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Öz

Germ hücreli tümörler ender görülen, başvuru bulguları 
yerleşim bölgesine göre çeşitlilik gösteren, fötal dönemde, 
çocukluk ve ergenlikte saptanabilen lezyonlardır. Çocuk-
luk yaş grubunda erişkinlerden farklı olarak gonad dışı 
yerleşim daha sıktır. Sakrokoksigeal bölgede, karın ve ret-
roperitonda gelişen kitleler tanıdan önce büyük boyutlara 
ulaşabilirler ve metastaz oranları %50’nin üzerindedir. 
Vajina kaynaklı olan lezyonlar kanamayla daha erken 
tanı alır, metastaz daha enderdir. Germ hücreli tümörle-
rin histolojisi yaşa ve yerleşime göre değişir. Küçük ço-
cuklarda gonad dışı yerleşimlerde yolk sak tümörü sıktır. 
Mediastinal tümörler büyük çocuklarda daha sıktır, his-
tolojisi değişken olup, germinom, koryokarsinom ve çok 
bileşenli tümörler şeklinde görülebilir. Geçmişte düşük 
olan sağkalım oranları, sisplatin, etoposid ve bleomisin 
içeren kemoterapinin etkinliği ile birlikte belirgin olarak 
artmıştır. İleri evre olgularda neoadjuvan kemoterapi son-
rası cerrahi uygulanmalı, tümörde sağlanan küçülme ile 
organ koruyucu yaklaşım ilkesine uyulmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Germ hücreli tümör, teratom, çocuk

Abstract

Teratomas and other germ cell tumors

Germ cell tumors are rare lesions affecting fetal, childhood 
and adolescence periods, with varied clinical presentation 
depending on the location. In children, the extragonadal 
site predominates different from the adults. Sacrococcyge-
al, abdominal and retroperitoneal tumors can achieve a 
larger size prior to the onset of symptoms, with a rate of 
metastases over 50%. The vaginal lesions are diagnosed 
earlier with bleeding, with rare metastases. The histology 
of germ cell tumors differ with the age and the site. Yolk 
sac histology predominates in younger children among the 
extragonadal sites. Mediastinal tumors are more common 
in older children, with varied histology including germino-
ma, choriocarcinoma and mixed tumors. With the onset of 
effective chemotherapy including cisplatin, etoposide and 
bleomycin, the low survival rates of the past experience 
improved significantly. In advanced cases, neoadjuvant che-
motherapy followed by surgery is indicated, to follow organ 
preservation rule with the decrease in the tumor size.     
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Giriş

Pediatrik germ hücreli tümörler ender görülür, klinik 
bulgu ve yerleşimleri değişkenlik gösterir. Yaklaşık 
%20’si kötü huyludur, çocukluk ve ergenlik döne-
minde rastlanan kötü huylu tümörlerin %1-3’lük bö-
lümünü oluşturur (1). 

Primordiyal germ hücrelerinin anormal veya durakla-
mış göçü sakrokoksigeal bölge, retroperiton, medias-
ten ve pineal bezde hücre yerleşimine ve bu alanlarda 
gonad dışı germ hücreli tümör görülmesine neden 
olur. Erişkinlerde germ hücreli tümörlerin %90’ı go-
nadda yer alırken, çocuklarda gonad dışı yerleşim 
daha sıktır. Histolojik özellikleri belirgin değişkenlik 
gösterir, pediatrik tümörlerin dörtte birinde birden 
fazla farklı histolojik bileşen saptanır (2).

Bu tümörlerin tedavisi tanı anında veya neoadjuvan 

tedaviden sonra uygulanan tam cerrahi eksizyon, 
doğru histolojik tanımlama ve uygun kemoterapinin 
(KT) kullanımına bağlıdır. Sisplatin ve bleomisini 
içeren modern KT’nin başlaması sağkalım oranlarını 
belirgin olarak düzeltmiş, ileri evre olgularda neoad-
juvan tedavi tümörde belirgin küçülmeye yol açarak 
organ koruyucu yaklaşıma olanak sağlamıştır. 

Çocuk Onkoloji Grubu (ÇOG)’nun güncel tedavi 
protokolü risk tabanlıdır. Evre I testis ve over tümör-
leri ve tüm immatür teratomlarda %95-100 sağka-
lım oranıyla yalnızca cerrahi, evre IV over dışındaki 
tüm diğer gonadal tümörler ve evre I-II gonad dışı 
tümörler için %90-100 sağkalım oranıyla cerrahi ve 
KT, yüksek risk (evre III-IV) gonad dışı ve evre IV 
over tümörleri için, yerleşim ve evresine göre deği-
şen %75-90 sağkalım oranıyla cerrahi ve geniş KT 
uygulanmaktadır. 

Sınıflama

Germ hücreli tümörlerin gelişim şeması Şekil 1’de 
gösterilmiştir (3). 
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Seminom ve disgerminom ileri dönüşümü olmayan 
primitif germ hücreli tümörlerdir, çocukluk çağında 
enderdir ve en sık mediasten ve pineal bezde görü-
lür. Ergenlik döneminde ise gonadal bölgede saptanır. 
Embriyonal karsinom embriyonik veya embriyo dışı 
tümörlere dönüşebilen hücrelerden oluşur.

Teratom en sık rastlanan germ hücreli tümördür, bir 
veya daha fazla embriyonik tabakadan oluşur ve nor-
mal anatomik yerleşimine uymayan doku içerir. Ma-
tür ve immatür teratomlar iyi huylu lezyonlar olarak 
kabul edilir. Belli yerleşimlerde çok bileşenli tümör 
histolojisi daha fazla izlenir, over (%46) ve mediasten 
(%61) bunların arasında en sık görülen bölgelerdir 
(4,5). Matür teratomda iyi dönüşümlü doku yer alırken, 
immatür teratom nöroektoderm içerir ve primitif nö-
roepitel oranına göre 1-3 arası derecelendirilir (6). İm-
matür teratomun tedavisi tartışmalıdır. Erişkin over 
tümörlerine ait pek çok bildiride 3. derece immatür 
lezyonlar kötü huylu kabul edilmiş ve KT uygulan-
mıştır. Çocukluk çağı immatür teratomlarına ait bir 
derleme yüksek dereceli immatürite ve endodermal 
sinüs tümörüne ait mikroskobik odak varlığı arasında 

birliktelik saptamış (7), başka bir çalışmada 3. derece 
immatür teratom olgularının %83’ünde kötü huylu 
odaklar izlenmiştir (8). 

Yolk sak (endodermal sinüs) tümörü ve koryokar-
sinom iyi dönüşümlü, kötü huylu tümörlerdir. Yolk 
sak tümörü çocuklarda daha sık izlenir, temel olarak 
sakrokoksigeal bölge, over ve ergenlik öncesi testiste 
saptanır. 

Genetik ve risk faktörleri
Germ hücreli tümörler iki farklı yaş grubunda, 2 ve 
20 yaş döneminde en sık görülürler. Çocukluk çağı 
yolk sak tümöründe DNA ploidi daha sıkken, ergen 
ve erişkinlerde genelde anöploidi görülür (9). Dört 
yaş altı dönemde en sık görülen yolk sak tümörü 
diploid veya tetraploiddir, teratomlar normal karyo-
tipli ve diploiddir. Yolk sak tümörüne ait örneklerin 
%50’sinde ayrıca kromozom 1p ve 6q delesyonları da 
saptanmıştır. Ergen ve ergenlik sonrası testis tümör-
lerinin çoğunda izokromozom 12p bulunmaktadır. 
Kötü huylu over tümörlerinde 12p kazanımı kayde-
dilmiş, immatür teratomlarda görülmemiştir. 

Normal fötal yolk sak

Germ hücre oluşumu

Göç
Normal 

Gonad 

Anormal

Gonad dışı germ hücresi

Neoplastik hücre

Baskılanmış dönüşüm  Dönüşüm

Seminom/Disgerminom Embriyonal karsinom

Embriyonik Embriyo dışı

Matür/immatür teratom Koryokarsinom
Yolk sak tümör

(Endodermal sinüs tümörü)
Şekil 1. Germ hücreli tümör gelişimi şeması.
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İnterseks anomalilerinin varlığı gonadoblastom için 
risk faktörüdür ve bu tümörün disgerminom, immatür 
teratom, yolk sak tümörü veya koryokarsinoma dö-
nüşme olasılığı vardır (10). Androjen duyarsızlığında 
kötü huylu tümör riski 20 yaş döneminde %3,6 iken, 
gonadal disgenezide %10 olarak saptanmıştır.

İnmemiş testis, en fazla karın içi yerleşiminde olmak 
üzere, kötü huylu tümör riskini artırır. Tüm erkeklerde 
inmemiş testis oranı %0,4 iken, testis kanseri bulunan 
olgularda oran %3,5-12’dir. Orşiopeksinin testis kan-
seri riskine etkisi tam olarak bilinmemektedir. İnmemiş 
testisli olguların %20’sinde tümör inmiş olan testiste 
gelişmiştir (11). Seminomlar inmemiş testiste (%60), 
inmiş olan testise göre (%30-40) daha sık izlenir ve 
bir çalışmada orşiopeksinin seminom gelişme oranını 
düşürdüğü izlenmiştir (12). İnmemiş testiste tümör sap-
tanan 50 olguya ait bir çalışma ise olguların çoğunun 
daha ileri evrede başvurduğunu ve sağkalım oranının 
da buna bağlı olarak değiştiğini göstermiştir (13). 

Risk tabanlı tedavi
Kötü huylu germ hücreli tümörlerde ÇOG’nun teda-
vi protokolü risk tabanlıdır (Tablo 1). Matür teratom 
iyi huylu tümör olarak kabul edilir ve protokole dahil 
değildir. İmmatür teratom tüm yerleşimlerde cerrahi 
ve gözlem ile tedavi edilir. Evre I over ve testis tü-
mörlerinde de cerrahi ve gözlem uygulanır. Evre II-
III over ve evre II-IV testis tümörlerinin tedavisinde 
cerrahi ve üç kür sisplatin, etoposid, bleomisin (PEB) 
içeren KT protokolü yer alır. Yüksek riskli grupta yer 
alan evre IV over ve evre III-IV gonad dışı tümörler 
protokolde yer almamaktadır, ancak cerrahi ve PEB 
içeren KT uygulanmaktadır. ÇOG’nun yakın zaman-
daki raporunda, yüksek riskli germ hücreli tümörlere 
yönelik yürütülen bir pilot çalışmada, standart BEP 

protokolüne siklofosfamidin de eklendiği ve olumlu 
sonuç alındığı belirtilmiştir (14). 

TESTİS 

Klinik başvuru ve değerlendirme
Testiste yer alan germ hücreli tümörler çocukluk yaş 
grubunda ender görülür, sıklığı 100.000’de 0,5-2’dir 
(15). İlk 3 yaşta hafif, genç erişkinlerde belirgin bir ar-
tış izlenir ve tümör özellikleri yaş grupları arasında 
farklılık gösterir. Kötü huylu tümörler arasında küçük 
yaşta genelde yolk sak tümörü, ergen ve erişkin döne-
minde ise seminom ve çok bileşenli olanlar görülür. 
İntratübüler germ hücre neoplazisi ve izokromozom 
12p bulgusu erişkin testis tümörlerinde sık izlenir-
ken, ergenlik öncesi yolk sak tümörlerinde görülmez. 
Çocukluk çağı testis tümörlerine ait geniş bir seride 
tüm tümörlerin %74’ü iyi huylu olarak saptanmış, 
%48’inde teratom, yalnızca %5’inde yolk sak tümörü 
izlenmiş, bu bulgular gereksiz radikal orşiektomiden 
kaçınmaya yönelik olarak ilk cerrahi yaklaşımı da et-
kilemiştir (16). Son yıllarda kötü huylu germ hücreli 
tümörlerin çocuk ve ergenlerdeki sıklığında izlenen 
artış, özellikle testis tümörü oranındaki artışa bağlan-
makta, bunun da çevresel faktörlerle ilişkili olduğu 
düşünülmektedir (17). 

Testis kaynaklı tümörlerin çoğunda ilk başvuru bul-
gusu ağrısız skrotal kitledir. Çocuk Kanser Grubu 
(ÇKG) ve ÇOG’na ait ortak bir çalışmada evre I olgu-
ların %76’sı testiste kitle, %17’si yaygın skrotal şişlik 
ile başvurmuş, cerrahi öncesi tanı %79’unda tümör, 
diğerlerinde hidrosel (%11), herni (%3) ve akut skro-
tum veya torsiyon (%3) olmuştur (18). 

Cerrahi öncesi değerlendirmede tam fiziksel ince-
leme önemlidir, androjen fazlalığını ve metastatik 
hastalığı düşündürebilecek bulgular araştırılır. Er-
genlik öncesi testis kanserlerinde metastatik hasta-
lık enderdir, varsa genelde retroperiton veya göğüste 
yer alır. Testis ultrasonografisi testis dışı lezyonların 
ve teratomun saptanmasında yararlıdır. İyi huylu 
testis tümörlerinde sınırlar belirgin ve kan akımı 
azalmış olarak izlenir (19). Cerrahi öncesi alfafetop-
rotein (AFP) değeri ölçülmelidir. ÇKG/ÇOG’nun 
çalışmasında kötü huylu tümör saptanan çocukların 
%98’inde bu değer yüksek bulunmuştur (18). Önta-
nının kötü huylu tümör olduğu durumlarda karın 
bilgisayarlı tomografi (BT) taramasının yapılması 

Tablo 1. Pediatrik germ hücreli tümörlerde düşük ve orta-
risk tabanlı tedavi protokolü- Çocuk Onkoloji Grubu (ÇOG) 
AGCT 0132

Düşük risk
Evre I over
Evre I testis
İmmatür teratom

Orta risk
Evre II-III over
Evre II-IV testis
Evre I-II gonad dışı

Yüksek risk
Evre III-IV gonad dışı
Evre IV over

Yalnızca cerrahi
(ÇOG)

Cerrahi ve KT (PEB x 3)
(ÇOG)

Cerrahi ve KT (PEB)
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anlamlıdır. İnguinal eksplorasyon sonrası saptanan 
büyümüş lenf düğümleri reaktif veya metastatik ola-
bilir. 

Cerrahi yaklaşım
Standart yaklaşım inguinal kesi ile, ilk olarak iç in-
guinal halka düzeyinde kord ve damarların denetimi 
ve daha sonra testisin serbestleştirilmesidir. Cerrahi 
öncesi AFP değerinin yüksek olması yolk sak tümörü 
varlığını gösterir ve testis koruyucu cerrahinin yeri 
yoktur, iç halka düzeyinde kord ve damarlar bağ-
lanarak radikal orşiektomi yapılır. AFP değeri nor-
malse iyi huylu lezyon olma olasılığı daha fazladır, 
cerrahi alan örtülerek tunika açılır. Genelde testisin 
büyük bir kısmı korunarak enükleasyon uygulana-
bilir. Dondurulmuş kesit analizi iyi huylu lezyonla 
uyumluysa tunika kapatılır, kötü huyluysa orşiek-
tomi yapılır. Bu yaklaşım her zaman olası olmaya-
bilir, bir çalışmada matür veya immatür teratomlu 
53 olgunun 48’i radikal orşiektomi geçirmiş, enük-
leasyon uygulanan 5 olguda tümör yinelememiştir 
(20). İki taraflı iyi huylu testis teratomu için iki taraflı 
testis koruyucu cerrahi uygulaması bildirilmiştir (21). 
İyi huylu testis tümörlerini içeren geniş bir seride 
enükleasyon sonrası atrofi veya yineleme bildiril-
memiştir (22). Ergenlik öncesi dönemde iyi huylu tü-
mörlerin daha sık görülüyor olması, ultrasonografi 
ve dondurulmuş kesit bulgularının güvenilirliği tes-
tis koruyucu yaklaşımda artışa neden olmuştur (23). 
Ergenlik döneminde ise tümörün iki taraflı olması, 
tek testis varlığında tümör saptanması, tümörün tes-
tisin %30’undan daha küçük bir alanını kaplaması 
gibi durumlarda, testis koruyucu cerrahi göz önünde 
bulundurulabilir. 

Cerrahi sonrası yaklaşım
Testiküler teratomlar iyi huylu lezyonlardır ve olabi-
liyorsa enükleasyon uygulanır, cerrahi sonrası izlem 
planlanır. Yüksek dereceli immatür teratomlar yolk 
sak tümörü ile birliktelik gösterir. 

Yolk sak tümörü, ergenlik öncesi görülen en sık testis 
kanseridir. Çocuk Onkoloji Grubu’nun testis kanseri 
evrelendirme sistemi Tablo 2’de gösterilmiştir. Evre 1 
kötü huylu testis tümörlerinde yalnızca cerrahi yeter-
lidir (24,25). Evre II-IV olgularda ise cerrahi ve PEB KT 
protokolü uygulanır. ÇKG/ÇOG’na ait bir çalışmada 
6 yıllık yaşam oranı evre II-III olgularda %100, evre 
IV’de %90,6 olarak saptanmış, yüksek doz sisplatin 

verildiğinde belirgin toksisite görülmüş, ek yarar iz-
lenmemiş, standart doza geçilmiştir (26). 

Evrelendirmede belirtildiği gibi, retroperitoneal lenf 
düğümü 4 cm’den büyükse tümöre bağlı olduğu düşü-
nülür. Boyutu 2-4 cm olduğunda biyopsi tanısı gerektirir. 
Ergenlik öncesi yolk sak tümöründe retroperitoneal lenf 
düğümü diseksiyonunun yeri yoktur, biyopsi yeterlidir. 

ÇOG’nun son bir çalışmasında, evre I kötü huylu 
testis tümörü nedeniyle yalnızca cerrahi uygulanmış 
ve izleme alınmış olan 80 olgu incelenmiş, 4 yıllık 
yaşam oranı %100 olarak bulunmuş, yaşın 10’un üze-
rinde olması, çok bileşenli histoloji varlığı, lenfatik 
ve damarsal tutulumun görülmesi izlemde yineleme 
oranını artıran risk faktörleri olarak belirlenmiştir. 
Ayrıca yineleyen tümörlerin tümünün AFP düzeyinin 
düzenli izlenmesi ile saptanabildiği belirtilmiştir (27). 
Çocuk ve erişkin yaş grubunu içeren 195 olgunun de-
ğerlendirildiği başka bir çalışmada ise testisin evre I 
seminom dışı germ hücreli tümörleri incelenmiş, ya-
şın 13’ün üzerinde olması, inmemiş testis öyküsünün 
bulunması, lenfatik ve damarsal tutulumun saptanma-
sı izlemde yineleme oranını artıran belirteçler olarak 
saptanmıştır (28). 

Over

Klinik başvuru ve değerlendirme
Çocuk ve ergenlerde görülen germ hücreli tümörlerin 
en sık yerleşimi overdir. Tüm over kitlelerinin %80-
90’ı iyi huyludur ve genelde belirgin kistik yapısı 
vardır (5,29). Başvuru yakınmaları ağrı ve giderek artan 
karın alt bölgesi şişliğidir. Olguların yaklaşık %10’u 

Tablo 2. Çocukluk çağı testis kanserlerinin evreleme sistemi 
(Çocuk Onkoloji Grubu).

Evre

I

II

III

IV

Hastalık yaygınlığı

Testis ile sınırlı, yüksek inguinal orşiektomi ile tümü çı-
karılmış. Klinik, radyolojik ve histolojik olarak testis dışı 
hastalık bulgusu yok. 

Transskrotal biyopsi, skrotum veya spermatik kordda (üst 
uca <5 cm uzaklıkta) mikroskobik hastalık. Tümör belir-
teçlerinin yarılanma ömrüne uygun biçimde normale dön-
memesi veya azalmaması.

Retroperitoneal lenf düğümü tutulumu bulunması, karında 
veya karın dışı tutulum olmaması. BT ile >4 cm lenf düğü-
mü veya biyopsi tanılı  >2 cm, <4 cm lenf düğümü.

Uzak metastazlar, karaciğer dahil.
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torsiyon veya tümör yırtılmasına bağlı akut karın 
tablosuyla başvurur. Over torsiyonu gelişen tüm ol-
guların yalnızca %1,8-3’ünde kötü huylu tümörler, 
%33’ünde ise teratom, kistadenom gibi iyi huylu lez-
yonlar saptanır. 

Akut olmayan durumlarda cerrahi öncesi değerlen-
dirmede AFP ve insan koryonik gonadotropini (beta-
HCG) düzeyi, ultrasonografi ve sıklıkla karın ve 
pelvik BT görüntülemesi yer alır. Çoğu tümörde gü-
venilir bir belirteç yoktur. Kötü huylu tümörlerin üçte 
birini oluşturan germinomlarda beta-HCG düzeyi 
normal veya hafif yüksektir, embriyonal karsinomda 
ise belirteçler normaldir (2). İyi huylu lezyonlar genel-
de kistiktir ve erişkin serilerde kistik lezyonların kötü 
huylu olma riski %2 olarak bildirilmiştir. ÇOG’na ait 
bir çalışmada ise kötü huylu tümörlerin %57’sinde 
kistik yapı saptanmıştır (5). Risk faktörlerini belirle-
meye yönelik yapılan bir çalışmada, lezyonun solid 
ve 8 cm’den büyük olması kötü huylu tümöre ait en 
önemli belirleyiciler olarak saptanmış, en sık 1-8 yaş 
arası olgularda geliştiği görülmüştür (30). 

Cerrahi ve sonrası yaklaşım
Çocuk Onkoloji Grubu’nun önerisine göre kötü huylu 
over germ hücreli tümörlerine ait cerrahi evrelendir-
me basamakları asit veya peritoneal yıkama sıvısının 
alınması, periton yüzeyi ile karaciğerin incelenmesi 
ve şüpheli lezyonların çıkarılması, tek taraflı ooforek-
tomi, karşı taraf overin incelenmesi ve şüpheli lezyon 
varsa biyopsi alınması, omentumun incelenip yapı-
şıklık veya tutulum varsa çıkarılması, retroperitoneal 
lenf düğümlerine bakılıp büyümüş olanlardan biyopsi 
alınmasını içerir. Evreleme sistemi Tablo 3’te yer al-
maktadır. Evre I kötü huylu over tümörlerinde cerrahi 

ve gözlem, daha yüksek evreli olgularda ise cerrahi 
ve KT uygulanır. ÇKG/ÇOG’na ait bir çalışmada, 6 
yıllık yaşam oranı evre II-III’de %94-97, evre IV’de 
ise %93 olarak saptanmıştır. 

Kistik over lezyonlarında laparoskopi yaygın ola-
rak kullanılmıştır, kötü huylu tümörlerde kullanı-
mı ise tartışmalıdır. Cerrahi evrelemenin yetersiz 
olması, karın içine dökülme veya tümör yırtılması 
gibi endişeler bulunmaktadır. ÇOG’nun ve diğer 
çalışmaların önerisi tümör belirteçlerinin yüksek, 
lezyonun büyük ve solid olması gibi kötü huylu 
lezyonu düşündüren bulguların varlığında laparo-
tomi uygulanmasıdır (5,31). 

Genelde iyi huylu olan kistik lezyonlarda laparosko-
pik yaklaşım uygundur. Dökülmeyi önlemek için kis-
ti kistektomi veya ooforektomi yaparak çıkardıktan 
sonra torbaya yerleştirmek, torbayı göbek açıklığın-
dan dışarı almak ve kisti boşalttıktan sonra torba ve 
kisti çıkarmak gerekir. 

Sarkokoksigeal tümörler

Klinik başvuru ve değerlendirme
Sakrokoksigeal bölgenin tümörlerine ait başvuru 
genelde iki şekilde olur. Yenidoğan döneminde 
prenatal veya doğumda saptanmış, büyük, sakral 
bölgeden dışa doğru uzanan, genelde iyi huylu olan 
lezyonlar görülür (Resim 1 a, b). Daha büyük be-
beklerde ve çocuklarda ise kötü huylu olma oranı 
çok daha yüksek olan gizli pelvik tümör şeklinde-
dir (Resim 2). 

Tablo 3. Over tümörlerinin evreleme sistemi (Çocuk Onkoloji 
Grubu).

Evre

I

II

III

IV

Hastalık yaygınlığı

Over ile sınırlı, peritoneal yıkama negatif, tümör belirteç-
leri uygun yarı-ömür düşüşü sonrası normal (AFP 5 gün, 
HCG 16 saat).

Mikroskobik kalıntı, peritoneal yıkama negatif, tümör be-
lirteçleri pozitif veya negatif.

Lenf düğümü tutulumu, belirgin kalıntı veya yalnızca bi-
yopsi, komşu yapı tutulumu (omentum, barsak, mesane), 
peritoneal yıkama pozitif, tümör belirteçleri pozitif veya 
negatif. 

Uzak metastazlar, karaciğer dahil. Resim 1 a, b. Dev sakrokoksigeal teratomlu yenidoğan. 
a. Önden görünüm, b. Arkadan görünüm. 
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Sakrokoksigeal teratom (SKT) yenidoğanın en sık 
gonad dışı tümörüdür ve çocukluk çağı teratomları-
nın %70’ini oluşturur. Dış kitlenin boyutu 5 cm’den 
büyükse, distosi ve tümör yırtılmasını önlemek için 
sezaryen doğum önerilir (32). Prenatal şant gelişimi 
fetal hidropsa neden olabilir ve yüksek mortalite ne-
denidir. Antenatal tanı alan 41 SKT olgusunu içeren 
bir çalışmada sağkalım oranı %77, fetal girişim geçir-
miş olanlarda bu oran %50, hidrops nedeniyle girişim 
uygulananlarda ise yalnızca %14 olarak saptanmıştır 
(33). Girişimler kist drenajı, lazer ablasyon veya alkol 
ile sklerozdur. Prenatal saptanan olguları içeren başka 
bir çalışmada 10 cm’den küçük ve çoğunluğu kistik 
olan lezyonlarda sağkalım oranı %100, 10 cm’den bü-
yük ve artmış damarlanma ve hızlı büyüme bulguları 
olanlarda ise %48 olarak bildirilmiştir (34). İntrauterin 
rezeksiyon deneyimi olan bir merkezde ise sağkalım 
oranı %20 olmuştur (35).

Daha büyük bebekler ve çocuklar genelde mesane ve 
rektum basısına bağlı yakınmalar ile başvurur. AFP 
düzeyine bakılmalıdır, yenidoğanda normalde yüksek 
olan değerin ilk 9 aydan sonra düşmüş olması bekle-
nir. Presakral teratom, anal darlık ve sakral defekt-
lerin birlikteliği ilk olarak Ashcraft ve Holder tara-
fından bildirilmiş, otozomal dominant geçişli olduğu 
görülmüştür (36). Currarino bu birlikteliğe endoderm 
ve ektoderm arasındaki yapışıklıklar nedeniyle geli-
şen split notokordun yol açtığını öne sürmüş ve triad 
onun ismini almıştır (37).

Sınıflama
Altman ve ark.’nın (38) geliştirdiği sınıflamaya göre; 
Tip I dış yerleşimli (%46,7), Tip II intrapelvik uza-
nımla birlikte dış yerleşimli (%34,7), Tip III dışarı-
dan görünebilir, ancak çoğunlukla pelvik ve karın içi 
yerleşimli (%8,8), Tip IV ise bütünüyle presakraldir 
(%9,8). Tip III ve IV şeklindeki daha gizli lezyonlar-
da kötü huylu olma oranının arttığı görülmüş, ayrıca 
yenidoğan ve küçük bebeklerde bu oranın düşük (2 
ay ve altı kızlarda %7, erkeklerde %10), büyük be-
bek ve çocuklarda ise daha yüksek (2 ay üstü kızlarda 
%48, erkeklerde %67) olduğu saptanmıştır. 

Cerrahi yaklaşım
Büyük dış yerleşimli kitle ile başvuran yenidoğanlar-
da karın ve pelvis uzanımı açısından cerrahi öncesi 
ultrasonografi, BT veya manyetik rezonans görüntü-
leme ile değerlendirme yapılmalıdır. Bu çalışmalar 
kitlenin damarsal özelliği açısından da bilgi verir. 
Pelvik bölgedeki kısmın serbestleştirilmesi ve orta 
sakral arterin bağlanması için açık veya laparoskopik 
yolla karın yaklaşımı gerekebilir. 

Yenidoğan Tip I ve II lezyonlarına genelde yüzüstü 
pozisyonda yaklaşılabilir (Resim 1 a, b). Koksiksin 
çıkarılması gerekli bir basamaktır, çıkarılmadığında 
yineleme sıklığı %37 olarak bildirilmiştir (39). Büyük 
kitle nedeniyle öne itilmiş olan rektum, kapama sıra-
sında daha arka pozisyona getirilmelidir. 

Büyük bebek ve çocuklardaki cerrahi yaklaşım ben-
zerdir, ancak bu olguların çoğunda lezyonun kötü 
huylu, büyük ve çevre yapılara uzanıyor olması ne-
deniyle ilk önce biyopsi ve neoadjuvan KT uygulan-
malı, daha sonra cerrahi rezeksiyon planlanmalıdır. 
ÇKG/ÇOG’na ait çalışmada birincil ve geciktirilmiş 
rezeksiyon arasında sağkalım oranı açısından fark 
görülmemiş, cerrahinin daha sonra uygulanması des-
teklenmiştir (40).

Cerrahi sonrası yaklaşım
Gonad dışı tümörlerin evrelendirme sistemi Tab-
lo 4’te gösterilmiştir. Yenidoğan tümörlerinin çoğu 
matür veya immatür teratomlardır, cerrahi ve cerrahi 
sonrası izlem uygulanır. Başlangıçta iyi huylu olan 
tümörlerin %10-20’sinde yineleme görülür ve bunla-
rın %50’si kötü huylu lezyon şeklinde saptanır (41,42). 
Tümörün yinelemesi başlangıçtaki örnekleme hatası-
na, kötü huylu bir odağın tam çıkarılmamış olmasına 

Resim 2. Presakral yerleşimli sakrokoksigeal teratom olgusu-
nun sagital planda MR kesiti. Kitle presakral yerleşimli, iyi 
sınırlı (oklar), kistik ve solid bileşenler içermekte.
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veya küçük, iyi huylu bir kalıntının kötü huylu lez-
yona dönüşmesine bağlı olabilir. Yenidoğan tümörle-
rinin büyük boyutta olması ve sıklıkla kistik bölüm-
lerinin bulunması rezeksiyon sırasında yırtılmaya yol 
açabilir. Bu olguların izleminde AFP düzeyine ara-
lıklı olarak bakılmalı, 9 aylık olduktan sonra normal 
sınırına gerilediği görülmeli, 3 yaşına kadar üç ayda 
bir rektal inceleme yapılmalıdır. Bildirilen en geç yi-
neleme 33 aylıkken olmuştur (41). 

Kötü huylu lezyonu bulunan daha büyük bebekler-
deki yaklaşım, bu dönemde izlenen yolk sak tümör-
lerinin KT duyarlılığıyla ilişkilidir. Ortalama yaşı 21 
ay olan 74 bebek ve çocuğu içeren bir çalışmada, 
olguların %59’unda tanı anında metastatik hastalık 
saptanmış, ilk olarak 45’inde biyopsi, 29’unda re-
zeksiyon uygulanmış, tüm olgular KT almış, biyopsi 
yapılan 45 olgudan 42’sine KT sonrası rezeksiyon ya-
pılmıştır (40). Rezeksiyon olguların %63’ünde sakral, 
%35’inde ise abdomino-sakral yaklaşım gerektirmiş, 
4 yıllık hastalıksız sağkalım oranı sırasıyla %84 ve 
%90 olarak saptanmıştır. Bu sonuçlar doğrultusunda, 
kötü huylu sakrokoksigeal tümörlerde biyopsi ve KT 
sonrası geciktirilmiş cerrahinin planlanması daha uy-
gun olmaktadır. 

Yenidoğan ve çocukların uzun dönem izlemi gerek-
lidir, olguların %35-41’inde nörojenik mesane veya 
bağırsak sorunları bildirilmiştir (43,44). Sakrokoksigeal 
tümörlü 95 olguyu içeren bir çalışma 10 olguda nö-
rojenik mesane, 2 olguda bacak zayıflığı saptandığı-
nı ortaya koymuştur (17). Başka bir analiz 79 olgunun 
%9,2’sinde istemsiz bağırsak hareketi, %13,2’sinde 
kirletme, %16’sında kabızlık, %30’unda ise idrar 
kaçırma sorununu bildirmiştir (45). Tümörün Altman 
sınıflaması uzun dönem sorunların görülmesiyle bağ-
lantılı bulunmamıştır.

Sakrokoksigeal germ hücreli tümör nedeniyle cerrahi 
uygulanmış olan 107 olgunun incelendiği bir çalışma, 
olguların %15’inde yineleme saptandığını göstermiş, 
ilk cerrahi sırasında tümörün dağılması, tamamının 
çıkarılamaması, histolojinin immatür veya kötü huylu 
olması yineleme risk faktörleri olarak kaydedilmiştir 
(46). Başka bir çalışmada, sakrokoksigeal teratom ek-
sizyonu sonrası izlenen 289 olgunun 13’ünde (%5) 
yolk sak tümörü saptanmış, risk faktörü olmadan da 
tümörün yineleyebileceği, ilk cerrahiden sonra en az 
3 yıl boyunca, 3 ayda bir AFP değerinin bakılması ge-
rektiği vurgulanmıştır (47). Kötü huylu sakrokoksigeal 
germ hücreli tümör nedeniyle tedavi edilmiş 58 ol-
guda sağkalım oranını etkileyen faktörleri inceleyen 
başka bir çalışma, tanı anında AFP değerinin yüksek 
olmasının bu oranı olumlu yönde değiştirdiğini sapta-
mış, tümörün boyutu ve evresi, metastaz varlığı, his-
topatolojik tipi sağkalım oranını etkilememiştir (48). 

Mediastinal germ hücreli tümörler

Mediastinal tümörler çocuk ve ergenlerde sıktır, er-
keklerde oran daha fazladır. Germ hücreli lezyonlar 
mediastinal tümörlerin %6-18’ini oluşturur ve bunla-
rın %86’sı iyi huyludur. Genelde ön mediastende yer 
alırlar. Küçük çocuklarda başvuru genelde solunum 
sorunları nedeniyle olur (Resim 3 a, b). Ergenlerde 
görülen en sık yakınmalar ise göğüs ağrısı, erken 
ergenlik, superior vena kava tıkanıklığına bağlı yüz-
de dolgunluktur (Resim 4 ve Resim 5). Kötü huylu 
mediastinal germ hücreli tümörlerin histolojisi diğer 
yerleşimlere göre daha çeşitlidir. Otuz sekiz olgudan 
oluşan bir çalışmada, 5 yaş altı erkeklerde ve kızla-
rın tümünde yolk sak tümörü saptanmış, 5 yaş üstü 
erkeklerin %50’sinden fazlasında ise karışık kötü 
huylu tümörler izlenmiştir (4). Olguların 29’unda AFP, 
16’sında ise beta-HCG değeri yüksek bulunmuştur. 

Ön mediastinal tümörler hava yolu basısı nedeniyle 
belirgin anestezi riski taşırlar. Trakeanın üçte birinin 
basıya uğraması durumunda anestezi indüksiyonu 
sonrası solunum durması riskinin arttığı bildirilmiş-
tir (49). Tanısal inceleme için genel anestezi dışındaki 
seçenekler plevral sıvının aspirasyonu, lokal anestezi 
altında iğne veya açık biyopsidir. Açık biyopsi için 
kostal kıkırdağın bir bölümünün eksizyonuyla birlik-
te ön torakotomi uygulanabilir (Chamberlain işlemi). 
Otuz sekiz olgulu bir çalışmada 14 çocuğa ilk olarak 
rezeksiyon uygulanmış ve 12’si yaşamış, 22 olguya 

Tablo 4. Gonad dışı germ hücreli tümörlerde evreleme sis-
temi .

Evre

I

II

III

IV

Hastalık yaygınlığı

Tüm yerleşimler için tamamının çıkarılması, sakrokoksige-
al bölge için koksiks eksizyonu, cerrahi sınırlar negatif.

Mikroskobik kalıntı, lenf düğümleri negatif.

Metastatik hastalıkla birlikte lenf düğümü tutulumu. Be-
lirgin kalıntı veya yalnızca biyopsi; retroperitoneal lenf 
düğümleri negatif veya pozitif. 

Uzak metastazlar, karaciğer dahil.
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biyopsi yapılmış ve neoadjuvan KT verilmiş, daha 
sonra18’i rezeksiyon geçirmiş ve 13’ü yaşamıştır (4). 
Rezeksiyon öncesi 18 olgunun 12’sinde kitlenin or-
talama %57 oranında küçüldüğü, diğer 6’sında ise 
aynı kaldığı veya büyüdüğü izlenmiştir. Biyopsi ve 
KT uygulanan 22 olgudan diğer 4’ünde ise kitlenin 
tamamen kaybolması, ilerleyici hastalık ve toksisite-
ye bağlı ölüm nedenleriyle cerrahi uygulanmamıştır. 
Rezeksiyon olguların 21’inde orta hat sternotomi, 
11’inde ise torakotomi ile yapılmıştır. Eksizyonda 
sıklıkla ana damarlara, frenik ve vagal sinire, akci-

ğer ve timusa olan yapışıklıklar nedeniyle güçlük ya-
şandığı belirtilmiştir. Sağkalım oranı %71 olmuştur. 
Yolk sak tümörlü olgularda sonuçların daha iyi oldu-
ğu, tüm ölümlerin karışık germ hücreli tümörü olan 
ergenlerde izlendiği bildirilmiştir.

Karın ve retroperiton yerleşimli germ hücreli tü-
mörler

Karın ve retroperitonda yer alan germ hücreli tümör-
ler çocukluk çağı germ hücreli tümörlerin %4’ünü 

Resim 3 a, b. Solunum sıkıntısı bulunan yenidoğana ait göğüs MR görüntüleri; a. Koronal kesitte kalbi belirgin olarak sağa 
doğru itmiş, solid ve kistik bileşenleri bulunan dev teratom kitlesi, b. Aksiyel kesitte ön ve orta mediasteni tamamen doldurmuş 
dev teratom kitlesi.   

Resim 4. Göğüs ağrısı ile başvuran ergene ait aksiyel BT ke-
sitinde ön mediasten yerleşimli, iyi sınırlı, içinde yağ yoğun-
luğunda ve kemik yoğunluğunda (diş) bileşenler bulunan 
matür teratom kitlesi.

Resim 5. Ön mediastende dev kitle ile başvuran ergen hastada, 
sternotomi ile yapılan tümör eksizyonunun son aşaması. Pato-
loji tanısı immatür teratom.
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oluşturur. ÇKG/ÇOG’na ait bir çalışmada, olguların 
%80’i 5 yaş altındadır (50). Kitle ve ağrı en sık görü-
len başvuru yakınmalarıdır, ateş, kilo kaybı, kabızlık 
ve akut karın da bildirilmiştir. Bu başlıkta yer alan 
sıradışı bir grup, bebeklerde izlenen koryokarsinom-
dur. Fötal karaciğere metastaz yapmış olan birincil 
plasenta tümörü olduğu düşünülür. Bu bebekler 
genelde ilk 7 ay içinde hepatomegali ve anemi ile 
başvurur. Beta-HCG üretimi erken ergenliğe neden 
olabilir.

Retroperiton kaynaklı germ hücreli tümörlerin çoğu 
matür ve immatür teratomlardır, kötü huylu lezyon 
oranı ise %0-24 şeklinde bildirilmiştir ve en yüksek 
oran bebeklerde görülür (51-55). Kötü huylu tümörlerin 
histolojik yapısı genelde yolk saktır (%63), koryo-
karsinom ve karışık tümörler de görülebilir. ÇKG/
ÇOG’nun çalışmasında 24 kötü huylu tümör olgusu-
nun 19’unda, yolk sak bileşenini gösteren AFP yük-
sekliği saptanmıştır (50). Rezeksiyon öncesi metastatik 
hastalık araştırması yapılmalıdır, kötü huylu tümörle-
rin yaklaşık %90’ı başvuru döneminde evre III veya 
IV olarak saptanır. 

Cerrahi öncesi görüntülemede komşu organ tutulumu 
veya metastatik hastalık bulgusu yoksa birincil re-

zeksiyon denenmelidir. Diğer durumlarda biyopsi ve 
KT sonrası rezeksiyon uygulanır. İyi huylu tümörler 
de damarları sarabilir. Damar, safra yolu ve bağırsak 
yaralanmalarını bildiren iki çalışma cerrahi sırasın-
da oluşabilecek tehlikeli durumları belirtmiştir (51,54). 
Modern KT ile sağkalım oranlarının %20’den %88’e 
kadar yükseldiği bilinmektedir (50). 

Genital germ hücreli tümörler

Genital lezyonlar enderdir ve genelde kızlarda vaji-
na bölgesinde izlenir. Yanızca cerrahi uygulanan eski 
çalışmalarda %50 olan sağkalım oranı, sisplatin içe-
ren adjuvan KT ile birlikte artmıştır. Vajinal lezyonlar 
sıklıkla vajinal kanama ile başvuran 3 yaş altı kızlar-
da görülür. Vajina ve uterus içinden dışa doğru sarkan 
kitle saptanır ve kaynaklandığı bölge ayırt edileme-
yebilir. ÇKG/ÇOG’na ait bir çalışmada 12 vajinal 
ve 1 penil lezyonu içeren 13 olguya sisplatin içeren 
neoadjuvan KT uygulanmış, 12 kız olgunun 10’unda 
vajina korunabilmiştir (56). İlk olarak biyopsi, KT ve 
daha sonra kalıntı tümörün çıkarılması ile kısmi va-
jinektomi olasılığı amaçlanmaktadır. KT’ye dirençli 
olgularda total vajinektomi veya histerektomi gere-
kebilir. 

Resim 6 a, b, c. Prenatal karın içi dev kitle tanılı yenidoğana ait; a. BT kesitinde kaynağı anlaşılamayan karın içi solid kitle, b. Trans-
vers kolon arkasında yerleşmiş kitle, c. Mide arka duvarına tutunmuş, birkaç cm çaplı lümen içi bileşen ve 15x10 cm boyutlarında, 
mideden dışarı doğru büyümüş kitle (matür teratom).
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Servikofasiyal teratomlar

Bu ender yerleşim teratomların %5-6’sını oluşturur ve 
genelde yenidoğan döneminde büyük tümörler şeklin-
de görülür. Çoğu matür ve immatür teratomlardır, %20 
oranında kötü huylu lezyonlar da görülebilir. Yirmi 
yenidoğanı içeren bir seride %35 oranında hava yolu 
tıkanıklığı saptanmıştır (57). Yedi dev fötal servikal te-
ratom olgusunu içeren bir çalışma, 4 olguda hidrops 
saptandığını bildirmiş, bunlardan ikisi yaşamamış, bi-
rinde gebelik sonlandırılmış, diğerinde ise intrauterin 
rezeksiyon uygulanmıştır (58). Hidrops gelişmemiş olan 
üç olguya ise doğum sürecinde entübasyon, trakeos-
tomi ve plasenta desteğinde rezeksiyon uygulanmıştır. 
Hidrops bulgusu yoksa olgular terme kadar izlenir. 
Hidrops varlığında ise fötüs gelişimi yeterliyse (28 
hafta ve üstü) doğum önerilebilir, 28 haftanın altında 
ise intrauterin rezeksiyon planlanmalıdır (58). 

Mide teratomu

Bu bölgedeki teratomlar genelde ilk birkaç ay içinde ka-
rın şişliği, kanama veya kitleye bağlı mide çıkış tıkanık-
lığı yakınmalarıyla birlikte görülür (59). Büyük çocuklar-
da kitlenin kistik bileşeninin büyümesiyle birlikte ortaya 
çıkan ağrı ve tıkanıklık yakınmalarıyla da başvuru ola-
bilir. Genelde erkeklerde saptanan bu tümörlerde kötü 
huylu lezyon bildirilmemiştir. Tedavide tümör rezeksi-
yonu ve mide onarımı uygulanır (Resim 6 a, b, c). 

Sonuç olarak, germ hücreli tümörler yaş dağılımı, 
yerleşim, histolojik özellikler ve klinik davranış açı-
sından çeşitlilik gösteren tümörlerdir (60). Evreleme, 
risk sınıflaması ve tedavi yaklaşımları açısından ge-
lişmeler kaydedilmiştir. Çocukluk çağı germ hücreli 
tümörleri ergen ve erişkin yaş gruplarına göre farklı-
lıklar gösterir ve bu da yaşa uygun, kanıta dayalı teda-
viyi gerektirir. Ergenlik döneminde izlenen tümörler, 
gonad dışı yerleşimler, sisplatine dirençli hastalıklar 
hala istenen olumlu sonuçların alınamadığı gruplar-
dır. Sağ kalan olgularda uzun dönem toksisite bulgu-
larının ortaya çıkması bir başka sorundur. Risk taban-
lı sınıflama sisteminde, yanıt ve toksik etkilerle ilgili 
belirteçlerde gelişmelerin sağlanması, düşük riskli 
gruplarda tedavinin akılcı bir şekilde azaltılması, 
yüksek riskli olanlarda ise yeni yaklaşımların oluştu-
rulması, çocuk ve erişkin araştırma grupları arasında 
uluslararası düzeyde işbirliği geliştirilmesi gelecekte-
ki çalışma hedefleri olarak görülmektedir (60). 
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