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21 yasinda erkek hasta, askerligini yaparken sol testiste 1 ay 6nce
baslayan ve gittikce belirginlesen agrisiz sislik yakinmasi ile bagvuru-
yor. Hastanin 6ykiisiinde 5 yasindayken bilateral orsiopeksi yapilmis
oldugu 6greniliyor. Hasta bir kdyde yasadigini ve doktora gidemedi-
gini, sosyal glivencesinin de olmadigini ifade ediyor. Fizik muayene-
de sol testiste yaklasik 2-2.5 cm'lik sert bir kitle ele geliyor, diger testis
normal bulunuyor. Her iki epididim de normal olarak palpe ediliyor.

Soru 1. On tanilanmiz neler olabilir? Hangi tetkikleri yaptirirsimiz?

Yanit: Testiste agrisiz ve sert kitle, aksi ispat edilinceye kadar ti-
mor olarak kabul edilmelidir. Hastada inmemis testis Gykistinin
varligi, tumor olabilecedi yonlindeki siipheleri arttirmaktadir. Fizik
muayenede epididimlerin normal bulunmasi, epididimo-orsit tani-
sini ekarte ettiriyor. Bu olgunun tiimor olabilecedi dustinilerek tet-
kikleri hemen yapmak ve taniya hizli giderek tedaviyi geciktirmemek
onem kazanmaktadir. Buna yonelik olarak hemen tiimér belirtegleri
AFP,B HCG ve LDH bakmak Uzere kan alinmali, skrotal ultrasonografi
yapilmali, mimkiin ise doppler ile kitlenin vaskuler yapisi hakkinda
da fikir sahibi olunmalidir.

Soru 2. Ultrasonografide 3x2 cm.lik solid ve heterojen ekoda
kitle saptaniyor, Doppler ultrasonografide vaskiilaritesinin art-
mis oldugu bilgisi de veriliyor. AFP degeri 120 IU/ml ( N: 0-7 ),
HCG degeri 171 mlU/ml (N: 0-2.6), LDH 467 U/L (N:200-450) sap-
taniyor. Tetkik sonuglarini yorumlayarak nasil bir yol izlersiniz?

Yanit: Ultrasonografi testikiler kitlenin varliginin dogrulanmasi ve
diger testisin de kontrol edilmesi icin gerekli bir tanisal ydontemdir.
Ultrasonografinin duyarliligi yaklasik %100'd{r ve kitlenin intra veya
ekstratestikiiler oldugu konusunu belirlemek icin dnemli bir rol oy-
nar (1). Ultrasonografi ucuz bir testtir, eger testikiler kitle klinik ola-
rak cok bariz ise yapilmayabilir (2). Palpe edilebilen testis kitlesi olma-
yan ancak retroperitoneal veya visseral kitlesi olup serum hCG veya
AFP degeri ylkselmis bulunan geng erkek olgularda testis ultrasonu
mutlaka yapilmalidir (3-6). Riskli hastalarin takibinde karsi testisin in-
celenmesi icin de ultrasonografi yapilmalidir (7).

Tumor tanisinda MRI, ultrasonografiye gére daha yuksek duyarlilik
ve 0zglllik saglar (8-10) ve belki seminomlar ile nonseminomlari da
ayirt edebilir. Skrotal MRI %100 duyarli ve %95-100 6zglildir (11) fakat
yliksek maliyeti nedeniyle tani i¢in kullanimi uygun bulunmamistir.

Serum timor belirtegleri prognostik faktorlerdir tani ve evrele-
meye katkida bulunurlar (12). AFP (yolk sac hiicrelerinden salinir),
hCG (trofoblastlardan salinir) belirte¢ olarak kullanilirlar. Laktat de-
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hidrogenaz (LDH), (doku yikimi belirtecidir) metastatik hastalar icin
onerilir. Genel olarak testis timorlerinin %51'inde timor belirtegleri
yukselir (13,14).

Nonseminomatdz germ hicreli timorlerin (NSGCT) %50-70'inde
AFP yukselir ve bunlarin %40-60'Inda da hCG yiikselmesi gorulir.
NSGCT’lerin %90'Inda bir veya iki belirte¢ ylksekligi vardir. Semi-
nomlarin %30'unda hastalik siiresince hCG seviyesinde yiikselme
vardir veya ortaya ¢ikar (15,16).

LDH daha az 6zgiil bir belirtectir ve konsantrasyonu timér hacmi
ile orantilidir. Ileri evre testis tiimdrlerinin %80'inde seviyesi yiikselir
(15). Sunu da belirtmek gerekir ki, belirteclerin ylkselmemis olma-
st germ hicreli timorl ekarte ettirmez. Calisiimis diger belirtegleri
plasental alkalen fosfataz (PLAP), plir seminomlu hastayi izlemek icin
degeri olabilir. Sitogenetik ve molekiler belirtecler 6zel merkezlerde
mevcuttur fakat yalnizca arastirmalar icin kullanilabilirler. Serum AFP,
hCG ve LDH (ileri evre timérler icin) 6l¢limi gereklidir, PLAP ise op-
siyoneldir (17).

Timor belirtegleri yiiksek olan bu olgunun artik tiimér oldugu
kesinlesmis bulunuyor. Ultrasonografide kitlenin solid ve heterojen
olmasi da timori destekliyor. Heterojen eko yapisi teratom olasihgi-
ni da akla getiriyor. Vaskilaritenin artmis olmasi, bunun bir torsiyon
olmadigini géstermekten &te bir anlam tasimamaktadir. Tumorde de
inflamasyon durumlarinda da vaskularite artmis olabilmektedir. Tu-
mor belirteclerinden hem AFP hem de HCG'nin normalden yiksek
olmasi, timdoriin seminom olmadigi izlenimini uyandiriyor. Daha ¢ok
embriyonel karsinom veya yolk sac timori olabilecedi fikrini veriyor.
LDH seviyesinin normalin hafifce lizerinde olmasi timor hacminin
blyuk olabilecegi veya metastaz olabilecedi yoniinde fikir veriyor.
Her ne tiir olursa olsun, testis timoru Grolojik acil olarak kabul edil-
meli, glin gecirilmeden timor tarafina radikal orsiektomi yapilmali-
dir. Daha sonra patoloji raporu beklenmeli, ayrica klinik evreleme icin
retroperiton ve akciger goriintiilemesi de yapilmahdir.

Soru 3. Hastaya geldigi giin bekletilmeksizin sol radikal orsiek-
tomi uygulandi. Patoloji sonucu %70 Embriyonal karsinom, %25
teratom, %5 yolk sac tiimorii, vaskiiler invazyon pozitif olarak
rapor edildi. Bu bulgularla hasta hangi prognostik risk faktorleri
tasimaktadir? Su andaki patolojik evresi nedir? Bu asamada kli-
nik evrelemeyi netlestirmek icin hangi tetkikleri yaptirirsiniz?

Yanit: Metastaz olup olmadigini belirlemek i¢in serum timor belir-
teclerinin orsiektomi sonrasiyarilanma émru kinetiginin belirlenmesi,
retroperitoneal ve supraklavikular lenf nodlarinin ve karacigerin du-
rumu, mediastinal nodal tutulum varhgi ve akciger metastazinin var-
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hgr veya yoklugunun, stipheli bir semptom
var ise beyin ve kemik durumunun belirlen-
mesi zorunludur. Halen mevcut testlerimiz:
kan 6rnedi, akciger grafisi, abdominopelvik
ve torakal BT, abdominal ve retroperitoneal
ultrasonografi, MR, PET ve klinik stiphe duru-
muna gore diger 6zel muayenelerdir.

Testis timorleri icin belirlenmis risk faktor-
leri vardir. Seminomlar icin rete testis invaz-
yonu ve timoriin 4 cm. ¢apl ge¢mis olmasi,
nonseminomlar icin de vaskdler invazyon ve
embriyonel karsinom oraninin %50'den bi-
yik olmasi ile mitotik indeksin (MIB1) %70'in
Uzerinde olmasi risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir. Ayrica timor belirteclerinin
seviyesine gore de risk gruplari belirlen-
mistir. Vaskdler invazyon varlidi lokal evreyi
T1'den T2'ye cikarmis bulunuyor. Dolayisiy-
la hasta pT2NxMx evresindedir. Embriyonal
karsinom oraninin %70 olmasi da koti prog-
nostik bir faktordr.

Klinik evrelemeyi tamamlamak icin akci-
ger grafisi ve torakoabdominal bilgisayarh
tomografi yaptirmak gerekir. Tomografide
lenfadenomegali varligi, lokalizasyonu, sa-
yisi ve biyukligu dikkate alinarak evreleme
yapilmalidir.

Soru 4. Toraks incelemesi icin akciger
grafisi yeterli midir? Hangi durumlarda
bilgisayarli tomografi yaptirir, hangi du-
rumlarda yalnizca akciger grafisi ile yeti-
nirsiniz ?

Yanit: Rutin toraks incelemesi icin ak-
ciger grafisi kullanilir. Retroperitoneal ve
pelvik BT taramasinda LAM saptanmamis
seminomlar icin anteroposterior ve lateral
akciger grafileri toraks incelemesi icin ye-
terli kabul edilir (18). Torakal ve mediasti-
nal nodlarin incelenmesi icin torakal BT en
duyarli yontemdir. Bu inceleme NSGCT'ler
icin gereklidir c¢linki olgularin %10’unda
radyolojik olarak goriintiilenemeyen kiigiik
subplevral nodlar olabilir (19). BT tarama-
si yiiksek duyarl fakat 6zgulligi disuk-
tlr(20). NSGCT'lerin tiimiinde ve abdomi-
nopelvik BT'de nod pozitif olan seminomlar
icin torakal BT zorunludur (18). Seminomlar
icin abdominal BT normalse toraks BT'ye
gerek yoktur (17).

Nonseminomat6z testis tlmorleri igin,
koryokarsinom hari¢ tutulmak tizere yayilim
yolu lenfatik oldugundan, éncelikle retrope-
ritoneal bolgesel lenf nodlari incelenmelidir.
Akciger tomografisinde periferal coil lez-
yonlar aranir ancak PA grafi bunlarda yeterli
olmayip, mutlaka lateral grafi de alinmalidir.
Koryokarsinom komponenti olan tiimorler
icin akciger daha ayrintili incelemek zorun-
lulugu oldugundan mutlaka tomografi de
yaptirmak gereklidir.
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Soru 5. Evrelemede PET-scan daha yar-
dimai olabilir mi?

Yanit: Testis tiimorlerinin evrelemesinde
fluorodeoxyglucose-PET (FDG-PET) tarama-
sinin kullanilmasi icin yeterli kanit yoktur.
Seminomlu hastanin kemoterapiden en az
dort hafta sonra rezidiiel kitlesinin takibinde,
bekle-gor veya aktif tedavi kararinin verilmesi
icin kullanilmak Gzere onerilir (21-24).

Soru 6. Tiimor belirtegleri yiiksek olan
bu hastada postoperatif belirteclerin
onemi nedir ve hangi araliklarla kontrol
edersiniz?

Yanit: Evre 1 testis tUmori icin radikal
orsiektomi sonrasi timor belirtegleri hizla
normale dismelidir. AFP icin 5-7 glin, HCG
icin 2-3 glin yarilanma 6mri s6z konusudur.
Ortalama 3 hafta sonra belirteclerin normale
inmesi gerekir. Erken dénemde belirteglerin
inis hizinin belirlenmesi icin kontrol yapilir.
orsiektomiden (li¢ hafta sonra serum timor
belirtecleri hala ylksek kalmis veya tekrar
yukselmisse hastalik hala mevcuttur anlami-
na gelirken, normale diismeleri de timoriin
yok oldugu anlamina gelmez. Tumor belir-
tecleri normale ininceye kadar ol¢tilmelidir,
yarilanma omri kinetigine uygunlugu de-
netlenmeli, metastaz olmadigi ortaya kon-
malidir. Birinci haftada timor belirteglerinin
inis hizini kontrol ederim, uygun goriliyor
ise Gc¢lincl haftada bir kez daha bakarim.

Soru 7. Klinik evrelemeler sonucu
pT2NOMO olan ve 21. giin tiimor belirteg-
leri normale donen hasta hangi prognos-
tik gruba girmektedir? Tedavi planlariniz
neler olabilir? Siz hangi yontemi tercih
edersiniz?

Yanit: Riske gore tedavi glinimiizde vas-
kiler invazyon risk faktoriine gore yapilmak-
tadir. Klinik evre 1 NSGCT'leri niiks risklerine
gore derecelendirmek makul bir yaklasimdir,
bircok calisma riske gore derecelendirilmis
yaklasim kullanarak olasi tiim tedavi sece-
nekleri kullanilarak benzer sagkalim oranlari
ve %100'e yakin sonug kiir oranlari bildirmis-
tir. Bu nedenle klinik evre 1 NSGCT’ler icin
riske gore tedavi bu ylizden esit etkin tedavi
alternatiflerinin se¢imidir.

Vaskiiler invazyonlu hastalarin iki kiir PEB
kemoterapisi almasi onerilir ve vaskiiler in-
vazyonu olmayan hastalarin izlem protoko-
line alinmasi Onerilir. Yalnizca hasta veya
doktor riske gore tedaviyi kabul etmeye ya-
nasmaz ise veya sartlar riske gore tedavinin
aleyhinde ise diger tedavi sekli dikkate alinir.
Bu ylizden, tedavi karar hasta ile konusula-

rak verilir, belirlenmis avantajlar ve dezavan-
tajlar hesaba katilir, hastanin bireysel duru-
mu ve/veya tedavi merkezinin sartlari dnem
kazanir. isvec-Norvec testis Kanseri Projesi
(SWENOTECA) genis capli toplum tabanli
calismasinda riske gore tedavi yaklasimi ile
tedavi programi sayesinde ve ortalama 4.7
yillik takip sonunda niks oranlarini vaskiler
invazyon olup yalnizca tek adjuvan PEB ya-
pilanlarda %3.2 olarak gdstermistir (25).

Uluslar arasi germ hiicreli timor ¢alisma
grubunun prognostik gruplamasina gore
baslangi¢ timor belirtecleri diisiik olan (AFP
<1,000 ng/mL, hCG <5,000 IU/L, LDH <1.5
XULN) ve orsiektomi sonrasinda normale
donen, bu hasta iyi prognostik grupta yer
almaktadir. Ancak pT2 ve vaskiiler invazyon
klinik evre 1B ve yiiksek risk anlamina gelir.
Riske gore tedavi plani yapilmasi gerekti-
ginden bu olgu icin iki secenek mevcuttur.
Bunlardan birincisi iki kiir BEP kemoterapisi-
dir ve énerilen budur. ikinci alternatif ise iz-
lem veya sinir koruyucu retroperitoneal lenf
nodu disseksiyonudur (RPLND). Bunlar ilave
kemoterapi almaya razi olmayan hastalar
icin seceneklerdir.

Klinik evre 1 NSGCT’lerin %30'u subklinik
metastaza sahiptir ve orsiektomi sonrasi yal-
nizca izlem protokoll uygulanirsa %30 niiks
ederler. Olgularin %80'i izlemin ilk 12 ayi
icinde, %12'si ikinci yilda, %6's1 G¢linci yilda,
sonra dordlincii ve besinci yillarda %1'e du-
serek, daha sonra ise nadir olarak niiks eder-
ler (26-29). Olgularin %35'inde niiks aninda
timor belirtegleri normaldir. Niikslerin %60't
retroperitonda olur. Yakin izleme ragmen
niiks eden olgularin %11'inde buyiik hacim-
li metastaz saptanabilir. Bazi calismalarda
RPLND ile evrelenen hasta serilerine gore
izlem hastalarinda oldukg¢a daha diisiik niiks
oranlar bildirilmis olmasi (30), bazi (6zellikle
de riskli) hastalarin izleme alindiktan sonra
takipten c¢ikmis olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Toplam kanser spesifik sagkalim
verilerine dayanarak, deneyimli izlem prog-
ramlari ile yapilan izlem riske gére derece-
lendirilmemis klinik evre 1 nonseminomlar
icin teklif edilebilir, hasta uyumlu ise ve bek-
lenen niks oranlari ve kurtarma tedavileri
hakkinda hasta bilgilendirilmis ise izlem uy-
gulanabilir (31).

Yuksek riskli (ntiks riski yaklasik %50 olan)
hastalar icin iki kir cisplatin, etoposid ve ble-
omisinden olusan BEP kemoterapisini iceren
bircok calisma bildirilmistir. Bu serilerde or-
talama izlem siiresi 8 yil, nliks orani sadece
%2.7 bildirilmistir, uzun dénem toksisitesi
de oldukca distiktir. iki kiir sisplatin baz-
I adjuvan kemoterapi fertilite ve cinselligi
etkilemiyor gériinmektedir (32). Primer ke-
moterapiden sonra yavas buylyen teratom
hakkinda dikkatli olmak onemlidir ve geg
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donemde kemorezistan kanser niiksi riski
vardir (33). Primer kemoterapi sonrasi retro-
peritonun tekrarli ve uzun dénemli goriin-
tiilenmesi ile ilgili ihtiyac net degildir. izlem,
RPLND ve primer kemoterapinin maliyet
analizi yapildiginda bildirilmis calismalarda
degisik sonuglar verilmistir, muhtemelen iz-
lem proseddrlerinin yogunluk ve maliyetle-
rindeki farkliliktan kaynaklanmaktadir (34).

Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu:

Eger RPLND yapilirsa hastalarin yaklasik
%30'unda lenf nodu metastazi saptana-
caktir, bunlar patolojik evre Il (PS2) hasta-
lardir (35-37). RPLND ile retroperitoneal
metastaz saptanmaz ise (PS1) yaklasik %10
hastada uzak bdlge metastazi ortaya cikar
(38,30,39,40).

Klinik evre 1 NSGCT'lerde izlem ile niksiin
ana gostergesi patolojik evre 2 hastaligin
varligidir ve RPLND sonrasi PS1’ler icin his-
topatolojik olarak testisteki primer timoriin
icinde veya yakininda timor hiicreleri tara-
findan vaskiler invazyonun kanitlanmasidir
(38,26,30,40,41). Vaskiler invazyon varligi
cok saglam bir parametredir. Cok degisken-
li incelemede vaskiiler invazyon evrenin en
glicli gostergesidir. Vaskiler invazyonun
olmamasinin negatif 6ngori degeri %77'dir,
bu ylizden disuk riskli ve uyumlu hastalar-
da izlem yapilabilir (38). Klinik evre 1 olgu-
larin %50-70'inde vaskdler invazyon yoktur
ve bu hastalar izlemde %15-20 niks riski
tagsir, vaskiler invazyonu olanlarda ise risk
%50'dir. Vaskiiler invazyonu olmayan klinik
evre 1 hastalarin niiks riski %10'dan az iken
vaskuler invazyonu olanlarda bu risk %30
civarindadir (42,40,43,44). Klinik evre 1 olgu-
lar RPLND sonrasi PS2 ¢cikmis ve sonrasinda
sadece izlenmis olurlarsa %30 niks ederler,
bunlar da batin ve pelvis disindaki bolgeler-
de olur. Nuks riski rezeke edilen retroperi-
toneal hastaligin miktarina baglidir (45-47).
PS2 olgularda RPLND sonrasi 2 kiir adjuvan
PEB kemoterapisi verilirse niks riski %2'nin
altina iner, buna teratom dahildir (30,41,48).
iyi yapilmis sinir koruyucu RPLND sonrasi
ejakiilatuvar rahatsizlik veya diger belirgin
yan etkiler gibi retroperitoneal nuiks ihtimali
de cok disliktiir (<%?2) (41,45,46).

RPLND sonrasi izlem orsiektomi sonrasi
izleme gore ¢ok daha ucuz ve basittir ¢linki
abdominal BT ihtiyaci azalmistir(41). Lapa-
roskopik RPLND de aciga iyi bir alternatiftir
fakat halen standart bir tanisal arag olarak
Onerilmez (49-52).

RPLND ile tek kiir PEB kemoterapisini ki-
yaslayan randomize calismada adjuvan ke-

84

moterapi %99.41 ile cerrahiye gore (%92.37)
2 yillik rekirrenssiz sagkalimda anlamli ar-
tis saglamistir. Fark %7.04'tGr tUmor niksi
icin cerrahi ile risk orani kemoterapiye gore
7.937'dir. Bu ylizden bir kiir adjuvan PEB, risk
faktoriine gore derecelendirilmemis olgular
icin niks orani agisindan RPLND'’ye Ustin-
dir (53). SWENOTECA calismasinda bir kiir
adjuvan PEB, vaskuler invazyon olmasi veya
olmamasina gore hastalarin %90'inda niiks
oranini azaltmaktadir (25).

Bu secenekler i1siginda ben hastaya vas-
kiler invazyonun pozitif olmasi nedeniyle 2
kir BEP kemoterapisini takiben yakin izlem
uygulamayi uygun goririim.

Soru 8. Hastanin yasadigi yer, sosyal
giivenlik imkanlan, takip sartlari g6z
oniine alinarak hastayla konusuldugun-
da hasta RPLND operasyonunu kabul etti.
Sol modifiye sinir koruyucu RPLND yapil-
di. Paraaortik ve interaortokaval 16 lenf
nodunun 8’inde embriyonel karsinom
metastazi saptandi. Bu asamada takip mi
ek tedavi mi dnerirsiniz?

Yanit: Evre | non seminomatoz testis tu-
mori icin yapilan RPLND sonrasi patolojik
evre |l cikan olgular igin takip veya 2 kiir ke-
moterapi secenekleri séz konusudur. Bu has-
tada daha 6nce RPLND karari verilmesinde
etkili olan sosyal sartlar gdz 6niine alinirsa
izlemin zor olabilecegi kabul edilerek hasta-
ya ilave kemoterapi verilmesi uygun olabilir.

Soru 9. pT2,pN1MO SO olan hastaya on-
koloji klinigince 3 kiir BEP kemoterapisi
uygulandi. RPLND sonrasi patolojik evre
Il oldugu saptanan ve kemoterapi uygu-
lanan bu hastayr hangi araliklarla nasil
takip edersiniz?

Yanit: Testis timorli hastalarda takibin
amaci nikst mumkin oldugunda erken
safhada saptamak ve karsi taraf testisi yakin
takip etmektir. Niks riskinin en fazla oldu-
gu zamanlarda daha yodun takip gerekir ve
niksiin en fazla olasi oldugu bélgeleriiceren
kaliteli goriintiileme yapilmalidir. Radyote-
rapi veya kemoterapi sonrasi uzun dénem-
de ikincil maligniteler agisindan risk artmis
oldugundan dikkatli olunmalidir.

Sinir koruyucu RPLND sonrasi takip: Dog-
ru yapilmis bir sinir koruyucu RPLND sonrasi
retroperitoneal niiks nadirdir. RPLND, niiks
alani olarak retroperitoneal nodlar dolayi-
siyla tekrarlanacak abdominal BT ihtiyacini
elimine etmelidir. Amerikan Testis Kanseri
Intergroup calismasi verileri patolojik evre

1 hastalarda retroperitoneal niks oranini
7/264 (ve 20 pulmoner niiks) olarak gdster-
mistir. Bu yedinin dordiinde belirteg yiiksek
degildi. indiana serisinde ise 559 olguda yal-
nizca 1 niiks gorildugu bildirildi (54). Niks
olursa genellikle akcigerde, boyunda veya
cerrahi alanin sinirlarinda gordlir.

Pulmoner niiksler hastalarin %10-12'sinde
gorilir ve bunlarin %90'dan fazlasi RPLND
sonrasl ilk 2 yil icinde olur (55,56). Ancak,
RPLND sonrasi diisiik retroperitoneal niiks
oranlarn yalnizca 6zellesmis merkezlerdeki
cerrahlar tarafindan saglanabilecegi, ran-
domize RPLND ile bir kir PEB ¢alismasinda
7/13 gibi ylksek bir niiks orani gdsterilmesi
ile anlagiimistir.

Evre Il ve daha ileri hastalik icin tavsiye
edilen takip programi séyledir:

Hastalik ne kadar ¢cok nodu tutmussa o ka-
dar ¢ok nuks ihtimali vardir (48). Genellikle
NSCT’lerde primer timor kitlesi sonucu yon-
lendirir (57). Evre Il NSGCT lerde miimkiin
olan en kisa zamanda niiks saptanabilirse te-
davi sekline bakilmaksizin %97 gibi oldukca
iyi sagkalim oranlarina ulasilabilir (58-60).

ileri evre metastatik germ hiicreli timér-
lerde hastaligin yayginhg: tedaviye yanit ile
ve sagkalimla koreledir. Sisplatin bazli kemo-
terapi ve cerrahi kombinasyonu hastaligin
baslangictaki yayginhgina bagh olarak %65
ile %85 arasinda kiir orani saglar (61,62).Ke-
moterapiye tam yanit orani%50-60 arasin-
dadir (61), kalan %20-30 hasta kemoterapi
sonrasli cerrahi ile hastaliksiz hale getirilebilir
(63). ileri NSGCT'lerde tedavi yanitsizhginin
ana sebepleri: biyik kitlenin kemoterapiye
tam yanit vermemesi, kemoterapi sonrasi re-
zeke edilemeyen rezidii teratom ve olgularin
%8.2'sinde goriilen kemorezistan non-germ
elementlerin gelismesidir (57,64,65).

ileri evre NSGCT ler icin Takip semasi
s6yle olmalidir

ilk 2 yil 3 ayda bir kez fiziki muayene, timéor
belirteclerinin bakilmasi ve akciger grafisi,
yilda iki kez abdominopelvik BT, gerekirse
Toraks ve beyin BT, 3.-5. yillarda yilda iki kez
fizik muayene, timor belirtecleri ve akciger
grafisi ile yilda bir kez abdominopelvik BT,
gerekirse toraks ve beyin BT, 6. yildan itiba-
ren yilda bir kez fizik muayene, timor belir-
tecleri, akciger grafisi ve abdominopelvik BT
ile gerekirse toraks ve beyin BT seklinde ol-
malidir. Retroperitonda teratom gorilmisse
abdominal BT yilda en az bir kez uygulanma-
hdir. Bas agrisi, fokal norolojik bulgular veya
santral sinir sistemi belirtileri ortaya ¢ikarsa
beyin BT yapilmalidir.
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