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ABSTRACT

Testicular germ cell tumors are the most common cause of can-
cer in men between the age of 15 and 45 years and most patients 
have stage 1 disease at presentation. Although well defined clini-
cal guidelines are present for the diagnosis and the treatment of 
testicular carcinoma there is not enough study published on the 
ideal follow-up of patients with stage 1 testicular carcinoma. An 
ideal follow-up protocol should not only provide early detection 
and treatment of recurrences but also ensure identification and 
reduction of side effects and secondary malignancies due to tre-
atment. Besides, it should be economically feasible. In this article, 
the current literature and novelties regarding ideal follow-up for 
stage 1 testicular carcinoma were reviewed.

Key words: Testicular carcinoma, stage 1, adjuvant chemotherapy, 
adjuvant radiotherapy, follow-up

ÖZET

Testiküler germ hücreli tümörler 15–45 yaş arası erkeklerde en sık 
görülen kanser olup hastaların çoğu tanı anında evre 1 hastalığa 
sahiptir. Testis kanseri tanı ve tedavisi için iyi tanımlanmış klinik kı-
lavuzlar mevcut olmakla birlikte evre 1 testis kanserli hastaların 
ideal takibi için yapılmış yeterli çalışma mevcut değildir. İdeal bir 
takip protokolü, nükslerin erken saptanması ve tedavisine, teda-
viye bağlı gelişebilecek yan etkiler ve sekonder malignitelerin ta-
nınması ve azalmasına olanak sağlarken aynı zamanda ekonomik 
te olmalıdır. Bu yazıda evre 1 testis kanseri hastalarında ideal takip 
ve bu konudaki yenilikler gözden geçirildi.

Anahtar kelimeler: Testis kanseri, evre 1, adjuvan kemoterapi, adjuvan 
radyoterapi, takip

Evre 1 testis tümörünün ideal takibi 

nasıl olmalı, yenilikler var mı?
How should be follow-up strategy in 

stage 1 testicular tumor, are there any novelties?
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Germ hücreli tümör (GHT) nedeniyle tedavi edilen hastalarda takip-
le amaçlanan; 

1. Nüks gelişmesi durumunda nüksün erken, hastalığın tedavi edile-
bilir olduğu dönemde tespiti

2. İlk tedaviye bağlı gelişebilecek geç toksisitelerin takip ve tedavisi
3. Gelişebilecek kontralateral GHT  
4. Sekonder malignitelerin tanısıdır (1).
Genel olarak; takipte kullanılacak testler tümörün doğal davranışına 
bağlı nüks olasılığının en yüksek olduğu zaman aralıklarına göre dü-
zenlenmiş, gelişebilecek nüksün en sık görüldüğü yerlere yönelik ve 
tedavi sonrası gelişebilecek malign ve malign olmayan komplikas-
yonların tespit ve tedavisine uygun seçilmelidir (2). 

Küratif tedavi sonrası nüksler en sık ilk 2 yıl içinde ortaya çıkmaktadır.  
Bu dönemde yapılacak takiplerin daha yoğun ve sık şekilde olma-
sı önerilmektedir. 5. yıldan sonra ortaya çıkan geç nüksler ise nadir 
olup bu dönemde takiplerin yapılacaksa yıllık takipler şeklinde yapıl-
ması önerilmektedir (3).

Retroperitoneal lenf nodu disseksiyonu (RPLND) sonrası retroperito-
neal nüksler nadir olup en sık nüks torakal bölgede ortaya çıkmak-
tadır. Komplet remisyona giren dissemine hastalığa sahip hastaların 
takibinde toraks Bilgisayarlı Tomografi (BT)’nin konvansiyonel akci-
ğer grafisine oranla daha yüksek tanı değeri taşıdığı gösterilmiştir (4).

Kemoterapi ve radyoterapi sonrası uzun dönem takiplerde sekonder 
malignite gelişme riski gösterilmiş olup tanı amaçlı gereğinden fazla 
x-ışınlarına maruz kalma ikinci bir maligniteye neden olabilmektedir 
(5–7). Bu nedenle başarılı bir tedavi sonrasında uzun yaşam beklen-
tisi olan hastalarda BT çekim sıklığı kar-zarar hesabı yapılarak müm-
kün olduğunca azaltılmalıdır. Deneyimli merkezlerde BT yerine man-
yetik rezonans (MR) kullanılarak maruz kalınan x-ışını dozu azaltıla-
bilir. Ne var ki, MR’ın protokol bağımlı bir metod olması ve aynı mer-
kezde standardize bir protokolle uygulanması gerekliliği kullanımı-
nı kısıtlamaktadır. 

Ultrasonografi (USG) deneyimli hekimler tarafından retroperitonun 
görüntülenmesinde kullanılabilir bir metod olmakla birlikte uygu-
layıcı bağlı bir yöntem olduğu için genel takip metodu olarak öne-
rilmemektedir (3). Kontralateral testiste asenkron bir tümör gelişme 
olasılığı %0.5 olup yakın zamanda yapılan bir çalışmada testis kan-
serli hastaların takibinde skrotal USG’nin rutin kullanımı ile fizik mu-
ayene kullanımı karşılaştırılmış ve USG kullanılan grupta kontralate-
ral testiste gelişen tümörlerin daha erken, daha küçük boyutta tes-
pitinin mümkün olduğu bildirilmiştir (8). Asenkron tümörün evresi 
açısından her iki yöntem arasında fark saptanmamakla birlikte skro-
tal USG grubundaki hastalarda daha fazla testis koruyucu cerrahi ve 
normal testosteron düzeyleri elde etmek mümkün olmuştur. Testis 
kanseri rutin takibinde skrotal USG kullanımının yeri ile ilgili bir öne-
ri olmamakla birlikte, USG’nin non-invazif, ucuz oluşu ve hastaların 
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Bu çalışmanın sonucunda klinik evre 1 
NSGHT’lü hastaların takibinde 5 BT yerine 
2 BT ile takip yapıldığında kabul edilebilir 
oranda daha az orta veya kötü prognoz kri-
terleri içeren nükslerin saptandığı ve 2 BT 
ile takibin düşük riskli hastalarda takip se-
çeneği olabileceği önerilmiştir (22).  Bu ge-
lişmenin ışığında Avrupa Üroloji Birliği Mart 
2011’de Testis Kanseri Kılavuzunu güncelle-
miş ve 2010 kılavuzuna kıyasla bazı değişik-
likler önermiştir (Tablo 1) (3).

2. Sinir koruyucu RPLND sonrası takip:

Uygun şekilde yapılmış sinir koruyucu 
RPLND sonrası retroperitoneal bölgede nüks 
gelişiminin nadir olması ve buna bağlı takip-
te tekrarlayan BT ihtiyacının az olması bekle-
nir. Pulmoner nüksler hastaların %10-12’sin-
de ve %90 ilk 2 yıl içinde ortaya çıkmakta-
dır (23). Bileşik Devletler Testicular Cancer 
Intergroup çalışmasında patolojik evre 1 
hastalığı olan 264 hastanın 7’ sinde retrope-
ritonda ve 20 hastada pulmoner nüks bildi-
rilmiştir. Nüks saptanan 7 hastanın 4’ ünde 
ise serum tümör belirteçlerinde yükselme 
saptanmamıştır (24). RPLND sonrası nüksler 
sıklıkla toraks, boyun ve cerrahi yapılan böl-
ge sınırında ortaya çıkmaktadır. Bununla bir-
likte düşük retroperitoneal nüks oranlarının 
ancak deneyimli merkezlerde deneyimli cer-
rahlarla sağlanabildiği de gösterilmiştir (25). 
(Tablo 2)

3. Adjuvan kemoterapi sonrası takip

Adjuvan kemoterapi ile prospektif uzun 
dönem takip çalışmalarında nüks oranla-
rı yaklaşık %3 civarında raporlamaktadır 
(11,15,16,26). Adjuvan kemoterapi sonrası 
tekrar ve uzun dönem retroperitonun değer-
lendirilme gerekliliği halen net değildir (3). 
Adjuvan kemoterapi sonrası geç dönemde 

Evre 1 non-seminomlarda takip

Klinik evre 1 non-seminomatöz germ hücre-
li tümör (NSGHT) nedeniyle orşiyektomi ya-
pılan hastaların yaklaşık %5’ inde orşiyekto-
mi sonrası yüksek serum tümör belirteç sevi-
yeleri ve %25–30’ unda da ilk 2 yıl içerisinde 
nüks saptanmaktadır (10–18). Seçilecek ta-
kip şeması 3 olası tedavi stratejisine  (izlem, 
sinir koruyucu RPLND ve adjuvan kemotera-
pi)  göre değişmektedir. 

1. İzlem Hastalarında Takip

Evre 1 NSGHT’lü hastalarda izlem seçene-
ği dikkatli bir preoperatif evreleme ve ta-
kip yöntemine dayanır. ‘Bekle ve gör’ uygu-
lanan bu hastaların %30’ unda nüks ortaya 
çıkmakta olup bu nükslerin %80’ i orşiyekto-
miden sonraki ilk 12 ay içerisinde, %12’ si ise 
ilk 2 yıl içerisinde görülmektedir (3). Medyan 
nüks zamanı 6 ay (1–62) olmakla birlikte geç 
dönemde 3–5 yılın sonunda da nüksler yıl-
lık %4 oranında ortaya çıkmaktadır (19, 20). 
Nüksler en sık retroperitonda yaklaşık %20 
oranında görülürken %10 hastada ise medi-
yasten veya akciğerlerde ortaya çıkmaktadır 
(21). Bazen de yüksek serum tümör belirteç-
leri düzeyi tek belirti olmaktadır.

Medical Research Council (22) tarafından 
izlem uygulanan evre 1 NSGHT’li 414 hasta 
üzerinde yapılan çalışmada, hastaların pos-
torşiektomi takibinde 2 (3. ve 12. ay) ve 5 
BT (3, 6, 9,12 ve 24. ay) taramasının etkin-
liği karşılaştırılmış ve medyan 40 aylık ta-
kip sonrasında 2 BT ile takip grubunda 
%15 nüks saptanırken 5 BT ile takip yapılan 
grupta %20 nüks oranı bildirilmiştir (MRC). 
Nüks saptanan hastaların hiçbiri kötü prog-
noz grubunda değilken  2 ve 5 BT ile takip 
edilen gruplarda nüks sırasında orta prog-
noz gurubu hastalığa sahip hastaların oranı 
sırasıyla %0.8 ve %0.6 olup fark %0.2 (%90 
CI, %-1.2 ile %1.6) olarak rapor edilmiştir. 

yaşam kalitesi üzerine sağlayacağı katkı göz 
önüne alındığında, mevcut veriler yeni çalış-
malarla da desteklenirse skrotal USG’nin ya-
kın gelecekte hastaların rutin takibinde yer 
bulması olası gibi görünmektedir.

Radyoterapi ve kemoterapi sonrası takipte 
hastalar kardiyovasküler, endokrin vb. geç sis-
temik toksisiteler açısından da araştırılmalıdır.

Evre 1 testis kanserlerinde tedavi sonrası ta-
kip düzenli fizik muayene, serum tümör be-
lirteçleri takibi ve görüntüleme yöntemleri-
ni içermektedir. Takipte yapılacak tetkiklerin 
sıklığı ve çeşidi, nüks gelişim riski, seçilen te-
davi stratejisi ve tedavinin tamamlanmasın-
dan sonra geçen süreye bağlı olarak değiş-
kenlik göstermektedir. Tedavi seçiminde ise 
günümüzde artık riske uyumlu tedaviler ön 
plana çıkmıştır. Riske uyumlu tedavide evre 
1 NSGHT’lü hastalar düşük risk grubu (kli-
nik evre 1A (pT1, vasküler invazyon yok)) ve 
yüksek risk grubu (klinik evre 1B (pT2-pT4)) 
olarak 2 gruba ayrılmaktadır. Benzer şekilde 
evre 1 seminomlarda tümör boyutunun > 
4cm olması ve rete testis invazyonu varlığı-
na göre düşük risk ve yüksek risk grubu ola-
rak ayrılmaktadır (3). Hastaların tedavi stra-
tejileri de bahsedilen risk gruplarına uygun 
şekilde düzenlenmektedir. Bütün bu yenilik 
ve gelişmelere rağmen tedavi sonrası opti-
mal takip stratejisi için sadece sınırlı veriler 
mevcut olup takip önerileri sadece seminom 
için yapılabilmektedir (9).

“...tedavi sonrası optimal takip 
stratejisi için sadece sınırlı 
veriler mevcut olup takip 

önerileri sadece seminom için 
yapılabilmektedir.”

“...klinik evre 1 NSGHT’lü 
hastaların takibinde 5 

BT yerine 2 BT ile takip 
yapıldığında kabul edilebilir 

oranda daha az orta veya 
kötü prognoz kriterleri içeren 

nükslerin saptandığı ve 2 
BT ile takibin düşük riskli 

hastalarda takip seçeneği 
olabileceği önerilmiştir.”

Tablo 1. EAU Mar t 2011 Testis Kanseri Kılavuzu güncellemesinde evre 1 NSGHT’de izlem 
yapılan hastalar için önerilen takip şeması.

Prosedür Yıl

1 2 3-5 6-10

Fizik Muayene 4 kez 4 kez 1/ Yıl
(2010 kılavuzunda 2/Yıl)

1/ Yıl

Tümör Belir teçleri 4 kez 4 kez 1/ Yıl
(2010 kılavuzunda 2/Yıl)

1/ Yıl

Akciğer Grafisi 2 kez 2 kez

Abdomino-pelvik BT 2 kez 
(3 ve 12. aylarda)
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riskinde ise artış bildirilmemektedir. İzlem 
yapılan seminomlarda nüksler ortalama 12–
18 ay içinde ortaya çıkmakla birlikte nüksle-
rin %29’u ise bu aylardan sonra geç dönem-
de izlenmektedir (44,45). Nüksler  %82 vaka-
da para-aortik, pelvik, inguinal lenf nodları 
ve akciğerlerde ortaya çıkmaktadır (45-49). 
Geç dönem nüks oranlarının yüksek olması-
na bağlı olarak yakın ve aktif takibin en az 5 
yıl yapılması gerekmektedir (50). (Tablo 3).

3. Adjuvan kemoterapi sonrası takip: 

Evre 1 seminomların tedavisinde bir veya iki 
kür karboplatin bazlı kemoterapi etkili bir al-
ternatif tedavi seçeneğidir. Kemoterapi son-
rası nüks oranı %1,9-%4,5 arasında değişmek-
le birlikte geç nükslere ve sağkalıma ait yeterli 
uzun dönem verisi mevcut değildir ( Tablo 3).

Testiküler stromal tümörlerin takibi

Testiküler stromal tümörlerin takibi ile il-
gili literatürde yeterli veri mevcut olma-
yıp Avrupa Üroloji Birliği Testis Kanseri 
Kılavuzlarında bu tümörlerin takibine yöne-
lik öneri yapılamamaktadır. Literatürdeki ya-
yınların çoğunun vaka takdimi şeklinde olu-
şu, uzun dönem takipleri içermemesi ve me-
tastatik vakaların da hangi tedavi seçilirse 
seçilsin ölümcül seyretmesi nedeniyle ide-
al bir takip şeması sunmak mümkün değil-
dir. Bununla birlikte, çoğu testiküler stromal 
tümörü olan hastada metastatik hastalığın 
ilk 2 yıl içinde ortaya çıkması nedeniyle bu 
hastaların ilk 2 yıl içinde 6 ay aralıklarla ab-
dominopelvik BT, östrojen, testosteron, lü-
teinizan hormon, folikül stimülizan hormon, 
human koriyonik gonadotropin, alfa fetop-
rotein, laktat dehidrogenaz ve diğer tümör 
belirteçleri ile takip edilmesi önerilmekte-
dir. Malign klinikopatolojik bulguların varlı-
ğında ise hastaya uyarlanmış daha yakın ta-
kip protokollerinin uygulanması gerekmek-
tedir (51).

1. Radyoterapi Sonrası Takip:

Retroperitona sınırlı veya hokey sopası şek-
linde düşük doz radyoterapi (20–24 Gy) uy-
gulaması ile 5–10 yıl sonunda sağ kalım 
oranları yaklaşık %99 oranında bildirilmekte-
dir (19,21,29–31). Literatürde geç nüksler bil-
dirilmekle birlikte radyoterapi sonrası nüks  
%1–2 oranında ve en sık tedaviden sonraki 
18 ay içinde ortaya çıkmaktadır (19,32–35). 
Nüksler genellikle supra-diyafragmatik lenf 
nodları, mediasten, akciğerler veya kemik-
lerde görülmektedir. Nadir olguda ise nüks-
ler inguinal veya eksternal iliyak lenf nod-
larında ortaya çıkmaktadır (27). Sadece 
para-aortik alanın ışınlanması sonrası pelvik 
lenf nodlarında da nüks bildirilmektedir (3). 

Radyoterapiye bağlı geçici spermatogenez 
bozukuğu, gastrointestinal semptomlar, 
ikincil maligniteler ve hastaların %50’ye va-
ran kısmında grade 1–2 toksisite gelişmekte-
dir (28,33,36,37). (Tablo 3).

2. İzlem yapılanlarda takip:

Evre 1 seminomlu izlem yapılan hastaların 5 
yıllık takiplerinde nüks riski %6 (düşük risk) 
ile %20 (yüksek risk) arasında değişmekte-
dir (38–43). İzlem yapılan hastaların ölüm 

retroperitonda, yavaş büyüyen bir teratom 
gelişme riski nedeniyle abdominal BT ile ta-
kip yapılmasını gerekliliği mevcuttur. Evre 1 
NSGHT hastalarda adjuvan kemoterapi son-
rası EAU kılavuzlarında önerilen takip şeması 
Tablo 2’de görülmektedir.

Evre 1 seminomlarda takip

Tanı anında seminomlu hastaların %70-
80’inde klinik evre 1 hastalık mevcuttur 
(27). Vakaların %15-20’ sinde retroperiton-
da radyolojik nodal tutulum ve hastaların 
%5’ inde de uzak metastaz mevcuttur (27). 
Orşiektomi sonrası seçilen tedaviye göre 
nüks oranları %1 ila %20 arasında değişmek-
tedir. Seminomların sadece %30 kadarı tanı 
anında veya hastalık seyri sırasında hCG yük-
sekliği saptanmakta olup çoğu vakada tü-
mör belirteçleri ölçümü takip açısından ya-
rar sağlamamaktadır (28).

Evre 1 seminomda tedavi seçenekleri retro-
peritoneal radyoterapi, izlem ve adjuvan ke-
moterapidir. Seminomların yüksek kemo ve 
radyo-sensitivitesine bağlı olarak her iki yak-
laşımda da nüksler çok nadir olup %100’ e 
yakın kür oranları mevcuttur. 

Tablo 2. EAU Mar t 2011 Testis Kanseri Kılavuzu güncellemesinde evre 1 NSGHT’de RPLND 
veya adjuvan kemoterapi sonrası önerilen takip şeması.

Prosedür Yıl

1 2 3-5 6-10

Fizik Muayene 4 kez 4 kez 1/ Yıl
 (2010 Kılavuzunda 2/ Yıl)

1/ Yıl

Tümör Belir teçleri 4 kez 4 kez 1/ Yıl
 (2010 Kılavuzunda 2/ Yıl)

1/ Yıl

Akciğer Grafisi 2 kez 2 kez

Abdomimo-pelvik BT 1 1

Tablo 3.  EAU Mar t 2011 Testis Kanseri Kılavuzu güncellemesinde Evre 1 seminomda izlem, 
radyoterapi veya kemoterapi tedavileri sonrası önerilen takip şeması.

 Prosedür Yıl

1 2 3–4 5–10

Fizik Muayene 3 kez 3 kez 1/ Yıl
 (2010 kılavuzunda 2/ Yıl)

1/ Yıl

Tümör Belir teçleri 3 kez 3 kez 1/ Yıl
(2010 kılavuzunda 2/Yıl)

1/ Yıl

Akciğer Grafisi 2 kez 2 kez  
 (2010 kılavuzunda 1/Yıl)

 (2010 kılavuzunda 1/Yıl)

Abdomimo-pelvik BT 2 kez 2 kez (2010 kılavuzunda 1/Yıl)  (2010 kılavuzunda 1/Yıl)

“Testiküler stromal tümörlerin 
takibi ile ilgili literatürde 
yeterli veri mevcut olmayıp 
Avrupa Üroloji Birliği Testis 
Kanseri Kılavuzlarında bu 
tümörlerin takibine yönelik 
öneri yapılamamaktadır.”
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Sonuç

Literatürde evre 1 testis kanserli hastala-
rın ideal takip protokolünü ortaya koymak 
için yapılmış yeterli çalışma mevcut olma-
yıp ideal bir takip protokolü mevcut de-
ğildir. Abdominopelvik BT gibi tetkiklerin 
uzun dönem takiplerde sekonder malig-
niteye yol açama olasılıklarının iyi anlaşıl-
ması ve evre 1 testis kanserlerinin 2 yıllık 

takibinde 5 yerine 2 abdominopelvik BT 
uygulamasının kabul edilebilir derecede 
daha az orta veya kötü prognoz grubunda 
nükslerin saptanmasına yol açtığının anla-
şılmasıyla BT ile takip sıklığı 5 yıldan 2 ye 
düşütülmüştür. Nükslerin çoğunun ilk 2 yıl 
içinde ortaya çıkması nedeniyle yakın za-
manlı yapılan güncellemede evre 1 testis 
kanserli hastaların 2. yıldan sonraki takip-
lerinde akciğer grafisi ve abdominopelvik 

BT gibi tetkikler seminomlarda izlem yapı-
lan grup dışındaki hastalar için önerilme-
mektedir. Benzer şekilde yeni güncelle-
melerde tümör belirteçlerinin seminom-
ların çoğu ve NSGHT’ü vakaların yaklaşık 
yarısında yükselmemesinin anlaşılmasıy-
la evre 1 testis kanserli hastaların 2. yıldan 
sonraki takiplerinde tümör belirteçlerinin 
bakılma sıklığının da yılda 2 den 1’e düşü-
rülmesi önerilmektedir. 
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