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BOYUN DISEKSIYONLARI

Altan KAYA1

GİRİŞ

Boyun diseksiyonu ve servikal lenfadenektomi terimleri eş anlamlıdır ve her ikisi de 
lenfoid dokuların sistematik olarak çıkarılmasını ifade eder. Bu prosedür boyundaki 
bölgesel metastatik lenf düğümlerinin çıkarılmasıdır. Çoğu hastada bu metastazlar 
özellikle ağız boşluğu, yutak, gırtlak, yüz ve kafa derisinin deri maligniteleri , burun ve 
sinüslerin, tükürük ve tiroid bez malignitelerinin metastatik nodal yayılımlarıdır.

Palpabl servikal lenf nodu veya radyolojik olarak saptanabilen metastatik hastalığı 
olan bir hasta daha önce tedavi edilmemiş ise terapötik boyun diseksiyonu olarak 
adlandırılır. Boyun diseksiyonu sıklıkla klinik veya radyolojik kanıt olmasa bile elektif 
olarak yapılabilir. Elektif boyun diseksiyonları mikroskobik metastaz yapma oranı yü-
sek malignitelerde uygulanır.

Genel olarak, hastalığın T evresinin yüksekliği, histolojisi, tümörün yerleşim yeri, 
perinöral invazyon , tümörün invazyon derinliği nodal yayılımı ile ilişkilidir. Boyun di-
seksiyonun endike olup olmadığına karar verirken önemli olan üstte sayılan diğer 
faktörler, genel tedavi planıyla ilgilidir.(1)

TARİHÇE

20. yüzyıldan önceki yayınlarda çok az servikal tedavi veya tekniklerden bahsedil-
mektedir. Servikal nodların çıkarılması ilk kez kavramsal yaklaşım olarak 1880’de Ko-
cher tarafından yapıldı.Aynı sıralarda, Packard dil kanseri için çevredeki lenf bezleri-
ni çıkardı. Radikal boyun diseksiyonunun (RND) ilk tanımı Polonyalı bir cerrah olan 
Jawdynski tarafından tanımlandı. Ancak Crile , bu prosedürün etkinliğini geliştiren ve 
bildiren kişidir.(1)
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Karotis Arter Rüptürü

Boyun diseksiyonunun korkulan ve en sık görülen ölümcül komplikasyonudur. Karo-
tis arter rüptürü cerrahi sırasında veya sonrasında gelişebilir. Cerrahi sırasında kont-
rolsüz ve dikkatsiz diseksiyon yapılması veya diseksiyon sırasında kullanılan koter, 
ligasure, harmonik scalpel gibi cerrahi enstrümanların kontrolsüz kullanımı sonucun-
da oluşabilir. Postoperatif dönemde RT, şilöz fistül, faringokutanöz fistül ve yara yeri 
enfeksiyonları sonrasında karotis duvarında erozyona bağlı oluşabilir. Hasta RT almış 
veya alacaksa, cerrahi sırasında karotis üzerinde herhangi bir doku kalmamışsa karo-
tisin açıkta bırakılmaması gerekirse myokutan fleplerin kullanılması gerekmektedir. 
Baş boyun cerrahilerinde Deltopektoral fasyokutan flep, Pektoralis Major myokutan 
flep, Latissumus dorsi kas flebi, Levator skapula kas flebi, Supraklaviküler cilt ada flebi 
ve ön kol serbest cilt flebi en sık kullanılan fleplerdir. Yüksek debili şilöz fistüller ve fa-
ringokutanöz fistüllerde konservatif tedaviyi uzatmadan cerrahi tedavilere yönelmek 
karotis arter rüptür oluşma olasılığını azaltacaktır. Kesi neticesinde oluşan yırtıkların 
primer onarımı mümkünken RT sonrası, şilöz ve faringokutanöz fistüller neticesinde 
erode bir karotisin primer onarımı mümkün değildir. Bu durumlarda Fogarty kateteri 
ile kanamanın geçici olarak kontrol altına alınması ve sonrasında safen ven-sentetik 
greftler, by-pass yöntemleri ile onarımı gerekmektedir. Bu uygulamaların yapılmadığı 
hastalarda karotis proksimal ve distalden bağlanarak kanama kontrol altına alınır.
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