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Testiküler seminomlu hastaların %802i evre I olarak tanılanır. 
Yıllardan beridir orşiyektomi sonraı yapılan paraaortik ve aynı ta-
raf pelvik lenf nodlarının ışınlanması bu grup hatalar için standart 
tedavidir. Bunun yanı sıra daha evvel skrotal veya inguinal cerrahi 
geçirmeyen hastalarda pelvik ışınlama gereksizdir. Bunun ötesin-
de bu tip hastalarda son zamanlarda tedavi yöntemlerinde geliş-
me olmuştur. Tek doz karboplatin kullanımı ışınlanma ile aynı so-
nuçları vermektedir. Ek olarak bu hastalarda orşiektomi sonrası te-
davi vermeden izleme de bir güvenli bir metot olarak görülmek-
tedir. rete testis tutulumu ve primer tümör büyüklüğü temel alı-
narak yapılan risk sınıflandırmaları riskli gruplar ayırt edilmekte-
dir. Bu sayede hangi hastalara izlem ve hangilerine ek tedavi ve-
rileceği kararlaştırılmaktadır. Sonuçta tedavi kararı risk faktörleri-
ne, sağlık sistemi olanaklarına ve hasta seçimine bağlı olmaktadır. 
Ülkemizde ise sağlık sistemimizdeki problemler göz önüne alına-
cak olursa küçük tümörleri eradike edecek kadar yeterli olacak bir 
radyoterapinin subklinik hastalık için altın standart olduğu kana-
atindeyiz. 

ABSTRACT

 About 80% of men with testicular seminoma are diagnosed with 
stage I disease. For many years, the standard treatment for this pa-
tient group has been radiation to paraaortic and ipsilateral pelvic 
lymph nodes after orchiectomy. However, pelvic radiotherapy is 
unnecessary in patients without prior inguinal or scrotal surgery. 
Furthermore, in recent years, other treatment modalities for this 
patient group have evolved. The use of single agent carboplatin 
has shown promising results, similar to the effects obtained by ra-
diotherapy. In addition, surveillance after primary orchiectomy 
with no additional treatment is found to be a safe management 
for many of these patients. On the basis of new information about 
primary tumor risk factors like rete testis invasion and tumor size, 
it is now possible to identify patients at a particular high risk of 
relapse. This will be a helpful tool to identify patients who can be 
safely included into a surveillance program, and those who could 
have adjuvant treatment. The final decision about treatment will 
depend on risk factors, capacity of health care system and patient’s 
own preferences. In our country, with the current problems in pa-
tient follow up and the additional cost of a follow up protocol to the 
healthcare, we think that the postoperative radiotherapy to smaller 
volumes with doses effective enough to eradicate the subclinic dis-
ease is still the gold standard for early stage testicular seminoma. 

S
eminom olgularının yaklaşık %80’i klinik evre I hastalık-
la doktora başvurmaktadır. Bu olguların %15-20’sinde ge-
nellikle paraaortik bölgede subklinik hastalık bulunmak-
ta, fakat bu olgular güvenli bir şekilde belirlenememekte-

dir. Günümüzde Evre I-IIa, hatta IIb olgularda yüksek inguinal orşiek-
tomi ve postoperatif adjuvan radyoterapi standart tedavi olarak ka-
bul edilmektedir. Tüm grupta %100’e yaklaşan kür oranı elde etmek 
için olguların %80-85’i gereksiz adjuvan tedavi almaktadır. Bu neden-
le orşiektomi sonrası adjuvan tedaviyi en aza indirmek, hatta tama-
men kaldırmak amacıyla izlem politikaları, kısa kemoterapi rejimleri 
gibi alternatifler ortaya atılmıştır.

Testiküler seminomda radyoterapi

 Paraaortik ve ipsilateral pelvik lenf nodlarına yapılan pos-
toperatif radyoterapi evre I seminomlarda standart tedavidir. 
Bilgisayarlı Tomografi (BT) eşliğinde yapılan simülasyonlarda he-
def volümler ve risk altındaki organlar lokalize edilmekte, tedavi 
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sırasında özellikle böbreklerin tolerans dozlarının aşılmamasına 
özen gösterilmektedir. Alan üst sınırı Dorsal 10 ve 11. vertebra 
arasından, alt sınır ise obturatuar foramenlerin üstünden geçer. 
Spermatik kord invazyonu olmadıkça tüm orşiektomi skarını ala-
na dahil etmeye gerek yoktur. Konvansiyonel olarak patolojik lenf 
nodu olmadıkça alan yan sınırlarının transvers prosesleri içine ala-
cak şekilde yerleştirilir. BT rehberliğinde yapılan üç boyutlu plan-
lamalarda geleneksel paraaortik alanlarla anatomik olarak belir-
lenen hedef volümlere düşük doz verilebileceği, bu yüzden her 
olguda hedef volümlerin bireyselleştirilmesi gerektiği önerilmek-
tedir (1). Sağlıklı dokunun gereksiz radyasyon almaması amacıyla 
kurşun bloklarla veya çok yapraklı kolimatörlerle bireysel koruma-
lar yapılmalıdır. Fertilitenin korunması amaçlandığında, özellikle 
ipsilateral pelvisin ışınlandığı olgularda karşı testisi içine alan kur-
şun bloklarla bu testisin aldığı dozu verilen dozun %1-2’siyle sınır-
lamak mümkün olmaktadır. 

Olgular yüksek enerjili fotonlarla karşılıklı paralel ön/arka iki alan-
dan tedavi edilir. 
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metastatik lenf nodunun transvers çapına 
göre bu olgular üç gruba ayrılır: ≤2cm (Evre 
IIa), 2.1-5cm (Evre IIb), ve ≥5cm (Evre IIc) (10). 
Prenses Margeret Hastanesi deneyimini bil-
diren bir çalışmada radyoterapi uygulanan 
Evre II olgularda metastatik lenf nodu boyu-
tu tek prognostik faktör olarak öne çıkmış-
tır. Beş yıllık hastalıksız sağkalım Evre IIa ve 
b olgularda %91 iken, bu oran IIc olgularda 
%44’e gerilemiştir (11). Literatürdeki diğer 
retrospektif çalışmalar da bu bulguları des-
teklemektedir (3,12). Bu yüzden küçük me-
tastatik lenf nodları varlığında Evre II hasta-
lıkta radyoterapi standart tedavi olarak ka-
bul edilmektedir. Büyük retroperitoneal lenf 
nodlarının (Evre IIc) varlığında ise primer ke-
moterapi seçilmelidir.

Radyoterapinin yan etkileri

Günümüzde kullanılan düşük dozlarda 
radyoterapiye bağlı akut yan etkilerin ka-
bul edilebilir sınırlarda ve çoğunlukla gast-
rointestinal kaynaklı olması beklenmektedir. 
Kısa süreli mide bulantısı, zaman zaman kus-
ma, diyare ve tedavi sırasında ve sonrasında 
performansta azalma olguların %20-50’sin-
de görülür. Kemik iliği alan içine girdiğinden 
kan değerlerinde geçici düşüşler görülebi-
lir. Bu toksisitenin nedeni her zaman olmasa 
da radyasyon alanı ve/veya dozuna bağlıdır. 
Verilen dozun yaklaşık %1-2’sinin karşı testi-
se gitmesi sperm üretimi ve fertilitede geçi-
ci azalmaya neden olabilir. Testis bloklarının 
kullanılması diğer testisin saçılan ışınlardan 
aldığı dozu azaltmaktadır, fakat bu koruma 
tüm hastalarda spermatogenezin tamamı ile 
korunmasını garanti altına alamaz. Sadece 
paraaortik ve paraaortik ve pelvik ışınlamayı 
karşılaştıran MRC çalışmasında iki grup ara-
sında tedavi sonrası sperm sayısının norma-
le dönme zamanı paraaortik tedavi alanlar-
da anlamlı derecede daha kısa bulunmuştur 
(4). Üç yıllık takip sonrasında ise her iki grup 
arasında sperm sayılarındaki fark anlamlılığı-
nı yitirmiştir. Testis korumasının tedavi son-
rası fertilitesini korumayı arzulayan tüm ol-
gularda kullanılması önerilmektedir (13). 

En sık görülen geç yan etki gastrik yan et-
kilerdir. 35-40 Gy (2 Gy fraksiyonda) radyote-
rapi uygulanan olgularda %6 oranında dis-
pepsi ve ülserasyon bildirilmiştir(14). 25 Gy 
(20 fraksiyon) kullanan radyoterapi şema-
larında ise hiç gastrointestinal geç yan etki 
bildirilmemiştir (15). Bir kaç retrospektif ça-
lışmada elektif mediastinal ışınlamanın kar-
diyopulmoner yan etkileri arttırdığı gözlen-
miştir (16,17). Günümüzde yan etkilerin faz-
lalığı nedeniyle ve hastalıksız sağkalıma an-
lamlı etkisi gösterilemediğinden erken evre 
seminom olgularında elektif mediasten ışın-
laması endikasyonu konmamaktadır.

alan ışınlanan grupta ise daha az tedaviye 
bağlı toksisite bildirilmiştir (4). 

Toksisiteyi azaltmanın başka bir yolu da 
toplam dozu azaltmaktır. Medical Research 
Council’ın TE18 ve EORTC’nin 30942 çalış-
malarında 625 evre I seminomlu olgu orşiek-
tomi sonrası iki haftada 20 Gy (10 fraksiyon) 
ve 3 haftada 30 Gy (15 fraksiyon) radyotera-
piye randomize edilmiş ve 61 aylık medyan 
takip sonrası hastalıksız sağkalımda bu iki 
grup arasında anlamlı bir fark saptanmamış-
tır. Kısa süreli radyoterapi kolundaki olgular-
da yorgunluk anlamlı olarak daha az gözlen-
miş, bu olguların işlerine devamının daha iyi 
olduğu bildirilmiştir (7). Gene bu çalışmada 
paraaortik ve pelvik radyoterapi alan grupta 
tüm yinelemelerin supradiyafragmatik böl-
gede olduğu, sadece paraaortik radyotera-
pi uygulanan 4 olgunun pelviste nüks etti-
ği gözlenmiştir. Dolayısıyla sadece paraaor-
tik ışınlama yapılan olgularda pelvik yinele-
menin erken saptanması için pelvik tomog-
rafi ile takibin devam etmesi önerilmektedir.

Christie Hastanesi’nde 1988-2000 yılla-
rı arasında evre I seminom tanısıyla 431 ol-
guya sadece paraaortik bölgeye radyotera-
pi uygulanmıştır. Doz yarı derinlikte 8 fraksi-
yonda 20 Gy olarak tanımlanmıştır. medyan 
62 aylık takip sonrasında 15 olguda (%3.5) 
nüks saptanmıştır. 5 yıllık genel sağkalım 
%98’dir. 13 olguda sekonder kanser saptan-
mış, bunlardan 7’si kontrlateral testis tümö-
rü, 5’i solid tümör, 1’i de lösemidir. Yazarlar 
kısa süreli, sınırlı alan radyoterapisinin evre I 
seminomlu olgularda güvenli ve etkili bir te-
davi olduğunu savunmaktadır (8). 

Ülkemizden de Gürkaynak ve arkadaşla-
rı paraaortik ve ipsilateral pelvik 20 Gy (10 
fraksiyon) adjuvan radyoterapi uyguladıkları 
53 evre I seminomlu olguda medyan 42 ay-
lık takip sonrası %100 ve %98 5 yıllık sağka-
lım ve hastalıksız sağkalım oranları ve kabul 
edilebilir grade 1-2 akut gastrointestinal yan 
etki bildirmişlerdir (9). 

Seminomlu olguların %15-20’sinde baş-
vuru anında radyolojik olarak paraaortik 
bölgede metastatik lenf nodu saptanır ve 
bu olgular Evre II olarak evrelenir. En büyük 

Seminomlar radyoduyarlı tümörler oldu-
ğu için 25-30 Gy subklinik hastalığın kont-
rolünde yeterli olmaktadır. 15 fraksiyonda 
verilen 25.5 veya 30 Gy bir çok departman 
tarafından standart olarak kullanılmakta-
dır. 1985 yılında düzenlenen Leeds Kanser 
Konferansı’nda evre I seminomda radyote-
rapi dozu olarak 15-20 fraksiyonda verilecek 
25 Gy tavsiye edilmiştir (2). Özellikle gastro-
intestinal akut yan etki gözlendiğinde 1.7-2 
Gy olan günlük dozlar 1.25-1.5 Gy’e düşürü-
lebilir. 

Evre II olgularda ise standart radyoterapi 
tamamlandıktan sonra metastatik lenf nodu 
ve çevresine ek doz verilerek toplam doz 36-
40 Gy’e çıkartılır. 

Bu standart saha ve dozlar kullanıldığın-
da modern serilerde evre I olgularda %1-5 
nüks ve %100 kanser spesifik sağkalım oran-
ları bildirilmektedir (3-5). Alan içi nüksler na-
diren görülür, şüphelenildiğinde non semi-
nomatöz hastalık olasılığını ekarte etmek 
için biyopsi yapılmalıdır. Adjuvan radyotera-
pi sonrası en sık nüks görülen bölgeler medi-
asten, akciğer ve sol supraklaviküler fossadır. 
Predispozan faktörler bulunduran, küçük bir 
hasta grubunda da inguinal nüksler görüle-
bilir. Supradiyafragmatik nükslerde en iyi te-
davi seçeneği kemoterapidir. 

Nükslerin çoğu radyoterapi sonrası ilk 2 yıl 
içinde ortaya çıkmaktadır. Prenses Margaret 
Hastanesi’nde 1981-1999 yılları arasında te-
davi edilen 282 olguda nükse kadar geçen 
süre medyan 18 ay, en geç nüks görülme za-
manı da 6 yıl olarak bildirilmiştir. Dolayısıyla 
tedavi sonrası izlemde ilk iki yıla odaklanıl-
ması önerilmektedir (6). İzlemde ilk iki yıl 
dört ayda bir, 5. yıla kadar 6 ayda bir, daha 
sonra senelik fizik muayenenin yanı sıra düz 
akciğer filmi ve tümör belirteçlerine bakıl-
ması, aktif izlem protokollerinde de bunlara 
her kontrolde abdominopelvik BT tetkiki ek-
lenmesi gerekmektedir.

 Kontrol oranlarının bu kadar iyi olması bir 
çok radyoterapi departmanının konservatif 
davranmasına ve yeni protokollerin kolay-
lıkla benimsenmemesine neden olmaktadır. 

Özellikle izlem çalışmalarında düşük riskli 
grupta pelvik/inguinal tutulumun çok düşük 
olduğu gözlenmiştir. Teorik olarak pelvik ala-
nın ışınlanmaması gastrointestinal sistem ve 
kemik iliği üzerine olan yan etkiyi azaltacak, in-
fertilite riskini düşürecek ve tedaviye bağlı ikin-
cil kanserlerin görülme olasılığını azaltacaktır. 

Medical Research Council’ın 478 evre I se-
minomlu olguyu kapsayan çok merkezli ran-
domize çalışmasında ipsilateral pelvis ve pa-
raaortik nodların ışınlandığı geleneksel “kö-
pek bacağı” alanı sadece paraaortik alan ışın-
lanması ile karşılaştırılmış ve her iki grupta 
eşdeğer hastalıksız sağkalım oranları, sınırlı 

“Evre II hastalıkta 
radyoterapi standart tedavi 
olarak kabul edilmektedir. 

Büyük retroperitoneal 
lenf nodlarının (Evre 

IIc) varlığında ise primer 
kemoterapi seçilmelidir.”
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verebilecek güvenilir bir tümör belirteci-
nin olmaması ve yapılan maliyet analizlerin-
de izlem maliyetinin radyoterapi maliyetinin 
üzerinde olmasıdır.

Evre I testiküler seminom 
tedavisinde adjuvan kemoterapi

Radyoterapinin yerine kemoterapi etkin-
liğinin araştırıldığı MRC ve EORTC grupları-
nın yürüttüğü 1477 hastanın yer aldığı çalış-
mada evre I seminom kanserli hastalar ingu-
inal orşiektomi sonrası radyoterapi ve bir sik-
lus karboplatin tedavisine randomize edilmiş-
tir. Karboplatin AUC=7 dozunda verilmiştir. 
Medyan 4 yıl izlem süresi sonrası radyoterapi 
grubunda 32, kemoterapi alan grupta ise 27 
yineleme gözlenmiştir. Bu olguların radyote-
rapi grubundaki 29’una, kemoterapi grubun-
da da 27’sine başarılı bir kurtarma tedavisi uy-
gulanmıştır. Bu bulgularla yazarlar tek doz kar-
boplatinin radyoterapiden daha kötü olmadığı 
görüşüne varmışlar. Radyoterapi ile kıyaslandı-
ğında karboplatin tedavisinde anlamlı dere-
cede fazla trombositopeni, fakat gene anlam-
lı derecede az dispeptik şikayetler, yorgunluk 
ve iş devamlılığı gözlenmiştir (26). Bu çalışma-
nın medyan 6.5 yıl takip sonrası sonuçları özet 
formunda bildirilmiş, ve karboplatin tedavisi 
ile sağlanan hastalık kontrolünün devam ettiği 
gözlenmiştir (27,28). Genede, karboplatin te-
davisi radyoterapiye alternatif bir tedavi seçe-
neği olmasına rağmen nüks paterni nedeniyle 
aktif izleme benzer bir takip protokolü gerek-
tirmektedir, dolayısıyla aktif izleme göre büyük 
bir avantaj sunmamaktadır.

Sonuç

Seminom olgularının tedavisinde tartış-
maya açık en önemli alan evre I seminom-
lu olgulara yaklaşımdır. Elimizde olan aktif 
izlem, adjuvan radyoterapi ve tek doz kar-
boplatin verilerine göre orşiektomi sonrası 
hangi yaklaşım seçilirse seçilsin %100’e va-
ran sağkalım oranları bildirilmektedir. Fakat, 
radyoterapi sonrası ikinci kanser gelişme ris-
kinin düşük de olsa varlığı uzun dönem iz-
lemi olan çalışmalarda ortaya konmaktadır. 
Avrupa ve Kanada kılavuzlarında risk faktör-
lerine bakılmaksızın Evre I seminom tanısı al-
mış her olgu için aktif izlem standart yakla-
şım olarak önerilmektedir. Ancak aktif izle-
min uygun olmadığı durumlarda radyotera-
pi veya kemoterapi aynı etkiye sahip tedavi 
alternatifleri olarak gösterilmektedir. NCCN 
kılavuzlarına bakıldığında ise radyoterapi 
tüm olgular için aktif izlem ve kemoterapi-
ye eşdeğer olarak sunulmaktadır. Ülkemizde 
izlem protokollerinin güçlüğü kaçınılmaz bir 
gerçekse de, aktif izlem bir tedavi yaklaşımı 
olarak hastalara sunulmalıdır. 

diğerleri ise kemoterapi ile tedavi edilmiştir. 
İkinci nüksler İngiltere çalışmasında anlam-
lı olarak daha fazla gözlenmiş, bunun sebe-
bi de tomografi çekim aralıklarının uzun olu-
şunun tümörün yayılımına olanak sağlama-
sı olarak yorumlanmıştır. Olguların %1’i has-
talık ve tedaviye bağlı nedenlerle ölmüştür. 
Elde edilen %99.5’lik hastalığa bağlı sağka-
lım oranı retroperitoneal adjuvan radyotera-
pi ile elde edilen sağkalım oranlarına eşittir.

İzlem altındaki olgularda yineleme üzeri-
ne etkili prognostik faktörleri araştırmak ama-
cıyla Princess Margeret, Royal Marsden, Royal 
London Hastaneleri ve Danimarka Testis 
Kanseri Çalışma Grubu çalışmalarına dahil 
olan 638 olgunun verileri analiz edilmiştir (24). 
7 yıllık medyan takip sonrasında 121 yineleme 
gözlenmiştir. 5 yıllık nükssüz sağkalım %82.3 
olarak bildirilmiş, nükslerin büyük bir çoğun-
luğunun orşiektomi sonrası ilk iki yılda olduğu 
gözlenmiştir. Yapılan analizde 4cm’den büyük 
ve rete testis invazyonu yapmış tümörlerde yi-
neleme riskinin anlamlı derecede arttığı göz-
lenmiştir: 5 yılda her iki risk faktörü varlığında 
%31.5 olan lokal başarısızlık, tek risk faktörü ol-
duğunda %15.9, iki risk faktörü de olmadığın-
da %12.2’ye gerilemektedir.

Toronto’da yapılan bir başka çalışmada 
evre I seminomlu 88 olgu orşiektomi sonrası 
izleme alınmış, olgulara ilk 2 yıl 2 ayda bir, 3-5. 
yıllarda 6 ayda bir fizik muayene, serumda be-
lirteç tayini ve düz akciğer filmi çekilmiş, ab-
domen ve pelvis BT tetkiki ise ilk iki yıl 4 ayda 
bir, 3-5.yıllarda 6 ayda bir yapılmıştır. medyan 
12 yıl takip sonrası 15 yıllık relapssız sağkalım 
oranı %80 olarak bildirilmektedir. Nükslerin 
çoğu (15/17) altında gözlenmiş, 14 olgu rad-
yoterapiyle 3 olgu ise kemoterapi ile tedavi 
edilmiştir. Rete testis invazyonu bu çalışmada 
da yineleme riskini anlamlı derecede arttıran 
faktör olarak ortaya çıkmaktadır (25).

Seminomlarda izlemi zorlaştıran en bü-
yük özellik hastalık nüksünü erken haber 

Sekonder kanserler hakkında en kapsam-
lı çalışma Travis ve arkadaşları tarafından ya-
pılmıştır. Tüm dünyadan 15000’i seminom 
olan 28000 testis kanserli olgu değerlendiril-
meye alınmış, karşı testis tümörleri dışarıda 
bırakılarak tüm grupta 981 beklenene kar-
şılık 1406 sekonder kanser tesbit edilmiştir. 
Testis dışı sekonder kanser gelişme riskinin 
tanı sonrası zamanla arttığı ve 25 yılda %18 
olduğu gözlenmiştir (18).

Sekonder löseminin radyoterapi ve kemo-
terapiye; mide, mesane, pankreas tümör-
lerindeki artışın ise önceden yapılmış rad-
yoterapiye bağlı olabileceği bildirilmiştir. 
Radyoterapi alanlarının sadece paraaortik 
bölgeyle sınırlandırılmasının bu riski daha 
da düşüreceği düşünülmektedir (19). 

Aktif izlem

Herhangi bir hastalıkta izlem protokolleri 
üretebilmek için dört ana koşul aranmalıdır. 
Hastalığın subklinik metastaz yapma olasılı-
ğının düşük olması, yinelemelerin erken sap-
tanması için bir izlem protokolünün belirlen-
mesi, nüks saptandığında tedavi edilebilir ol-
ması ve takip protokolünün ve kurtarma te-
davisinin yan etkilerinin tüm olgulara uygu-
lanan profilaktik tedavinin yan etkilerinden 
daha az olması gerekmektedir. Testis semino-
munu bu kriterlere göre inceleyecek olursak 
subklinik metastazların eski serilerde %8-30 
oranında gözlendiğini (20-22), yinelemelerin 
büyük bir çoğunluğunun ilk iki yılda görüldü-
ğünü (23), evre IV olguların bile kür şansının 
yüksek olduğunu ve yinelemenin erken yaka-
landığı durumlarda aynı profilaktik radyotera-
pi ile kür şansı yakalanabileceği görülecektir. 

Erken evre seminomda alternatif politika-
lar aramanın altında yatan en büyük etken te-
davi edilen popülasyonun genç oluşu ve rad-
yoterapinin karsinogenez ve kardiyovasküler 
olaylar gibi geç yan etkilerinin bulunmasıdır. 

Seminomda izlem politikasıyla ilgili 
Toronto, Danimarka ve İngiltere’den üç bü-
yük seri yayınlanmıştır (20-22). Toronto ve 
Danimarka serilerinde bilgisayarlı tomogra-
fi ilk 2 yıl 4 ayda bir, 2-4 yıllarda 6 ayda bir, 
daha sonra yılda bir kez yapılmıştır. Amaç 
olası retroperitoneal nüksü erken dönem-
de yakalamak ve uzak metastaz yapmasına 
olanak vermeden tedavi etmektir. İngiltere 
çalışmasında ise ilk tomografi 12.ayda alın-
mış ve 2 yıl daha ultrasonla dönüşümlü ola-
rak 6 ayda bir yapılmıştır. 3 yıllık relaps riski 
İngiltere çalışmasında %15.5, Danimarka’da 
%19, Toronto’da ise %14.3 bulunmuş, genel 
yineleme riski ise %15.7 olarak hesaplanmış-
tır. Nükse kadar geçen medyan süre 12-15 
aydır. Nükslerin büyük bir bölümü retrope-
ritoneal bölgededir. Nüks sırasında olgula-
rın %80’i infradiyafragmatik radyoterapi ile 

“Seminomlarda izlemi 
zorlaştıran en büyük özellik 

hastalık nüksünü erken 
haber verebilecek güvenilir 

bir tümör belirtecinin 
olmaması ve yapılan 

maliyet analizlerinde izlem 
maliyetinin radyoterapi 

maliyetinin üzerinde 
olmasıdır.”
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