓ Akciğer dışı visseral metastaz 

olması 

✓ AFP > 10,000 ng/mL olması 

✓ hCG > 50,000 IU/L (10,000 ng/mL) 

olması 

✓ LDH > 10 x Normalin üst limiti 

olması 

(Yukarıdaki kriterlerin herhangi 

biri) 

Tek doz BEP kemoterapisi standart adjuvan kemoterapi rejimidir. 

İzlem kemoterapiye alternatif olabilir. 

Kemoterapi kontrendike ise RPLND** yapılabilir. 

Primer RPLND somatik-tip teratomu olan hastalara önerilir. 

Evre IIA/B seminoma

IIA seminoma Radyoterapi ya da kemoterapi (3 kür BEP/ 4 kür EP) önerilebilir. 

IIB Radyoterapiye alternatif olarak 3 kür BEP ya da 4 kür EP verilebilir.

Evre IIA/B Seminom Dışı GHT Yüksek serum tümör belirteci olan iyi-orta prognoz grubu hastalarda 3 veya 4 kür BEP 

Serum tümör belirteçleri yüksek değilse embriyonel karsinom biyopsi ile dışlanır. Mümkün değilse 

6 hafta sonra tekrar evrelenir. 

Metastatik Non –seminom GHT İyi prognoz risk grubuna 3 kür BEP

Orta/Kötü prognoz risk grubuna 4 kür BEP 

*: BEP: Bleomycin, etoposide ve cisplatin ; **:  RPLND: Retroperitoneal Lenf Nodu Diseksiyon  

Çizelge 2. Kemoterapi protokolleri 

Rejim İlaç Doz Verileceği Günler 

BEP Sisplatin 20 mg/m2 1-5 günler 

Etoposid 100 mg/m2 1-5 günler 

Bleomisin 30 mg 1.,8. ve 15. günler 

PEI/VIP Sisplatin 20 mg/m2 1-5 günler 

Etoposid 75-100 mg/m2 1-5 günler 

İfosfamid 1.2 g/m2 1-5 günler 

TIP Paklitaksel 250 mg/m2 1. gün /24 saat infüzyon 

İfosfamid 1.5 g/m2 2-5 günler 

Sisplatin 25 mg/m2 2-5 günler 

GIP Gemsitabin 1000 mg/m2 1. ve 5. günler 

İfosfamid 1200 mg/m2 1-5 günler 

Sisplatin 20 mg/m2 1-5 günler 
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