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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.

estis kanserleri bugiin icin, cerrahi tedavi, kemoterapi ve
radyoterapinin etkinligi ile tedavi edilebilir birka¢ kanser-
den biridir. Mevcut tedavi secenekleri timoriin histolojik
tipi ve evresine gore degisen oncelik ve kombinasyonlarla
uygulanarak hastaligin tedavisinde etkin bir sekilde kullaniimaktadir.
Testis kanserinin sadece kemoterapiye degil, cerrahi tedaviye de du-
yarli bir timor oldugu kabul edilmektedir (1). Bu nedenle de etkin
cerrahi girisimler hastaligin tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir.
Testis kanserlerinin cerrahi tedavisinde; radikal inguinal orsiyekto-
mi, retroperitoneal lenf bezi diseksiyonu (RPLND), kemoterapi sonrasi
rezidiel kitle eksizyonu, metastaz cerrahisi ve kurtarma cerrahisi gibi
degisik cerrahi tedaviler uygulanmaktadir. Bu cerrahi girisimlere bagli
gelisebilecek komplikasyonlar cerrahi girisimin sekline, yerine ve bu-
yuklugline gore degismektedir. Cerrahi tedavi sonrasi sik gelisebilecek
erken ve ge¢ dénem komplikasyonlar tabloda gdsterilmistir.

Inguinal orsiyektomi komplikasyonlari

Radikal inguinal orsiyektomi testis kanseri olan her hastanin teda-
visinde ilk olarak uygulanan cerrahi girisimdir. inguinal orsiyektomi
ile; primer timor ¢ikartiimis olur, tedavinin daha sonraki asamasi icin
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OZET

Testis kanseri sadece kemoterapiye dedil, cerrahi tedaviye de
duyarl bir timaérdr. Testis kanserinin tedavisinde cesitli cerrahi
girisimler uygulanmaktadir. Bunlar; radikal orsiyektomi, retrope-
ritoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND), kemoterapi sonrasi RP-
LND ve non-retroperitoneal artik kitle rezeksiyonudur. Bu cerrahi
girisimler degisik diizeylerde potansiyel komplikasyonlara neden
olurlar. Radikal orsiyektomi minimal morbiditeye sahiptir ve mor-
talitesi yoktur. RPLND deneyimli cerrahlar tarafindan yapildiginda
ihmal edilebilir diizeyde mortalite ve minimal komplikasyon ora-
nina sahiptir. Kemoterapi sonrasi RPLND, islemin karmasikhg: ve
daha 6ncesinde maruz kalinan kemoterapétik ajanlara bagh geli-
sen siddetli dezmoplastik reaksiyon nedeniyle zor bir ameliyattir.
Ustelik daha genis bir ameliyattir ve bazi hastalarda invazyona
bagli cevre organ rezeksiyonlari yapilir. Bu nedenle kemoterapi
sonrasl RPLND, birincil RPLND ile karsilastirildiginda daha yiiksek
komplikasyon oranina sahiptir. Kemoterapi sonrasi RPLND, uro-
loglar tarafindan yapilan en zor ve tehlikeli ameliyatlardan birisi
olmasi nedeniyle referans merkezlerinde deneyimli cerrahlar ta-
rafindan yapilmalidir.

|
Tablo. Cerrahi tedavi komplikasyonlari (2)
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bilinmesi mutlak gerekli olan histopatolojik tani belirlenir ve timor
testise sinirli ise kiiratif tedavi saglanir (3).

inguinal orsiyektomi sonrasi en sik gériilen komplikasyon sper-
matik damarlardan kanamadir. Kanama skrotuma olabilecegi gibi
retroperitona da olabilir. Kanama kontrolliniin dikkatli yapiimasi ve

DERLEME



Aslinda RPLND biiyiik
oranda damar cerrabisidir.
Birincil RPLNDde damar

yaralanmalar: nadir olarak
bildirilmektedir (10,11).
Kemoterapi sonrass RPLND
yapilan ve suprahiler biiyiik
kitlesi olan hastalarda daha
fazla goriiliir (9,16). Biiyiik
damar yaralanmalar:
genellikle onariabilirken,
hasar goren renal segmental
damarlarin onardabilme sans
yoktur. Ameliyat oncesinde
goriintiileme yontemleriyle
renal segmental damarlarin
varlg belirlenerek bu
komplikasyon azaltilabilir
(2,10). Sol renal ven anatomik
olarak daha dar bir alanda
oldugu icin sag renal vene gore

dabha fazla hasar goriir (2,10).”

funikdler yapinin givenli bir sekilde bag-
lanmasi kanama olmamasi icin gerekli 6n-
lemlerdir (2,3). Skrotal hematomlar rezorbe
olabileceginden baslangicta konservatif
tedavi yeterlidir. Ameliyat sonrasi baski-
I pansuman yapilmasi biiyiik boyutta bir
hematomun gelismesini engelleyecektir.
Retroperitona olan kanamalar genellikle
evreleme icin yapilan abdominal bilgisayar-
Il tomografi (BT)'de gorilir. Kanama dur-
mus ise rezorbe olmaya birakilir. Ancak bu
hematomlar evreleme tetkiklerinde hatali
olarak adenopati seklinde yorumlanmasina
neden olabilir (1).

Olasi bir diger komplikasyon ise skrotal
yaralanma ve skrotuma tumor bulasmasidir.
Skrotal bulas; skrotal orsiyektomi, trans-skro-
tal biyopsi ve ince igne aspirasyonu gibi tes-
tis timorlerinde uygun olmayan yaklasimlar
sonucu gelisir. Bu uygun olmayan yaklasim-
larin %4-17 oraninda oldugu (4,5), bu olgu-
larda %3 oraninda lokal niiks gelistigi (4)
bildirilmistir. Ancak bu tir girisimler sonu-
cunda timor kontaminasyonunun olmadigi
durumlarda lokal rekiirrens ve kétl prognoz
ile iliskili olmadigi gosterilmistir (4,6).

Geng bir erkegin testisini kaybetmis olma-
si psikolojik bozuklugu da beraberinde ge-
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tirmektedir. Bu nedenle orsiyektomi yapilan
hastalarin cogu skrotal gériinimiin normale
doénmesini istemektedirler (7). Hastalarin is-
tegine gore orsiyektomi ile es zamanl veya
daha sonra testis protezi konabilir. Protez
konmasina bagh olarak az bir oranda da
olsa agr, enfeksiyon ve lenfadenopati gibi
komplikasyonlarin gelisebilecegi konusun-
da hastalar bilgilendirilmelidir (7,8).

Retroperitoneal lenf nodu
diseksiyonu komplikasyonlari

Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RP-
LND), testis kanserlerinde hem tedavi, hem de
daha sonraki tedavileri belirlemeye yarayacak
patolojik evrenin belirlenmesi acisindan iki
onemli role sahiptir (9). RPLND buyuk bir cer-
rahi girisimdir ve kisa ve uzun dénemde g6-
rilebilen potansiyel komplikasyonlara sahip-
tir (10,11). Bilateral suprahiler alani da iceren
klasik RPLND'ye gore tek tarafll modifiye sab-
lon yéntemiyle yapilan RPLND'lerde kompli-
kasyon goriilme orani daha azdir (12,13). Son
20 yilda acik RPLND’ye bagl erken ve geg
komplikasyonlarin goriilme oraninda belirgin
azalma oldugu bildirilmektedir (14).

Yara komplikasyonlari: Yiizeyel yara en-
feksiyonlari RPLND sonrasinda en sik gorilen
komplikasyondur. Hastalarin %4-5'inde gori-
Itr (11,13). Kisa suireli antibiyotik tedavisi ile ge-
nellikle sekel kalmaksizin iyilesirler. insizyonel
herni ise %0.8-1.6 oraninda gordlir (9,13,15).
Bir diger uzun dénem yara komplikasyonu ise
<%1 gorilen keloid gelismesidir (13).

Vaskiiler komplikasyonlar: Aslinda RP-
LND biiylik oranda damar cerrahisidir. Birincil
RPLND'de damar yaralanmalari nadir olarak
bildirilmektedir (10,11). Kemoterapi sonrasi
RPLND yapilan ve suprahiler buiyik kitlesi olan
hastalarda daha fazla goriltr (9,16). Biytiik da-
mar yaralanmalan genellikle onarilabilirken,
hasar goren renal segmental damarlarin ona-
rilabilme sansi yoktur. Ameliyat 6ncesinde go-
riintlileme yontemleriyle renal segmental da-
marlarin varligi belirlenerek bu komplikasyon
azaltilabilir (2,10). Sol renal ven anatomik ola-
rak daha dar bir alanda oldugu icin sag renal
vene gore daha fazla hasar gorir (2,10). RPLND
yapilan testis timorli hastalarda sol renal ven
%3.2 oraninda retro-aortik olarak uzanir ki, bu
oran normal poptlasyona gore 4 kat daha faz-
la bulunmustur (17). Ayrica, sol taraf yerlesimli
vena kava inferior orani da bu hastalarda nor-
mal populasyona gore 21 kat daha fazla (%3.6
oraninda) gorillr (17). Ameliyat dncesi goriin-
tileme ile olasi damarsal anomalilerin belirlen-
mesi uygun cerrahi yaklasim icin dnemlidir (2).

Damarlarin bol ve cevir“split and role” tek-
nidi ile tam diseksiyonu damar yaralanmala-
rinin dnlenmesine yardimci olabilir. Ozellikle
venlerin butlin olarak dikkatli bir sekilde

“Cogu olguda RPLND sonrast
lenfatik kacak olur ancak
lenfatik kanallar kendiliginden
kapanar. Lenfatik kagak
olusmasindaki en onemli

risk faktorleri ise, cysterna
chyliye agilan yogun lenfatik
damarlarm bulundugu renal
damarlarin iistiinde kalan
alanin diseksiyonu ve vena
kava inferior rezeksiyonudur
(11,18). Siloz asit ameliyat
sonrast en erken 4. giinden
baglayarak 8 aya kadar
uzayabilen siireg icerisinde

gelisebilir (18).”

mobilizasyonu ve kanamalarin uygun kon-
trolii son derece 6nemlidir (3,10).

Lenfatik komplikasyonlar: Sil6z asit
RPLND'den sonra %1-2 oraninda gorilir
(18). Kemoterapi sonrasi RPLND'lerde goriil-
me orani ise %2-7 arasindadir (16,19). Cogu
olguda RPLND sonrasi lenfatik kacak olur an-
cak lenfatik kanallar kendiliginden kapanir.
Lenfatik kacak olusmasindaki en 6nemli risk
faktorleri ise, cysterna chyli'ye acilan yogun
lenfatik damarlarin bulundugu renal damar-
larin Gstlinde kalan alanin diseksiyonu ve
vena kava inferior rezeksiyonudur (11,18).
Siloz asit ameliyat sonrasi en erken 4. giin-
den bagslayarak 8 aya kadar uzayabilen siireg
icerisinde gelisebilir (18). Biriken lenfatik sivi,
karinda distansiyon, diyafragma irritasyo-
nu ve dispne yakinmalarina neden olabilir
ve tanisi parasentez ile konur (2). Orta-zin-
cirli yag asitleri iceren disiik yaglh diyet ile
konservatif tedavi genellikle yeterli olurken
(10) intravendz hiperalimantasyona daha az
oranda gerek duyulur (9). Konservatif teda-
vinin nadiren yetersiz kaldigi durumlarda
ise, peritono-venoz santlar (10,18) uygulanir.
Cerrahi eksplorasyon ve kacak olan yerin
baglanmasi ise genellikle basarisiz olur (3).

Gelisebilecek bir diger lenfatik komplikas-
yon ise %1-2 oraninda goriilen lenfosel geli-
simidir (11). Genellikle ge¢ donemde olusan
komplikasyondur ve hastanin takiplerinde
cekilen bilgisayarli tomografi ile tani konur
(9). Kistik teratomdan ayirt etmek icin biyop-
si yapmak gerekebilir (10). Asemptomatik
lenfoseller tedavi gerektirmez (3). Sempto-
matik olup tedavinin gerektigi durumlarda

UROONKOLOJi BULTENI



“Biiyiik hacimli rezidiiel
hastalik varligs, kemoterapi
sonrast gelisen dezmoplastik

reaksiyon, daha once bleomisin
kullanilmais olmast ve daha
genis retroperitoneal rezeksiyon
gerekliligi islemi teknik

olarak daha zor kilarak daba
yiiksek oranda komplikasyon
gelismesine neden olmaktadsr
(3,26,27). Komplikasyon
oranimn zaman igerisinde
deneyim kazandikea azaldig
da (22) bir gergektir.”

sikhikla perkitan drenaj ve skleroterapi uy-
gulanir (20). Acik drenaj ve marsupiyalizas-
yon nadiren gerekir (2).

Barsak komplikasyonlar: Birincil RPLND
girisimlerinde direkt barsak yaralanmasi nadir
goriilir. Reaksiyoner ve buiyiik kitle varliginda,
cogunlukla da duodenumda olur (11). Barsak
mukozasi agiga ¢ikmis ise apse ve fistil gelis-
me riskini azaltmak icin mukoza ve seromiis-
kiler tabaka ayrn ayn kapatilarak omentum
sttlr hattina getirilir. Sadece serozal hasar

“Kemoterapi sonrasi

RPLND lerde atelektazi,
pnomoni ve akut respiratuvar
distres sendromu (ARDS) gibi
akciger komplikasyonlar: %8
oraninda goriiliir (16). Agresif
gogiis fizyoterapisi, yeterli
analjezi ve erken mobilizasyon
bu komplikasyonlar: azaltabilir
(27). Atelektazi solunum
egzersizleri ile, pnomoni ise
antibiyotik tedavisi ile diizelir
(26). Bleomisin toksisitesine
bagl gelisen ARDS ise uzun
stireli mekanik ventilasyon ve
steroid tedavisi gerektirir ve

oliimciil olabilir (3).”
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olusmus ise tek kat serozal sitrler ile kapatil-
masi yeterli olur (10). Diistik akimli ve iyi lokali-
ze olmus kiiclk barsak fistillerinde oral alimin
kisitlanmasi ve intravendz hiperalimantasyon
ile konservatif tedavi siklikla yeterli olur (2,10).

ince barsak tikanikligi birincil RPLND’lerde
%02 oraninda gorulir. Kemoterapi sonrasi
grupta ise bu oran %2-3'e yiikselir (2). ileus
tablosu genellikle konservatif tedavi ile du-
zelir (11,15).

Ejakiilasyon bozukluklari: Otonomik si-
nirlerin ameliyat esnasinda hasar gérmesine
bagh olarak gelisen retrograd ejakilasyon ,
onemli bir néral komplikasyondur (2). Son
20 yilda cerrahi tekniklerdeki belirgin ge-
lismeler ile sinir koruyucu lenfadenektomi-
ler ile %98 oraninda antegrad ejakiilasyon
korunabilmektedir (13). Deneyimli ellerde
yapilan laparoskopik RPLND’lerde de, sinir
koruyucu teknik uygulandiginda sonuglar
benzer oranda bulunmustur (21).

Genel Cerrahi Komplikasyonlar: Trom-
boembolik komplikasyon her ne kadar pel-
vik cerrahilerde gorildigu kadar olmasa da,
derin ven trombozu (DVT) profilaksisi uygu-
lanmalidir. Pnomatik kompresyon ve erken
mobilizasyonun, DVT ve buna bagli gelisebi-
lecek akciger embolisini 6nlemek amaciyla
rutin olarak yapilmasinda yarar vardir (2).

Duodenumun mobilizasyonu ve cekilme-
si gecici pankreatite neden olabilir. Bulanti,
kusma ve pankreas enzimlerinin yikselmesi-
ne yol acar. Diyet kisitlamasi ile yapilan kon-
servatif tedavi genellikle yeterlidir (3,10).

Kemoterapi sonrasi RPLND
komplikasyonlari

Kemoterapi sonrasi RPLND'de komplikas-
yon orani birincil RPLND'ye gore belirgin se-
kilde yiiksektir. Birincil RPLND'de mortalite
hemen hi¢ goriilmezken, kemoterapi sonra-
st RPLND’de mortalite %1 oraninda gorulir.
Kemoterapi sonrasi RPLND komplikasyon
oranlarl standart grupta %18-29 oraninda
(16,22) gorilurken, komplike olgularda ise
bu oran %39'a kadar ¢cikmaktadir (11,23,24).
Tekrarlayan kemoterapi rejimleri sonrasi
kurtarma cerrahisi yapilan olgularda komp-
likasyon oranlari daha da artar (25).

Buylik hacimli reziduel hastalik varlig, ke-
moterapi sonrasi gelisen dezmoplastik reak-
siyon, daha 6nce bleomisin kullaniimis olmasi
ve daha genis retroperitoneal rezeksiyon ge-
rekliligi islemi teknik olarak daha zor kilarak
daha yuksek oranda komplikasyon gelismesi-
ne neden olmaktadir (3,26,27). Komplikasyon
oraninin zaman icerisinde deneyim kazandik-
ca azaldigi da (22) bir gercektir.

Kemoterapi sonrasi RPLND’lerde, semino-
matdz timorlerde gerek komplikasyon oran-
lari, gerekse de ameliyat esnasinda (nefrek-

tomi, inferior vena kava rezeksiyonu, damar
greftlemesi ve barsak rezeksiyonu gibi) yapil-
masina gerek duyulan ek islemler non-semi-
nomatdz timorlere oranla daha fazladir (28).

Kemoterapi sonrasi RPLND’lerde atelek-
tazi, pndmoni ve akut respiratuvar distres
sendromu (ARDS) gibi akciger komplikas-
yonlari %8 oraninda gorilur (16). Agresif
go6gus fizyoterapisi, yeterli analjezi ve erken
mobilizasyon bu komplikasyonlari azaltabilir
(27). Atelektazi solunum egzersizleriile, pno-
moni ise antibiyotik tedavisi ile diizelir (26).
Bleomisin toksisitesine bagl gelisen ARDS
ise uzun sireli mekanik ventilasyon ve stero-
id tedavisi gerektirir ve 6liimcul olabilir (3).

Akciger komplikasyonlarinin fazla goril-
digi bir diger hasta grubu da kemoterapi
sonrasi akcigerdeki artik kitlelere rezeksiyon
yapilanlardir. Mediastinal rezeksiyonlarda %1
oraninda perioperatif mortalite bildirilmistir
(29). Oliimciil olmayan komplikasyon orani
%30'lara kadar ¢ikar ve bu komplikasyonlar;
pulmoner, lenfatik, infeksiydz ve vaskdler kay-
naklidir (3,29,30,31). Kombine torako-abdomi-
nal yaklasimlarda komplikasyon orani daha
fazladir (3,25,30).

Kemoterapi sonrasi RPLND uygulanan has-
talarin %29-52'sinde nefrektomi, inferior vena
kava rezeksiyonu, barsak rezeksiyonu, karaci-
ger rezeksiyonu, arteriyel greft, kaval trombek-
tomi, adrenalektomi ve kolesistektomi gibi ek
islemler gerektigi bildirilmistir (16,22).

Uriner komplikasyonlardan (reter yara-
lanmalari birincil RPLND sonrasinda %02
oraninda (13) gorillrken bu oran, kemote-
rapi sonrasi RPLND'de %09a (16), kurtarma
cerrahisi nedeniyle tekrar opere edilen olgu-
larda ise %3'e kadar ¢cikmaktadir (23). Bobrek
hasari ise infarkt veya tromboz gelismesine
bagh olabilir ve uzun dénemde hipertansi-
yonla sonuglanir. Antihipertansif tedaviye
yanit alinamazsa nefrektomi gerekir (16).

ileri evre testis timérlerinin cerrahi te-
davisinde prognozu etkileyen en énemli iki
faktorden bir tanesi kitlenin tamamen ¢I-
kartilmis olmasi, digeri ise cikartilan kitlede
canli timoriin bulunmamasidir (3,26). Bu
nedenle kitlelerin tam ¢ikartiimis olmasi has-
ta sagkalimini etkileyen en 6nemli unsurdur.
Kurtarma cerrahisi yapilan olgularda bile
onemli oranda sagkalim avantaji saglanabil-
mektedir (32,33,34). Bu nedenle, komplikas-
yon oranini artirmamak adina, agresif kitle
eksizyonundan 6diin vermek ve de, nefrek-
tomi, inferior vena kava rezeksiyonu, damar
greftlemesi ve barsak rezeksiyonu gibi ge-
rek duyulabilecek ek islemlerden kaginmak
dogru bir yaklasim olmayacaktir (24,32). An-
cak, boyle bir cerrahi girisimin kompleks bir
yaklasim oldugunu bilerek sadece deneyim-
li merkezlerde yapilmasi gerekliligi de (32)
akilda bulundurulmalidir.
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