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enç yaş erkeklerde (15-35 yaş arası) en 
sık testiküler tümörler görülmekte olup, 
tüm kanserlerin %1’ini oluşturmaktadır.1 

Bu tümörlerin de %90-95’i germ hücreli tümörler-
dir. Kökeni halen tartışma konusu olan ekstrago-
nadal germ hücreli tümörlerin (EGCT) görülme 
sıklığı ise tam olarak bilinmemekle beraber, klinik 
veriler tüm germ hücreli tümörlerin yaklaşık %2-
5’ini oluşturduğunu göstermektedir.1-3 Erişkinlerde 
ortalama başvuru yaşı 24’tür.1 Tümörün en sık ola-
rak köken aldığı bölgeler anterior mediastinum, 
retroperitoneum, pineal bez ve sakrokoksigeal böl-
geler olmakla beraber, nadir de olsa prostat, mesane, 
mide, karaciğer gibi birçok farklı bölge tutulumu da 
rapor edilmiştir.1,4-9 Primer tümörün lokalizasyonu 
klinik açıdan önem taşır. Ancak bu tümörlerin esas 
olarak ekstragonadal bölgelerden kaynaklandığı 
düşünülmekle beraber primer testiküler tümörün 
metastazı olabileceği de tartışılmaktadır.10 

EGCT’nin kaynaklandığı yer hakkında 3 teori 
vardır:  

1- Erken embriyolojik dönemde primitif germ 
hücrelerinin yolk sac ektoderminden gonadal böl-
geye migrasyonu esnasında yanlış yerleşimi, 

2- Erken somatik gelişim esnasında sekestre 
primitif kalıntılarda pluripotansiyel hücrelerin var-
lığının devamı, 

3- Embriyogenesisin blastula veya morula gibi 
totipotent hücre safhasında yanlış yerleşimi.1,4,11 

EGCT erkeklerde daha fazla görülmesine 
rağmen sakrokoksigeal bölge tutulum insidansı 
kadınlarda daha fazladır.4 Paul ve ark.nın 1994’te 
yapmış oldukları çalışmada 40 olgunun 37’si er-
kek, 3’ü kadın olarak tespit edilmiştir.1 

Yirmi üç yaşında erkek hasta, 7 yıldır var olan 
sağ üst kadranda ağrı şikayetiyle Nisan 2003’te bir 
sağlık merkezine başvurmuş ve yapılan batın 
USG’sinde orta hatta 77 x 60 x 46 mm boyutların-
da kitle saptanmış. Bu bulgularla kliniğimize refere 
edilen hastanın fizik incelemesinde testisleri nor-
mal kıvam ve boyutta saptandı, batın muayenesin-
de göbek hizasında 10 cm çaplı kitle ele gelmek-
teydi. Serum tümör belirteçleri AFP: >300 IU/mL, 
βhCG: 53 mIU/mL olarak saptandı. Yapılan 
skrotal USG’de testisler doğal olarak gözlendi. 
Akciğer grafisinde patolojik bulgu saptanmadı. 
Batın BT’sinde sağ paraaortakaval yerleşimli 9 x 5 
x 5cm boyutlarında pankreas başı inferior düzeyin-
den iliak bifurkasyona kadar uzanım gösteren solid 
kitle olduğu rapor edildi (Resim 1). USG eşliğinde 
kitleden biyopsi alındı. Patoloji sonucu mikst germ 
hücreli tümör, (teratoma (%50), yolk kesesi tümörü 
(%10), embriyonal karsinom (%40) olarak rapor 
edildi. Hastaya 4 kür bleomycin, cisplatin, etoposid 
(BEP) kemoterapisi verildi. Çekilen kontrol batın 
tomografilerinde kitlenin boyutlarında değişiklik 
görülmedi (Resim 2). Kemoterapi sonrası serum 
tümör belirteçleri AFP 17 IU/mL, β-hCG<1 
mIU/mL olarak saptandı. Bu bulgular üzerine yapı-
lan laparatomide vena kava ve aortanın üzerini 
tamamen kaplayan, sağ renal ven düzeyine kadar 
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uzanan, inferior mezenterik arteri de içine alan, 
inferiorda iliak bifurkasyona kadar devam eden 
yaklaşık 13 x 6 cm boyutlarında sert, fibrotik odak-
lar içeren tümöral oluşum tümüyle eksize edildi. 
Patoloji sonucu immatür teratom olarak rapor edil-
di. Postoperatif 3. haftada ölçülen AFP ve β-hCG 
değerleri sırasıyla 1.6 IU/mL ve <1 mIU/mL idi. 
Bunun üzerine hastaya 2 kür daha bleomycin, 
cisplatin, BEP kemoterapisi verildi. Kemoterapi-
den 3 ay sonra bakılan AFP ve β-hCG değerleri 
normal sınırlarda olarak rapor edildi. Kontrol 
abdominal tomografide patolojik görüntü saptan-
madı (Resim 3). 

Yirmi dört yaşında erkek hasta, nefes almada 
güçlük, göğüs ağrısı, balgamda kan olması ve sağ 
yan ağrısı yakınmalarıyla Eylül 2000’de başvurdu-
ğu klinik tarafından yapılan değerlendirmede çeki-
len akciğer grafisinde her iki akciğerde 0.5-2cm 
boyutlarında, metastaz ile uyumlu çok sayıda lez-
yon, tüm batın USG’sinde karaciğerin 
midklavikuler hatta, kot hattını 2 cm geçtiği, 
paraaortik ve parakaval yerleşimli en büyüğü 32 x 
36 mm boyutlarında olan çok sayıda lenfadenopati 
saptanması üzerine kliniğimize refere edildi. Yapı-
lan fizik incelemede her iki testisin normal kıvam 
ve boyutta olduğu ayrıca bilateral grade 2 varikosel 
bulunduğu gözlendi. Ölçülen serum tümör belirteç-
lerinden AFP ve β-hCG değerleri sırasıyla 2.79 
IU/mL ve 659458 mIU/mL idi. Yapılan skrotal 
USG’de her iki testis parenkiminin normal olduğu 
belirlendi. Batın tomografisinde retroperitoneal 
kökenli, pankreas altında, vena kava önünde 7 x 3 
x 9 cm boyutlarındaki solid kitlenin vena kavayı 
itmekte olduğu görülürken, karaciğer anterior 
segmentinde yaklaşık 1 x 1cm boyutlarında önce-
likle metastaz ile uyumlu lezyon mevcuttu. Toraks 
tomografisinde plevrada ve parenkim içerisinde 
çok sayıda metastaz ile uyumlu lezyonlar saptandı. 
Bu bulgularla hastaya transtorasik ince iğne 
aspirasyon biyopsisi yapıldı. Patoloji sonucu “high 
grade malign germ hücreli neoplazm olarak rapor 
edildi. Bu bulgularla hastaya 4 kür bleomycin, 
cisplatin, BEP ve paklitaksel (BEP + T) kemotera-

 

Resim 1. Tanı anında batın tomografisi. 

 

 
 

Resim 2. Kemoterapi sonrası, operasyon öncesi batın tomo-
grafisi. 

  
 

 
 

Resim 3. Operasyon sonrası son kontrol batın tomografisi. 
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pisi uygulandı. Kemoterapi sonrası serum tümör 
belirteçleri AFP 12.2 IU/mL, βhCG 11.4 mIU/mL 
olarak saptandı. Kontrol tomografisi ile kemoterapi 
sonrası değerlendirme için beklenen hasta, ani 
abondan hemoptizi ile acil servise başvurdu. An-
cak tüm müdahelelere rağmen solunum arrestine 
girerek eksitus oldu. 

EGCT’li erişkinlerde tanı konulduğu anda ço-
ğu zaman hastalık lokal ileri evrede veya uzak 
metastaz yapmış olarak saptanmaktadır. Bu tümör-
ler genellikle bölgesel lenf nodlarına, akciğere, ka-
raciğere ve kemiğe yayılır.4 Histolojik olarak 
mediasten ve retroperitoneal yerleşimli EGCT’lerin 
yaklaşık yarısında saf seminom tespit edilmektedir.4 
İnfantlarda sakrokoksigeal tümörlerin yarısı malign 
olmasına rağmen, yenidoğanda ve genç erişkinler-
de fonksiyonel ve histolojik olarak genellikle 
benign tümörlerdir.4 

EGCT’ler belirti vermeden büyük boyutlara 
ulaşabilirler. Olguların ancak yarısından azında 
yerleştiği yere göre baş, göğüs, karın veya sırt ağrı-
sı, lokalizasyon yerinde ele gelen kitle, öksürük, 
nefes darlığı, görsel fonksiyon bozuklukları, 
vasküler obstrüksiyon, anormal mens (hipopituita-
rizm) gibi belirgin olmayan bulgular verebilir.1,4 

Mediastinal EGCT’li hastaların ortalama baş-
vuru yaşı 20’dir.4 Goss ve ark.nın 1993’te yayın-
lanmış çalışmalarına göre hastalar lokal semptom-
lar ve tümörün yerleşim yerini gösteren bulgular 
ile başvurmuşlardır. Mediastinal tümörler göğüs 
ağrısı, öksürük veya dispne gibi semptomlar vere-
bileceği gibi büyük hacimlere ulaşana kadar semp-
tomsuz da kalabilir.1,4 Göğüs ağrısı retrosternal 
olup künt tarzdadır. Hastalarda öksürük ve nefes 
darlığının nedeni büyük hava yolları tıkanıklığına 
bağlı atelektazidir. Bu durumun superior vena kava 
sendromundan ayırıcı tanısı klinik seyir açısından 
önemlidir. Zira bu hastalar aşırı volüm yüküne 
hassastırlar. Bu nedenle dikkatli hidrasyon öneri-
lir.1 Mediastinal EGCT’li hastaların ayırıcı tanısın-
da dikkat edilmesi gereken hususlardan birisi de 
hematolojik malignensilerdir. Hematolojik 
malignensilerin varlığı primer testiküler tümörlerle 
karşılaştırıldığında kötü bir prognoza sahiptir.1 

Ayrıca koryokarsinomlar vasküler tümörlerdir 
ve bu hastalarda pulmoner metastazlar sık görüle-

bilir. Hemoptizi ve nefes darlığı gibi semptomlar 
bu tanıyı düşündürmelidir.1 

Primer retroperitoneal tümörlü hastalar 
abdominal yakınmalar veya bel ağrısı, ele gelen 
kitle, vasküler obstrüksiyon bulguları veya diğer 
hafif seyreden semptomlarla başvurabilirler.4 

Sakrokoksigeal tümörler ise daha çok yeni do-
ğan döneminde (1/40.000 doğum) veya daha nadi-
ren süt çoçukluğu ya da yetişkin dönemde ele gelen 
kitle, deride renk değişikliği, kıllı nevüs, bağırsak 
veya üriner obstrüksiyon bulguları ile tanınırlar.4 

Pineal bölge tümörleri ise daha çok genç ye-
tişkinler ve çocuklarda baş ağrısı ve görme bula-
nıklığı ile giden intrakranial basınç artışı, diplopi 
ve pitoza neden olan okülomotor sinir bozuklukla-
rı, işitme kaybı, menstruel anormalliklere neden 
olan hipopituitarizm ve diabetes insipidusa neden 
olan hipotalamik bozukluklara yol açabilirler.4 

Bu bulgular ışığında ekstragonadal kitleli has-
talarda başlangıçta yapılan sistemik fizik muaye-
nede testis tümöründen şüphelenilmemesine karşın 
skrotal muayenede şüpheli bulgulara rastlanılabilir. 
Bu hastaların testis USG’sinde ise hipo 
/hiperekojen oluşumlar veya mikrokalsifikasyon 
gibi lezyonlar saptanabilir.10 Yakın zamanda 
testiküler USG, klinik olarak normal testislerde 
milimetrik boyutlardaki neoplazmların belirlenme-
sinde duyarlı bir tetkik olarak ortaya çıkmıştır.4 
Scholz ve ark.nın yapmış olduğu 25 hastadan olu-
şan bir çalışmada, bütün hastaların testis 
USG’sinde şüpheli lezyonlar saptanmıştır. Bu has-
talara cerrahi eksplorasyon uygulandığında 
spesimenlerin histopatolojik incelemesinde 18 
(%72) hastada fibrozis/sklerozis, 4 (%16) hastada 
intratübüler neoplazi ve 3 (%12) hastada canlı 
tümör hücresine rastlanıldığı rapor edilmiştir.10 
Azzopardi ve ark.nın yapmış olduğu bir çalışmada 
testis palpasyonu normal olan bazı hastaların 
histopatolojik incelemesinde ya skar dokusuna 
veya küçük tümör odaklarına rastlanmıştır.12 Deği-
şik yazarların ortak görüşüne göre normal testisli 
hastalara cerrahi eksplorasyon gerekmemekte-
dir.10,13-15 Bizim sunduğumuz 2 hastanın 1’inde 
bilateral grade 2 varikosel saptanırken her iki has-
tanın da testis boyut ve kıvamı normal olarak de-
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ğerlendirildi. Yapılan USG’de testis parenkimi 
doğal olarak değerlendirildi. 

Bu hastaların değerlendirilmesinde AFP ve β-
hCG gibi serum tümör belirteçleri göz ardı edil-
memelidir. Ancak yapılan çalışmalara göre ekstra-
gonadal seminomlu hastaların yaklaşık %90’ında 
bu belirteçler yüksek değildir. β-hCG yüksekliği 
var ise genellikle değeri 100 IU/L’den daha azdır.15 
Ancak saf koryokarsinomalı hastalarda β-hCG 
düzeyleri 400 000-850 000 IU/L düzeyleri arasın-
dadır.1 Serum belirteçleri muhtemel sistemik 
nükslerin erken yakalanması için hastaların taki-
binde önemlidir. Bizim sunduğumuz 2 hastadan 
birincisinde AFP değeri 300 IU/mL’den büyük, β-
hCG değeri ise 55 mIU/mL, 2. olguda ise AFP 
değeri 2,79 IU/mL, βhCG değeri 659 458 mIU/mL 
olup patolojileriyle uyum göstermektedirler.   

Bu tümörlerin gerçek ekstragonadal mı yoksa 
testis ve retroperitonda eş zamanlı germ hücrele-
rinden veya kaynağı belirlenemeyen/gerilemiş 
(burned-out) testiküler tümörden kaynaklanan 
metastatik lezyonlar mı olduğu konusu tartışmalı-
dır.10 EGCT’li hastalarda primer testiküler tümörün 
ayırımı, sistemik kemoterapiye rağmen %50 yanıt-
sızlık riski taşıması dolayısıyla önemlidir.3,16 
Azzopardi, Scholz ve ark.nın teorilerine göre bu 
tümörler aksi ispat edilene kadar canlı veya 
“burned-out” testiküler kanserin metastazı olarak 
kabul edilmelidir.10,12 Ancak Luna ve Valenzuela-
Tamariz’in yapmış oldukları çalışmaya göre 
EGCT’li 20 hastadan sadece birinde primer 
testiküler tümör ve skar tespit ettiklerinden bu 
görüşü desteklememektedirler.19 Yakın tarihli ça-
lışmalara göre germ hücreleri sağlıklı insanlarda 
normal embriyogenez esnasında ektopik bölgelere 
(karaciğer, timus, kemik iliği ve beyin gibi) göç 
edebilmekte ve dolayısıyla primer tümörün kayna-
ğı olma potansiyelini taşımaktadır.18 

EGCT’lerinin uygun tedavisi tartışmalıdır. 
Lokal yayılım veya metastaz sık olduğundan dola-
yı EGCT’lerin lokal eksizyonu tek başına yeterli 
olmayacaktır. Tümörün bölgesine ve histolojik 
tipine göre tedavisi değişir. Mediastinal seminom-
larda uygulanan tedavilere yanıt oldukça yüz 
güldürücüdür. Lokalize seminomlar için klasik 
tedavi, biyopsi veya kitle çıkarılmasını takiben 

radyasyon tedavisidir.1 Hainsworth ve ark., küçük, 
rezeke edilebilir tümörlerde cerrahi rezeksiyonu 
takiben adjuvan radyoterapiyi (4000-4500 cGy) 
önermektedirler.19 İndiana Üniversitesi’nde küçük 
mediastinal seminomlu hastalar başlangıçta radyo-
terapi ile daha sonra nüks oluşursa kurtarma kemo-
terapisi ile tedavi edilmektedirler.1 Mediastinal 
seminomaların aksine non-seminomların tedavi-
sinde tam bir görüş birliği yoktur. Bazı görüşlere 
göre tüm makroskopik rezidüel tümörlerin komplet 
rezeksiyonunu takiben başlangıçta sistemik kemo-
terapi uygulanmalıdır. Diğer görüşlere göre ise 
büyük hacimli tümörler için ilk basamak tedavisi 
sistemik kemoterapi olmalıdır.1 Sunduğumuz iki 
olguda da, büyük hacimli tümör olduklarından 
dolayı 1. basamak tedavisi olarak olgu-1’de BEP, 
olgu-2’de BEP + T kemoterapisi uyguladık. Birinci 
olguda kemoterapi sonrası incelemede, rezidü kit-
lenin boyutlarında değişiklik olmaması üzerine 
kitlenin komplet rezeksiyonu gerçekleştirildi ve 
patolojisi immatür teratom olarak rapor edildi. 
Bunun üzerine 2 kür daha BEP kemoterapisi veril-
di (Resim 2, 3). Bu hasta bir yıllık izleminde hasta-
lıksız olarak hayattadır. İkinci olgu ise uyguladı-
ğımız BEP + T kemoterapisine rağmen, patoloji-
sindeki koryokarsinom komponentinin akciğerde 
yol açtığı komplikasyon (büyük olasılıkla tümöre 
bağlı vasküler erozyon ve abondan hemaroji) ne-
deniyle exitus oldu. 

Non-seminomatöz tümörlerde cisplatinli ke-
moterapi ile beraber kitle eksizyonu, saf 
seminomlarda ise radyoterapi ve/veya lokal 
eksizyonun hastalıksız geçen süreyi uzattığı savu-
nulmaktadır.20 EGCT ile yaygın primer testiküler 
kanserli hastalar karşılaştırıldığında kemoterapiye 
cevap oranları arasında fark olmadığını bildiren 
yazarlar olmasına karşın, yaşam süresinin özellikle 
non-seminomatöz germ hücre tümörlü hastalarda 
daha kötü olduğu bildirilmektedir.21,22 

Sonuç olarak, özellikle genç erkek hastalarda 
mediastinal veya retroperitoneal yerleşimli kitle 
saptandığında, testiste kitle olmasa dahi ayırıcı 
tanıda germ hücreli tümörler de düşünülmelidir. 
Tanı konduktan sonra hastalığın evresine göre 
tedavisinin belirlenmesi prognoz açısından önem-
lidir. 
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