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Inmemis testis ve kanser riski
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Ahi Evran Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali

Kriptorsidizm (inmemis testis), biutin yenidogan erkek
bebeklerin yaklasik olarak %6’sin1 etkileyen, en sik gori-
len konjenital genitotriner sistem anomalisidir (1). Testisin
karin icerisinde ve inguinal kanalda kalarak skrotum icine
olan inisini tamamlayamamasi olarak tanimlanir (2). Epi-
demiyolojik calismalarin en ¢ok referans alinani, 1950’ler-
de Scorer’in 3000 den fazla bebege tani koyarak takip et-
tigi calismadir (3). Bu calismada termde doganlarin %2.7,
2500 gramdan disik dogum tartisi olanlarda ise %21
kriptorsidizm sikhg: bildirilmis, tG¢tinct ay sonundaki sikhk
ise %0.8 olarak verilmistir. Literatlr incelendiginde izlenen
cocuk sayilarina, Ulkelere ve degerlendirme kriterlerine
gore bu oranlar degisebilmektedir (4-6).

Testis kanseri 20 ile 45 yas arasi erkeklerde daha sik
olarak izlenmektedir (7). Son birka¢ dekatta diinya gene-
linde testis kanseri riski artmaktadir, bu oran ingiltere’de
1975-7 yillarinda 3.4/100000 iken, 2006-8 yillarinda
6.9/100000 olarak bildirilmistir (8). Etiyolojisi tam olarak
aydinlatilamasa da inmemis testis %5- 10 gibi &nemli oran-
larda testis kanseri gelistirme riski tasimaktadir (7-10).

Bu yazida literatur bilgileri esliSinde inmemis testis ve
kanser gelisimi arasindaki iliski gézden gecirilecektir. Uro-
loji temel kitaplarina bakildiginda inmemis testiste kanser
riskine ait net ifadeler izlenmemektedir. inmemis testisle
doganlarda skrotal testisi olanlara gére yaklasik 40 kat
artmis kanser riski gézlenmektedir (11,12). Campbell tes-
tis kanserli hasta serisinde %11.6 oraninda inmemis testis
saptamis ve benzer (yaklasik 40 kat) Rolatif Risk (RR) artisi
bulmustur (13). inmemis testis icin modern ve guvenilir
serilerde bulunan testis kanseri RR orani 2,8-8 arasindadir
(8). Dieckman ve arkadaslarnnin yaptig1 bir meta-analizde
20 modern serinin verileri incelenmis ve RR 4-5.7 arasin-
da bulunmustur (9). Bu farkl risk araliklan hasta gruplarin-
da ve testis kanser riskinde global bir homojenite olma-
masindan kaynaklanmakla birlikte, yeni serilerde inmemis

testis icin bildirilen yaklasik 3 ile 8 kat artmis testis kanseri

riski, klasiklesmis 10 ile 40 kat RR den oldukca farklidir
(11). Bununla birlikte intraabdominal yerlesimli testisler
icin daha ytksek kanser ve intratubtler germ hiicreli ne-
oplazi (ITGHN) riskinden bahsetmek dogru olacaktir. Ye-
tiskinlerde inmemis testisten alinan biyopsilerde %12 ora-
ninda ITGHN bulunan bir ¢calismada inguinal yerlesimde
oran %7, intraabdominal yerlesimde ise %25 olarak bildi-
rilmistir (14).

Bircok yayinda tek tarafliinmemis testis dykusu olanlar-
da karsi taraf normal inmis testis icin artmis testikller kan-
ser riski oldugu vurgulanmuistir. Literatlirde bu konu Uze-
rinde benzer gorisler dile getiriimekte ve kriptorsidizm
Oykisu olanlarda gorilen testis kanserlerinin %5-20’sinin
skrotal yerlesimli karsi taraf testiste gorildigu ve aslinda
inmis olsa bile bu testisin de kanser icin bir yatkinlk ve int-
rinsik anomali tasidig1 séylenmektedir (11). inmemi§ tes-
tis icin modern serilerde bildirilen daha diistik RR oranlari
kullanilarak yeni bir yorum yapildiginda ise durum farklidir.
Testis kanseri hasta serilerinde hastalarin %5-10 kadarin-
da kriptorsidizm 6ykisi bulunmakta, ancak sadece %1-2
oraninda kontralateral normal inmis testiste kanser bulun-
maktadir. Kriptorsidizm &ykiist varliginda timérin inme-
mis olan testiste gorilme olasiig 4-8 kat fazladir, bu risk
artisi normal poptlasyona gore hesaplanan RR ile aynidir.
Kontralateral testis icin RR arastiran serilerde oran 1.1 ile
3.6 arasinda bulunmustur (8).

Eski serilerde orsiopeksi genellikle puberteden sonra
yapilmistir ve inmemis testis zemininde en sik olusan pa-
tolojik alt tip (%40) seminom olarak bulunmustur (15). Cer-
rahi olarak diizeltiimeyen hastalarda ise gelisecek kanse-
rin seminom olma orani % 89 gibi ylksektir (16). inmemis
testise cerrahi veya hormonal midahale edilmeyen baska
bir calismada, gelisen testis kanserlerinin %70’i seminom-
dur (8). Bu calismada seminom orani, tedavi edilmeyen
testis intraabdominal ise %92, inguinal ise %63 ve skro-

tal yerlesimde ise %30’dur. Cerrahi ve hormon tedavisi
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ile indirilmis testislerde ise nonseminomat6z timorlerin
(embriyonal timorler, teratokarsinom) daha sik géraldigu
bilinmektedir. inmemis testis tedavi edilmis ise tiimorlerin
licte biri, tedavi edilmemis ise Ugte ikisi seminom olarak
bildirilmistir (8). Testis indiriimediginde yuksek olan se-
minom riski tedavi ile nonseminomat6z timoér gelisimi
riskine mi déniistiyor, yoksa orsiopeksi ile seminom olu-
sumu ve totalde testis timorld olusumu riskini mi azaltiyor
sorusu literatlirde tam olarak cevap bulmamakla birlikte,
orsiopeksinin kanser riskini yok etmese de azalttigl yeni
ve guvenilir bir bilgidir (17,18). Bu konudaki eski bilgimiz
ameliyat edilse dahi inmemis testisin tumor gelistirme
riskinin azalmayacag), ama skrotal pozisyonda muayene
ve ultrason ile daha glvenli takip edilebilecegiydi. Bes
ayr serinin verilerini birlestiren bir meta analizde puberte
sonrasli orsiopeksi yapilan ya da hi¢ tedavi almamislarin,
prepubertal orsiopeksi yapilanlara gére kanser riskinin or-
talama 5.8 kat fazla oldugu bildirildi (17). Petterson ve ark.
yaptigi bir arastirmada 1965-2000 yillan arasinda 16983
inmemis testis hastasinda gelisen 56 testis kanserli olgu
izlendiginde, orsiopeksi 13 yasindan 6nce yapimis ise
testis kanseri icin RR 2.23, puberte sonrasi yapiimis ise RR
5.4 kat arttig1 bulundu (18). Erken orsiopeksinin infertili-
teyi iyilestirmesinin yani sira, mevcut testis kanseri gelisi-
mi riskini yok etmese de RR’i azaltacagi bu arastirmalarla
kanitlanmistir (17,18). inmemis testis kanser riskinin belir-
gin arttigl 12 yas Uzeri bir hastada orsiopeksi, orsiektomi
ve gbzlem secenekleri arasinda karar vermede anestezi
riskleri de degerlendirilmelidir (11). inmemis testisin ma-
lignite icin RR’i testis timo&riinden dlme riski ve anestezi-
nin mortalitesi hesaba katilarak yapilan bir calismaya gore
15-32 yas arasl inmemis testislerde orsiektomi yapilmasi
onerilmistir (19). Cerrahinin getirdigi riskler testis timori-
nin sik gorildigi bu yas araliginda olasi bir testis timoru
riskinden daha az bulunmustur. Yeni yapilan bir calisma-
da Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) risk siniflarina gére
Oneriler verilmistir (20). ASA, sinif | ise orsiektomi, Il ve
IV ise gbzlem onerilmektedir. ASA sinif II'lerde orsiekto-
mi i¢in verilecek anesteziden ve post operatif sorunlardan
6lme olasihiginin 43 yas esiginde testis timoérinden 6lme
riskini astig1 hesaplanmistir. Sonug olarak ASA | ve Il anes-
tezi riski olanlarin 50 yasina kadar orsiektomi yapilmasi,
ASA 1l ve IV'te ise gbézlem Snerilmistir.

inmemis testis inguinal kanalda veya ektopi alanlarin-
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da yerlesimli oldugunda gelisebilecek testis timori ¢ok
blyuk boyuta gelmeden palpe edilebilir ve ultrasonogra-
fi ile gorilir. Testis abdominal veya inguinal kanala girip
ctkan (peeping) yerlesimde oldugunda ise palpasyon ve
ultrasonla gorintileme imkansizdir (11).

Abdominal testisler takip gucliigii ve en yiiksek timor
gelisimi riski tasidigl icin, tek tarafli palpe edilemeyen tes-
tisi olan saglikh yetiskinlerde laparoskopi ile kesin deger-
lendirme ve orsiektomi gereklidir. Sorunlu hasta grubu ise
10-12 yasini gecmis tek tarafli inmemis soliter testisi olan
veya bilateral inmemis testisi olan hastalardir. Bu gruba
orsiopeksi ve yakin takip yapilmalidir, testis biyopsilerinin
karar vermede yeri vardir. Ornegin ITGHN tanisi konuldu-
gunda orsiektomi yapilmalidir.

Ele gelmeyen testislerin %30 kadarinda, tanisal laparos-
kopide kapali inguinal halkaya giren atretik vaz ve damarlar
gorilir. Bunlarin neredeyse tamaminda skrotal yerlesimli
bir remnant (nubbin) bulunmaktadir (21). Perinatal ddnem-
de olusan testis torsiyonu nedeni ile atrofiye gitmis testisin
artig olarak adlandirilan bu yapinin histolojik incelemesin-
de nadiren seminifertlibiiller (%0-14) ve cok azinda can-
Il germ hicresi gorilir (22,23). Rozanski ve ark. yaptigi
bir calismada 50 olguda 5 remnantta (%10) germ hiicresi
gorilmus ve 9 yasindaki bir erkek cocugun remnantinda
ITGNH gosterilmistir (24). Gonadal hiicre icermeyen rem-
nantlar inguinal yerlesimli olsa bile germ hucreli timor ge-
lismez. Tanida stiphe oldugunda skrotal kesi ile remnant
ctkarilmali ve patolojik incelemeye yollanmalidir.

iki bin on (¢ yilinda Lip ve arkadaslarinin yapmis ol-
dugu bir calismada inmemis testisli erkek cocuklarin ha-
yatlarinin ileri donemlerinde testis kanseri gelisme riskini
bir meta-analiz ile aciklamislardir (2). Bu calismada 1980-
2010 tarihleri arasindaki 735 makale taranmis. Bunlardan
kabul etme kriterlerine uygun (g6zlemsel calismalar, krip-
torsidizm, yaygin testikiler kanser, valide kontrol grup) 9
adet vaka kontrol (Tablo 1) ve 3 adet kohort (Tablo 2) ol-
mak lGzere 12 calisma incelemeye alinmistir. Calisma izole
kriptorsidizm rahatsizligl olan ve sonradan testikiler kan-
ser gelisen bir erkek cocuguna dair kapsamli, genellene-
bilir bir gercek risk tahmini saglamaktadir. Meta analizden
elde edilecek bulgu, testis kanseri gelisiminde RR’'nin Ug
kati oldugudur (RR=2.90).

inmemis testisi olan hastalarin ideal tedavi zama-

ni ¢ok tartisilan bir konudur. Chan E ve arkadaslarn 2013



Derleme

ERKEK UREME SAGLIGI

Tablo 1. Vaka kontrol ¢alismalarinin bulgulari.

Calisma (yil) lilke Toplam Sayi Testikiiler Testis kanseri Testis kanseri tanisi
Vaka Kontrol kanserin alt tipi* tanisi alanlarin alinan yil arahig
yas arahg (yil)
Schottenfield ve ark. 1980 (25)  ABD 22 308 5 (EC), 14 (M ve EC) <27 1965-77
2 (TC), 1(S)
Depue ve ark. 1983 (26) ABD 108 108 22(EC), 7(T), 28(S), 16-30 1973-79
25(ECveT), 16 (ECve S),
9(ECveTveS)
Pottern ve ark. 1985 (27) ABD 271 259 67(TC), 69(EC), 60(S), 18-42 1976-81
13(T), 37(M ve S), 18(M),
5(0), 2 (U)
Strader ve ark. 1988 (28) ABD 333 675 Yok 20-69 1977-83
Gallagher ve ark. 1995 (29) Kanada 510 996 Yok 15-79 1980-85
Stang ve ark. 2001 (30) Almanya 269 797 170 (S), 99 (NS), 15-69 1995-97
71 (T), 27 (EC)
Herrinton ve ark. 2003 (31) ABD 183 551 Yok <56 1973-96
Walschaerts ve ark. 2007 (32) Fransa 229 800 Yok 20-45 2002-5
Dusek ve ark. 2008 (33) Cek C. 356 317 195(S), 161(NS) 18-64 2000-6

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

Tablo 2. Kohort calismalarinin bulgulan

Calisma (yil) lilke Toplam Say: Testis kanseri gelisen kriptorsidizmli Testikiiler kanserin alt tipi*
cocuk sayisi

Swerdlow ve ark. 1997 (34) ingiltere 1075 11* 9(T),2(S), 1(TveS)

Pettersson ve ark. 2007 (18) isvec 16983 56 23(S), 33(NS)

Schnack ve ark. 2010 (35) Danimarka 2159883 278 Yok

*NS: Non-seminoma; S: Seminom; T: Teratom; * Bir hastada karsi testiste farkli zamanlarda gelisen iki testis timort.

yilinda yaptiklarn sistematik bir gézden gecirmede, ideal
orsiopeksi yasinin 6-12 ay arasi oldugunu belirtmislerdir
(30). Testisler, yasamin ilk birkag ayi icinde kendiliginden
inebilecegi icin 6. aydan 6nce yapilmamalidir. Bir yasin-
dan 6nce yapilan orsiopeksilerde fertilite potansiyeli daha
yuksek bulunmustur. Ayrica ayni makalede 10-11 yas 6n-
cesi orsiopeksi uygulanmasinin inmemis testise bagl art-
mis kanser riskine karsi koruyucu oldugu da belirtilmistir.
Sonug olarak yaygin bir konjenital anomali olan krip-
torsidizm, literatiirde degisen oranlarda (3 kat — 50 kat)
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