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İnmemiş testis ve kanser riski

ERKEK ÜREME SAĞLIĞIDerleme

Kriptorşidizm (inmemiş testis), bütün yenidoğan erkek 

bebeklerin yaklaşık olarak %6’sını etkileyen, en sık görü-

len konjenital genitoüriner sistem anomalisidir (1). Testisin 

karın içerisinde ve inguinal kanalda kalarak skrotum içine 

olan inişini tamamlayamaması olarak tanımlanır (2). Epi-

demiyolojik çalışmaların en çok referans alınanı, 1950’ler-

de Scorer’in 3000 den fazla bebeğe tanı koyarak takip et-

tiği çalışmadır (3). Bu çalışmada termde doğanların %2.7, 

2500 gramdan düşük doğum tartısı olanlarda ise %21 

kriptorşidizm sıklığı bildirilmiş, üçüncü ay sonundaki sıklık 

ise %0.8 olarak verilmiştir. Literatür incelendiğinde izlenen 

çocuk sayılarına, ülkelere ve değerlendirme kriterlerine 

göre bu oranlar değişebilmektedir (4-6). 

Testis kanseri 20 ile 45 yaş arası erkeklerde daha sık 

olarak izlenmektedir (7).  Son birkaç dekatta dünya gene-

linde testis kanseri riski artmaktadır, bu oran İngiltere’de 

1975-7 yıllarında 3.4/100000 iken,  2006-8 yıllarında 

6.9/100000 olarak bildirilmiştir (8).  Etiyolojisi tam olarak 

aydınlatılamasa da inmemiş testis %5-10 gibi önemli oran-

larda testis kanseri geliştirme riski taşımaktadır (7-10). 

Bu yazıda literatür bilgileri eşliğinde inmemiş testis ve 

kanser gelişimi arasındaki ilişki gözden geçirilecektir. Üro-

loji temel kitaplarına bakıldığında inmemiş testiste kanser 

riskine ait net ifadeler izlenmemektedir. İnmemiş testisle 

doğanlarda skrotal testisi olanlara göre yaklaşık 40 kat 

artmış kanser riski gözlenmektedir (11,12).  Campbell tes-

tis kanserli hasta serisinde %11.6 oranında inmemiş testis 

saptamış ve benzer (yaklaşık 40 kat) Rölatif Risk (RR) artışı 

bulmuştur (13). İnmemiş testis için modern ve güvenilir 

serilerde bulunan testis kanseri RR oranı 2,8-8 arasındadır 

(8). Dieckman ve arkadaşlarının yaptığı bir meta-analizde 

20 modern serinin verileri incelenmiş ve RR 4-5.7 arasın-

da bulunmuştur (9). Bu farklı risk aralıkları hasta grupların-

da ve testis kanser riskinde global bir homojenite olma-

masından kaynaklanmakla birlikte, yeni serilerde inmemiş 

testis için bildirilen yaklaşık 3 ile 8 kat artmış testis kanseri 
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riski, klasikleşmiş 10 ile 40 kat RR den oldukça farklıdır 

(11). Bununla birlikte intraabdominal yerleşimli testisler 

için daha yüksek kanser ve intratubüler germ hücreli ne-

oplazi (ITGHN) riskinden bahsetmek doğru olacaktır. Ye-

tişkinlerde inmemiş testisten alınan biyopsilerde %12 ora-

nında ITGHN bulunan bir çalışmada inguinal yerleşimde 

oran %7, intraabdominal yerleşimde ise %25 olarak bildi-

rilmiştir (14). 

Birçok yayında tek taraflı inmemiş testis öyküsü olanlar-

da karşı taraf normal inmiş testis için artmış testiküler kan-

ser riski olduğu vurgulanmıştır. Literatürde bu konu üze-

rinde benzer görüşler dile getirilmekte ve kriptorşidizm 

öyküsü olanlarda görülen testis kanserlerinin %5-20’sinin 

skrotal yerleşimli karşı taraf testiste görüldüğü ve aslında 

inmiş olsa bile bu testisin de kanser için bir yatkınlık ve int-

rinsik anomali taşıdığı söylenmektedir (11). İnmemiş tes-

tis için modern serilerde bildirilen daha düşük RR oranları 

kullanılarak yeni bir yorum yapıldığında ise durum farklıdır. 

Testis kanseri hasta serilerinde hastaların %5-10 kadarın-

da kriptorşidizm öyküsü bulunmakta, ancak sadece %1-2 

oranında kontralateral normal inmiş testiste kanser bulun-

maktadır. Kriptorşidizm öyküsü varlığında tümörün inme-

miş olan testiste görülme olasılığı 4-8 kat fazladır, bu risk 

artışı normal popülasyona göre hesaplanan RR ile aynıdır. 

Kontralateral testis için RR araştıran serilerde oran 1.1 ile 

3.6 arasında bulunmuştur (8). 

Eski serilerde orşiopeksi genellikle puberteden sonra 

yapılmıştır ve inmemiş testis zemininde en sık oluşan pa-

tolojik alt tip (%40) seminom olarak bulunmuştur (15). Cer-

rahi olarak düzeltilmeyen hastalarda ise gelişecek kanse-

rin seminom olma oranı % 89 gibi yüksektir (16). İnmemiş 

testise cerrahi veya hormonal müdahale edilmeyen başka 

bir çalışmada, gelişen testis kanserlerinin %70’i seminom-

dur (8). Bu çalışmada seminom oranı, tedavi edilmeyen 

testis intraabdominal ise %92, inguinal ise %63 ve skro-

tal yerleşimde ise %30’dur. Cerrahi ve hormon tedavisi 
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ile indirilmiş testislerde ise nonseminomatöz tümörlerin 

(embriyonal tümörler, teratokarsinom) daha sık görüldüğü 

bilinmektedir. İnmemiş testis tedavi edilmiş ise tümörlerin 

üçte biri, tedavi edilmemiş ise üçte ikisi seminom olarak 

bildirilmiştir (8). Testis indirilmediğinde yüksek olan se-

minom riski tedavi ile nonseminomatöz tümör gelişimi 

riskine mi dönüşüyor, yoksa orşiopeksi ile seminom olu-

şumu ve totalde testis tümörü oluşumu riskini mi azaltıyor 

sorusu literatürde tam olarak cevap bulmamakla birlikte, 

orşiopeksinin kanser riskini yok etmese de azalttığı yeni 

ve güvenilir bir bilgidir (17,18). Bu konudaki eski bilgimiz 

ameliyat edilse dahi inmemiş testisin tümör geliştirme 

riskinin azalmayacağı, ama skrotal pozisyonda muayene 

ve ultrason ile daha güvenli takip edilebileceğiydi. Beş 

ayrı serinin verilerini birleştiren bir meta analizde puberte 

sonrası orşiopeksi yapılan ya da hiç tedavi almamışların, 

prepubertal orşiopeksi yapılanlara göre kanser riskinin or-

talama 5.8 kat fazla olduğu bildirildi (17). Petterson ve ark. 

yaptığı bir araştırmada 1965-2000 yılları arasında 16983 

inmemiş testis hastasında gelişen 56 testis kanserli olgu 

izlendiğinde, orşiopeksi 13 yaşından önce yapılmış ise 

testis kanseri için RR 2.23, puberte sonrası yapılmış ise RR 

5.4 kat arttığı bulundu (18). Erken orşiopeksinin infertili-

teyi iyileştirmesinin yanı sıra, mevcut testis kanseri gelişi-

mi riskini yok etmese de RR’i azaltacağı bu araştırmalarla 

kanıtlanmıştır (17,18). İnmemiş testis kanser riskinin belir-

gin arttığı 12 yaş üzeri bir hastada orşiopeksi, orşiektomi 

ve gözlem seçenekleri arasında karar vermede anestezi 

riskleri de değerlendirilmelidir (11). İnmemiş testisin ma-

lignite için RR’i testis tümöründen ölme riski ve anestezi-

nin mortalitesi hesaba katılarak yapılan bir çalışmaya göre 

15-32 yaş arası inmemiş testislerde orşiektomi yapılması 

önerilmiştir (19). Cerrahinin getirdiği riskler testis tümörü-

nün sık görüldüğü bu yaş aralığında olası bir testis tümörü 

riskinden daha az bulunmuştur. Yeni yapılan bir çalışma-

da Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) risk sınıflarına göre 

öneriler verilmiştir (20). ASA, sınıf I ise orşiektomi, III ve 

IV ise gözlem önerilmektedir. ASA sınıf II’lerde orşiekto-

mi için verilecek anesteziden ve post operatif sorunlardan 

ölme olasılığının 43 yaş eşiğinde testis tümöründen ölme 

riskini aştığı hesaplanmıştır. Sonuç olarak ASA I ve II anes-

tezi riski olanların 50 yaşına kadar orşiektomi yapılması, 

ASA III ve IV’te ise gözlem önerilmiştir. 

İnmemiş testis inguinal kanalda veya ektopi alanların-

da yerleşimli olduğunda gelişebilecek testis tümörü çok 

büyük boyuta gelmeden palpe edilebilir ve ultrasonogra-

fi ile görülür. Testis abdominal veya inguinal kanala girip 

çıkan (peeping) yerleşimde olduğunda ise palpasyon ve 

ultrasonla görüntüleme imkansızdır (11). 

Abdominal testisler takip güçlüğü ve en yüksek tümör 

gelişimi riski taşıdığı için, tek taraflı palpe edilemeyen tes-

tisi olan sağlıklı yetişkinlerde laparoskopi ile kesin değer-

lendirme ve orşiektomi gereklidir. Sorunlu hasta grubu ise 

10-12 yaşını geçmiş tek taraflı inmemiş soliter testisi olan 

veya bilateral inmemiş testisi olan hastalardır. Bu gruba 

orşiopeksi ve yakın takip yapılmalıdır, testis biyopsilerinin 

karar vermede yeri vardır. Örneğin ITGHN tanısı konuldu-

ğunda orşiektomi yapılmalıdır.

Ele gelmeyen testislerin %30 kadarında, tanısal laparos-

kopide kapalı inguinal halkaya giren atretik vaz ve damarlar 

görülür. Bunların neredeyse tamamında skrotal yerleşimli 

bir remnant (nubbin) bulunmaktadır (21). Perinatal dönem-

de oluşan testis torsiyonu nedeni ile atrofiye gitmiş testisin 

artığı olarak adlandırılan bu yapının histolojik incelemesin-

de nadiren seminifertübüller (%0-14) ve çok azında can-

lı germ hücresi görülür (22,23).  Rozanski ve ark. yaptığı 

bir çalışmada 50 olguda 5 remnantta (%10) germ hücresi 

görülmüş ve 9 yaşındaki bir erkek çocuğun remnantında 

ITGNH gösterilmiştir (24). Gonadal hücre içermeyen rem-

nantlar inguinal yerleşimli olsa bile germ hücreli tümör ge-

lişmez. Tanıda şüphe olduğunda skrotal kesi ile remnant 

çıkarılmalı ve patolojik incelemeye yollanmalıdır.

İki bin on üç yılında Lip ve arkadaşlarının yapmış ol-

duğu bir çalışmada inmemiş testisli erkek çocukların ha-

yatlarının ileri dönemlerinde testis kanseri gelişme riskini 

bir meta-analiz ile açıklamışlardır (2). Bu çalışmada 1980-

2010 tarihleri arasındaki 735 makale taranmış. Bunlardan 

kabul etme kriterlerine uygun (gözlemsel çalışmalar, krip-

torşidizm, yaygın testiküler kanser, valide kontrol grup) 9 

adet vaka kontrol (Tablo 1) ve 3 adet kohort (Tablo 2) ol-

mak üzere 12 çalışma incelemeye alınmıştır. Çalışma izole 

kriptorşidizm rahatsızlığı olan ve sonradan testiküler kan-

ser gelişen bir erkek çocuğuna dair  kapsamlı, genellene-

bilir bir gerçek risk tahmini sağlamaktadır. Meta analizden 

elde edilecek bulgu, testis kanseri gelişiminde RR’nin üç 

katı olduğudur (RR=2.90).

İnmemiş testisi olan hastaların ideal tedavi zama-

nı çok tartışılan bir konudur. Chan E ve arkadaşları 2013 
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yılında yaptıkları sistematik bir gözden geçirmede, ideal 

orşiopeksi yaşının 6-12 ay arası olduğunu belirtmişlerdir 

(36). Testisler, yaşamın ilk birkaç ayı içinde kendiliğinden 

inebileceği için 6. aydan önce yapılmamalıdır. Bir yaşın-

dan önce yapılan orşiopeksilerde fertilite potansiyeli daha 

yüksek bulunmuştur. Ayrıca aynı makalede 10-11 yaş ön-

cesi orşiopeksi uygulanmasının inmemiş testise bağlı art-

mış kanser riskine karşı koruyucu olduğu da belirtilmiştir. 

Sonuç olarak yaygın bir konjenital anomali olan krip-

torşidizm, literatürde değişen oranlarda (3 kat – 50 kat) 

olmak üzere testis kanseri riski taşımaktadır. İki bin on üç 

yılında yapılan meta-analize göre bu risk 3kat (RR=2.90) 

artmıştır (2). İnmemiş testisi olan hastaların testis kanseri 

ve aynı zamanda infertilite riski taşıdıkları için yaş olarak 

erken dönemde opere edilmeleri gerekecektir. Orşiopeksi 

işlemi testis kanseri riskini azaltmakla birlikte ortadan kal-

dırmaz. Cerrahi hem fizik muayene hem de görüntüleme 

yöntemleri ile takibimizi kolaylaştırır. İleri yaşlarda cerrahi 

risk olanlarda takip, olmayanlarda orşiektomi önerilmek-

tedir.
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Tablo 1. Vaka kontrol çalışmalarının bulguları.

Çalışma (yıl)	 Ülke	 Toplam Sayı
	 Vaka	 Kontrol

Schottenfield ve ark. 1980 (25)	 ABD	 22	 308

Depue ve ark. 1983 (26)	 ABD	 108	 108

Pottern ve ark. 1985 (27) 	 ABD	 271	 259
                   

Strader ve ark. 1988 (28)	 ABD	 333	 675 
  
Gallagher ve ark. 1995 (29) 	 Kanada	 510	 996

Stang ve ark. 2001 (30)	 Almanya	 269	 797

Herrinton ve ark. 2003 (31)	 ABD	 183	 551

Walschaerts ve ark. 2007 (32)	 Fransa	 229	 800                    

Dusek ve ark. 2008 (33)	 Çek C.	 356	 317
           

Testiküler                              
kanserin alt tipi*

5 (EC), 14 (M ve EC)
2 (TC), 1(S)

22(EC), 7(T), 28(S),                  
25(EC ve T), 16 (EC ve S),

9(EC ve T ve S)
67(TC), 69(EC), 60(S),

13(T), 37(M ve S), 18(M),
5 (O), 2 (U)

 Yok

Yok 

170 (S), 99 (NS),
 71 (T), 27 (EC)

 Yok 

Yok 

195(S), 161(NS)

Testis  kanseri
tanısı alanların 
yaş aralığı (yıl)

<27

16-30  

18-42  
 

20-69  
         
15-79                                 

 
15-69   

<56     

20-45   

18-64               

Testis kanseri tanısı 
alınan yıl aralığı

1965-77

1973-79

1976-81

1977-83

1980-85

1995-97

1973-96

2002-5

2000-6

*EC: Embriyonel hücreli karsinom; M: Miks; NS: Non-seminom; O: Diğer; S: Seminom; T: Teratom; TC: Teratokarsinom; U: Bilinmeyen.

Tablo 2. Kohort çalışmalarının bulguları

Çalışma (yıl)	 Ülke	 Toplam Sayı
	

Swerdlow ve ark. 1997 (34)	 İngiltere	 1075

Pettersson ve ark. 2007 (18)	 İsveç	 16983

Schnack ve ark. 2010 (35)	 Danimarka	 2159883

Testis kanseri  gelişen kriptorşidizmli 
çocuk sayısı

11±

56

278

Testiküler kanserin alt tipi*

     9 (T), 2 (S), 1 (T ve S)

 23(S), 33(NS)

Yok

*NS: Non-seminoma; S: Seminom; T: Teratom; ± Bir hastada karşı testiste farklı zamanlarda gelişen iki testis tümörü.
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