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ABSTRACT

Treatment approaches for testicular cancers, including orchiec-
tomy, adjuvant chemotherapy, radiation therapy, and retroperi-
toneal lymph node dissection (RPLND), are typically based on dis-
ease stage and tumor histology. The objectives of this review was 
to compare the effect of treatment alternatives on quality of life 
(QOL) in testicular cancers.
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ÖZET

Günümüzde testis tümörlerinin tedavi yaklaşımları olan; orşiekto-
mi, adjuvan kemoterapi, radyoterapi ve retroperitoneal lenf nodu 
disseksiyonu (RPLND) hastalığın evresine ve tümörün histolojisi-
ne göre uygulanmaktadır. Bu derlemede testis kanserlerinde te-
davi alternatiflerinin hastaların yaşam kalitelerine olan etkilerini 
karşılaştırmayı irdeledik.

Anahtar kelimeler: testis kanseri, tedavi, yaşam kalitesi
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T
estis kanseri 20 ile 44 yaş arası erkeklerde görülen kanser 
tiplerinde %75 ile ilk sırada gelmektedir (1). Bölgesel olarak 
insidansı değişmekle birlikte, Avrupa ve Kuzey Amerika’da 
erkeler daha yüksek riske sahiptirler (2). Ayrıca, görülme sık-

lığı son dekadlarda artış göstermektedir (3,4). Sisplatin bazlı kemote-
rapinin 1980’lerde kullanımıyla beraber olguların %90’ından fazlası 
kür olmaktadır (5). Genç yaşta görülmesi, artan insidans ve yüksek 
survi oranları ile artan bu populasyonda yaşam kalitesinin araştırıl-
ması gerekliliği doğmaktadır.

Yaşam kalitesinin kapsamı

Medikal olarak baktığımızda, yaşam kalitesi fiziksel, mental ve sosyal 
sağlık açısından subjektif deneyimi açıklayan ve çoğu zaman sağlıkla 
ilgili yaşam kalitesi olarak ifade edilen durumdur. Hayat kalitesinin 
kapsadığı diğer durumlar; fiziksel fonksiyonlar, fiziksel yakınmalar, 
duygusal fonksiyonlar, kognitif fonksiyonlar, sosyal açıdan iyi oluş, 
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seksüel fonksiyonlar gibi parametreler sayılabilir (6). Short form-36 
(SF-36) (7) ve Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu 
(EORTC) yaşam kalite sorgulama formu (3) gibi genel hayat kalitesi 
formları saymış olduğumuz alanları kapsarken, hastalığa özgü form-
lar yan etkileri ve organa özgü işlevleri daha detaylı inceler.

Güncel kılavuzlara baktığımızda testis kanserine özgü yaşam kalite-
sini ölçen bir form henüz geliştirilmemiştir. Testis kanserinde hasta-
lığa özgü en sık sorunlar fertilite problemleri ve seksüel bozulmadır. 
Testis kanserinde bu sorunların ölçümü ile genel yaşam kalitesi öl-
çümleri arasında anksiyete ve depresyon (4) ile seksüel fonksiyonlar 
arasında izlendiği gibi korelasyon olduğu gösterilmiştir (8).

Bu derlemede testis kanserinde tedavi alternatiflerinin hastaların ya-
şam kalitelerine olan etkilerini karşılaştırmak için güncel literatürde 
yer alan çalışmaları inceledik. 

Tedavi alternatifleri

Testis kanseri 20 ile 40 yaş arası erkeklerde en sık rastlanan maligni-
te olup batılı ülkelerde insidansı artmaktadır (9). Günümüzde tedavi 
edilebilir olması sayesinde yaşam beklentisi aynı yaş normal erkek 
popülasyonla benzer olup tedavi sonrası 30-50 yıldır. Bu nedenle ma-
lignitenin kendisi, tedavisi veya her ikisine bağlı problemlerle karşı-
laşma oranları artmaktadır.

Standart olarak tek taraflı orşiektomi yapılan primer tedavi sonrasın-
da, seminom ve non-seminomatöz histolojik tanısı yapılır. Orşiektomi 
sonrası modern tedavi günümüzde histoloji ve hastalığın kapsamına 
bağlıdır. Tedavi maligniteye bağlı risk faktörleri, beklenen yan etkiler, 

“Güncel kılavuzlara baktığımızda testis 
kanserine özgü yaşam kalitesini ölçen bir form 

henüz geliştirilmemiştir. Testis kanserinde 
hastalığa özgü en sık sorunlar fertilite 

problemleri ve seksüel bozulmadır.”
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kalıcı azospermi, oligospermi, libidoda 
azalma veya partner ile ilgili problemlerdir. 
Seminomatöz olmayan kanserlerde yapılan 
radikal template RPLND ile 1980 öncesinde 
postoperatif ‘kuru ejakulasyon’ sonuçlanma-
sı sıkça tespit edilirdi (21,22). Tek taraflı ve/
veya sinir koruyucu tekniklerin uygulanma-
sıyla bu problem daha az rastlanır olmuştur 
(23,24). Yine de günümüzde testis kanseri 
tanısını yeni almış her hastada sperm banka-
sı önerilmelidir (25).

Nörotoksik yan etkilere baktığımızda Sisplatin 
bazlı kemoterapi sonrasında doza bağımlı 
periferal sensorial nöropati (parestezi, ağrı) 
tedavi sonrasında yaklaşık 6.ayda başlamakta 
ve sonrasında yavaşça azalmaktadır (26-28). 
Testis kanseri hastaların 3 veya 4 kür bleo-
misin, etoposid ve sisplatin sonrası takipte 
yaklaşık %20’sinde periferal sensorial nöro-
pati tespit edilmektedir (28). Ototoksisite, 
sisplatin bazlı kemoterapi sonrası rastlanan 
spesifik bir uzun dönem sekel olup, olguların 
%25’ine tinnitus eşlik eder ve uzun dönem-
de %20 olguda işitme kaybı gelişir (29,30). 
Retroperitoneal cerrahinin otonomik nöro-
toksisiteye etkisi sınırlıdır ama sempatik sinir-
lerin rezeksiyonu sonrasında kan akımında ve 
bacaklarda ısı duyusunda bozulma olmakta-
dır (31). Kemoterapiye bağlı uzun dönemde 
otonomik nörotoksisite gelişmesi vasküler 
bozulmayı tetikleyebilir (32,33).

Reynaud fenomeni %20 ile %30 hastada, 
bleomisin, etoposid ve sisplatin kemoterapi 
sonrasında patolojik seviyede rastlanabilir 
(28). Küçük damarlardaki kan akımındaki 
anormal azalmaya bağlı olarak el ve ayak 
parmaklarında beyazlık ve ağrı görülür (28-
30). Reynaud fenomeni tespit edilen testis 
kanserli hastalar seksüel fonksiyon bozuk-
luğu açısından yüksek riske sahiptirler (32).

Kemoterapi sonrası ‘metabolik sendrom’ 
(diabet, hipertansiyon, obezite, hiperko-
lesterolemi) ve myokard enfarktüs gelişme 
riski tartışılmıştır (34). Fossa ve arkadaşları 
1962 ile 1993 arasında tedavi edilen testis 
kanserli hastaların takiplerinde kardiyovas-
küler mortalite riskini rölatif olarak artmış 
bulmuşlardır (35).

Radyoterapi sonrası testis kanserli hastaların 
yaklaşık %25’inde orta seviyede gastroin-
testinal sorunlar gelişse de (36) peptik ülser 
gibi uzun dönem, major hastalık gelişme 
riski sadece %3-5 olarak bildirilmiştir (37,38). 
Yüksek doz ile diare ve malabsorpsiyon riski 
artmaktadır (25,31).

Dolayısıyla yaşam kalitesi çalışmaları tüm bu 
farklı tedavilerin olası yan etkilerini ölçebile-
cek kapsam ve nitelikte olmalıdır.

düzenli takiplerin yapılabilirliği, hastanın ter-
cihine göre belirlenir. Orşiektomi sonrasında 
nüks gelişenlerde kemoterapi uygulanabilir 
olduğundan, günümüz hekimleri metastaz 
saptanmamış ve iyi prognostik grupta olan 
düşük riskli hastalarda en az toksik tedaviyi 
seçmektedirler (10).

Metastatik olmayan seminomlarda günü-
müzde uygulanan adjuvan radyoterapi 
düşük riskli hastalarda paraaortik, yüksek 
riskli hastalarda ise paraaortik ve ipsilate-
ral iliak lenf nodlarına (hokey sopası) 15-20 
fraksiyonda toplam 25-35 Gy uygulanır (11). 
Son yıllarda izlem de popülerlik kazanmaya 
başlamıştır. Evre 1 hastalara alternatif olarak 
tek doz kemoterapi de verilebilmektedir 
(12). Metastatik olmayan non-seminomatöz 
olgularda sinir koruyucu olarak yapılan 
retroperitoneal lenf nodu disseksiyonu 
(RPLND) veya 2 kür kemoterapi seçilmiş 
olgularda alternatif standart tedavilerdir 
(13,14). Metastatik hastalarda standart te-
davi Sisplatin bazlı kemoterapi olup sıklıkla 
Bleomisin ve Etoposid’i içermektedir (15,16). 
Sonrasında yüksek riskli hastalar ya da sal-
vaj kemoterapi yapılan hastalarda İfosfamid 
veya Paklitaksel ile modifiye olmuş rejimler 
de protokole girmiştir (17,18).

Tedavi sonrası takip ve sorunlar

Testis kanseri olan hastalar evrelerine ve al-
dıkları tedavilere göre farklı takip edilirler. 
Yapılmış her tedavinin yan etkileri ayrıdır ve 
genelde kombine tedaviler sonrasında daha 
ciddidir. Özellikle ilk yıllar nükslerin de en sık 
rastlandığı dönem olması nedeniyle yakın 
takip ve yan etkilerle mücadele ayrıca önem 
kazanmaktadır. Kemoterapinin veya radyo-
terapinin hastalarda sekonder malignite açı-
sından risk oluşturması nedeniyle takipte bu 
açıdan dikkatli olunması gerekir (19). Yine 
kemoterapi ve radyoterapinin getirebileceği 
kardiyovasküler ve endokrinolojik toksisite-
ler gibi durumlar açısından da hastalara dik-
kat edilmelidir (20). 

Fertilite ile ilgili sorunlar; tedavi sonra-
sında ejakulasyon fonksiyon bozukluğu, 

Yaşam kalitesi çalışmaları

Yaşam kalitesi ile ilgili güncel literatürü ince-
lediğimizde fizikososyal sorunları da kapsa-
yan çalışmalar ilk olarak 1980’lerin başında 
yapılmış olsa da tedavi protokolleri değiş-
tiği için esas önemli olanlar 1990 sonrasın-
da yapılanlardır. Genel popülasyondakine 
benzer olarak testis kanserli hastalarda da 
tedavi öncesi problemler; işsizlik, ekonomik 
kaygılar, mental sorunlar, seksüel ve diğer 
fiziksel hastalıklardır. Hekimlerde çıkan bu 
tür sorunları hastaların genç olması yeri-
ne tedavinin kendisine veya yan etkilerine 
bağlamak gibi yanlış bir inanış söz konu-
su olabilir. Tedavi öncesi sorunların tedavi 
sonrası adaptasyona etkisini inceleyen ye-
terli sayıda ve güçte prospektif çalışmalar 
yoktur. Çalışmaların çoğu kısa takip süreli 
olduğundan hayat kalitesi açısından uzun 
dönem tedavi sekelleri ile ilgili veriler eksik-
tir. Ayrıca, psikometrik olarak hayat kalitesini 
daha az ölçen değerlendirmeler yapılmıştır. 
Çalışmalar çok merkezli değil, tek merkezli 
verilerle oluşturulmuştur. Tüm bunlarla pa-
ralel olarak Fleer ve arkadaşları yaşam kali-
tesi ile ilgili 23 çalışmanın sadece 7’sini (%30) 
daha kaliteli bulmuşlardır (39).

Fiziksel işlevler açısından baktığımızda 
uzun dönem takipte testis kanserli hasta-
ların çoğu fiziksel işlevlerini genel popü-
lasyonla eşit derecede ve iyi olarak yapabil-
mektedirler (40,41).

Fiziksel semptomları değerlendirirken ge-
nel erkek popülasyondaki bulantı, diare, 
Reynaud fenomeni ve tinnitus prevelansını 
bilmek gerekir (42,43). Bu konuda yapılan 
çalışmalarda bu tür spesifik olmayan semp-
tomlarda testis kanserli hastalarla sağlıklı 
kontrol grupları arasında anlamlı fark bulun-
mamıştır (44,45). Tedavi alternatiflerine göre 
baktığımızda ise kemoterapi alan testis kan-
serlilerde periferal nöropati ve Reynaud fe-
nomeni görülme sıklığı anlamlı olarak daha 
fazla tespit edilirken diğer tedavi seçenekle-
rinde fark bulunmamıştır.

Partner ilişkisi olarak baktığımızda; çalışma-
ların çoğunda testis kanserli hastaların çoğu 
(%70-90) tanı anında ilişkisi olan bireylerdir. 
Testis kanserine bağlı boşanma veya ilişki-
nin bozulması oranları genelde %5 ile %10 
arasında verilmektedir (46). Hastalık sonrası 
genç çiftlerde oluşan rollerin değişimi an-
laşmazlığa sürükleyebilmektedir. Örneğin 
kocası için kadın burada seksüel partner-
den anne rolüne veya hemşire rolüne geçer. 
Kişinin ekonomik kaygılar nedeniyle gururu 
kırılabilir ve aile içinde kendini bir adolesan 
veya çocuk rolüne büründürebilir (46,47). 
Eşlerle ilgili yapılan az sayıda çalışmada ise 

“Dolayısıyla yaşam kalitesi 
çalışmaları tüm bu farklı 

tedavilerin olası yan etkilerini 
ölçebilecek kapsam ve nitelikte 

olmalıdır.”
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seksüel tatminkarlıkta değişim olmadığı gö-
rülürken en büyük kaygılarının çocuk sahibi 
olmaları konusunda olduğu belirtilmiştir 
(48). Psikiyatrik morbiditeler eşlerde anksi-
yete ve fertilite kaygıları olurken özellikle 
testis kanserli hastalarla tedavi sonrası dö-
nemde tanışmış ve ilişki kurmuşlarda daha 
fazla stres ve daha düşük hayat kalitesi de-
ğerlendirmesi yapılmıştır (49,50). Sonuç ola-
rak hastalık öncesinde beraber olan çiftlerde 
hayat kalitesi daha yüksektir.

Orşiektomiye bağlı olarak kişide oluşan 
değişimler kültürel değerlere göre farklılık 
göstermektedir. Örneğin Gritz ve arkadaşları 
hastaların %23’ünde cazibede kalıcı azalma 
hissettiklerini belirtirken, eşlerinin düşünce-
sinin böyle olmadığını vurgulamışlardır (48). 
İsveç kaynaklı çalışmada %15, Japon kay-
naklıda %33 oranında bulunurken, İskoç ve 
İtalyan çalışmalarda herhangi bir negatif etki 
tespit edilmemiştir (51-53).

Yaşam kalitesinin alt parametreleri 
açısından şu bulgular mevcuttur:

Mental sağlık

Testis kanserli hastaların izleminde kontrol 
grubu ve genel popülasyonla kıyaslandığın-
da çalışmaların çoğunda daha yüksek sevi-
yede anksiyete semptomları ve prevelansı 
daha fazla anksiyete bozukluğu saptanmış-
tır (54-56). Yaklaşık %20 oranında anksiyete 
bozukluğu prevelansı bildirilmiştir (8,49). 
Artmış anksiyetenin nedeni tam olarak ay-
dınlatılmış değildir. Mental morbiditenin 
uygulanan tedavinin şiddeti ile ilgisi olup 
olmadığı belli değildir. Depresyon prevelan-
sının da genel erkek popülasyonla kıyaslan-
dığında artmış olduğu bildirilmiştir (8,54).

Kognitif işlevler

Son yıllarda kanserli hastalara kemoterapi 
sonrası gelişen kognitif mental bozukluklara 
olan ilgi artmaktadır (57). Avrupa çalışmasın-
da, testis kanserlilerin izleminde 4 kür bleo-
misin, etoposid, sisplatin sonrası iki yılda 

kognitif işlevlerde azalma olduğu tespit edil-
miştir (28). Bu konuda prospektif çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Sosyal işlevler

Testis kanserli hastalarda planlanmış eğitim 
ve öğrenimin devamı ile tedavi sonrasında 
iş hayatının sürmesi önem arz etmektedir. 
Ancak bu konuyu irdeleyen yeterli sayı-
da çalışma yoktur. Çalışmalar genel olarak 
hastaların hemen tümünün işe devam et-
tiklerini göstermektedir (47,49). Bazı çalış-
malarda iş ile ilgili başarının testis kanserli 
grupta daha fazla olduğu bildirilmiştir (55). 
Arkadaşlık ve sosyal ilişkilerde hafif derece-
de azalma saptanmıştır. Testis kanseri has-
talarda diğer ortak bir sorun banka kredileri 
ve hayat sigortaları konusunda yaşanmak-
tadır (44).

Seksüel işlevler

Testis kanserlilerde seksüel işlevleri incele-
yen 2 tane önemli sistematik derleme vardır 
(58,59) ve her ikisi de bu alandaki metodsal 
eksikleri vurgulamıştır. Aslında tedavi son-
rasında fizyolojik değişikliklerin yanında 
emosyonel etkiler de söz konusudur. Seksüel 
performans kaygısı, saç kaybı gibi durumlar 
ve genel keyifsizlik libido üzerinde olumsuz 
etki oluşturur. Genel olarak bakıldığında sek-
süel işlevler, testis kanserinin tedavi öncesi 
ve sonrası ile yüksek oranda korelasyon gös-
termektedir (60-62). Bulgular hastanın yaşı 
ve genel popülasyonda rastlanan seksüel 
işlev bozukluğu oranları da hesaba katılarak 
değerlendirilmelidir (63,64).

Tedavi öncesiyle kıyaslandığında %30’dan 
%50’ye kadar testis kanserli hastalarda 
seksüel işlevlerde azalma tespit edilmiştir 
(58,61,62). Hastaların üçte ikisinde seksüel 
aktivitede azalma görülürken, üçte birinde 
seksüel işlevişnde mutsuzluk saptanmıştır 
(63). Ereksiyon işlev bozukluğu genel po-
pülasyonla aynı oranda saptanmıştır (64). 
Ejakulasyon işlev bozukluğu cerrahi teknikle 
direkt ilişkili olup prevelans oranları sinir ko-
ruyucu RPLND sonrasında azalmıştır.

Orgasm kaybı, zevk alamama, seksüel 
tatminkarsızlık gibi durumlar tüm tedavi 
tiplerinden etkilenmiştir ve yaklaşık %20 
olarak bulunmuştur (64,65). Kemoterapi 
alan grupta radyoterapiye oranla işlev bo-
zuklukları daha sık görülmüştür (58). Sonuç 
olarak psikolojik işlevler seksüel işlevlere 
direkt olarak etki eder (66,67) ve seksüel iş-
lev bozuklukları da hayat kalitesine yüksek 
oranda etki eder (8).

Fertilite sorunları

Yapılan çalışmalarda fertilite stresi özellikle 
çocuksuz ve ejakulasyon işlev bozukluğu 
olanlarda büyük problem oluşturmaktadır 
(68). Bazı çalışmalar evlilikle ilgili sorunlarda 
infertilite kaygısının büyük problem oluştur-
duğunu belirtse de testis kanserlerine bağlı 
infertilite ile boşanmalar arasında direkt bir 
ilişki saptanmamıştır (46,49).

Psikolojik müdaheleler

Psikolojik destekle ilgili yapılmış çalışmalar 
yetersizdir. Bir randomize kontrollü çalışma-
da primer tedavide psikolojik destek alan-
larda etkinlik artmış olup almayanlara göre 
anlamlı fark saptanmıştır (67).

Yaşam kalitesi (genel)

Tedavi sonrası yaşam kalitesi psikolojik, 
psikososyal veya somatik morbiditeye 
bağımlı değil hastanın aile yaşantısı, boş 
zaman aktiviteleri ve mesleki durumunu 
da içeren fiziksel ve psikososyal iyi olma-
nın genel algısına bağlıdır. Eski çalışmalar, 
kontrol gruplarına göre testis kanserlilerin 
daha güçlü, fit ve başarılı olduğunu gös-
teriyordu (48,54). Valide edilmiş formlarla 
yapılmış daha yeni çalışmalar, genel yaşam 
kalitesi skorlarının genel erkek popülasyon 
kadar iyi olduğunu göstermektedir (44,69). 
Çalışmaların kalitesi tedavi tiplerinin uzun 
dönemde yaşam kalitesine olan etkisini 
göstermek için yeterli değildir.

Vidrine ve arkadaşlarının yapmış olduğu 
prospektif çalışmada orşiektomi sonrasın-
da adjuvan kemoterapi uygulanan grup ile 
kemoterapi almayan grup karşılaştırılmış-
tır (70). Sonuçta kemoterapi alan grupta 
fiziksel işlevlerde, sosyal işlevlerde, fizik-
sel sağlıkta daha kötü veriler elde edilmiş 
ve kemoterapi almayan gruba göre daha 
mutsuz oldukları tespit edilmiştir (70). Aynı 
çalışmada 12 ay takip sonucunda yapılan 
değerlendirmede yaşam kalitesi skorların-
da tedavi tiplerinden dolayı bir değişim 
saptanmamıştır.

Sonuç olarak baktığımızda yaşam kalitesi, 
testis kanserli hastalarda aynı yaş grubun-
daki normal popülasyonla benzerdir. Tedavi 
modaliteleri yaşam kalitesine etki etmekte-
dir. Seksüel işlevler normal popülasyondan 
farklılık göstermektedir. Anksiyete seviye-
leri testis kanserli hastalarda yükselmiştir. 
Ancak, tedavi alternatiflerini yaşam kalitesi 
açısından karşılaştırmak için yüksek kalite-
de, uygun ölçekleri kullanan, prospektif ça-
lışmalara ihtiyaç vardır.

“Çalışmaların kalitesi tedavi 
tiplerinin uzun dönemde 

yaşam kalitesine olan 
etkisini göstermek için yeterli 

değildir.”
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