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estis kanserleri bugün için, cerrahi tedavi, kemoterapi ve 
radyoterapinin etkinliği ile tedavi edilebilir birkaç kanser-
den biridir. Mevcut tedavi seçenekleri tümörün histolojik 
tipi ve evresine göre değişen öncelik ve kombinasyonlarla 

uygulanarak hastalığın tedavisinde etkin bir şekilde kullanılmaktadır. 
Testis kanserinin sadece kemoterapiye değil, cerrahi tedaviye de du-
yarlı bir tümör olduğu kabul edilmektedir (1). Bu nedenle de etkin 
cerrahi girişimler hastalığın tedavisinde önemli rol oynamaktadır. 

Testis kanserlerinin cerrahi tedavisinde; radikal inguinal orşiyekto-
mi, retroperitoneal lenf bezi diseksiyonu (RPLND), kemoterapi sonrası 
rezidüel kitle eksizyonu, metastaz cerrahisi ve kurtarma cerrahisi gibi 
değişik cerrahi tedaviler uygulanmaktadır. Bu cerrahi girişimlere bağlı 
gelişebilecek komplikasyonlar cerrahi girişimin şekline, yerine ve bü-
yüklüğüne göre değişmektedir. Cerrahi tedavi sonrası sık gelişebilecek 
erken ve geç dönem komplikasyonlar tabloda gösterilmiştir.

Inguinal orşiyektomi komplikasyonları

Radikal inguinal orşiyektomi testis kanseri olan her hastanın teda-
visinde ilk olarak uygulanan cerrahi girişimdir. İnguinal orşiyektomi 
ile; primer tümör çıkartılmış olur, tedavinin daha sonraki aşaması için 

bilinmesi mutlak gerekli olan histopatolojik tanı belirlenir ve tümör 
testise sınırlı ise küratif tedavi sağlanır (3).

İnguinal orşiyektomi sonrası en sık görülen komplikasyon sper-
matik damarlardan kanamadır. Kanama skrotuma olabileceği gibi 
retroperitona da olabilir. Kanama kontrolünün dikkatli yapılması ve 
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ABSTRACT

Testis cancer is not only sensitive to chemotherapy, but also to 
surgery. Several surgical approaches exist in the treatment of tes-
ticular cancer. These approaches include radical orchiectomy, ret-
roperitoneal lymph node dissection (RPLND), post-chemotherapy 
RPLND, and non-retroperitoneal residual mass resection. These 
surgical procedures are associated with a variety of potential com-
plications. Radical orchiectomy has minimal morbidity and no mor-
tality. RPLND is associated with negligible mortality and minimal 
morbidity rates when performed by experienced surgeons. Post-
chemotherapy RPLND is a challenging operation because of the 
complexity of the procedure and the severe desmoplastic reaction 
from prior exposure to chemotherapeutic agents. Additionally, this 
operation is more extensive and some of these patients undergo 
additional resection of adjacent organs that are involved with dis-
ease. Therefore, post-chemotherapy RPLND has been associated 
with higher morbidity compared to the primary RPLND. On the 
occasion of post-chemotherapy RPLND is one of the most difficult 
and dangerous operations undertaken by urologists, it should be 
performed by experienced surgeons in referral centers. 

ÖZET

Testis kanseri sadece kemoterapiye değil, cerrahi tedaviye de 
duyarlı bir tümördür. Testis kanserinin tedavisinde çeşitli cerrahi 
girişimler uygulanmaktadır. Bunlar; radikal orşiyektomi, retrope-
ritoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND), kemoterapi sonrası RP-
LND ve non-retroperitoneal artık kitle rezeksiyonudur. Bu cerrahi 
girişimler değişik düzeylerde potansiyel komplikasyonlara neden 
olurlar. Radikal orşiyektomi minimal morbiditeye sahiptir ve mor-
talitesi yoktur. RPLND deneyimli cerrahlar tarafından yapıldığında 
ihmal edilebilir düzeyde mortalite ve minimal komplikasyon ora-
nına sahiptir. Kemoterapi sonrası RPLND, işlemin karmaşıklığı ve 
daha öncesinde maruz kalınan kemoterapötik ajanlara bağlı geli-
şen şiddetli dezmoplastik reaksiyon nedeniyle zor bir ameliyattır. 
Üstelik daha geniş bir ameliyattır ve bazı hastalarda invazyona 
bağlı çevre organ rezeksiyonları yapılır. Bu nedenle kemoterapi 
sonrası RPLND, birincil RPLND ile karşılaştırıldığında daha yüksek 
komplikasyon oranına sahiptir. Kemoterapi sonrası RPLND, üro-
loglar tarafından yapılan en zor ve tehlikeli ameliyatlardan birisi 
olması nedeniyle referans merkezlerinde deneyimli cerrahlar ta-
rafından yapılmalıdır. 

Tablo. Cerrahi tedavi komplikasyonları (2)

Erken dönem Geç dönem 

Spermatik damarlardan kanama
Yara infeksiyonu
Vücut görünüm bozukluğu
Damar yaralanması
Barsak yaralanması
Lenfosel, şilöz asit
Üreter yaralanması
Tromboembolik komplikasyonlar
Pankreatit
İleus 

İnsizyonel herni
Ejakülasyon bozukluğu
İnfer tilite
İleus 
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“Çoğu olguda RPLND sonrası 
lenfatik kaçak olur ancak 
lenfatik kanallar kendiliğinden 
kapanır. Lenfatik kaçak 
oluşmasındaki en önemli 
risk faktörleri ise, cysterna 
chyli’ye açılan yoğun lenfatik 
damarların bulunduğu renal 
damarların üstünde kalan 
alanın diseksiyonu ve vena 
kava inferior rezeksiyonudur 
(11,18). Şilöz asit ameliyat 
sonrası en erken 4. günden 
başlayarak 8 aya kadar 
uzayabilen süreç içerisinde 
gelişebilir (18).”

funiküler yapının güvenli bir şekilde bağ-
lanması kanama olmaması için gerekli ön-
lemlerdir (2,3). Skrotal hematomlar rezorbe 
olabileceğinden başlangıçta konservatif 
tedavi yeterlidir. Ameliyat sonrası baskı-
lı pansuman yapılması büyük boyutta bir 
hematomun gelişmesini engelleyecektir. 
Retroperitona olan kanamalar genellikle 
evreleme için yapılan abdominal bilgisayar-
lı tomografi (BT)’de görülür. Kanama dur-
muş ise rezorbe olmaya bırakılır. Ancak bu 
hematomlar evreleme tetkiklerinde hatalı 
olarak adenopati şeklinde yorumlanmasına 
neden olabilir (1).

Olası bir diğer komplikasyon ise skrotal 
yaralanma ve skrotuma tümör bulaşmasıdır. 
Skrotal bulaş; skrotal orşiyektomi, trans-skro-
tal biyopsi ve ince iğne aspirasyonu gibi tes-
tis tümörlerinde uygun olmayan yaklaşımlar 
sonucu gelişir. Bu uygun olmayan yaklaşım-
ların %4-17 oranında olduğu (4,5), bu olgu-
larda %3 oranında lokal nüks geliştiği (4) 
bildirilmiştir. Ancak bu tür girişimler sonu-
cunda tümör kontaminasyonunun olmadığı 
durumlarda lokal rekürrens ve kötü prognoz 
ile ilişkili olmadığı gösterilmiştir (4,6). 

Genç bir erkeğin testisini kaybetmiş olma-
sı psikolojik bozukluğu da beraberinde ge-

tirmektedir. Bu nedenle orşiyektomi yapılan 
hastaların çoğu skrotal görünümün normale 
dönmesini istemektedirler (7). Hastaların is-
teğine göre orşiyektomi ile eş zamanlı veya 
daha sonra testis protezi konabilir. Protez 
konmasına bağlı olarak az bir oranda da 
olsa ağrı, enfeksiyon ve lenfadenopati gibi 
komplikasyonların gelişebileceği konusun-
da hastalar bilgilendirilmelidir (7,8). 

Retroperitoneal lenf nodu 
diseksiyonu komplikasyonları

Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RP-
LND), testis kanserlerinde hem tedavi, hem de 
daha sonraki tedavileri belirlemeye yarayacak 
patolojik evrenin belirlenmesi açısından iki 
önemli role sahiptir (9). RPLND büyük bir cer-
rahi girişimdir ve kısa ve uzun dönemde gö-
rülebilen potansiyel komplikasyonlara sahip-
tir (10,11). Bilateral suprahiler alanı da içeren 
klasik RPLND’ye göre tek taraflı modifiye şab-
lon yöntemiyle yapılan RPLND’lerde kompli-
kasyon görülme oranı daha azdır (12,13). Son 
20 yılda açık RPLND’ye bağlı erken ve geç 
komplikasyonların görülme oranında belirgin 
azalma olduğu bildirilmektedir (14).

Yara komplikasyonları: Yüzeyel yara en-
feksiyonları RPLND sonrasında en sık görülen 
komplikasyondur. Hastaların %4-5’inde görü-
lür (11,13). Kısa süreli antibiyotik tedavisi ile ge-
nellikle sekel kalmaksızın iyileşirler. İnsizyonel 
herni ise %0.8-1.6 oranında görülür (9,13,15). 
Bir diğer uzun dönem yara komplikasyonu ise 
<%1 görülen keloid gelişmesidir (13).

Vasküler komplikasyonlar: Aslında RP-
LND büyük oranda damar cerrahisidir. Birincil 
RPLND’de damar yaralanmaları nadir olarak 
bildirilmektedir (10,11). Kemoterapi sonrası 
RPLND yapılan ve suprahiler büyük kitlesi olan 
hastalarda daha fazla görülür (9,16). Büyük da-
mar yaralanmaları genellikle onarılabilirken, 
hasar gören renal segmental damarların ona-
rılabilme şansı yoktur. Ameliyat öncesinde gö-
rüntüleme yöntemleriyle renal segmental da-
marların varlığı belirlenerek bu komplikasyon 
azaltılabilir (2,10). Sol renal ven anatomik ola-
rak daha dar bir alanda olduğu için sağ renal 
vene göre daha fazla hasar görür (2,10). RPLND 
yapılan testis tümörlü hastalarda sol renal ven 
%3.2 oranında retro-aortik olarak uzanır ki, bu 
oran normal popülasyona göre 4 kat daha faz-
la bulunmuştur (17). Ayrıca, sol taraf yerleşimli 
vena kava inferior oranı da bu hastalarda nor-
mal popülasyona göre 21 kat daha fazla (%3.6 
oranında) görülür (17). Ameliyat öncesi görün-
tüleme ile olası damarsal anomalilerin belirlen-
mesi uygun cerrahi yaklaşım için önemlidir (2).

Damarların böl ve çevir “split and role” tek-
niği ile tam diseksiyonu damar yaralanmala-
rının önlenmesine yardımcı olabilir. Özellikle 
venlerin bütün olarak dikkatli bir şekilde 

mobilizasyonu ve kanamaların uygun kon-
trolü son derece önemlidir (3,10).

Lenfatik komplikasyonlar: Şilöz asit 
RPLND’den sonra %1-2 oranında görülür 
(18). Kemoterapi sonrası RPLND’lerde görül-
me oranı ise %2-7 arasındadır (16,19). Çoğu 
olguda RPLND sonrası lenfatik kaçak olur an-
cak lenfatik kanallar kendiliğinden kapanır. 
Lenfatik kaçak oluşmasındaki en önemli risk 
faktörleri ise, cysterna chyli’ye açılan yoğun 
lenfatik damarların bulunduğu renal damar-
ların üstünde kalan alanın diseksiyonu ve 
vena kava inferior rezeksiyonudur (11,18). 
Şilöz asit ameliyat sonrası en erken 4. gün-
den başlayarak 8 aya kadar uzayabilen süreç 
içerisinde gelişebilir (18). Biriken lenfatik sıvı, 
karında distansiyon, diyafragma irritasyo-
nu ve dispne yakınmalarına neden olabilir 
ve tanısı parasentez ile konur (2). Orta-zin-
cirli yağ asitleri içeren düşük yağlı diyet ile 
konservatif tedavi genellikle yeterli olurken 
(10) intravenöz hiperalimantasyona daha az 
oranda gerek duyulur (9). Konservatif teda-
vinin nadiren yetersiz kaldığı durumlarda 
ise, peritono-venöz şantlar (10,18) uygulanır. 
Cerrahi eksplorasyon ve kaçak olan yerin 
bağlanması ise genellikle başarısız olur (3).

Gelişebilecek bir diğer lenfatik komplikas-
yon ise %1-2 oranında görülen lenfosel geli-
şimidir (11). Genellikle geç dönemde oluşan 
komplikasyondur ve hastanın takiplerinde 
çekilen bilgisayarlı tomografi ile tanı konur 
(9). Kistik teratomdan ayırt etmek için biyop-
si yapmak gerekebilir (10). Asemptomatik 
lenfoseller tedavi gerektirmez (3). Sempto-
matik olup tedavinin gerektiği durumlarda 

“Aslında RPLND büyük 
oranda damar cerrahisidir. 
Birincil RPLND’de damar 

yaralanmaları nadir olarak 
bildirilmektedir (10,11). 

Kemoterapi sonrası RPLND 
yapılan ve suprahiler büyük 
kitlesi olan hastalarda daha 
fazla görülür (9,16). Büyük 

damar yaralanmaları 
genellikle onarılabilirken, 

hasar gören renal segmental 
damarların onarılabilme şansı 

yoktur. Ameliyat öncesinde 
görüntüleme yöntemleriyle 

renal segmental damarların 
varlığı belirlenerek bu 

komplikasyon azaltılabilir 
(2,10). Sol renal ven anatomik 

olarak daha dar bir alanda 
olduğu için sağ renal vene göre 

daha fazla hasar görür (2,10).”
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oluşmuş ise tek kat serozal sütürler ile kapatıl-
ması yeterli olur (10). Düşük akımlı ve iyi lokali-
ze olmuş küçük barsak fistüllerinde oral alımın 
kısıtlanması ve intravenöz hiperalimantasyon 
ile konservatif tedavi sıklıkla yeterli olur (2,10). 

İnce barsak tıkanıklığı birincil RPLND’lerde 
%02 oranında görülür. Kemoterapi sonrası 
grupta ise bu oran %2-3’e yükselir (2). İleus 
tablosu genellikle konservatif tedavi ile dü-
zelir (11,15). 

Ejakülasyon bozuklukları: Otonomik si-
nirlerin ameliyat esnasında hasar görmesine 
bağlı olarak gelişen retrograd ejakülasyon , 
önemli bir nöral komplikasyondur (2). Son 
20 yılda cerrahi tekniklerdeki belirgin ge-
lişmeler ile sinir koruyucu lenfadenektomi-
ler ile %98 oranında antegrad ejakülasyon 
korunabilmektedir (13). Deneyimli ellerde 
yapılan laparoskopik RPLND’lerde de, sinir 
koruyucu teknik uygulandığında sonuçlar 
benzer oranda bulunmuştur (21). 

Genel Cerrahi Komplikasyonlar: Trom-
boembolik komplikasyon her ne kadar pel-
vik cerrahilerde görüldüğü kadar olmasa da, 
derin ven trombozu (DVT) profilaksisi uygu-
lanmalıdır. Pnomatik kompresyon ve erken 
mobilizasyonun, DVT ve buna bağlı gelişebi-
lecek akciğer embolisini önlemek amacıyla 
rutin olarak yapılmasında yarar vardır (2).

Duodenumun mobilizasyonu ve çekilme-
si geçici pankreatite neden olabilir. Bulantı, 
kusma ve pankreas enzimlerinin yükselmesi-
ne yol açar. Diyet kısıtlaması ile yapılan kon-
servatif tedavi genellikle yeterlidir (3,10).

Kemoterapi sonrası RPLND 
komplikasyonları

Kemoterapi sonrası RPLND’de komplikas-
yon oranı birincil RPLND’ye göre belirgin şe-
kilde yüksektir. Birincil RPLND’de mortalite 
hemen hiç görülmezken, kemoterapi sonra-
sı RPLND’de mortalite %1 oranında görülür. 
Kemoterapi sonrası RPLND komplikasyon 
oranları standart grupta %18-29 oranında 
(16,22) görülürken, komplike olgularda ise 
bu oran %39’a kadar çıkmaktadır (11,23,24). 
Tekrarlayan kemoterapi rejimleri sonrası 
kurtarma cerrahisi yapılan olgularda komp-
likasyon oranları daha da artar (25). 

Büyük hacimli rezidüel hastalık varlığı, ke-
moterapi sonrası gelişen dezmoplastik reak-
siyon, daha önce bleomisin kullanılmış olması 
ve daha geniş retroperitoneal rezeksiyon ge-
rekliliği işlemi teknik olarak daha zor kılarak 
daha yüksek oranda komplikasyon gelişmesi-
ne neden olmaktadır (3,26,27). Komplikasyon 
oranının zaman içerisinde deneyim kazandık-
ça azaldığı da (22) bir gerçektir.

Kemoterapi sonrası RPLND’lerde, semino-
matöz tümörlerde gerek komplikasyon oran-
ları, gerekse de ameliyat esnasında (nefrek-

tomi, inferior vena kava rezeksiyonu, damar 
greftlemesi ve barsak rezeksiyonu gibi) yapıl-
masına gerek duyulan ek işlemler non-semi-
nomatöz tümörlere oranla daha fazladır (28).

Kemoterapi sonrası RPLND’lerde atelek-
tazi, pnömoni ve akut respiratuvar distres 
sendromu (ARDS) gibi akciğer komplikas-
yonları %8 oranında görülür (16). Agresif 
göğüs fizyoterapisi, yeterli analjezi ve erken 
mobilizasyon bu komplikasyonları azaltabilir 
(27). Atelektazi solunum egzersizleri ile, pnö-
moni ise antibiyotik tedavisi ile düzelir (26). 
Bleomisin toksisitesine bağlı gelişen ARDS 
ise uzun süreli mekanik ventilasyon ve stero-
id tedavisi gerektirir ve ölümcül olabilir (3). 

Akciğer komplikasyonlarının fazla görül-
düğü bir diğer hasta grubu da kemoterapi 
sonrası akciğerdeki artık kitlelere rezeksiyon 
yapılanlardır. Mediastinal rezeksiyonlarda %1 
oranında perioperatif mortalite bildirilmiştir 
(29). Ölümcül olmayan komplikasyon oranı 
%30’lara kadar çıkar ve bu komplikasyonlar; 
pulmoner, lenfatik, infeksiyöz ve vasküler kay-
naklıdır (3,29,30,31). Kombine torako-abdomi-
nal yaklaşımlarda komplikasyon oranı daha 
fazladır (3,25,30). 

Kemoterapi sonrası RPLND uygulanan has-
taların %29-52’sinde nefrektomi, inferior vena 
kava rezeksiyonu, barsak rezeksiyonu, karaci-
ğer rezeksiyonu, arteriyel greft, kaval trombek-
tomi, adrenalektomi ve kolesistektomi gibi ek 
işlemler gerektiği bildirilmiştir (16,22). 

Üriner komplikasyonlardan üreter yara-
lanmaları birincil RPLND sonrasında %02 
oranında (13) görülürken bu oran, kemote-
rapi sonrası RPLND’de %09’a (16), kurtarma 
cerrahisi nedeniyle tekrar opere edilen olgu-
larda ise %3’e kadar çıkmaktadır (23). Böbrek 
hasarı ise infarkt veya tromboz gelişmesine 
bağlı olabilir ve uzun dönemde hipertansi-
yonla sonuçlanır. Antihipertansif tedaviye 
yanıt alınamazsa nefrektomi gerekir (16).

 İleri evre testis tümörlerinin cerrahi te-
davisinde prognozu etkileyen en önemli iki 
faktörden bir tanesi kitlenin tamamen çı-
kartılmış olması, diğeri ise çıkartılan kitlede 
canlı tümörün bulunmamasıdır (3,26). Bu 
nedenle kitlelerin tam çıkartılmış olması has-
ta sağkalımını etkileyen en önemli unsurdur. 
Kurtarma cerrahisi yapılan olgularda bile 
önemli oranda sağkalım avantajı sağlanabil-
mektedir (32,33,34). Bu nedenle, komplikas-
yon oranını artırmamak adına, agresif kitle 
eksizyonundan ödün vermek ve de, nefrek-
tomi, inferior vena kava rezeksiyonu, damar 
greftlemesi ve barsak rezeksiyonu gibi ge-
rek duyulabilecek ek işlemlerden kaçınmak 
doğru bir yaklaşım olmayacaktır (24,32). An-
cak, böyle bir cerrahi girişimin kompleks bir 
yaklaşım olduğunu bilerek sadece deneyim-
li merkezlerde yapılması gerekliliği de (32) 
akılda bulundurulmalıdır.

“Büyük hacimli rezidüel 
hastalık varlığı, kemoterapi 
sonrası gelişen dezmoplastik 

reaksiyon, daha önce bleomisin 
kullanılmış olması ve daha 

geniş retroperitoneal rezeksiyon 
gerekliliği işlemi teknik 

olarak daha zor kılarak daha 
yüksek oranda komplikasyon 

gelişmesine neden olmaktadır 
(3,26,27). Komplikasyon 

oranının zaman içerisinde 
deneyim kazandıkça azaldığı 

da (22) bir gerçektir.”

sıklıkla perkütan drenaj ve skleroterapi uy-
gulanır (20). Açık drenaj ve marsupiyalizas-
yon nadiren gerekir (2). 

Barsak komplikasyonları: Birincil RPLND 
girişimlerinde direkt barsak yaralanması nadir 
görülür. Reaksiyoner ve büyük kitle varlığında, 
çoğunlukla da duodenumda olur (11). Barsak 
mukozası açığa çıkmış ise apse ve fistül geliş-
me riskini azaltmak için mukoza ve seromüs-
küler tabaka ayrı ayrı kapatılarak omentum 
sütür hattına getirilir. Sadece serozal hasar 

“Kemoterapi sonrası 
RPLND’lerde atelektazi, 

pnömoni ve akut respiratuvar 
distres sendromu (ARDS) gibi 
akciğer komplikasyonları %8 

oranında görülür (16). Agresif 
göğüs fi zyoterapisi, yeterli 

analjezi ve erken mobilizasyon 
bu komplikasyonları azaltabilir 

(27). Atelektazi solunum 
egzersizleri ile, pnömoni ise 

antibiyotik tedavisi ile düzelir 
(26). Bleomisin toksisitesine 
bağlı gelişen ARDS ise uzun 

süreli mekanik ventilasyon ve 
steroid tedavisi gerektirir ve 

ölümcül olabilir (3).”
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