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Boyun Diseksiyonu Komplikasyonlar:

Complications in Neck Dissection

OZET Boyun diseksiyonlar1 metastatik boyun hastaliginin tedavisinde siklikla uygulanmaktadir.
Boyun, icerdigi hayati yapilar ve karmagik anatomisi nedeniyle cerrahi komplikasyonlara agik bir
bolgedir. Bu derlemede boyun diseksiyonlar: sonrasi en sik kargilagilan komplikasyonlar, klasik ve
glincel literatiir bilgileriyle tekrar ele alinmugtir.

Anahtar Kelimeler: Boyun diseksiyonu; komplikasyonlar

ABSTRACT 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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oyun diseksiyonlari, servikal lenf nodu metastazlarinin tedavisinde 19. yiiz-

yildan itibaren uygulanan cerrahi prosediilerdir. Cerrahinin ilk uygulandig:

donemden giintimiize cerrahi tekniklerde 6nemli gelismeler olmustur.
Boyun diseksiyonu sonrasi yasanabilecek komplikasyonlar hastalarda 6liime vara-
bilecek morbiditeye, sekellere ve maliyete yol acabilmektedir. Asepsi ve antisepsi
kurallarina uygun ameliyathane sartlarinin saglanmasi, anestezi tekniklerinin ge-
lismesi, antibiyotik tedavisinin uygulamaya girmesi ve ilk uygulamalardaki agresif
cerrahi iglemlerin sonraki donemde modifiye edilmesi ile komplikasyon oranlar:
ciddi oranda azalmigtir. Fakat postoperatif komplikasyonlar tiim bu gelismeler ve
giincel cerrahi tekniklere ragmen her cerrahin kacinilmaz olarak karsilasacag:
problemler olmaya devam etmektedir. Giiniimiiz cerrahlari ayrica neoadjuvan rad-
yoterapinin yol actig1 yeni ve zorlu komplikasyonlarla da miicadele etmek zorun-
dadar.

I KOMPLIKASYONLAR

Boyun diseksiyonu komplikasyonlar: zamana veya ilgili yapilara gore siniflandiri-
labilir, standart bir uygulama olmamasi nedeniyle biz bu derleme de yapisal sinif-
landirmay1 tercih ederek hem komplikasyonlardan kaginma hem de tedavi
konularinda goriislerimizi aktarmaya ¢alistik.
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YARA YERi KOMPLIKASYONLARI

Yara Yeri Enfeksiyonlari

Ciltte hiperemi, endiirasyon ve 1s1 artist enfeksiyonun en
onemli gostergeleridir. Rekonstriiksiyon i¢in uygulanan
islemler ve kemoradyoterapi almig olmak temiz-konta-
mine boyun cerrahisinde yara yeri enfeksiyonlar1 i¢in en
onemli risk faktorleri olarak goriinmektedir. Timoriin T
sinifi ve alkol kullanimi da enfeksiyon riskini arttirmak-
tadir.! Diseksiyonun bilateral olarak uygulanmas: duru-
munda, cerrahi 6ncesi trakeotomi a¢ilan vakalarda ve total
larenjektomiyle birlikte yapilan diseksiyonlarda yara yeri
enfeksiyonlarinin daha sik gorilldiigii bilinmektedir.?

Sindirim ve solunum yolu ile kontamine olmus di-
seksiyonlarda genis spektrumlu antibiyotiklerle uzun sii-
reli profilaksi énerilir.® Kontamine yaralarin aksine,
temiz boyun cerrahilerinde enfeksiyon riski daha dii-
stiktiir. Fakat antibiyotik profilaksisinin bu temiz cerrahi
prosediirlerde de genel maliyeti azalttif1 bilinmektedir.*
Bununla birlikte uzun siireli profilaksi yerine tek giin-

lik profilaksi tercih edilebilir.

Klinigimizde kontamine boyun diseksiyonlarinda
profilaksi i¢in 2. ya da 3. kusak sefalosporinlerle ornidazolii
kombine olarak kullaniyoruz. Enfeksiyon gelismesi duru-
munda kiiltiir sonucuna gore tedaviyi revize ediyoruz.

Yara Acilmasi ve Flep Nekrozu

Yara yeri enfeksiyonlar1 ve yara agilmasinda en ¢ok ge-
kinilen sorun tizeri agilan ana vaskiilerlerde ki patlama-
acilma riskidir. Bu olasi 6limciil komplikasyonun
onlenmesi i¢in en 6nemli basamak flepin canli kalmasi-
dir. Boyun cildinin kanlanmas: istte eksternal karotid
arter ve altta da subklavyen arter dallariyla saglanir. Bu
dallar platizmay: perfore ederek tistteki cilde ulagirlar. Bu
nedenle vaskiiler yatagin korunmasi icin fleplerin subp-
latizmal olarak elevasyonu 6nemlidir. Yine keskin sinirli
ve ¢ok sayida pedikiile sahip fleplerde beslenme sorunu
daha fazladir (Resim 1). Yara yeri komplikasyonlarinda
insizyonun yerlesimi de biiyiik 6neme sahiptir. Karotid
artere paralel insizyonlardan ve trifurkasyonlar gibi bes-
lenmesi zor ve dehissans riski yiiksek insizyon alanlarinin
arter iizerine denk gelmesinden 6zellikle kaginmilmalidir.

Radyoterapinin kanser tedavisine girmesiyle boyun
diseksiyonu komplikasyonlariyla miicadelede yeni bir
cephe agilmigtir. Radyoterapi, neovaskiilarizasyonu azal-
tarak flep beslenmesini bozar. Yine fibroblast fonksiyo-
nunu etkileyerek kollajen depozisyonunu bozar ve
fibrozise yol acarak yarada gerginlige ve beslenme bo-
zukluguna yol agar.®

RESIM 1: Parotis malignitesi nedeniyle opere edilen hastada defekt onarimi igin
cevirilen lokorejyonel cilt flepinde nekroz.

Yara yeri enfeksiyonu ve dehissanslarinda en 6nemli
risk faktorlerinden biri de stiphesiz rekonstriiksiyon i¢in
kullanilan fleplerdir. Defektin biiyiik oldugu durumlarda
primer onarim yara yerinde gerginlige ve beslenme prob-
lemlerine yol agabilmektedir. Gergin bir yara kaginilmaz
olarak dehissansla sonuglanacaktir, bu nedenle yara yeri-
nin giivenligi acisindan genis defektlerin lokorejyonel ya
da serbest fleplerle onarilmasi gereklidir. Vaskiiler per-
fiizyonun bu tiir fleplerin beslenmesinde de kritik rolii ol-
dugu unutulmamalidir. Diyabetin yara iyilesmesi ve
ozellikle serbest fleplerin prognozu tizerine negatif etkisi
bilinmektedir.”® Diyabetik veya metabolik sorunlu olgu-
larda dikkat edilmeli, kan sekeri, tiroid, hemoglobin ta-
kipleri yapilmali, yash ve metabolik sorunlu olgular da
miimkiinse serbest flepler yerine lokorejyonal flepler ter-
cih edilmelidir. Flep prognozu iizerine etkisi oldugu bili-
nen diger faktorler; preoperatif radyoterapi alinmasi,
malniitrisyona bagh diisiik beden kitle indeksi ve diisitk
albiimin seviyesi olarak siralanabilir.?

Klinigimizde yara yeri komplikasyonlar ile karsi-
lagtigimizda agik yara bakimi uygulamalarina gegerek
,debridman, ve kiiltiir sonuglarina gore antibiyoterapi
protokolii uyguluyoruz. Hastanin kan sekeri regiilas-
yonu, beslenmesi yakin takip edilerek, anemiye kars:
dikkatli olunmali ve gerektiginde replasman yapilmali-
dir. Bununla birlikte konservatif tedaviyle sonug alina-
madiginda siklikla lokorejyonel ve serbest flepleri
kullaniyoruz. Ozellikle radyoterapiye bagh yara yeri
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problemlerinde hiperbarik oksijen tedavisi de alternatif-
lerden biridir ve flep teknikleri ile onarimin yapilama-
dig1 vakalarda ve yara yerinde implant bulunmas:
durumunda daha da 6n plana ¢ikmaktadir.’

Tiikiirik Fistiilii

Faringokutanoz fistiiller 6zellikle sindirim yolu ile konta-
mine olan yaralarda sik goriilmektedir. En 6nemli risk fak-
torleri; preoperatif kemoradyoterapi almig olmak, disitk
albimin degerleri, farinkste yapilan genis rezeksiyonlar
ya da rekonstriiksiyonlar ve tiimoriin hipofarinks yerle-
simli olmasidir.!° Radyoterapi almig hastalarda total larin-
jektomi sonras: faringokutanoz fistiil oranlar: klinigimizde
yapilan bir ¢calismada %28 civarinda bulunmustur (Resim
2).1

Tikiiriik fistiili ile miicadele faringoplasti sira-
sinda baglar. Mukozal yiizeyler 6zenle kapatilmali ve
siitiire edilen mukozada gerginlik olmamalidir. Genis
rezeksiyonlarda faringoplastinin fleplerle desteklen-
mesi fistiil riskini azaltir ve olasi bir fistiil olusumunda
vaskiiler komplikasyonlarin gelisme riskini azaltir. Bu
nedenle 6zellikle organ koruma tedavileri sonras: niiks
olgularda neredeyse 3 hastanin birinde ortaya ¢ikan po-
stoperatif fistiil ihtimalini azaltmak i¢in pektoralis ma-
jorit (PM) myofasyal olarak kullanmaktayiz. PM
kullanima fistiil gelisim sikligini azaltmas: yaninda fis-
tiil gelisen olgularda hastane yatis siirelerine kisalt-
Bu nedenle PM flebi
larenjektomisi yapilan olgularda kullanilmasini 6neri-

maktadar. kurtarma total

yoruz (Resim 3).

RESIM 2: Organ koruma niiksu larenks karsinomu hastasinda yara yeri dehis-
sansi ve faringokutanéz fistl.

Klinigimizde faringokutanoz fistiillerde sindirim
yoluyla kontaminasyonu miimkiin oldugunca azaltmak
icin hastanin oral alimi kesilerek, enteral beslenme na-
zogastrik sonda ya da gastrostomi yoluyla idame edil-
mektedir. Oral beslenmeye gecis zamaninin fistiil
gelisimi ile ilgisi tam olarak kurulamamis olsa da klini-
gimizde postop 6 giin sonra oral beslenme baglanmakta-
dir. Enteral beslenmenin saglanamadigi hastalarda
parenteral beslenmeye bagvurulmaktadir. Faringokuta-

RESIM 3: Organ koruma niiksti sonrasi total larenjektomi yapilan iki farkl hastada faringokutanéz fistil tedavisinde pectoralis major flep.
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neoz fistiillii olgularda basta potasyum olmak tizere elek-
trolit kayiplar: da mutlaka takip edilmelidir.

Fistiil gelisen hastada fistiiliin gelisim zamani ve bo-
yutuna gore tedavi planlanmaktadir, erken donemde ge-
lisen (oral beslenme baslamadan) fistiillerde cerrahi
explorasyonu 6ncelikle planlarken, ge¢ donemde gelisen
olgularda tedavi i¢in 6ncelikle sekonder iyilesmeyi ter-
cih ediyoruz; baskili pansumanlarla cildin fistiil bolge-
sini Ortmesini, fistiil traktinin debride edilerek bakimi
ve siirekli aspirasyon gibi konservatif yontemleri uygu-
luyoruz. Konservatif tedaviyle kontrol altina alinama-
yan vakalarda lokal fleple yada serbest greftlerle onarim
yapiyoruz.

Seroma

Seromanin kaynag diseksiyon sonrasi kalan rezidii do-
kulardan gerceklesen ekstravazasyondur. Seroz vasiftaki
s1v1 dokularla flep cildi arasinda birikir. En 6nemli sebep
operasyonda yerlestirilmis olan drenin ¢aligmamasi ya
da erken ¢ekilmesidir. Bu nedenle operasyon bitiminde
drenlerin dikkatlice se¢ilmesi, yerlestirilmesi ve tespit
edilmesi gerekir. Yine postoperatif donemde drenler sii-
rekli negatif basingta tutulmalidir. Klinigimizdeki uygu-
lamamizda drenleri, igerik 50 ml/giin altina diigmeden
¢ekmiyoruz. Drenlere gosterilen bu 6neme ragmen ti-
roidektomili hastalarda yapilan bir ¢alismada dren yer-
lestirilmesinin seroma gelisimine etkisi olmadig:
saptanmig ve seroma olusumunun flep kaldirmakla ilig-
kisi tizerinde durulmusgtur.!?

Seroma diseksiyon sonrasi rezidii dokudan ekstra-
vazasyona bagh gelistigi i¢in radikal diseksiyonlarda re-
zidii dokunun azligina bagh olarak selektif diseksi-
yonlara nazaran daha az goriiliir. Klinigimizde seroma
gelisen hastalarda oncelikle tekrarlayan aspirasyonlar ve
baskili pansumani tercih ediyoruz fakat vakalarin ¢o-
gunda bu konservatif yontemin yeterli olmadigini gorii-
yoruz. Sonug alamadigimiz hastalarda insizyonu tekrar
acarak seromay1 bosaltiyor ve kaviteye tekrar dren yer-
lestiriyoruz.

Keloid ve Hipertrofik Skar

Keloid ve hipertrofik skar siklikla birbirleri i¢in alterna-
tif olarak kullanilan terimler olsa da farkl tablolar: ta-
nimlarlar. Keloid orjinal yara sinirlarinin digina tagan bir
lezyonu tanimlarken, hipertrofik skarlar tipik olarak
yara sinirlarini agmayan lezyonlardir (Resim 4). Laseras-
yon, abrazyon, cerrahi, as1 ya da yaniklar gibi derin der-
misi etkileyen her tiir travma hipertrofik skar ya da
keloid olusumuna sebep olabilir. Kulak Burun Bogaz kli-

RESIM 4: Hemitiroidektomi sonrasi insizyon hattinda hipertrofik skar.

niklerine bagvuran hastalarda en sik sebeplerden biri de
kulaga piercing uygulamalaridir.’

Yara iyilesmesi sirasinda yeni doku biyosentezi ve
doku degradasyonu arasinda bir denge vardir. Bu denge
bozuldugunda yara iyilesmesinde meydana gelen dezor-
ganizasyon hipertrofik skar ya da keloid olusumuyla so-
nuglanir.™

Keloid koyu renk deriye sahip insanlarda daha sik
gortliir. Kadin ve erkeklerde goriilme siklig1 benzerdir.
En sik goriildtigi donem 10-30 yas arasidir.

Keloid tedavisinde bir ¢ok yontem tanimlanmig
fakat ideal tedavi icin bir fikir birligi olugsmamigtir. Te-
davide uygulanan en eski yontemler cerrahi eksizyon ve
radyoterapidir. Cerrahi eksizyon tek basina uygulandi-
ginda niiks kaginilmazdir, radyoterapi cerrahiye ek ola-
rak ya da monoterapi olarak uygulanmig fakat potansiyel
karsinojen etkisi nedeniyle giiniimiizde artik neredeyse
terk edilmistir. LASER, cerrahi tedaviye alternatif ola-
rak kullanima girmis, karbondioksit, Nd:YAG ve Pulsed-
Dye Lasers (PDLs) laserlerle uygulamalar yapilmaistir.
Bunlardan PDL diisiik yan etki profiliyle daha sik tercih
edilir olmustur. Kriyoterapi ile bildirilen sonuglar degis-
kendir. Ayrica hastalar agr1 ve hipopigmentasyon gibi
nedenlerle kriyoterapiye daha zor uyum gostermekte-
dir. Kortikosteroidlerin tek basina ya da cerrahiyle kom-
bine olarak kullanimi en sik tercih edilen tedavi
yontemidir. Kortikosteroidler, fibroblast geligsimini in-
hibe ederek ve kollajen dejenerasyonunu uyararak hi-
pertrofik skar ve keloid gelisimindeki en Onemli
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basamaklar1 inhibe eder. Siklikla intralezyonel triamsi-
nolon asetonid enjeksiyonlar: tercih edilir. Enjeksiyon
tedavisinde tercih edilecek diger ajanlar antineoplastik-
ler ve interferonlardir. 5-florourasil ve bleomisin en sik
kullanilan antineoplastiklerdir. interferon o2b ve inter-
feron-y enjeksiyonda kullanilan antiproliferatif ve anti-
fibrotik sitokinlerdir. Mitomisin C fibroblast proliferas-
yonunu inhibe eden antineoplastik bir antibiyotiktir.
Cerrahi eksizyon sonrasi yara yatagina topikal uygula-
malar sonrasi bagarih sonuglar bildirilmigtir. Topikal kul-
lanimda tercih edilen bir diger ajan da immiinmodiilator
rol oynayarak keloid dokusundaki apoptotik gen eks-
presyonunu arttiran imiquimod’dur. Sonug olarak tiim
bu yontemlerin keloid ve hipertrofik skar rekiirrensi goz
oniine alindiginda birbirlerine belirgin iistiinliiklerinin
olmadig gorillmektedir."* Bununla birlikte giintimiizde
en ¢ok kabul goren ve uygulanan yéntem cerrahi eksiz-
yon ve intralezyonel steroid enjeksiyonudur.

Klinigimizdeki uygulamalarimizda kotii yara iyi-
lesmelerinden kaginmak i¢in miimkiin oldugunca hori-
zontal insizyonlar: kullantyoruz. Kiiciik insizyonlardan
caligmanin yara kenarlarinda skar gelismini arttirmasi
nedeniyle kii¢iik degil yeterli boyuttaki insizyonlarin cilt
kivrimlarina uygun olarak yapilmasi 6nerilir. Resim 4’te
hemitiroidektomi nedeniyle opere olan bir olgunun 6.
yil goriintiisti yer almaktadar.

VASKULER KOMPLIKASYONLAR

Karotis Riiptiirii

Karotid arter riiptiirii boyun diseksiyonunun en katas-
trofik komplikasyonudur. Bu mortal komplikasyon son-
ras1 hayatta kalan hastalar siklikla nérolojik sekellerle
yasamak zorunda kalmaktadir. Bag boyun kanserlerinin
cerrahi tedavisi sonrasi goriilme sikl1g1 %2,9 ila %4,3 ara-
sindadir. Riiptiir i¢in en 6nemli risk faktorleri; primer
tiimor lokalizasyonunun hipofarenks ya da orofarenks
olmast, agik yara varhigi, radikal diseksiyon uygulanmasi,
boyuna totalde >70 Gy radyasyon dozu alinmas: ve
beden kitle indeksinin <22,5 kg/m? olmasidir.”® Bu risk
faktorlerine sahip hastalarin yakin takip edilmeleri ve
acik yarasi bulunan hastalarda karotid arter duvarinin
ekspoze olmas1 durumunda acilen rekonstriiksiyon pla-
ninin yapilmasi gereklidir. A¢ik yaradan ufak ¢aph ka-
namalar yakin bir gelecekte gerceklesecek karotis
riptiriiniin habercisi olabilir. Riiptiirii 6nlemek i¢in son
care kontrolsiiz bir kanamada yapilacak acil bir miida-
hale yerine planl bir ligasyonun yapilmasidir. Ozellikle
tiimor invazyonu bulunan vakalarda planli ligasyon 6n-

celikli bir secenek olarak diigiiniilebilir. Mortalite oran-
lar1 planl ligasyonlarda acil miidahalelere gore yaklagik
4 kat daha dugtiktiir.'

Tim 6nlemlere ragmen geligen riiptiirlerde kana-
maya kompresyon yapilmali ve miimkiin olan en kisa sii-
rede ameliyathane sartlarinda miidahale edilmelidir.
Klasik tedavi damarin ligasyon ya da onarimi seklindey-
ken, son yillarda girisimsel radyoloji tarafindan uygu-
lanmaya baglanan endovaskiiler coil, stent ya da balon
uygulamalar ile de bagarili sonuglar bildirilmistir."> Ka-
rotis riiptiirii sonrasinda hizh bir voliim kayb: gercekle-
secegi icin bu hastalarda hizli bir kan ve kristaloid
takviyesi hayati 6neme sahiptir.

internal Juguler Ven Komplikasyonlar

Internal juguler ven (IJV) ile ilgili en ciddi sorun bilate-
ral radikal diseksiyonlarda her iki tarafta ligasyon ge-
reksinimidir. Bilateral IJV ligasyonu serebral 6dem,
stroke, korliik, dural ven trombozu, fasiyal ve laringeal
6dem gibi komplikasyonlara yol acar ve hayati tehdit
edebilir. Bu nedenle diseksiyonlarda en azindan bir ta-
rafta [JV’nin korunmasina dikkat edilmeli, eger bilateral
radikal diseksiyon bir zorunluluksa cerrahinin basamakli
olarak yapilmasi tercih edilmelidir. IJV yaralanmasi du-
rumunda hava embolisi riskini azaltmak i¢in proximal
ucun hemen tutulmasi, emboli siiphesinde hastanin sol
yan ters trendelenburg pozisyonunda yatirilmas: 6neril-
mektedir.

Radikal diseksiyondan daha konservatif olan disek-
siyon yéntemlerine gecilmesiyle IJV korunmaya baslan-
mig ve bunun bir sonucu olarak da tromboz ve
postoperatif kanama gibi komplikasyonlar daha sik ya-
sanmaya baslanmistir. IJV etrafinda yapilan tam sir-
kumferensiyal diseksiyonlar sonras1 ve faringokutanoéz
fistiil gelisen hastalarda postoperatif riiptiir riski daha
yitksektir."” Kérlitk daha ¢ok bilateral IJV ligasyonunda
goriiliir. Iskemik optik néropati sonucu gelisen ve sik-
likla geri déniisiimsiiz bir komplikasyondur.!®

Hematom

Boyun diseksiyonu sonras: sik goriilen komplikasyon-
lardan biridir. Ortalama goriilme oran: yaklagik %1’dir."”
Hematom cerrahi esnasinda yetersiz kanama kontroliine
ya da antikoagiilan ve antiagregan kullanimina bagh ola-
bilir. Bu nedenle kanamaya yatkinlig1 arttiracak ilaglar
cerrahi 6ncesi kesilmeli, riskli gruplarda gerekirse diisiik
molekiil agirlikli heparin tedavisiyle degistirilmelidir ve
cerrahi tamamlandiginda cerrahi sahada dikkatli bir ka-
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nama kontrolii yapilmalidir. Yine drenlerin yerlestiril-
mesi, tespiti ve takibi ¢cok 6nemlidir. Hematom baglan-
gicta bir diger stk komplikasyon olan seromayla
karistirilabilse de seromaya gore daha sert karakterdedir
ve ponksiyon yapildiginda igerisinden siv1 aspire edile-
mez. Hematom tizerindeki ciltte ekimoz goriilmesi de
seromadan ayirt edilmesini kolaylastirir. Seromanin ak-
sine tekrarlayan aspirasyonlarin hematom tedavisinde
yeri yoktur. Insizyon agilarak iceride biriken pihtilar ta-
mamen temizlenmeli, tekrar kanama kontrolii yapilmali
ve dren yerlestirilmelidir (Resim 5).

NORAL KOMPLIKASYONLAR

Spinal Aksesuar Sinir

Spinal aksesuar sinir sternokleidomastoid ve trapezius
kaslarinin motor innervasyonunu saglayan XI. kafa ¢if-
tidir. Hasarinda XI. sinir sendromu’ olarak da adlandiri-
lan omuz diisiikliigli, omuz abduksiyonunda kisithilik,
trapez kas atrofisi ve glenohumeral eklemde adeziv kap-
stilite bagl agriya yol agar. Bu tolere edilmesi gii¢ sekel-
leri 6nlemek diseksiyon esnasinda sinirin anatomisinin
g6z oniinde bulundurulmas: ve miimkiinse néromonito-
rizasyon uygulanmasi gereklidir.

IX ve X. kafa ciftleri ve 1JV ile birlikte kafa taba-
ninda foramen jugulare’den gegerek boyuna ulasan sinir
bu proksimal kisminda karotid arter ve IJV arasinda yer-
lesmistir. Boyunda asagiya dogru ilerlerken posteriora
dogru y6nelen sinir vakalarin 2/3’tinde juguler venin an-
teriorundan 1/3’iinde ise posteriorundan gegerek levator
scapulae kasinin tizerinde 3-4 cm boyunca serbest ola-
rak ilerler. Sonraki seyrinde sternokleidomastoid kasin
derin yiiziine girerek kasi innerve eder. Sinir C3 ve
C4’ten duyusal dallar alarak posterior tiggende ilerler ve
yaklagik olarak alt 1/3’liik kisminda trapez kasa 6n sini-
rindan girer.” Posterior tiggende sinir fibroadip6z doku
icerisinde yiizeyel ve kivriml bir seyir gosterir. Bazi lenf
nodlar: sinirin altinda lokalize olabilir. Bu sebepler ne-
deniyle posterior tiggenin diseksiyona dahil edilmesi du-
rumunda sinir hasari riski artmaktadir.?! Posterior ti¢gen
i¢in gecerli diger bir risk faktorii de bu bolgede platiz-
manin bulunmamasidir. Bu bolgede yiizeyel seyir goste-
ren sinir flep elevasyonu sirasinda da hasarlanabilir.

Aksesuar sinirin tam kesilerinde primer nororafi 6n-
celikli tercihtir. Primer onarim yapilmadiginda kablo
greftler kullanilabilir. Bu bolgede 6zellile 2b diseksiyo-
nunun gerekmedigi olgularda sinire gereksiz traksiyon ya-
pilmamali, sinir korunmus bile olsa néropraksiye bagh
gecici fonksiyon kayiplar: nedeniyle postoperatif dsnemde
glenohumeral eklemde adeziv kapsiilit gelismesi ihtimali

RESIM 5: Tiroidektomi ve zon 6 diseksiyonu sonrasi hematom gelisen hastada
insizyonun tekrar agilmasi sonrasi hematomun gérintiisu.

nedeniyle omuz fonksiyonlar: kalici olarak hasar gorebilir.
Bu nedenle eklemin korunmas: igin her olguda postope-
ratif fizik tedavi ile rehabilitasyon uygulanmahdir.

Fasiyal Sinir

Boyun diseksiyonu esnasinda fasiyal sinir hasar1 en sik-
likla submandibuler tiggen diseksiyonunda ve marjinal
mandibuler dalda gergeklesir. Marjinal mandibuler dal
perioral kaslarda motor innervasyonu saglar ve hasarla-
rinda 6zellikle alt dudak hareketlerinde asimetri gorii-
liir. Marjinal sinir hasarini 6nlemek i¢in derin diseksi-
yona gecilmeden dnce sinirin taninmas: gerekir. Stk kul-
lanilan bir diger yontem Hayes Martin Manevrasi ola-
rak da adlandirilan ve fasiyal venin baglanarak subman-
dibuler fasya ile birlikte yukar1 dogru retrakte edilmesi
ve bu sayede sinirin diseksiyon sahasinin disarisina ¢i-
karilmasini saglayan tekniktir.

Vagus

Kafa tabanini IJV ile birlikte terk eden ve boyunda ka-
rotis kilifi icerisinde seyreden X. kranyal sinir N. Va-
gus'un en sik olarak IJV’nin diseksiyonu sirasinda
hasarlanir. IJV’ye yapilan miidahalelerde sinir mutlaka
taninmali ve cerrahi sahadaki kii¢iik kanamalar dahi
kontrol altina alinarak temiz bir goriis saglanmalidir.
Vagal sinirin yaralanmalarinda laringeal paraliziye bagh
ses kisiklig1 ve aspirasyon, faringeal paraliziye bagh da
sekresyon gollenmesi ve disfaji goriiliir.
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Hipoglossus

Hipoglossal sinir yaralanmasi boyun diseksiyonlarinin
nadir goriilen komplikasyonlarindandir. Sinir en sik ola-
rak seviye I ve II diseksiyonu sirasinda hiyoid kemik
biiyitk boynuzu yaninda ve karotid arter bitigiginde mey-
dana gelir. Sinirin komsulugundaki zengin vendz ag da
diseksiyon sirasinda kanamalara yol agarak olas1 kompli-
kasyonlara davetiye ¢ikarir. Hipoglossal sinir hasarinda
ipsilateral yarisindaki giigsiizlitk nedeniyle dil disar1 ¢i1-
karildiginda lezyon tarafina deviasyon gosterir. Konusma
ve yutma giicligii goriilse de hipoglossal sinirin tek tarafl:
hasarlar1 uzun vadede hastalar tarafindan iyi tolere edilir.

Frenik Sinir

Frenik sinir ipsilateral diyafram innervasyonundan so-
rumludur. C3, C4 ve C5 spinal sinirlerden kaynaklanir.
Hasarinda oksiiriik, gogiis agrisi, abdominal rahatsizlik
gibi semptomlar izlenir. Radyografide ipsilateral diyaf-
ram elevasyonunun gosterilmesi tani i¢in 6nemli bir bul-
gudur. Frenik sinir posterior servikal ticgende anterior
skalen kas tizerinde ve derin boyun fasyasinin derininde
seyreder. Yaralanmalar genellikle posterior ii¢genin di-
seksiyonu esnasinda gergeklesir. Bu nedenle sinirin an-
terior skalen kas tizerinde taninarak korunmasi 6nem-
lidir. Bilateral olmadig; siirece frenik sinir hasarlar: has-
talar tarafindan iyi tolere edilir.

Brakial Pleksus

Brakial pleksus posterior iiggende, derin boyun fasyasi-
nin altinda ve skalen kaslarin arasinda yerlesir. Brakial
pleksus hasari en sik olarak posterior ticgendeki adipoz
dokunun diseksiyonu sirasinda meydana gelir. Hasardan
kaginmak i¢in derin boyun fasyasinin korunmasi ve bu
alanda keskin diseksiyondan kaginilmas: esastir. Brakial
pleksus hasar1 boyun diseksiyonlarinda sik goriilen bir
komplikasyon degildir ¢iinkii derin boyun fasyasi zaten
diseksiyon sinirini belirler. Fakat fasyay1 da invaze eden
timorlerde pleksus risk altindadur.

Sempatik Sinirler

Servikal sempatik zincir yaralanmalar siklikla karotis ki-
Iifinin retraksiyonu sirasinda olur. Tam sempatik dener-
vasyon, pitozis, miyozis, anhidrozis, flushing ve nazal
konjesyonla karakterize Horner Sendromu ile sonuglanir.

SiLOZ VE GOGUS KOMPLIKASYONLARI

Siloz Fistiil ve Silotoraks

Solda torasik duktus boyun tabanina girerek anterolate-
ral bir seyir gosterir ve subklavyen vene bosalir. Bu seyir

nedeniyle boyun diseksiyonu esnasinda sil6z kacak en
sik olarak sol tarafta torasik duktus hasarina bagh gelisir,
sag tarafta $il6z kacak hastalarin sadece %25’inde gorii-
lir? Operasyon esnasinda fark edilen §il6z kagaklarda
duktusun hasarlanan kismi bulunarak baglanmalidir.
Hasarin lokalizasyonunda intratorasik ya da intraabdo-
minal basincin arttirilmasi yardimer olabilir. Kagak ope-
rasyon esnasinda taninamadiysa postoperatif donemde
tipik olarak enteral beslenme baslandiginda drenlerden
gelen seroanjindz sivinin siit benzeri vasifta bir igerige
dontstiigii gozlenir. Tanidan emin olmak i¢in dren i¢-
erigindeki trigliserit diizeyi de olgiilebilir. Trigliserit dii-
zeyinin 100 mg/dL iizerinde olmasi ve dren igerigindeki
trigliserit diizeyinin serumdakinden fazla olmasi tani
koydurucudur (Resim 6).

Siloz kagaklarin tedavisinde 6ncelikle konservatif
yaklagimlar tercih edilir. Miimkiin oldugunca disiik yag
igerikli bir enteral beslenme ile siloz yiik azaltilabilir. Bu
hastalarda yagdan yoksun diyete bagh yagda eriyen vita-
minler ve esansiyel yag asitleri gibi 6nemli besinlerin ek-
sikliklerine kargi dikkatli bir takip yapilmahidir. Orta
zincirli yag asitleri siloz dolagima katilmadan portal ven
araciligiyla direk olarak karacigere transfer edilirler. Giin-
cel literatiirde §iloz kagagin 1lt/giin altinda oldugu du-
rumlarda orta zincirli yag asitleri temelli, diisiik yag igerikli
ya da yagsiz modifiye formdillerle enteral beslenme bir al-
ternatif olarak gosterilmektedir. Giinliik 1 It tizerindeki ka-
caklarda ise total parenteral niitrisyon tercih edilmelidir.*

Somatostatin analogu octreotid; vaskiiler somato-
statin reseptorlerini etkileyerek siloz tiretimi azaltir,
pankreatik ve gastrik sekresyonu inhibe eder, hepatik
venoz basinc diisiiriir ve splanknik kan akimini azaltir.
Oktreotid bu 6zellikleri nedeniyle sadece siloz fistiil
degil, silotoraks tedavisinde de onerilmektedir.”®

Konservatif tedaviye yanit alinamadiginda cerrahi
tedavi kaginilmazdir. Siiphesiz cerrahi karari almakta en

RESIM 6: Boyun diseksiyonu sonrasi siléz fistiil gelisen hastadan yapilan ponk-
siyon.
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onemli faktor §iloz kagagin miktaridir. Saghkl insan-
larda giinliik §iloz tretim 1,5 ila 4 1t arasindadir.
Literatiirde cerrahi karari almak icin kacagin st
sinir1 konusunda farkli kabuller vardir. Bu miktar farkl
yayinlarda 0,5 ila 1 It arasinda degismektedir. Biz klini-
gimizde 400 ml iizerindeki miktarlarda cerrahi tedavi
uyguluyoruz. Cerrahi tedavide ilk olarak hasarin olus-
tugu alan eksplore edilerek buradaki lenfatiklerin bag-
lanmas: denenmelidir. Bu esnada bolge lokorejyonel
fleplerle de desteklenebilir. Bagarili olunamadiginda ve
ozellikle silotoraks tedavisinde torasik duktus ligasyonu
gerekli olabilir. Morbid bir iglem olan torakotomi yerine
torakoskopiyle ligasyon da uygulanabilir.?

Torasik duktusun kateterize edilerek embolize edil-
mesi ya da terapétik lenfografi ile lipiodol kullanilarak
lenfatik kagaklarin okliide edilmesi gibi yontemler cer-
rahiye alternatif olarak gelistirilmis basarih minimal in-

vazif girigimlerdir.?’-

Pnomotoraks

Pnomotoraks genellikle boyun tabaninda yapilan disek-
siyonlarda akcigerin iist poliinde plevrada agilmaya bagh
gelisir. Pnomotoraksin ilk bulgusu nefes darlig1 ve gogiis

reti olabilir. Tan1 oskiiltasyonda akciger seslerinin azal-
mas1 ve akciger grafisiyle konulur. Tedavisinde acilen to-
rakostomi tiipii uygulanmas: gerekir. Otopsi ¢aligmalar:
ozellikle trakeostomi sonrasi 6liimlerde pnémotoraksin
onemli bir etken oldugunu géstermigtir.”? Bu nedenle
boyun alt zonlarinda diseksiyon yapilan ve trakeostomi
acilan hastalarda mutlaka postoperatif akciger grafisi go-
rilmelidir.

[l SONUC

Boyun diseksiyonlari, servikal lenf nodu metastazlarinin
tedavisinde 19. yiizyildan itibaren uygulanan cerrahi
prosediilerdir. Karmagik anatomisi ve igerdigi 6nemli ya-
pilar nedeniyle boyun bolgesinde yapilan cerrahiler
6nemli komplikasyonlar i¢in biiyiik risk tasirlar. Tek-
niklerin daha az morbiditeye yol acacak sekilde gelisti-
rilmesi, komplikasyonlarin o6nlenmesi ve yo6netimi
konusunda daha fazla bilgi edinilmesine ragmen cerrah-
lar boyun diseksiyonu sonrasi ciddi morbidite ve hatta
mortaliteye yol acacak komplikasyonlarla kaginilmaz
olarak karsilasmaya devam etmektedir. Cerrahin gérevi
komplikasyonlar: 6ngérmek ve komplikasyon gelisti-
ginde hizli bir sekilde tan1 koyarak tedaviye yonelmek-
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agrisidir. Yine cilt amfizemi de pnémotoraksin bir isa- tir.
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