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Boyun Diseksiyonu Komplikasyonları

ÖÖZZEETT  Boyun diseksiyonları metastatik boyun hastalığının tedavisinde sıklıkla uygulanmaktadır.
Boyun, içerdiği hayati yapılar ve karmaşık anatomisi nedeniyle cerrahi komplikasyonlara açık bir
bölgedir. Bu derlemede boyun diseksiyonları sonrası en sık karşılaşılan komplikasyonlar, klasik ve
güncel literatür bilgileriyle tekrar ele alınmıştır. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Boyun diseksiyonu; komplikasyonlar

AABBSSTTRRAACCTT  Neck dissections are frequently used in treatment of metastatic neck disease. Due to
vital structures it contains and its complex anatomy neck is a region that’s open to the surgical com-
plications. In this review, the most common complications seen after neck dissections are re-eval-
uated, considering classical and recent literature. 
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DERLEME   

oyun diseksiyonları, servikal lenf nodu metastazlarının tedavisinde 19. yüz-
yıldan itibaren uygulanan cerrahi prosedülerdir. Cerrahinin ilk uygulandığı
dönemden günümüze cerrahi tekniklerde önemli gelişmeler olmuştur.

Boyun diseksiyonu sonrası yaşanabilecek komplikasyonlar hastalarda ölüme vara-
bilecek morbiditeye, sekellere ve maliyete yol açabilmektedir. Asepsi ve antisepsi
kurallarına uygun ameliyathane şartlarının sağlanması, anestezi tekniklerinin ge-
lişmesi, antibiyotik tedavisinin uygulamaya girmesi ve ilk uygulamalardaki agresif
cerrahi işlemlerin sonraki dönemde modifiye edilmesi ile komplikasyon oranları
ciddi oranda azalmıştır. Fakat postoperatif komplikasyonlar tüm bu gelişmeler ve
güncel cerrahi tekniklere rağmen her cerrahın kaçınılmaz olarak karşılaşacağı
problemler olmaya devam etmektedir. Günümüz cerrahları ayrıca neoadjuvan rad-
yoterapinin yol açtığı yeni ve zorlu komplikasyonlarla da mücadele etmek zorun-
dadır.

KOMPLİKASYONLAR

Boyun diseksiyonu komplikasyonları zamana veya ilgili yapılara göre sınıflandırı-
labilir, standart bir uygulama olmaması nedeniyle biz bu derleme de yapısal sınıf-
landırmayı tercih ederek hem komplikasyonlardan kaçınma hem de tedavi
konularında görüşlerimizi aktarmaya çalıştık.
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YARA YERİ KOMPLİKASYONLARI 

Yara Yeri Enfeksiyonları 

Ciltte hiperemi, endürasyon ve ısı artışı enfeksiyonun en
önemli göstergeleridir. Rekonstrüksiyon için uygulanan
işlemler ve kemoradyoterapi almış olmak temiz-konta-
mine boyun cerrahisinde yara yeri enfeksiyonları için en
önemli risk faktörleri olarak görünmektedir. Tümörün T
sınıfı ve alkol kullanımı da enfeksiyon riskini arttırmak-
tadır.1 Diseksiyonun bilateral olarak uygulanması duru-
munda, cerrahi öncesi trakeotomi açılan vakalarda ve total
larenjektomiyle birlikte yapılan diseksiyonlarda yara yeri
enfeksiyonlarının daha sık görüldüğü bilinmektedir.2

Sindirim ve solunum yolu ile kontamine olmuş di-
seksiyonlarda geniş spektrumlu antibiyotiklerle uzun sü-
reli profilaksi önerilir.3 Kontamine yaraların aksine,
temiz boyun cerrahilerinde enfeksiyon riski daha dü-
şüktür. Fakat antibiyotik profilaksisinin bu temiz cerrahi
prosedürlerde de genel maliyeti azalttığı bilinmektedir.4

Bununla birlikte uzun süreli profilaksi yerine tek gün-
lük profilaksi tercih edilebilir.5

Kliniğimizde kontamine boyun diseksiyonlarında
profilaksi için 2. ya da 3. kuşak sefalosporinlerle ornidazolü
kombine olarak kullanıyoruz. Enfeksiyon gelişmesi duru-
munda kültür sonucuna göre tedaviyi revize ediyoruz.

Yara Açılması ve Flep Nekrozu 

Yara yeri enfeksiyonları ve yara açılmasında en çok çe-
kinilen sorun üzeri açılan ana vaskülerlerde ki patlama-
açılma riskidir. Bu olası ölümcül komplikasyonun
önlenmesi için en önemli basamak flepin canlı kalması-
dır. Boyun cildinin kanlanması üstte eksternal karotid
arter ve altta da subklavyen arter dallarıyla sağlanır. Bu
dallar platizmayı perfore ederek üstteki cilde ulaşırlar. Bu
nedenle vasküler yatağın korunması için fleplerin subp-
latizmal olarak elevasyonu önemlidir. Yine keskin sınırlı
ve çok sayıda pediküle sahip fleplerde beslenme sorunu
daha fazladır (Resim 1). Yara yeri komplikasyonlarında
insizyonun yerleşimi de büyük öneme sahiptir. Karotid
artere paralel insizyonlardan ve trifurkasyonlar gibi bes-
lenmesi zor ve dehissans riski yüksek insizyon alanlarının
arter üzerine denk gelmesinden özellikle kaçınılmalıdır.

Radyoterapinin kanser tedavisine girmesiyle boyun
diseksiyonu komplikasyonlarıyla mücadelede yeni bir
cephe açılmıştır. Radyoterapi, neovaskülarizasyonu azal-
tarak flep beslenmesini bozar. Yine fibroblast fonksiyo-
nunu etkileyerek kollajen depozisyonunu bozar ve
fibrozise yol açarak yarada gerginliğe ve beslenme bo-
zukluğuna yol açar.6

Yara yeri enfeksiyonu ve dehissanslarında en önemli
risk faktörlerinden biri de şüphesiz rekonstrüksiyon için
kullanılan fleplerdir. Defektin büyük olduğu durumlarda
primer onarım yara yerinde gerginliğe ve beslenme prob-
lemlerine yol açabilmektedir. Gergin bir yara kaçınılmaz
olarak dehissansla sonuçlanacaktır, bu nedenle yara yeri-
nin güvenliği açısından geniş defektlerin lokorejyonel ya
da serbest fleplerle onarılması gereklidir. Vasküler per-
füzyonun bu tür fleplerin beslenmesinde de kritik rolü ol-
duğu unutulmamalıdır. Diyabetin yara iyileşmesi ve
özellikle serbest fleplerin prognozu üzerine negatif etkisi
bilinmektedir.7,8 Diyabetik veya metabolik sorunlu olgu-
larda  dikkat edilmeli, kan şekeri, tiroid, hemoglobin  ta-
kipleri yapılmalı, yaşlı ve metabolik sorunlu olgular da
mümkünse serbest flepler yerine lokorejyonal flepler ter-
cih edilmelidir. Flep prognozu üzerine etkisi olduğu bili-
nen diğer faktörler; preoperatif radyoterapi alınması,
malnütrisyona bağlı düşük beden kitle indeksi ve düşük
albümin seviyesi olarak sıralanabilir.8

Kliniğimizde yara yeri komplikasyonları ile karşı-
laştığımızda açık yara bakımı uygulamalarına geçerek
,debridman, ve kültür sonuçlarına göre antibiyoterapi
protokolü uyguluyoruz. Hastanın kan şekeri regülas-
yonu, beslenmesi yakın takip edilerek, anemiye karşı
dikkatli olunmalı ve gerektiğinde replasman yapılmalı-
dır. Bununla birlikte konservatif tedaviyle sonuç alına-
madığında sıklıkla lokorejyonel ve serbest flepleri
kullanıyoruz. Özellikle radyoterapiye bağlı yara yeri

RESİM 1: Parotis malignitesi nedeniyle opere edilen hastada defekt onarımı için
çevirilen lokorejyonel cilt flepinde nekroz.
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problemlerinde hiperbarik oksijen tedavisi de alternatif-
lerden biridir ve flep teknikleri ile onarımın yapılama-
dığı vakalarda ve yara yerinde implant bulunması
durumunda daha da ön plana çıkmaktadır.9

Tükürük Fistülü

Faringokutanöz fistüller özellikle sindirim yolu ile konta-
mine olan yaralarda sık görülmektedir. En önemli risk fak-
törleri; preoperatif kemoradyoterapi almış olmak, düşük
albümin değerleri, farinkste yapılan geniş rezeksiyonlar
ya da rekonstrüksiyonlar ve tümörün hipofarinks yerle-
şimli olmasıdır.10 Radyoterapi almış hastalarda total larin-
jektomi sonrası faringokutanöz fistül oranları kliniğimizde
yapılan bir çalışmada %28 civarında bulunmuştur (Resim
2).11

Tükürük fistülü ile mücadele faringoplasti sıra-
sında başlar. Mukozal yüzeyler özenle kapatılmalı ve
sütüre edilen mukozada gerginlik olmamalıdır. Geniş
rezeksiyonlarda faringoplastinin fleplerle desteklen-
mesi fistül riskini azaltır ve olası bir fistül oluşumunda
vasküler komplikasyonların gelişme riskini azaltır. Bu
nedenle özellikle organ koruma tedavileri sonrası nüks
olgularda neredeyse 3 hastanın birinde ortaya çıkan po-
stoperatif fistül ihtimalini azaltmak için pektoralis ma-
jörü (PM) myofasyal olarak kullanmaktayız. PM
kullanımı fistül gelişim sıklığını azaltması yanında fis-
tül  gelişen olgularda hastane yatış sürelerine kısalt-
maktadır. Bu nedenle PM flebi kurtarma total
larenjektomisi yapılan olgularda kullanılmasını öneri-
yoruz (Resim 3).

Kliniğimizde faringokutanöz fistüllerde sindirim
yoluyla kontaminasyonu mümkün olduğunca azaltmak
için hastanın oral alımı kesilerek, enteral beslenme na-
zogastrik sonda ya da gastrostomi yoluyla idame edil-
mektedir. Oral beslenmeye geçiş zamanının fistül
gelişimi ile ilgisi tam olarak kurulamamış olsa da klini-
ğimizde postop 6 gün sonra oral beslenme başlanmakta-
dır. Enteral beslenmenin sağlanamadığı hastalarda
parenteral beslenmeye başvurulmaktadır. Faringokuta-

RESİM 2: Organ koruma nüksü larenks karsinomu hastasında yara yeri dehis-
sansı ve faringokutanöz fistül.

RESİM 3: Organ koruma nüksü sonrası total larenjektomi yapılan iki farklı hastada faringokutanöz fistül tedavisinde pectoralis major flep.
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neöz fistüllü olgularda başta potasyum olmak üzere elek-
trolit kayıpları da mutlaka takip edilmelidir. 

Fistül gelişen hastada fistülün gelişim zamanı ve bo-
yutuna göre tedavi planlanmaktadır, erken dönemde ge-
lişen (oral beslenme başlamadan) fistüllerde cerrahi
explorasyonu öncelikle planlarken, geç dönemde gelişen
olgularda tedavi için öncelikle sekonder iyileşmeyi ter-
cih ediyoruz; baskılı pansumanlarla cildin fistül bölge-
sini örtmesini, fistül traktının debride edilerek bakımı
ve sürekli aspirasyon gibi konservatif yöntemleri uygu-
luyoruz. Konservatif tedaviyle kontrol altına alınama-
yan vakalarda lokal fleple yada serbest greftlerle onarım
yapıyoruz.

Seroma

Seromanın kaynağı diseksiyon sonrası kalan rezidü do-
kulardan gerçekleşen ekstravazasyondur. Seröz vasıftaki
sıvı dokularla flep cildi arasında birikir. En önemli sebep
operasyonda yerleştirilmiş olan drenin çalışmaması ya
da erken çekilmesidir. Bu nedenle operasyon bitiminde
drenlerin dikkatlice seçilmesi, yerleştirilmesi ve tespit
edilmesi gerekir. Yine postoperatif dönemde drenler sü-
rekli negatif basınçta tutulmalıdır. Kliniğimizdeki uygu-
lamamızda drenleri, içerik 50 ml/gün altına düşmeden
çekmiyoruz. Drenlere gösterilen bu öneme rağmen ti-
roidektomili hastalarda yapılan bir çalışmada dren yer-
leştirilmesinin seroma gelişimine etkisi olmadığı
saptanmış ve seroma oluşumunun flep kaldırmakla iliş-
kisi üzerinde durulmuştur.12

Seroma diseksiyon sonrası rezidü dokudan ekstra-
vazasyona bağlı geliştiği için radikal diseksiyonlarda re-
zidü dokunun azlığına bağlı olarak selektif diseksi-
yonlara nazaran daha az görülür. Kliniğimizde seroma
gelişen hastalarda öncelikle tekrarlayan aspirasyonlar ve
baskılı pansumanı tercih ediyoruz fakat vakaların ço-
ğunda bu konservatif yöntemin yeterli olmadığını görü-
yoruz. Sonuç alamadığımız hastalarda insizyonu tekrar
açarak seromayı boşaltıyor ve kaviteye tekrar dren yer-
leştiriyoruz.

Keloid ve Hipertrofik Skar

Keloid ve hipertrofik skar sıklıkla birbirleri için alterna-
tif olarak kullanılan terimler olsa da farklı tabloları ta-
nımlarlar. Keloid orjinal yara sınırlarının dışına taşan bir
lezyonu tanımlarken, hipertrofik skarlar tipik olarak
yara sınırlarını aşmayan lezyonlardır (Resim 4). Laseras-
yon, abrazyon, cerrahi, aşı ya da yanıklar gibi derin der-
misi etkileyen her tür travma hipertrofik skar ya da
keloid oluşumuna sebep olabilir. Kulak Burun Boğaz kli-

niklerine başvuran hastalarda en sık sebeplerden biri de
kulağa piercing uygulamalarıdır.13

Yara iyileşmesi sırasında yeni doku biyosentezi ve
doku degradasyonu arasında bir denge vardır. Bu denge
bozulduğunda yara iyileşmesinde meydana gelen dezor-
ganizasyon hipertrofik skar ya da keloid oluşumuyla so-
nuçlanır.14

Keloid koyu renk deriye sahip insanlarda daha sık
görülür. Kadın ve erkeklerde görülme sıklığı benzerdir.
En sık görüldüğü dönem 10-30 yaş arasıdır.

Keloid tedavisinde bir çok yöntem tanımlanmış
fakat ideal tedavi için bir fikir birliği oluşmamıştır. Te-
davide uygulanan en eski yöntemler cerrahi eksizyon ve
radyoterapidir. Cerrahi eksizyon tek başına uygulandı-
ğında nüks kaçınılmazdır, radyoterapi cerrahiye ek ola-
rak ya da monoterapi olarak uygulanmış fakat potansiyel
karsinojen etkisi nedeniyle günümüzde artık neredeyse
terk edilmiştir. LASER, cerrahi tedaviye alternatif ola-
rak kullanıma girmiş, karbondioksit, Nd:YAG ve Pulsed-
Dye Lasers (PDLs) laserlerle uygulamalar yapılmıştır.
Bunlardan PDL düşük yan etki profiliyle daha sık tercih
edilir olmuştur. Kriyoterapi ile bildirilen sonuçlar değiş-
kendir. Ayrıca hastalar ağrı ve hipopigmentasyon gibi
nedenlerle kriyoterapiye daha zor uyum göstermekte-
dir. Kortikosteroidlerin tek başına ya da cerrahiyle kom-
bine olarak kullanımı en sık tercih edilen tedavi
yöntemidir. Kortikosteroidler, fibroblast gelişimini in-
hibe ederek ve kollajen dejenerasyonunu uyararak hi-
pertrofik skar ve keloid gelişimindeki en önemli

RESİM 4: Hemitiroidektomi sonrası insizyon hattında hipertrofik skar.
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basamakları inhibe eder. Sıklıkla intralezyonel triamsi-
nolon asetonid enjeksiyonları tercih edilir. Enjeksiyon
tedavisinde tercih edilecek diğer ajanlar antineoplastik-
ler ve interferonlardır. 5-florourasil ve bleomisin en sık
kullanılan antineoplastiklerdir. İnterferon α2b ve inter-
feron-γ enjeksiyonda kullanılan antiproliferatif ve anti-
fibrotik sitokinlerdir. Mitomisin C fibroblast proliferas-
yonunu inhibe eden antineoplastik bir antibiyotiktir.
Cerrahi eksizyon sonrası yara yatağına topikal uygula-
malar sonrası başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Topikal kul-
lanımda tercih edilen bir diğer ajan da immünmodülatör
rol oynayarak keloid dokusundaki apoptotik gen eks-
presyonunu arttıran imiquimod’dur. Sonuç olarak tüm
bu yöntemlerin keloid ve hipertrofik skar rekürrensi göz
önüne alındığında birbirlerine belirgin üstünlüklerinin
olmadığı görülmektedir.14 Bununla birlikte günümüzde
en çok kabul gören ve uygulanan yöntem cerrahi eksiz-
yon ve intralezyonel steroid enjeksiyonudur. 

Kliniğimizdeki uygulamalarımızda kötü yara iyi-
leşmelerinden kaçınmak için mümkün olduğunca hori-
zontal insizyonları kullanıyoruz. Küçük insizyonlardan
çalışmanın yara kenarlarında skar gelişmini arttırması
nedeniyle küçük değil yeterli boyuttaki insizyonların cilt
kıvrımlarına uygun olarak yapılması önerilir. Resim 4’te
hemitiroidektomi nedeniyle opere olan bir olgunun 6.
yıl görüntüsü yer almaktadır.

VASKÜLER KOMPLİKASYONLAR 

Karotis Rüptürü 

Karotid arter rüptürü boyun diseksiyonunun en katas-
trofik komplikasyonudur. Bu mortal komplikasyon son-
rası hayatta kalan hastalar sıklıkla nörolojik sekellerle
yaşamak zorunda kalmaktadır. Baş boyun kanserlerinin
cerrahi tedavisi sonrası görülme sıklığı %2,9 ila %4,3 ara-
sındadır. Rüptür için en önemli risk faktörleri; primer
tümör lokalizasyonunun hipofarenks ya da orofarenks
olması, açık yara varlığı, radikal diseksiyon uygulanması,
boyuna totalde ≥70 Gy radyasyon dozu alınması ve
beden kitle indeksinin <22,5 kg/m2 olmasıdır.15 Bu risk
faktörlerine sahip hastaların yakın takip edilmeleri ve
açık yarası bulunan hastalarda karotid arter duvarının
ekspoze olması durumunda acilen rekonstrüksiyon pla-
nının yapılması gereklidir. Açık yaradan ufak çaplı ka-
namalar yakın bir gelecekte gerçekleşecek karotis
rüptürünün habercisi olabilir. Rüptürü önlemek için son
çare kontrolsüz bir kanamada yapılacak acil bir müda-
hale yerine planlı bir ligasyonun yapılmasıdır. Özellikle
tümör invazyonu bulunan vakalarda planlı ligasyon ön-

celikli bir seçenek olarak düşünülebilir. Mortalite oran-
ları planlı ligasyonlarda acil müdahalelere göre yaklaşık
4 kat daha düşüktür.16

Tüm önlemlere rağmen gelişen rüptürlerde kana-
maya kompresyon yapılmalı ve mümkün olan en kısa sü-
rede ameliyathane şartlarında müdahale edilmelidir.
Klasik tedavi damarın ligasyon ya da onarımı şeklindey-
ken, son yıllarda girişimsel radyoloji tarafından uygu-
lanmaya başlanan endovasküler coil, stent ya da balon
uygulamaları ile de başarılı sonuçlar bildirilmiştir.15 Ka-
rotis rüptürü sonrasında hızlı bir volüm kaybı gerçekle-
şeceği için bu hastalarda hızlı bir kan ve kristaloid
takviyesi hayati öneme sahiptir.

İnternal Juguler Ven Komplikasyonları

İnternal juguler ven (İJV) ile ilgili en ciddi sorun bilate-
ral radikal diseksiyonlarda her iki tarafta ligasyon ge-
reksinimidir. Bilateral İJV ligasyonu serebral ödem,
stroke, körlük, dural ven trombozu, fasiyal ve laringeal
ödem gibi komplikasyonlara yol açar ve hayatı tehdit
edebilir. Bu nedenle diseksiyonlarda en azından bir ta-
rafta İJV’nin korunmasına dikkat edilmeli, eğer bilateral
radikal diseksiyon bir zorunluluksa cerrahinin basamaklı
olarak yapılması tercih edilmelidir. IJV yaralanması du-
rumunda hava embolisi riskini azaltmak için proximal
uçun hemen tutulması, emboli şüphesinde hastanın sol
yan ters trendelenburg pozisyonunda yatırılması öneril-
mektedir.

Radikal diseksiyondan daha konservatif olan disek-
siyon yöntemlerine geçilmesiyle İJV korunmaya başlan-
mış ve bunun bir sonucu olarak da tromboz ve
postoperatif kanama gibi komplikasyonlar daha sık ya-
şanmaya başlanmıştır. İJV etrafında yapılan tam sir-
kumferensiyal diseksiyonlar sonrası ve faringokutanöz
fistül gelişen hastalarda postoperatif rüptür riski daha
yüksektir.17 Körlük daha çok bilateral İJV ligasyonunda
görülür. İskemik optik nöropati sonucu gelişen ve sık-
lıkla geri dönüşümsüz bir komplikasyondur.18

Hematom

Boyun diseksiyonu sonrası sık görülen komplikasyon-
lardan biridir. Ortalama görülme oranı yaklaşık %1’dir.19

Hematom cerrahi esnasında yetersiz kanama kontrolüne
ya da antikoagülan ve antiagregan kullanımına bağlı ola-
bilir. Bu nedenle kanamaya yatkınlığı arttıracak ilaçlar
cerrahi öncesi kesilmeli, riskli gruplarda gerekirse düşük
molekül ağırlıklı heparin tedavisiyle değiştirilmelidir ve
cerrahi tamamlandığında cerrahi sahada dikkatli bir ka-
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nama kontrolü yapılmalıdır. Yine drenlerin yerleştiril-
mesi, tespiti ve takibi çok önemlidir. Hematom başlan-
gıçta bir diğer sık komplikasyon olan seromayla
karıştırılabilse de seromaya göre daha sert karakterdedir
ve ponksiyon yapıldığında içerisinden sıvı aspire edile-
mez. Hematom üzerindeki ciltte ekimoz görülmesi de
seromadan ayırt edilmesini kolaylaştırır. Seromanın ak-
sine tekrarlayan aspirasyonların hematom tedavisinde
yeri yoktur. İnsizyon açılarak içeride biriken pıhtılar ta-
mamen temizlenmeli, tekrar kanama kontrolü yapılmalı
ve dren yerleştirilmelidir (Resim 5).

NÖRAL KOMPLİKASYONLAR

Spinal Aksesuar Sinir

Spinal aksesuar sinir sternokleidomastoid ve trapezius
kaslarının motor innervasyonunu sağlayan XI. kafa çif-
tidir. Hasarında ‘XI. sinir sendromu’ olarak da adlandırı-
lan omuz düşüklüğü, omuz abduksiyonunda kısıtlılık,
trapez kas atrofisi ve glenohumeral eklemde adeziv kap-
sülite bağlı ağrıya yol açar. Bu tolere edilmesi güç sekel-
leri önlemek diseksiyon esnasında sinirin anatomisinin
göz önünde bulundurulması ve mümkünse nöromonitö-
rizasyon uygulanması gereklidir.

IX ve X. kafa çiftleri ve İJV ile birlikte kafa taba-
nında foramen jugulare’den geçerek boyuna ulaşan sinir
bu proksimal kısmında karotid arter ve İJV arasında yer-
leşmiştir. Boyunda aşağıya doğru ilerlerken posteriora
doğru yönelen sinir vakaların 2/3’ünde juguler venin an-
teriorundan 1/3’ünde ise posteriorundan geçerek levator
scapulae kasının üzerinde 3-4 cm boyunca serbest ola-
rak ilerler. Sonraki seyrinde sternokleidomastoid kasın
derin yüzüne girerek kası innerve eder. Sinir C3 ve
C4’ten duyusal dallar alarak posterior üçgende ilerler ve
yaklaşık olarak alt 1/3’lük kısmında trapez kasa ön sını-
rından girer.20 Posterior üçgende sinir fibroadipöz doku
içerisinde yüzeyel ve kıvrımlı bir seyir gösterir. Bazı lenf
nodları sinirin altında lokalize olabilir. Bu sebepler ne-
deniyle posterior üçgenin diseksiyona dahil edilmesi du-
rumunda sinir hasarı riski artmaktadır.21 Posterior üçgen
için geçerli diğer bir risk faktörü de bu bölgede platiz-
manın bulunmamasıdır. Bu bölgede yüzeyel seyir göste-
ren sinir flep elevasyonu sırasında da hasarlanabilir.

Aksesuar sinirin tam kesilerinde primer nörorafi ön-
celikli tercihtir. Primer onarım yapılmadığında kablo
greftler kullanılabilir.  Bu bölgede özellile 2b  diseksiyo-
nunun gerekmediği olgularda sinire gereksiz traksiyon ya-
pılmamalı, sinir korunmuş bile olsa nöropraksiye bağlı
geçici fonksiyon kayıpları nedeniyle postoperatif dönemde
glenohumeral eklemde adeziv kapsülit gelişmesi ihtimali

nedeniyle omuz fonksiyonları kalıcı olarak hasar görebilir.
Bu nedenle eklemin korunması için her olguda postope-
ratif fizik tedavi ile rehabilitasyon uygulanmalıdır.

Fasiyal Sinir

Boyun diseksiyonu esnasında fasiyal sinir hasarı en sık-
lıkla submandibuler üçgen diseksiyonunda ve marjinal
mandibuler dalda gerçekleşir. Marjinal mandibuler dal
perioral kaslarda motor innervasyonu sağlar ve hasarla-
rında özellikle alt dudak hareketlerinde asimetri görü-
lür. Marjinal sinir hasarını önlemek için derin diseksi-
yona geçilmeden önce sinirin tanınması gerekir. Sık kul-
lanılan bir diğer yöntem Hayes Martin Manevrası ola-
rak da adlandırılan ve fasiyal venin bağlanarak subman-
dibuler fasya ile birlikte yukarı doğru retrakte edilmesi
ve bu sayede sinirin diseksiyon sahasının dışarısına çı-
karılmasını sağlayan tekniktir.

Vagus

Kafa tabanını İJV ile birlikte terk eden ve boyunda ka-
rotis kılıfı içerisinde seyreden X. kranyal sinir N. Va-
gus’un en sık olarak İJV’nin diseksiyonu sırasında
hasarlanır. İJV’ye yapılan müdahalelerde sinir mutlaka
tanınmalı ve cerrahi sahadaki küçük kanamalar dahi
kontrol altına alınarak temiz bir görüş sağlanmalıdır.
Vagal sinirin yaralanmalarında laringeal paraliziye bağlı
ses kısıklığı ve aspirasyon, faringeal paraliziye bağlı da
sekresyon göllenmesi ve disfaji görülür.

RESİM 5: Tiroidektomi ve zon 6 diseksiyonu sonrası hematom gelişen hastada
insizyonun tekrar açılması sonrası hematomun görüntüsü.
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Hipoglossus

Hipoglossal sinir yaralanması boyun diseksiyonlarının
nadir görülen komplikasyonlarındandır. Sinir en sık ola-
rak seviye I ve II diseksiyonu sırasında hiyoid kemik
büyük boynuzu yanında ve karotid arter bitişiğinde mey-
dana gelir. Sinirin komşuluğundaki zengin venöz ağ da
diseksiyon sırasında kanamalara yol açarak olası kompli-
kasyonlara davetiye çıkarır. Hipoglossal sinir hasarında
ipsilateral yarısındaki güçsüzlük nedeniyle dil dışarı çı-
karıldığında lezyon tarafına deviasyon gösterir. Konuşma
ve yutma güçlüğü görülse de hipoglossal sinirin tek taraflı
hasarları uzun vadede hastalar tarafından iyi tolere edilir.

Frenik Sinir 

Frenik sinir ipsilateral diyafram innervasyonundan so-
rumludur. C3, C4 ve C5 spinal sinirlerden kaynaklanır.
Hasarında öksürük, göğüs ağrısı, abdominal rahatsızlık
gibi semptomlar izlenir. Radyografide ipsilateral diyaf-
ram elevasyonunun gösterilmesi tanı için önemli bir bul-
gudur. Frenik sinir posterior servikal üçgende anterior
skalen kas üzerinde ve derin boyun fasyasının derininde
seyreder. Yaralanmalar genellikle posterior üçgenin di-
seksiyonu esnasında gerçekleşir. Bu nedenle sinirin an-
terior skalen kas üzerinde tanınarak korunması önem-
lidir. Bilateral olmadığı sürece frenik sinir hasarları has-
talar tarafından iyi tolere edilir.

Brakial Pleksus 

Brakial pleksus posterior üçgende, derin boyun fasyası-
nın altında ve skalen kasların arasında yerleşir. Brakial
pleksus hasarı en sık olarak posterior üçgendeki adipöz
dokunun diseksiyonu sırasında meydana gelir. Hasardan
kaçınmak için derin boyun fasyasının korunması ve bu
alanda keskin diseksiyondan kaçınılması esastır. Brakial
pleksus hasarı boyun diseksiyonlarında sık görülen bir
komplikasyon değildir çünkü derin boyun fasyası zaten
diseksiyon sınırını belirler. Fakat fasyayı da invaze eden
tümörlerde pleksus risk altındadır.

Sempatik Sinirler 

Servikal sempatik zincir yaralanmaları sıklıkla karotis kı-
lıfının retraksiyonu sırasında olur. Tam sempatik dener-
vasyon, pitozis, miyozis, anhidrozis, flushing ve nazal
konjesyonla karakterize Horner Sendromu ile sonuçlanır.

ŞİLÖZ VE GÖĞÜS KOMPLİKASYONLARI 

Şilöz Fistül ve Şilotoraks

Solda torasik duktus boyun tabanına girerek anterolate-
ral bir seyir gösterir ve subklavyen vene boşalır. Bu seyir

nedeniyle boyun diseksiyonu esnasında şilöz kaçak en
sık olarak sol tarafta torasik duktus hasarına bağlı gelişir,
sağ tarafta şilöz kaçak hastaların sadece %25’inde görü-
lür.22 Operasyon esnasında fark edilen şilöz kaçaklarda
duktusun hasarlanan kısmı bulunarak bağlanmalıdır.
Hasarın lokalizasyonunda intratorasik ya da intraabdo-
minal basıncın arttırılması yardımcı olabilir. Kaçak ope-
rasyon esnasında tanınamadıysa postoperatif dönemde
tipik olarak enteral beslenme başlandığında drenlerden
gelen seroanjinöz sıvının süt benzeri vasıfta bir içeriğe
dönüştüğü gözlenir. Tanıdan emin olmak için dren iç-
eriğindeki trigliserit düzeyi de ölçülebilir. Trigliserit dü-
zeyinin 100 mg/dL üzerinde olması ve dren içeriğindeki
trigliserit düzeyinin serumdakinden fazla olması tanı
koydurucudur (Resim 6).23

Şilöz kaçakların tedavisinde öncelikle konservatif
yaklaşımlar tercih edilir. Mümkün olduğunca düşük yağ
içerikli bir enteral beslenme ile şilöz yük azaltılabilir. Bu
hastalarda yağdan yoksun diyete bağlı yağda eriyen vita-
minler ve esansiyel yağ asitleri gibi önemli besinlerin ek-
sikliklerine karşı dikkatli bir takip yapılmalıdır. Orta
zincirli yağ asitleri şilöz dolaşıma katılmadan portal ven
aracılığıyla direk olarak karaciğere transfer edilirler. Gün-
cel literatürde şilöz kaçağın 1lt/gün altında olduğu du-
rumlarda orta zincirli yağ asitleri temelli, düşük yağ içerikli
ya da yağsız modifiye formüllerle enteral beslenme bir al-
ternatif olarak gösterilmektedir. Günlük 1 lt üzerindeki ka-
çaklarda ise total parenteral nütrisyon tercih edilmelidir.24

Somatostatin analoğu octreotid; vasküler somato-
statin reseptörlerini etkileyerek şilöz üretimi azaltır,
pankreatik ve gastrik sekresyonu inhibe eder, hepatik
venöz basıncı düşürür ve splanknik kan akımını azaltır.
Oktreotid bu özellikleri nedeniyle sadece şilöz fistül
değil, şilotoraks tedavisinde de önerilmektedir.25

Konservatif tedaviye yanıt alınamadığında cerrahi
tedavi kaçınılmazdır. Şüphesiz cerrahi kararı almakta en

RESİM 6: Boyun diseksiyonu sonrası şilöz fistül gelişen hastadan yapılan ponk-
siyon.
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önemli faktör şilöz kaçağın miktarıdır. Sağlıklı insan-
larda günlük şilöz üretim 1,5 ila 4 lt arasındadır. 
Literatürde cerrahi kararı almak için kaçağın üst 
sınırı konusunda farklı kabuller vardır. Bu miktar farklı
yayınlarda 0,5 ila 1 lt arasında değişmektedir. Biz klini-
ğimizde 400 ml üzerindeki miktarlarda cerrahi tedavi
uyguluyoruz. Cerrahi tedavide ilk olarak hasarın oluş-
tuğu alan eksplore edilerek buradaki lenfatiklerin bağ-
lanması denenmelidir. Bu esnada bölge lokorejyonel
fleplerle de desteklenebilir. Başarılı olunamadığında ve
özellikle şilotoraks tedavisinde torasik duktus ligasyonu
gerekli olabilir. Morbid bir işlem olan torakotomi yerine
torakoskopiyle ligasyon da uygulanabilir.26

Torasik duktusun kateterize edilerek embolize edil-
mesi ya da terapötik lenfografi ile lipiodol kullanılarak
lenfatik kaçakların oklüde edilmesi gibi yöntemler cer-
rahiye alternatif olarak geliştirilmiş başarılı minimal in-
vazif girişimlerdir.27,28

Pnömotoraks 

Pnömotoraks genellikle boyun tabanında yapılan disek-
siyonlarda akciğerin üst polünde plevrada açılmaya bağlı
gelişir. Pnömotoraksın ilk bulgusu nefes darlığı ve göğüs
ağrısıdır. Yine cilt amfizemi de pnömotoraksın bir işa-

reti olabilir. Tanı oskültasyonda akciğer seslerinin azal-
ması ve akciğer grafisiyle konulur. Tedavisinde acilen to-
rakostomi tüpü uygulanması gerekir. Otopsi çalışmaları
özellikle trakeostomi sonrası ölümlerde pnömotoraksın
önemli bir etken olduğunu göstermiştir.29 Bu nedenle
boyun alt zonlarında diseksiyon yapılan ve trakeostomi
açılan hastalarda mutlaka postoperatif akciğer grafisi gö-
rülmelidir.

SONUÇ

Boyun diseksiyonları, servikal lenf nodu metastazlarının
tedavisinde 19. yüzyıldan itibaren uygulanan cerrahi
prosedülerdir. Karmaşık anatomisi ve içerdiği önemli ya-
pılar nedeniyle boyun bölgesinde yapılan cerrahiler
önemli komplikasyonlar için büyük risk taşırlar. Tek-
niklerin daha az morbiditeye yol açacak şekilde gelişti-
rilmesi, komplikasyonların önlenmesi ve yönetimi
konusunda daha fazla bilgi edinilmesine rağmen cerrah-
lar boyun diseksiyonu sonrası ciddi morbidite ve hatta
mortaliteye yol açacak komplikasyonlarla kaçınılmaz
olarak karşılaşmaya devam etmektedir. Cerrahın görevi
komplikasyonları öngörmek ve komplikasyon gelişti-
ğinde hızlı bir şekilde tanı koyarak tedaviye yönelmek-
tir.
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