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GIRIS

Bas ve boyun kanserli hastalarin %15-20’si boyunda lenfadenopati ile
basvurmaktadir. Tedavi edilmeyen lenf nodlari, rekiirrensin  %50-95’inden
sorumludur. No boyunlarda da degisen oranlarda niiksle karsilagilmistir. Lenf
nodlarinin filtrasyon gorevini iistlenmesi kanserin bolge disina ¢ikmasina engel
oldugunu diislindiirmekte ve bas boyun kanserlerinde yiiksek servikal metastaz
oranina karsin diisiik uzak metastaz varligi bu filtrasyon gorevini desteklemektedir.
Bas ve boyun kanserlerinde servikal lenf nodu tutulumunun kontrolii potansiyel

rekiirren hastaligin 6nlenmesinde gereklidir (33).

Uzun yillardan beri radikal boyun diseksiyonu servikal metastaz tedavisinde
temel yontem olarak gegerliligini korumustur. Gegen yiizyilin ortalarina dogru spinal
aksesuar sinir fonksiyon kaybina bagli “omuz sendromu’’nun tanimlanmasiyla
radikal boyun diseksiyonun onkolojik gerekliligi sorgulanmaya baglanmistir (49).
Daha sonra modifiye radikal boyun diseksiyonlari tanimlanmis ve lenfatik dokunun
spinal aksesuar siniri, internal juguler veni ve sternokleidomastoid kas1 koruyarak da
aynm onkolojik gilivenilirlikle ¢ikarilabilecegi gosterilmistir. Modifiye radikal boyun
diseksiyonunun uygun se¢ilmis hastalarda nodal rekiirrens oranini arttirmadigi
goriildiikce spinal aksesuar sinirin ve internal juguler venin korunmasi giderek daha
fazla onay bulmustur. Bugiin artik No ve N1 boyunlar i¢in ¢ogu merkezde modifiye

radikal boyun diseksiyonu veya selektif boyun diseksiyonlari tercih edilmektedir (2).

Modifiye radikal boyun diseksiyonunun bir tipi olan fonksiyonel boyun
diseksiyonunda, korunan anatomik yapilardan spinal aksesuar sinirin ve internal
juguler venin postoperatif donemde fonksiyon kaybina ugradigi ¢esitli yayinlarda
belirtilmistir (14, 20, 24, 50, 51, 53, 54). Literatiirdeki bu yayinlarda; spinal aksesuar
siniri  degerlendirmek i¢in yapilan elektromiyografik ¢alismalarda aksonal
dejenerasyon, parsiyel denervasyon ve kronik noérojenik etkilenme sonuglarina
rastlanmistir. Bu bulgularin klinik olarak trapez kasinin zayifligina, paralizisine ve
atrofisine, ayrica omuzda agri, hareket kisithiligit ve omuz ekleminde fonksiyon
bozuklugunu igeren omuz sendromuna yol agabilecegi rapor edilmistir (20, 51, 54).
Ayrica internal juguler ven etrafinda cerrahiye sekonder gelisen patolojik dokular,

venin akim hiz1 ve ¢apinda minimal azalma, parsiyel okliizyon, trombiis ve total



okliizyon gibi farkli komplikasyonlara rastlanmistir (14). Diger yonden bazi
caligmalarda, uygulanan postoperatif radyoterapinin bas ve omuz hareketlerini
olumsuz etkiledigi (26), ven duvarinda ve etrafindaki dokularda reaksiyona yol
acarak ven capinda daralmaya ve fonksiyonunda bozulmaya yol ag¢tig1 belirtilmistir
(19).

Yaptigimiz bu ¢alismada, klinigimizde uygulanan fonksiyonel boyun diseksiyonu
sonrasinda spinal aksesuar sinirde total aksonal dejenerasyon, parsiyel aksonal
denervasyon ve kronik nérojenik etkilenme gibi olast sinir ileti kusurlarini incelemek
icin elektrofizyolojik testler yapildi. Bu testlerde aksesuar sinir kas yanit latans ve
amplittidleri, iist trapez kasi motor iinit potansiyelleri, kasilmalar1 ve spontan
aktiviteleri incelendi. Ayni1 vakalarda, postoperatif internal juguler ven liimen a¢iklig1
ve komsu yapilarda olusabilecek graniilasyon dokusu, fibrozis ve lenfadenopati gibi

patolojilerin varligin1 géstermek i¢in renkli doppler ultrasonografi yapildi.



GENEL BILGILER

BOYUN TOPOGRAFIK ANATOMISI

Bas1 govdeye birlestiren koprii durumundaki boyun, ¢ok sayida hayati organi
icinde bulundurmaktadir. Boyun yapilar yiizeyel ve derin olmak {izere iki fasya

grubu tarafindan sarilmaktadir:
a- Yiizeyel fasya; cilt altinda ince bir tabaka halindedir ve platisma kasin1 sarar.
b- Derin fasya; ii¢ tabakadan olusur;

*Dis tabaka, trapez kasi, sternokleidomastoid kasi, parotis ve submandibiiler

bezleri sarar.

*Qrta tabaka, karotid arterleri, internal juguler veni, vagus siniri ve servikal

zinciri gevreler.

*Derin tabaka, prevertebral fasya ve alar fasya olarak ikiye ayrilir. Servikal ve

brakial pleksus, sempatik zincir bu fasya ile ortiilidiir (Sekil 1, 2).

Hollinshead’e gore boyun, 6nde vertikal orta hat, arkada trapez kasinin 6n kenari,
altta klavikula ve stte de mandibula alt kenarn ile smirlanmistir.
Sternokleidomastoid kas1 bu dortgeni, anteridr ve posterior olmak iizere iki ticgene

ayirir (Sekil 3).
Anterior Ucgen

Anteri0r liggen; submental, digastrik, karotis ve miiskiiler iggen olmak tizere dort

alt kisim igerir.

1- Submental Ucgen: Digastrik kasm 6n karni, hyoid kemigin korpusu ve orta
hat tarafindan sinirlandirilir. Zemini mylohyoid kas tarafindan yapilir. Igerisinde

anterior juguler ven ve submental lenf bezleri vardir.

2- Digastrik (Submandibiiler) Uc¢gen: Digastrik kasin 6n ve arka karni ile
mandibulanin alt kenar1 tarafindan sinirlandirilir. Zemini mylohyoid, hyoglossus ve
medial farengeal konstriktor kaslari tarafindan olusturulur. Icerisinde submandibiiler
bez ve lenf nodlari, arkada parotisin kuyrugu, fasiyal arter ve ven, submental

damarlar, mylohyoid damarlar ve sinir ve hipoglossal sinir bulunur.
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Sekil-1 : Derin servikal fasyanin katlar1 ve sardiklar1 yapilar (31).
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Sekil-2 : Derin servikal fasya ve katlarinin sagittal kesitte
goriiniimii (31).



UCGENLER KASLAR
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Sekil-3 : Boyun tiggenleri ve sinirlari (31).



3- Karotis Ucgeni: Digastrik kasin arka karni, omohyoid kasin iist karni ve
sternokleidomastoid kasi tarafindan siirlandirilir. Zemini tirohyoid ve hyoglossus
kaslar1 ile medial ve inferior farengeal konstriktor kaslari tarafindan olusturulur.
Icerisinde karotis bifurkasyonu, siiperior tiroid arter, lingual arter, fasiyal arter,
asendan farengeal arter, oksipital arter, hipoglossal sinir, siiperior larengeal sinirin

eksternal ve internal dallar1 bulunur.

4- Miiskiiler Uggen: Sternokleidomastoid kasi, omohyoid kasmn iist karni ve orta
hatla smirlidir. Zeminini sternohyoid ve sternotiroid kaslar yapar. Icerisinde tiroid

bezi, larenks ve trakea bulunur.
Posterior Ucgen

Posterior liggen arkada trapez kasin 6n kenari, 6nde sternokleidomastoid kasin
arka kenar1 ve altta da klavikiilanin 1/3 orta kismi tarafindan sinirlandirilir. Bu
licgenin tepesini temporal kemigin mastoid progesi olusturur. Uggenin zemini ise
derin servikal fasyanin yiizeyel yapragi tarafindan olusturulur. Bu yaprak,
semispinalis kapitis kasi, splenius kapitis kasi, levator skapula kasi ve posterior
skalenius kasiin Ustlinii 6rter. Omohyoid kasin alt karni bu ii¢geni, oksipital ve
supraklavikiiler olmak tizere iki kisma ayirir.

1- Oksipital Uggen: Onde sternokleidomastoid kasinin arka kenarmn iist kismu,
arkada trapez kasmnin 6n kenari, altta da omohyoid kasin alt karni tarafindan
sinirlandirilir. Bu iiggen igerisindeki 6nemli olusumlardan biri oksipital arterdir. Bu
arter, eksternal karotid arterinden ayrilarak arkaya dogru gider. Splenius kapitis
kasinin altinda ilerleyerek mastoid kemige kadar gelir. Burada trapez kasini delerek
cilt altina ulasir. Uggenin apeksine yakin olarak servikal pleksusun dallar1 olan
blyiik aurikiiler sinir ve kiiclik oksipital sinir gecer. Aksesuar sinir ise
sternokleidomastoid kasin altindan posteriér liggene girer ve arkaya asagi dogru
ilerleyerek trapez kasina girer.

2- Supraklavikiiler Uggen: Onde sternokleidomastoid kasin arka kenarinin alt
kismi, altta klavikiilanin 1/3 orta kismi ve arka iistte omohyoid kasin alt karm
tarafindan sinirlandirilir. Bu iiggenin i¢indeki en énemli olusum subklavian arterdir.

Subklavian ven ise genellikle klavikiilanin arkasinda kalir. Eksternal juguler ven,



sternokleidomastoid kasin iizerinden gecerek bu iiggen i¢ine girer ve yoluna devam

ederek internal juguler ven ile birlesir (31).

BOYUN LENF NODLARI

Tiim viicuttaki lenf nodlarinin % 30’u bas ve boyundadir. Lenf damarlar1 internal
juguler ve subklavian venlerin birlesim yerinde vendz sisteme katilmaktadir.
Rouviere‘in lenf bezi siniflamasina gére bas boyun lenfatik gangliyonlar1 3 gruba
ayrilir:

A-Periservikal lenfatik cember:
1-Oksipital nodlar
2-Postaurikiiler nodlar
3-Parotis loju nodlar1
4-Submandibiiler nodlar
5-Submental nodlar
6-Fasiyal nodlar
7-Sublingual nodlar
8-Retrofarengeal nodlar
B-On boyun gangliyonlari
C-Yan boyun gangliyonlari

Periservikal lenfatik ¢gemberdeki ilk altt grup, bas ve boynun birlesim yerinde bir
yaka tarzinda dizilirler. Sublingual ve retrofarengeal gruplar ise bu yakanin i¢
boliimiinde, dilin farenks duvarina degdigi yerde bulunurlar. Bunlar bas ve boyun lenf
nodlarinin rutin muayenesi sirasinda palpe edilmezler. Geri kalan nodlar, boyun 6n ve

yan boliimiinde bir zincir olustururlar (Sekil 4).

1- Oksipital Nodlar: Oksipital nodlar fasya-iistii, fasya-alti ve kas-alt1 olmak tizere
tic konumda bulunur. 1-2 adet olan fasya-iistii nodlar bazen bulunmaz. Bunlar, oksipital
licgenin iist boliimiinde oksipital arterin eksternal dali ve major oksipital sinir ile yakin

komsudur. Fasya-alt1 lenf nodlarina genellikle rastlanmaz, bulunmasi durumunda derin



Sekil-4: Boyun lenf nodlar1 (36).
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fasyanin altinda yer alirlar. Kas-alt1 nodlar oksipital damarlarin yaninda yer alirlar ve
genellikle 1-3 tanedir. Afferent lenf damarlar1 oksipital bolgede bulunur. Efferent

damarlar ise, daha ziyade derin lateral aksesuar zincirinin bir boliimiinden olusur.

2- Postaurikiiler Nodlar: Postaurikiiler nodlar genellikle 1-2 tanedir. Afferent
damarlar arasinda parietal bolgedekiler ve aurikiiler zincirin bir bolimii sayilabilir.
Efferent damarlar ise infraaurikiiler parotis nodlar1 ve iist internal juguler zincirdeki

substernomastoid nodlarindan olusur.

3- Parotis Nodlar:i: Parotis nodlar1 fasya-iistii ve fasya-alti ekstraglandiiler, derin
intraglandiiler olarak iice ayrilir. Fasya-listii nodlar, tragus yakinindaki 1-2 tane
yiizeyel preaurikiiler noddan ibarettir. Fasya-alti nodlar, parotis kilifinin
(parotideomasseterik fasya) altinda yer alan kiiciik bir nod grubundan olusur. Bunlarin
bazilar1 preglandiilerdir; bazilar1 ise infraaurikiiler olup, parotis alt kutbunda bulunur.
Infraaurikiiler grup, blok boyun diseksiyonunda parotis bezinin en alt boliimii ile birlikte
rutin olarak ¢ikartilir. Intraglandiiler nodiiller 4-6 tane olup, parotisin ylizeyel ve derin
loblarmi birlestiren istmus yakininda yer alir. Afferent damarlar orta hattan, 6nde yiiziin
ist boliimii ve alindan postaurikiiler bolgeye gelir. Efferent damarlar direkt veya

indirekt olarak juguler zincire gider.

4- Submandibiiler Nodlar: Submandibiiler nodlar preglandiiler, retroglandiiler,
prevaskiiler, retrovaskiiler ve intrakapsiiler olmak {izere bes gruba ayrilir. Preglandiiler
nodlar 1-2 tane olup, submandibiiler bezin 6niinde yer alir ve submental damarlarin
tistinde bulunur. Prevaskiiler nod genellikle yalnizca bir tane ve iridir; anterior
fasiyal venin Oniinde ve eksternal maksiller arterin (fasiyal arter) iistiinde yer alir.
Retrovaskiiler nodlar 1-2 tane olup, anterior fasiyal venin arkasinda bulunur.
Intrakapsiiler nodlar 1-2 tanedir ve submandibiiler bezin kapsiilii veya bez dokusu
icinde bulunur. Afferent damarlar ¢enenin dis yan boliimi, alt dudak, yanaklar, burun,
burun boslugu 6n boliimiiniin mukozasi, disler, dis etleri, goz kapaklari, yumusak ve sert
damak, dilin lingual venin 6niinde kalan boliimii, submandibiiler bez, sublingual bez ve
ag1z tabani gibi yapilardan ¢ikar. Efferent damarlar internal juguler zincirde yer alir.
Nadiren, preglandiiler veya prevaskiiler nodlardan gelen bir efferent damar lateral

submental noda ve oradan da karsi taraftaki internal juguler vene dokiilebilir.
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5- Submental Nodlar: Submental nodlar 6n, orta ve arka nodlar olmak iizere iice
ayrilabilir. On nodlar 1-2 tanedir ve submental iiggenin &n béliimiinde yer alir. Orta
nodlar hyoid kemik ile mandibula arasindaki mesafenin orta yerinde bulunur ve
submental licgende medial veya lateral konumda yer alir. Arka nodlar 1-2 tanedir ve
submental iicgenin arka boliimiinde, hyoid kemik yakininda bulunur. Afferent
damarlar ¢ene, alt dudagin orta boliimii, yanaklar, dis etlerinin kesici dislere komsu

boliimii, agiz tabaninin 6n boliimii ve dil ucunda yer alir.

6- Fasiyal Nodlar: Fasiyal nodlar anterior fasiyal ven ve eksternal maksiller arter
boyunca dizilir. Alt maksiller nod ile buksinator, infraorbital ve malar gruplardan
olusur. Alt maksiller nod genellikle bir tane olup, mandibulanin ve masseter kasin dis
yliziinde yer alir. Buksinator grup, agiz kosesinin yaklasik 2.5 santimetre arkasinda,
Stensen kanalinmn yakminda bulunan 1-2 noddan olusur. Infraorbital (nazolabial)
grupta, nazolabial kivrim ve i¢ kantus arasindaki herhangi bir yerde bulunan tek bir
ufak nod yer alir. Malar grup, goziin dis kantusu yakinindaki kiiciik bir lenf
nodundan ibarettir. Afferent damarlar iist ve alt géz kapaklari, burun, iist ve alt
dudaklar, tim yanak ve nadiren dis etleri ve damakta bulunur. Efferent damarlar

submaksiller nodlarda yer alir.

7- Retrofarengeal Nodlar: Retrofarengeal nodlar, medial ve lateral olmak {izere
ikiye ayrilir. Medial nodlar; bir farengeal duvardan gelen ve lateral nodlara drene olan
lenfatiklerin yolu iistiindeki ara nodiillerdir. Farenks arka duvarinda; kafa tabanindan
hyoid kemik seviyesine kadar olan herhangi bir yerde bulunabilir. Lateral nodlar;
prevertebral fasya ile farenks arka duvari arasinda yer alan ve atlas omuru hizasinda,
internal karotid arterin kendi ismini tasiyan kanala girdigi yerin yakininda bulunan iist
servikal gangliyon iist kutbuna komsu 1-2 noddan olusur. Afferent damarlar burun

bosluklari, siniisler, nazofarenks, orofarenks, damak ve orta kulakta bulunur.

8- Lateral Boyun Nodlari: Lateral boyun lenf nodlari, yiizeyel ve derin olarak
ikiye ayrilir. Yizeyel lateral nodlar, eksternal juguler zincirindeki 1-4 yiizeyel lenf
diiglimiinden olusur ve sternokleidomastoid kasin {ist yariminin iizerinde, eksternal
juguler venin civarinda yer alir. Bu nodlar genellikle parotis bezi alt kutbu ile yakin

komsudur.
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Derin lateral nodlar ii¢ zincir olusturur: internal juguler, aksesuar ve transvers
servikal (supraklavikiiler). Internal juguler zinciri, internal juguler venin anterolateral
tarafi boyunca dizilir ve boyun alt boliimiiniin lateralinde ve venin arka tarafinda bir
sarmal olusturur. Digastrik kasin arka karni yakinindakiler subdigastrik nodlar, karotis
bifurkasyonu yakinindakiler karotis nodlari, omohyoid kasin {ist karn1 yakinindakiler
ise omohyoid nodlar adin1 alir. Klavikula yakiindakilere de supraklavikiiler nodlar
denir. Zincirin alt ucunda lenfa birikerek juguler lenfatik trunkusu olusturur; bu da solda
torasik duktusun arkina, sagda ise sag lenfatik duktusa bosalir. Onde, omohyoid kasin
arka karninin alt kenarinda yer alan bir juguler nod, "Kiittner nodu" adini alir; bu nod,

kanser metastazinda klinik yonden énem tasir.

Aksesuar zincir, aksesuar sinirin trasesi boyunca dizilmis 5-10 noddan olusur. Bu

diigiimlerin lenfas1 transvers servikal zincire akar.

Transvers servikal zincir, aksesuar zincir ile jugulo-subklavian birlesim yeri
arasinda bulunan 1-10 lenf nodundan olusur. Bu nodlar transvers servikal arter ve vene
eslik eder. Bu zincirin en i¢ yaninda yer alan lenf diigiimii, mide karsinomasinin
metastaz yaptig1 bilinen Troisier nodudur. Bu nod grubunun lenfasi sag lenfatik

duktusa akar.

9- On Boyun Nodlari: On boyun nodlari her iki karotis kilifi arasinda ve hyoid
kemik hizasinda bulunur. Yiizeyel anterior juguler zincir ve derin 6n boyun nodlari

olarak ikiye ayrilir.

Yiizeyel anterior juguler zincir, anteridr juguler zincire komsu olup, genellikle alt
internal juguler nodlarina dokiiliir. Derin anteriér boyun nodlar1 ise ii¢ grup
olusturur: prelarengeal nodlar, pretrakeal nodlar ve rekiirren zincir nodlart.

Prelarengeal nodlar krikotiroid, infraglottik larenks ve piriform resesler iizerinde
yer alan 1-2 interkrikotiroid noddan ibarettir. Bunlara nadiren, tirohyoid membran ve
tiroid kikirdak oniinde bulunan ufak lenf nodiilleri de katilir.

Pretrakeal nodlar, tiroid bezin venlerine eslik eder ve pretrakeal fasyanin
arkasinda yer alir. Bunlar tiroid bezden ¢ikan lenfay: tasir. Efferent damarlari ise
rekiirren sinir nodlarma, internal juguler nodlarima ve 6n mediastinal nodlara

dokiiliir.
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Rekiirren zincir her iki tarafta dérder noddan olusur. Infraglottik larenksin arka
boliimii ile pretrakeal nodlar ve tiroid bezin lenfasini tasir. Efferent damarlar internal

juguler zincire bosalir (32).

SERVIKAL LENF GRUPLARI

Ilk lenfatik sistem atlasi 1875 yilinda, Paris’te anatomi profesorliigii yapan
Sappey tarafindan yaymlanmstir (29). Insan lenfatik sistemi {izerine belirleyici ilk
modern ¢aligma 1932 yilinda Rouviere tarafindan yapilmistir (30). Boyun
diseksiyonlarinin siniflandirilmasini ve endikasyonlarini anlayabilmek icin servikal
lenfatiklerin anatomisini hatirlamak faydali olacaktir. Boyundaki lenf nodlarn,
yukarida mandibula ve kafa tabanindan, asagida klavikulaya kadar uzanir. Glinlimiizde
nodal gruplar Sloan-Kettering Memorial Grup tarafindan tarif edilen sisteme gore
siiflandirilmaktadir. Bu sistemde nodal gruplar 6 ayr1 bolgede incelenir (Sekil 5).

Bolge I: Submental ve submandibiiler lenf nodu gruplarini igerir. Submental
nodlar hyoid kemik ve digastrik kasin her iki 6n karni arasindadir. Submandibiiler
grup ise mandibula, digastrik kasin 6n ve arka karinlar1 tarafindan sinirlandirilir.
Submandibiiler tiggendeki lenf nodlar1 genelde submandibiiler bezle yakin iliski
icindedir. Bu nedenle cerrahi esnasinda 1. bdlge lenfatikler c¢ikarilacaksa
submandibiiler bez de alinmalidir.

Bolge II, III ve IV lenfatik gruplarin tamami internal juguler venin
komsulugundadir. On smirlarini strep kaslar, arka smirlarini ise sternokleidomastoid
kasin arka sinir1 olusturur.

Bolge II: Ust juguler lenf nodlar olarak da bilinirler. Kafa tabani ve hyoid kemik
ya da karotis bifurkasyonu arasinda kalan internal juguler venin iist 1/3'liik kismina
komsgudurlar.

Bolge III: Orta juguler lenf nodlaridir; iistte hyoid kemik, altta omohyoid kas
arasindadirlar.

Bolge IV: Alt juguler lenf nodlaridir; iist smir omohyoid kas, alt simir

klavikuladir.
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Sekil-5: Boyun servikal lenf gruplari (36).
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Bolge V: Sternokleidomastoid kasi arka sinir1, trapez kasi 6n sinir1 ve klavikula
arasinda kalan arka ticgendeki tiim lenfatik gruplari igerir. Arka licgende de ii¢ ana
lenfatik grup bulunur. Spinal aksesuar sinir etrafindaki lenf nodlari, transvers servikal
arter boyunca uzanan lenf nodlar1 ve supraklavikiiler lenf nodlar1 bu ii¢ grubu
olusturur.

Bolge VI: On boyun kompartimanindaki lenf nodlarm igerir. Orta hatta hyoid
kemikle suprasternal ¢entik arasinda bulunurlar. Her iki yanda karotis arterler lateral
smirlar1 olustururlar. Peritiroidal nodlar, paratrakeal nodlar ve Delphian nodu bu
alandadir (1, 2).

Klinik deneyimler tiimoriin primer olarak tuttugu bolgeye gore hangi servikal lenf
nodu bdlgelerine Oncelikle metastaz yapabilecegini gostermistir. Oral kavitenin 6n
kismini tutan kanserler ilk 6nce bolge I, 11 ve III' e metastaz yaparlar. Ancak dilin 6n
kismini tutan tiimdrlerin III. bdlgenin en alt sinirindaki omohyoid kasi altindaki jugulo-
omohyoid nodlara yani bolge IV'e de metastaz yapabilecegi akilda tutulmalidir. Bu
nedenle dil kanserlerinin cerrahi tedavisinde IV. bolge rutin olarak alinmaktadir.
Orofarenks, hipofarenks ve supraglottik larenks kanserleri bolge II, I1I ve IV’ e metastaz
yaparlar. Bu bolgelerin tiimorlerinde 1. bolge nadiren tutulur. Ancak orofarenks
tiimori, drnegin; tonsil kanseri, eger dil veya retromolar bolgeye uzanim gdsteriyorsa
submandibiiler bolgede boyun diseksiyonuna katilmalidir. Tiroid bezinden kdken alan
tiimorler paratrakeal alanla beraber bolge II, III, IV ve V’e yayilabilirler. Besinci
bolgedeki lenf nodu tiroid kanserlerinin tek bulgusu olabilir (33).

AKSESUAR SINIR

Aksesuar sinir, nukleus ambiguus ve dorsal vagal niikleustan dallar alir, her iki
taraftan kortikontikleer traktusla baglantilidir (4). Ayrica medial lemniskus ve
stiperidr vagus sinir gangliyonundan lifler alir. Kraniyal kokler tensor veli palatini
hari¢ yumusak damak kaslarina gider, ayrica rekiirren sinir ve bir kisim kardiyak

sinire de katilir (3).

Spinal kokler, spinal nukleustan (5. servikal segmentin anteridr gri cevherinden)
gelir (5). Lateral beyaz cevheri gegerek, dorsal ve ventral koklerin arasindan ¢ikan
iist servikal traktusu olusturur. Dentikulat ligament ve spinal sinir dorsal kokleri

arasindan foramen magnuma geger. Vertabral arterin arkasindan girer ve iist laterale

16



juguler foramende duramater kilifin1 gecer. Juguler foramenden 1-2 kraniyal kok
alarak ¢ikar ve lateroinferidre iner (4). Internal juguler veni, atlasin transvers
procesini ve oksipital arteri ¢aprazlar. Stiloid proges medialinden gegerek
sternokleidomastoid kasina oksipital arterin sternokleidomastoid daliyla birlikte ulagir
(2). Erb noktasindan ayrildiktan sonra, levator skapula kas1 tizerinde ilerleyerek arka
licgeni caprazlar ve kasin derininde pleksus yapar. Genel kani, 2. ve 3. servikal

sinirin sternokleidomastoid kasinin proprioseptif liflerini aldig1 yoniindedir.

Trapez inervasyonu i¢in Krause ve arkadaslart (21), 3.ve 4. servikal sinirin
tiimiiyle proprioseptif oldugunu, Soo ve arkadaslari (22) ise alt kisim i¢in motor
uyar1 gotiirdiigiinii savunmaktadir. Gatz (6) ise aksesuar sinir spinal dalinin, gergekte
servikal pleksusun yer degistirmis bir halkas1 oldugunu belirtmektedir. Sonug olarak

aksesuar sinirin fonksiyonlarini {i¢ ana baslikta aciklayabiliriz:

-Somatik afferent: Ust servikal spinal gangliyonlardaki baslangic hiicreleri,
kaslara servikal pleksus dallarryla ulasir. Iskelet kaslarindan gelen proprioseptif

uyarilar spinal aksesuar sinirle iletilir.

-Genel visseral efferent: 10. sinir dorsal nukleustan ¢ikan liflerin vagus sinirin

kardiyak dallarina katildigina inanilir.

-Ozel visseral efferent: Nukleus ambiguustaki noronlardan ¢ikan lifler, vagus
sinirle birlikte seyrederler. Larenksin ve farenksin bir kisim kaslarini inerve eder.
Servikal spinal kord 6n gri boynuz noronlarindan ¢ikan liflerin ikinci grubu,

sternokleidomastoid ve trapez kaslarini inerve eder (5) (sekil 6, 7).

INTERNAL JUGULER VEN

Internal juguler ven; beyin, yiiziin siiperfisiyal boliimii ve boyun vendz drenajini
saglar. Sigmoid siniis, arka kafa c¢ukurundan, timpanik kavite tabaninin
posteroinferidriinde bulunan siiperior juguler bulbusa drene olur (3, 4). Inferior
petrozal siniis de yine juguler bulbusun siiperidriine drene olur. Inferiérde ise
klavikulanin medial kenarimin arkasinda inferidr bulbusu yapar, subklavian venle

birleserek sagda ve solda brakiosefalik venleri olusturur (4). Bu birlesme yerine
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Aksesuar sinirin
kraniyel kokii

Vagus Siniri
Medulla oblongata

Aksesuar sinirin
spinal kokii

L—Spinal kord

Sternokleidomastoid
kasin sinirleri —_—

Trapez kasin sinirleri

Sekil-6 : Aksesuar sinir (37).
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Sy avikiter Klavikiiler sinir
sinir
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Sekil-7: Aksesuar Sinir (35).
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Stiperiér bulbus, tragusun 3.5 santimetre derininde bulunur, inferiér bulbus

klavikulanin medial kenarinin arkasinda bulunur.

Parafarengeal alanda internal karotid arter, vagus siniri, glossofarengeal sinir ve
aksesuar sinir ve daha asagida da aksesuar sinir ve vagus siniri ile birliktedir.
Internal karotid artere gdre daha yiizeyel ve lateraldedir. Internal karotid arterin
posteriore giden dallari, internal juguler veni siiperfisiyal olarak ¢aprazlarlar.

Internal juguler vene katilan venler (Sekil 8):
-Oksipital ven
-Farengeal ven
-Lingual ven
-Stiperidr, medial tiroid ven
-Fasiyal ven
-Retromandibiiler ven

Anteridr ve posterior fasiyal venler, submandibiiler bez posteroinferidriinde
birlesip kommiin fasiyal veni yaparlar ve hyoidin biiylik boynuzu hizasinda internal

juguler vene katilir.

Internal juguler venin posteridriinde yukaridan asagiya dogru, lateral rektus
kapitis kasi, atlasin transvers prosesi, levator skapula kasi, medial skalenius kasi,
servikal pleksus, anteridr skalenius kasi, frenik sinir, tiroservikal trunkus ve vertebral
ven bulunur (4). Medialinde aksesuar sinir, vagus siniri, kommiin ve internal karotid
arterleri bulunur. Siiperfisiyalinde {istte cilt ve cilt alti, altta sternokleidomastoid kas,

derinde digastrik kasin posterior karni yer alir (4).

Internal juguler ven inferisrde omohyoid kasin iist karnmni, digastrik kasmn
iistiinde parotis bezini, stiloid proses iizerinde ise aksesuar sinir, posteridr aurikular
arter, oksipital arter ve veni caprazlar. Digastrik ve omohyoid kaslar arasinda
sternokleidomastoid arter ve ansa servikalisin inferior kokleri internal juguler veni
caprazlar. Internal juguler ven omohyoid kasin altinda infrahyoid kaslarla kaplanr.
Kafa tabaninda ise internal karotid arter 6nde bulunur ve internal juguler venden son

dort kraniyal sinirle ayrilir (4).
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Superfisiyal "
Temporal Ven T

Oksipital Ven

Suboksipital Venoz Pleksus-

Retromandibuler Ven

Internal Juguler Ven

Eksternal Juguler Ven- -

Fasiyal Ven

Sekil-8 : Internal juguler ven ve dallar1 (36).
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BOYUN DiSEKSiYONLARI

Crile’in 1906°da ilk tanimindan beri bas ve boyun tiimorlerinde, iistte mandibula,
altta transvers servikal arter, arkada prevertebral fasya plani, lateralde trapez kasi,
medialde orta hat, 6nde cilt alt1 dokusu arasinda c¢alisilarak, 1-5. seviyeye kadar olan
lenf gruplari, aksesuar sinir, internal juguler ven ve sternokleidomastoid kasinin
cikarildig: radikal boyun diseksiyonu basari ile uygulanmaktadir (7, 10). Ancak, yiiz
Odemi, trapez kasi paralizisine bagli agrili omuz sendromu, bas boyun hareketlerinde
kisithilik, sternokleidomastoid kasinin kesilmesine bagli olarak uzun siirede
gelisebilen vertebral deformiteleri gibi istenmeyen yan etkilerden kaginmak igin,
Zohar ve arkadaglar1 (9), aksesuar sinir ve internal juguler venin korundugu modifiye
radikal boyun diseksiyonunu tarif ettiler. 1926 yilinda Barlett ve Callender (38)
spinal aksesuar sinir, internal juguler ven, sternokleidomastoid kasi, platisma kasi,
stilohyoid kas1 ve digastrik kasin korundugu modifiye radikal boyun diseksiyonunu

tariflemislerdir.

Fonksiyonel boyun diseksiyonu ilk defa 1963 yilinda Suarez tarafindan
tamimland1 (39). Daha sonra Ingiliz Literatiirii’nde Bocca ve Pignataro tarafindan

popiilarize edildi (40) (Sekil- 9).

Maria ve arkadaglar1 (41), fonksiyonel boyun diseksiyonunun amacini; kaslarin,
damarlarin, sinirlerin ve bezlerin oOrtiicii fasyasini striptize ederek boynun lenfatik
sistemini igeren gozeli yag dokusunu uzaklastirmak olarak tarif etmislerdir.
Fonksiyonel boyun diseksiyonunu cerrahlarin ¢gogunlugu, boyun tutulumu olmayan
veya 3 santimetreden kiiciik, palpe edilebilir lenf nodu olan hastalarda uygulamstir.
Gavilan ve arkadaglar1 (42) ile Bocca ve arkadaglari (43), fonksiyonel boyun
diseksiyonunun bu klinik durumlarda etkili bir onkolojik prosediir oldugunu

calismalarinda gostermislerdir.

Boyun  diseksiyonlarinin  siniflamasinda, 1991  yilinda  Amerikan
Otorinolaringoloji ve Bas-Boyun Cerrahisi Kurumu’nun smiflamasi genis kullanim
alan1 bulmustur. Bu smiflamada boyun diseksiyonlar1 kisaca radikal, modifiye

radikal, selektif ve genisletilmis olarak dort gruba ayrildi (44). Daha sonra 2002
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Sekil-9: Modifiye radikal boyun diseksiyonu tipleri (34).
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yilinda ayni kurum tarafindan smiflandirmanin gilincellestirilmis yeni bigimi
yaymlandi (45). Ozellikle diseke edilen lenfatik bélgenin ismi yanina eklenerek yeni
selektif boyun diseksiyonlar1 tariflendi. Boyun lenfatik sistem bolgeleri de
genisletildi. Ust mediastinal lenf nodu grubu bélge-VII olarak eklendi (46, 47)
(Sekil-10).

Bolge-I---1a Submental lenf nodu
Ib Submandibiiler lenf nodu
Bolge-II--1Ia Subdigastrik lenf nodu
IIb Supraretrospinal ya da submuskiiler reses lenf nodu
Bolge-V--Va Spinal aksesuar lenf nodu
Vb Supraklavikiiler lenf nodu
Sloan-Kettering Kanser Merkezi’'nde bas boyun kanserleri i¢in yapilan boyun
lenfatikleri semasi da yine boyun diseksiyonlarini su sekilde siniflamistir:
A- Komprehensif
-Radikal boyun diseksiyonu
-Modifiye radikal boyun diseksiyonu
*Tip 1. (spinal aksesuar sinir korunur.)
*Tip 2. (spinal aksesuar sinir ve internal juguler ven korunur.)

*Tip 3. (spinal aksesuar sinir, internal juguler ven ve sternokleidomastoid kasi

korunur, fonksiyonel boyun diseksiyonu olarak da adlandirilir.)
B- Selektif
-Lateral (2., 3., 4. nodal bdlgelerin rezeksiyonu.)
-Anterolateral
*Supraomohyoid (1., 2., 3. nodal bolgelerin rezeksiyonu .)

*Genisletilmis supraomohyoid (1., 2., 3., 4. nodal bolgelerin rezeksiyonu.)
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Sekil-10: Servikal lenf gruplar (33).
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-Posterolateral (2., 3., 4., 5. nodal bolgeler ve suboksipital, retroaurikiiler lenf

nodu gruplarinin rezeksiyonu.)
C- Genisletilmis

Rutin ¢ikarilan lenf nodu gruplarina ek olarak paratrakeal, retrofaringeal lenf
nodlart gibi farkli lenf nodu gruplarinin veya karotid arter, levator skapula kasi gibi

rutin ¢ikarilmayan yapilarin diseksiyona eklenmesidir (2).

Tiimoriin cinsine ve evresine bagli olarak yapilan No veya NI boyunlarda
yapilacak fonksiyonel boyun diseksiyonu, radikal boyun diseksiyonu ile ayn1 kiiratif

amaci saglamakla birlikte morbiditeyi ve fonksiyon kaybini azaltmaktadir (13).

Klinigimizde uygulanan fonksiyonel boyun diseksiyonu teknigi (Sekil 11):

Diseksiyon yapilmayan tarafin hyoid biiyiik boynuzundan baslayan Apron flep
insizyonu, sternokleidomastoid kast 6n kenar1 boyunca asagi iner ve krikoid kartilaj
arkusunun 1 santimetre kadar altindan donerek diseksiyon tarafinin mastoid apeksine
uzatilir. Cilt, cilt alt1 ve platisma gegilerek subplatismal planda hazirlanan cilt flebi
askiya alinir. Sternokleidomastoid kasi Oniine vertikal bir insizyon yapilarak
sternokleidomastoid kasi serbestlestirilir ve fasyasi ¢ikarilir. Transvers servikal arter
seviyesinden baslayarak internal juguler ven fasyasi soyulur, karotid arterler ve
vagus siniri ¢evresindeki fasya, lenf ve gozeli dokular prevertebral kas fasyasi

planinda ¢aligilarak siiperiore dogru diseke edilir. Omohyoid kasi belirlenerek kesilir.

Aksesuar sinir; juguler foramen ile sternokleidomastoid kasi 1/3 st kismi
arasinda, posteriorda ise sternokleidomastoid kasin !4 posteridriinde bulunan major
aurikiiler sinirin ayrilma yeri olan Erb noktasinin yaklasik 1 santimetre siiperioriinde
ve trasesi boyunca izlenerek, klavikulanin 2/3 mediali ile 1/3 laterali birlesim yerinin
1,5-2 santimetre siiperioriinde trapez kasina girdigi noktada bulunarak korunur.
Lenfatik aksesuar zincir de spesimene dahil edilir. Ust juguler zincir ve digastrik
bolgedeki fasya, lenfatik ve gozeli dokular ¢ikarilir. Dudak ve oral kavite disinda
kalan bas boyun tiimorlerinde, submandibiiler bez fasyasi ve beraberindeki lenfatik

ve gozeli dokular spesimene dahil edilerek bez birakilir (2).
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Sekil-11 : Fonksiyonel boyun diseksiyonu sonrasi boynun goriiniimii (36).
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GEREC VE YONTEM

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi .LKBB Klinigi’nde, 16
hastada Ocak 2003 —Eyliil 2006 tarihleri arasinda, 22 fonksiyonel boyun diseksiyonu
uygulanan seride bu calisma gerceklestilirdi. Hastalarin 12°si (%75) erkek, 4’
(%25) kadindi. Hastalarin yaglarn 47-78 arasinda degismekteydi (ortalama 55).
Histolojik tanilar1 iyi ve orta diferansiye olan hastalarin 15’1 larenks skuamoz hiicreli
karsinomu, 1’1 dil skuamoz hiicreli karsinomu nedeniyle ameliyat edildi. Calisma

grubunda toplam 4 (% 18.2) boyuna radyoterapi uygulandi.

Bu ¢alismada, fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan 16 hasta, postoperatif 4 ay
ile 40 ay aras1 takip siirecinde degerlendirildi. Istanbul Haydarpasa Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi’nde, dnce gri skala ultrasonografi ile
internal juguler vene komsu yumusak dokular ve lenfatik zincirler incelenerek
graniilasyon dokusu, fibrotik doku ve lenfadenopatinin bulunup bulunmadig tarandi.
Daha sonra GE Logiq 200 Pro cihazi (GE Medical Systems, Milwaukee, WI, ABD),
7.5 mHz lineer prob kullamlarak renkli doppler ultrasonografi yapildi. Internal
juguler ven liimeninin agik, daralmis veya kapali olup olmadigi, vendz yapilar ve
komsu patolojik dokularin basist incelenerek degerlendirildi. Hastalarda bu
degerlendirme sonucunda c¢ekilen internal juguler venin normal doppler
ultrasonografik goriintlisii sekil 12°de gosterildi. Cevresindeki graniilasyon dokusu
nedeniyle liimeni daralan internal juguler venin doppler ultrasonografik goriintiisii

ise sekil 13°de verildi.

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Klinigi’nde
fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan 16 hastanin 22 aksesuar sinirine
elekrofizyolojik inceleme yapildi. Aksesuar sinirlerin kas yanit latans ve amplitiidleri
Olciildii. Daha sonra iist trapez kas1 elektromiyografisi uygulandi. Elektromiyografik
inceleme spontan aktivite, motor iinit potansiyel ve kasilma degerleriyle ol¢iildii.
Hastalarin maksimal, submaksimal, seyrelme ve tek osilasyon tarzindaki kasilma
bulgulari; normal, genis ve kisa siireli motor iinit potansiyelleri ve spontan aktivite

sonugclar1 incelendi.
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Sekil-12 : Calisma grubunda, normal internal juguler ven doppler ultrasonografi

bulgulart.
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Sekil-13 : Caligma grubunda internal juguler vene distan graniilasyon dokusu basisi
sonucu liimende daralma oldugu fakat kan akiminin devam ettigi goriilmektedir.
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Kontrol grubu olarak, 47-67 yas arasinda (ortalama 52.8), 6’s1 (%60) erkek ve
4’1 (%40) kadin toplam 10 hasta incelendi. Her hastada bilateral olarak toplam 20

aksesuar sinir ayni parametrelerle incelendi.

Aksesuar sinir fonksiyonlari incelenirken Cherington yontemi uygulandi. Hasta
supin pozisyonda yatirilarak, bas test yapilacak yoniin kars: tarafina ¢evrildi. Kayit
icin klasik igne elektrod 7. servikal vertebra spinoz progesinin yaklasik 5 santimetre
lateralinden trapez kasina yerlestirildi. Bipolar yiizeysel uyar1 sternokleidomastoid
kas1 arka kenar1 orta seviyesinden uygulandi. Kayit i¢in Medelec Sapphire 4 ME
cihazt kullanildi. Hastalarin normal ve patolojik spinal aksesuar sinir latans ve

amplitiid degerlerinin 6rnekleri sekil 14’te verildi.

Calisma grubundaki bilateral fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan 2 hastanin
postoperatif patoloji sonucunda 3 santimetreden kiigiik ipsilateral lenfadenopati (N1
boyun) goriildii. Hastalara Kartal Devlet Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon

Onkolojisi Boliimii’nde boyun bolgesine bilateral radyoterapi uygulandi.
Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen; internal juguler ven liimen acikligi, daralmasi ve
cevresinde gelisen graniilasyon dokusu, fibrozis ve lenfadenopati bulgulari, spinal
aksesuar sinirin latans ve amplitiid 6l¢limleri ve trapez kasinin spontan aktivite,
kasilma ve motor {init potansiyel sonuglar1 degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
Student t testi ve Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanildi.
Parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson korelasyon testi
kullanildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilhik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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Sekil-14:Ustteki :Calisma grubundaki normal spinal aksesuar sinir latans

ve amplitiid grafigi.

Alttaki :Calisma grubundaki patolojik spinal aksesuar sinir latans

ve amplitiid grafigi.



BULGULAR

Klinigimizde bas ve boyun timorii tanisi alan 16 hastaya, 6’sinda bilateral olmak
tizere, toplam 22 fonksiyonel boyun diseksiyonu uygulandi. Calismamizda
fonksiyonel boyun diseksiyonu sonrasinda internal juguler ven fonksiyonlar1 venoz
komsu yapilart ve liimen acikligi incelenerek degerlendirildi. Bu amagla hastalara

gri skala ve renkli doppler ultrasonografi yapildi.

Oncelikle internal juguler ven etrafindaki komsu yapilar1 incelemek icin gri skala
ultrasonografisi kullanildi. Vendz yapilar etrafindaki cerrahiye sekonder gelisen

graniilasyon dokusu, fibrozis ve lenfadenopati incelendi.

Daha sonra internal juguler ven g¢evresindeki bu patolojik dokularin vendz
liimende degisiklige yol acip agmadigini degerlendirmek i¢in hastalara renkli doppler
ultrasonografi yapildi. Renkli doppler ultrasonografi ile internal juguler ven liimen
capt ve kan akimi incelendi. Bu degerlendirmeler sonucunda vendz liimenler agik,

kapal1 ve daralmis olarak siiflandirilda.

Hastalarin internal juguler ven renkli doppler ultrasonografik goriintiileri
neticesinde elde edilen graniilasyon dokusu, fibrotik doku ve lenfadenopati bulgulari
ve vendz liimenin bu yapilarin basisina bagh acik, kapali ve daralmis olma sonuglari

tablo 1’de Ozetlendi.

Calisma grubundaki 22 olgunun 8‘inde, internal juguler vene distan basi
nedeniyle limende cap degisiklikleri tespit edildi, ancak higbir olguda venoz
liimende tam okliizyon goriilmedi. Tiim olgularda liimeni daraltan yapilar ¢evredeki
graniilasyon dokusundan olusmaktaydi.. Diger hastalarin vendz liimen c¢apt ve
acikligt normal bulundu ve vendz komsu yapilarda herhangi bir patolojiye
rastlanmadi. Bu sonuglarin ¢alisma grubu ic¢indeki siklig1 ve yiizdelik oranlari tablo

2’de verildi.
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Adi,So | Yast Yapilan | Boyun | IJV cevre komsu yapilarinda patolojik 1JV liimeni
yadi Cinsi Ameli Dis.Ta Doku
yeti yat+/- raft
RT
Yok Graniil | Fibroti | Lenfa Acik Daral Kapali
as.Do | kDoku | denopat mis
kusu i
Y GD F LAP A D K
R.Y. 50,E Neartot | Sag Y A
al  "Sol GD
Laren;.
M.A. 55.E Total Sag GD
Laren;. Sol Y A
A.C. 55,E Total Sag GD D
Laren;.
4RT Sol GD D
HK. 51,E Total Sag Y A
Laren;. Sol Y A
H.A. 54,E Total Sag GD D
Laren;.
4RT Sol GD D
Y.A. 57,E Total Sag Y A
Laren. o GD D
LT. 52,E Neartot | Sol Y A
al
Laren;.
M.A. 50,K Subtotl | Sol Y A
Glossek
tomi
H.T. 78,K Neartot | Sag Y A
al
Laren;.
M.C. 50,K Total Sol Y A
Laren;.
M.A. 58, E Krikoh | Sol Y A
yoidope
ksi
HIS. | 71E Neartot | Sol Y A
al
Laren;.
RK. 48.E Suprakr | Sag Y A
ikoid
Laren;.
C.C. 52,E Suprakr | Sol GD D
ikoid
Laren;.
Y.T. 52,E Total Sag Y A
Laren;.
H.G. 47 K Total Sol Y A
Laren;.

Tablo-1: Calisma grubundaki internal juguler venlerin doppler ultrasonografik

degerlendirmesi.
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Yok 14 63,6
IJV Liimen Genisliginde Graniilasyon 8 36,4
dokusu
Degisiklige Yol Acan
Fibrotik - -

Komsu Yap: Patolojileri doku

Lenfadenopati - -

Acik 14 63,6
. Daralmis 8 36,4
1JV Liimeni

Kapah - -

Tablo-2: Calisma grubuna ait internal juguler ven doppler ultrasonografik

degerlendirmesi..
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Calisma grubunda, gri skala ultrasonografi ile internal juguler ven ¢evre dokulari
degerlendirilen 22 olgunun 14’tinde (% 63.6) liimen genisliginde degisiklige yol acan
komsu yap1 patolojilerine rastlanmadi, ancak 8 olguda (% 36.4) internal juguler ven

ltimenini daraltan graniilasyon dokusu mevcuttu (Sekil 15).

iJV Limen Genisliginde Degisiklige Yol Acan Komsu Yapi
Patolojileri

63,6%

‘ O Yok B Granulasyon dokusu ‘

Sekil 15: Calisma grubunda internal juguler ven liimen genisliginde degisiklige yol
acan komsu yapi1 patolojilerinin dagilima.

Renkli doppler ultrasonografi ile internal juguler ven liimeni ve kan akimi
degerlendirilen 22 olgunun 14’linde (% 63.6) liimen agik iken; 8 olguda (%36.4) ise
liimen daralmist1 (Sekil 16).

iJV Limeni

63,6%

O Ack @ Daralmig

Sekil 16: Calisma grubunda internal juguler ven liimeni dagilimu.




Fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan 16 hastada toplam 22 aksesuar sinirin
postoperatif fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in kas yanit latanslar1 ve amplitiidleri
ile trapez kasinin spontan aktivite, motor {init potansiyel ve kasilmalar1 incelendi. Bu
amagcla hastalara trapez kasi elektromiyelografisi yapildi.

Ust trapez kasi elektromiyelografisi ile vakalarda spontan aktivite varlig1, motor
tinit potansiyeller ve kasilmalara bakildi. Motor iinit potansiyeller; normal, kisa
stireli, genis siireli olusu ve potansiyel olmayisina gore smiflandi. Olgulardaki
kasilmalar da tek osilasyon, seyrelme, submaksimal, maksimal ve goriilmemesine
gore detaylandirilarak incelendi. Ayrica aksesuar sinir kas yanit latansi ve ampliitiidii
her olgu i¢in ayr1 ayr 6lgiildi

Hastalarin elektromiyelografik spontan aktivite ve kasilma sonuclar1 tablo 3’de,
motor {linit potansiyel sonuglari tablo 4’te 6zetlendi. Olgularin aksesuar sinir kas

yanit latans ve amplitiid degerleri ise tablo 5’de gosterildi.

Calisma grubundaki 22 olgunun 1’inde spontan aktivite goézlenmedi, motor
aktivite ve kasilma goriilmedi. Bu olguda total aksonal dejenerasyon mevcuttu. Kisa
ve genis siireli motor init potansiyeller ve kasilmalardaki seyrelme bulgularinin
saptandig1 2 olguda ise parsiyel aksonal dejenerasyon mevcuttu. Trapez kasinin ve
aksesuar sinirin incelendigi diger 19 hastada ise elektromiyografi bulgulari normal
olarak degerlendirildi. Bu sonuglarin calisma grubu i¢indeki sikligi ve yiizdelik

oranlar1 tablo 6’de verildi.
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Adi,So | Yast Yapilan | Boyun | Spont | Kasilma
yadi Cinsi Ameli Dis.Ta | an ak-
yeti yat+/- Rafi tivite
RT
Yok Tek osilas | Seyrel | Subma | Maksimal
Yon me ksimal
Y TOS S SM M
RY. 50,E Neartot | Sag Yok M
al  [7gol Yok S
Laren;.
M.A. 55,E Total Sag Yok M
Laren. == Yok M
A.C. 55,E Total Sag Yok M
I;la{;’m' Sol Yok M
HK. 5LE Total Sag Var Y
Laren. == Yok M
H.A. 54,E Total Sag Yok M
S TSl [ Yok M
Y.A. 57T,E Total Sag Yok M
Laren. Sol Yok M
IL.T. 52,E | Neartot | Sol Yok SM
al
Larenj.
M.A 50,K Subtotl | Sol Yok M
Glossek
tomi
H.T. 78, K Neartot | Sag Yok M
al
Larenj.
M.C. 50,K Total Sol Yok
Laren;.
M.A. 58,E Krikoh Sol Yok
yoidope
ksi
HIS. | 71,E Neartot | Sol Yok M
al
Larenj.
RK. 48.E Suprakr | Sag Yok M
ikoid
Laren;.
C.C. 52,E Suprakr | Sol Yok M
ikoid
Larenj.
Y.T. 52,E Total Sag Yok M
Laren;.
H.G. 47K Total Sol Yok
Laren;j.

Tablo 3: Calisma grubundaki iist trapez kasi elektromiyografi degerleri.
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Adi,So | Yast Yapilan | Boyun | Motor iinit potansiyel
yadi Cinsi Ameli Dis.Ta
yeti yat+/- Rafi
RT
Motor Normal Kisa Genig
aktivite Siireli Siireli
yok
MAY N Ks Gs
R.Y. 50,E Neartot | Sag N
al  "Sol Gs
Laren;.
M.A. 55.E Total Sag N
Laren;. Sol N
A.C. 55,E Total Sag N
Laren;.
+RT Sol N
HK. SLE Total Sag MAY
Laren;. Sol N
H.A. 54,E Total Sag N
Laren;.
+RT Sol N
Y.A. 57.E Total Sag N
Laren;. Sol N
LT. 52,E Neartot | Sol N
al
Laren;.
M.A. 50,K Subtotl Sol Ks
Glossek
tomi
H.T. 78.K Neartot | Sag N
al
Laren;.
M.C. 50,K Total Sol N
Laren;.
M.A. 58, E Krikoh | Sol N
yoidope
ksi
HIS. | 71E Neartot | Sol N
al
Laren;.
R.K. 48,E Suprakr | Sag N
ikoid
Laren;.
C.C. 52,E Suprakr | Sol N
ikoid
Laren;.
Y.T. 52,E Total Sag N
Laren;.
H.G. 47 K Total Sol N
Laren;.

Tablo 4: Calisma grubundaki iist trapez kas1 elektromiyografi degerleri.
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AdiSo | Yast Yapilan | Boyun | Aksesuar sinir Aksesuar sinir
yadi Cinsi Ameli Dis.Ta | latansi (ms) amplitiidii (mV)
yeti yat+/- Rafi
RT
RY. 50,E Neartot | Sag 1.90 10.8
al 'Sl 1.70 9.32
Laren;.
M.A. 55.E Total Sag 1.20 7.96
Larenl- o 145 811
A.C. 5S,E Total Sag 2.00 8.05
Laren;.
4RT Sol 2.00 9.13
HK. 5LE Total Sag 2.10 2.61
Laren- o 165 813
H.A. 54,E Total Sag 2.15 8.86
Laren;.
4RT Sol 2.15 7.78
Y.A. 57.E Total Sag 2.05 8.92
Laren o 1.90 7.70
LT. 52,E Neartot | Sol 1.65 8.13
al
Laren;.
M.A. 50,K Subtotll | Sol 1.90 8.03
Glossek
tomi
H.T. 78.K Neartot | Sag 1.50 7.33
al
Laren;.
M.C. 50,K Total Sol 2.50 11.7
Laren;.
M.A. 58,E Krikoh | Sol 1.25 8.10
yoidope
ksi
HIS. | 71,E Neartot | Sol 1.95 9.36
al
Laren;.
RK. 48.E Suprakr | Sag 1.70 8.25
ikoid
Laren;.
CC. 52,E Suprakr | Sol 1.35 10.4
ikoid
Laren;.
Y.T. 52,E Total Sag 1.75 7.22
Laren;.
H.G. 47,K Total Sol 1.35 11.4
Laren;.

Tablo 5: Calisma grubundaki spinal aksesuar sinir kas yanit latans ve

amplitiid degerleri.
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n %

Var 1 4,5
Spontan Aktivite

Yok 21 95,5

Motor Aktivite 1

4.5
. Yok

Motor Unit

Normal 19 86,4
Potansiyeller

Genis Siireli 1 4,5

Kisa Siireli 1 4.5

Yok 1 4,5

Tek Osilasyon - -
Kasilma Seyrelme 1 4,5

Sub maksimal 1 4,5

Maksimal 19 86,4

Min-Max Ort+SD
AKksesuar sinir latansi (msn) 1,20-2,50
1,784+0,33
Aksesuar sinir amplitiidii (mV) 2,61-11,70
8,51+1,82

Tablo 6: Calisma grubuna ait elektromiyografi degerlerinin dagilimi.
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Calisma grubunda yalnizca 1 (% 4.5) olguda spontan aktivite goriildii (Sekil 17).

Spontan Aktivite

4,5%

95,5%

Sekil 17: Calisma grubundaki spontan aktivite dagilimi.

Calisma grubunda 19 (%86.4) olguda motor {init potansiyeller normal
sonuclandi. Ayni grup icinde 1 (%4.5) olguda motor aktivite goriilmezken, , 1 (%4.5)
olguda genis ve 1 (%4.5)olguda da kisa siireli potansiyeller gozlendi (Sekil 18).

Motor Unit Potansiyeller

4,5% 4,5% 4,5%

86,4%

‘D Motor Aktivite Yok m Normal O Genis Suireli O Kisa Sureli ‘

Sekil 18: Calisma grubundaki motor unit potansiyeller dagilimi.
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Calisma grubunda 19 (% 86.4) olguda trapez kasi elektromiyografisi kasilma
acisindan maksimal bulundu. Bunun yaninda 1 (% 4.5) olguda kasilmada seyrelme
ve 1 (% 4.5) olguda da submaksimal kasilma mevcuttu.. Sadece 1 olguda kasilma
goriilmedi. Ayn1 zamanda higbir olguda kasilmada tek osilasyon gozlenmedi (Sekil

19).

Kasilma

4 5(y0
i 4 50
’ / 4,5A)

86,4%

O Yok B Seyrelme O Sub maksimal O Maksimal

Sekil 19: Calisma grubundaki kasilma dagilimai.

Calisma grubundaki olgularin aksesuar sinir latans diizeyleri 1.20 msn ile 2.50
msn arasinda degismekte olup; ortalamasi 1.78+0.33 msn’dir.
Calisma grubundaki olgularin aksesuar sinir amplitiid diizeyleri 2.61 mV ile

11.70 mV arasinda degigsmekte olup; ortalamasi 8.51£1.82 mV’dir.
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Kontrol grubuna dahil edilen 10 hastada, 20 aksesuar sinirin elektrofizyolojik
incelemesi yapildi; kas yanit latans ve amplitiidlerinin sonuglari tablo 7°de 6zetlendi.
Ust trapez kasi elektromiyografilerinin spontan aktivite, motor iinit potansiyel ve
kasilma bulgular1 tablo 8’de gosterildi. Aksesuar —sinirlerin kas yanit latanslar
ortalamast 1.80 msn, amplitiid diizeyleri ortalamas1 10.86 mV bulundu. Klasik
igne elektromiyografisi bulgulari: spontan aktivite, motor {init potansiyeller ve
kasilmalar normal bulundu. Bu sonuglarin kontrol grubu i¢indeki siklig1 ve yiizdelik

oranlar1 tablo 9’da verildi.

Adi,So | Yasi Test Aksesuar sinir Aksesuar sinir
yadi Cinsi Tarafi latansi (ms) amplitidii (mV)
Yeti
S.M. 59,K Sag 2.15 14.3
Sol 2.15 12.7
H.G. 50,K Sag 1.79 12.1
Sol 1.65 15.4
BY. 47,E Sag 2.40 9.40
Sol 1.95 9.55
K.K. 48.E Sag 1.45 9.79
Sol 1.45 12.9
G.A. 47,E Sag 2.55 7.49
Sol 1.45 8.54
M.K. 62,E Sag 1.45 10.5
Sol 1.45 12.5
M.K. 49.E Sag 2.05 9.33
Sol 1.60 12.0
K.G. 67,K Sag 1.55 7.69
Sol 1.95 7.71
E.D. 48.K Sag 1.55 10.4
Sol 1.75 12.1
A.S. 5LE Sag 1.65 9.41
Sol 1.95 13.4

Tablo 7: Kontrol grubu spinal aksesuar sinir kas yanit latans ve amplitiidleri.
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Adi,So | Yast | Test | Spon Motor iinit potansiyeller Kasilma
yadi Cinsi | Tar | tan ak-
yeti afi tivite
Motor | Nor | Kisa Genis | Yok | Tek Sey Sub | Mak
aktivi- | mal | siireli siireli Osi- rel mak | si
te yok las- me si mal
yon mal
MAY N Ks Gs Y TOS S SM | M
S.M. 59K | Sag | Yok N M
Sol | Yok N M
H.G. 50,K | Sag | Yok N M
Sol | Yok N M
BY. 47,E | Sag | Yok N M
Sol | Yok N M
KK. 48,E | Sag | Yok N M
Sol | Yok N M
G.A. | 47E | Sag | Yok N M
Sol | Yok N M
MK 62,E | Sag | Yok N M
Sol | Yok N M
MK 49.E | Sag | Yok N M
Sol | Yok N M
K.G. 67,K | Sag | Yok N M
Sol | Yok N M
E.D. 48,K | Sag | Yok N M
Sol | Yok N M
A.S. 51LE | Sag | Yok N M
Sol | Yok N M

Tablo 8: Kontrol grubundaki {ist trapez kasi elektromiyografi degerleri.
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Calisma Kontrol p
n (%) n (%)
“Spontan Var 1 (% 4,5) -
1,000
Aktivite Yok 21(%95,5) 20 (% 100)
Motor 1 (%4,5) -
. Aktivite Yok
¢Motor Unit
Normal 19( 86,4) 20 (% 100) 0,401
Potansiyeller
Genis Siireli | 1 (% 4,5) -
Kisa Siireli 1 (% 4,5) -
Yok 1 (% 4,5) -
Seyrelme 1 (%4,5) -
+Kasilma Sub 1 (%4,5) - 0,401
maksimal
Maksimal 19(%86,4) 20 (% 100)
Ort+SD Ort+SD
e AKksesuar sinir latansi (ms) 1,78+0,33 1,80+0,33 0,867
e Aksesuar sinir amplitiidii
8,51+1,82 10,86+2,29
(mV) 0,001%*

+ Fisher’s Exact Test

¢ Ki-kare test

® Student t test ** p<0.01

Tablo 9: Calisma ve kontrol grubuna ait elektromiyografi degerlerinin dagilimi.

Spontan aktivite varhi§ina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda yalnizca 1 olguda spontan

aktivite gortliirken, kontrol grubundaki hicbir olguda spontan aktivite goriilmedi.

Motor iinit potansiyel varligina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kasilmaya gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma ve kontrol gruplarindaki olgularin aksesuar sinir latans diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Calisma grubundaki olgularin aksesuar sinir amplitiid diizeyleri, kontrol
grubundaki olgularin amplitiid diizeylerinden istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli distiktiir (p<0.01) (Sekil 20). Calisma grubundaki mevcut aksesuar sinir
amplitiild diizeyindeki diisiikliiglin, sinirin fonksiyonel boyun diseksiyonunda
korunmasina ragmen cerrahi travmaya maruz kalmasma sekonder gelisen kronik

norojenik etkilenmeden ortaya ¢iktig1 anlasildi.

12+

10+

Calisma Kontrol

O Nervus aksesoryus amplittidii (Mv)

Sekil 20: Calisma ve kontrol gruplarina gore amplitiid dagilim.
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Fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan 16 hastadaki 22 olgunun 4’iine (%18.2)

ameliyat sonrasi radyoterapi uygulandi. Radyoterapinin olusturdugu muhtemel doku

hasar1 nedeniyle aksesuar sinirde, internal juguler vende ve komsulugundaki

yapilarda meydana gelen degisiklikler, calisma grubu i¢inde radyoterapi tedavisi

goren ve gormeyen hastalar arasinda karsilagtirildi (tablo 10).

Radyoterapi
Var Yok
(n=4) (n=18) P
Ort+SD Ort+SD
(Medyan) (Medyan)
& Aksesuar sinir latansi 2,07+0,09 1,71+0,33
0,017*
(msn) (2,07) (1,70)
8,45+0,64 8,52+2,01
& Aksesuar sinir amplitiidii (mV) 0,798
(8,45) (8,13)
n (%) n (%)
"1JV Liimen Yok - 14 (% 77,8)
Genisliginde
Degisiklige Yol Granﬁ]asyon 0, 010*
4 (% 100) 4 (% 22,2)
Acan Komsu Yap1 dokusu
Patolojileri
. Acik - 14 (% 77,8)
1JV Liimeni 0,010*
Daralmis 4 (% 100) 4 (% 22,2)
+ Fisher’s Exact Test & Mann Whitney U Test * p<0.05
Tablo-10:Radyoterapiye  gore elektromiyografi ve doppler ultrasonografi

bulgularinin degerlendirilmesi.
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Fonksiyonel boyun diseksiyonu sonrasi radyoterapi alan olgularin  aksesuar
sinir  latans  diizeyleri, radyoterapi almayan olgularin latans diizeylerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzundur (p<0.05) (sekil21). Uzamis aksesuar
sinir latans degerleri, radyoterapinin sinir {izerindeki olumsuz etkisini agikca ortaya
koymaktadir. Radyoterapinin bu etkisi direkt olarak sinirdeki hasarla olusabilecegi
gibi, indirekt olarak sinir etrafinda bulunan yumusak dokularda gelisen patolojik

degisikliklerin basis1 nedeniyle de olusabilir.

2,5+

24
1,51

14
0,5

0

Var Yok
Radyoterapi
O Nervus aksesoryus latansi (ms)

Sekil 21: Radyoterapi varligina gore latans dagilimu.

Radyoterapi alan olgular ile almayan olgularin amplitiid diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

49



Hastalara postoperatif uygulanan radyoterapi ile internal juguler ven liimen
genisliginde degisiklige yol acan komsu yap1 patolojileri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05). Radyoterapi alan olgularda graniilasyon
dokusu goriilme orani (% 100), radyoterapi almayan olgularda graniilasyon dokusu

goriilme oranindan (% 22.2) anlaml diizeyde yiiksektir (sekil 22).

IJV Liimen Genigliginde Degisiklige Yol Acan Komsu Yapi Patolojileri

100%
90%-
80%-
70%
60%
50%
40%
30% |
20% |
10%

0%

Var Yok

Radyoterapi

O Yok m Grantilasyon dokusu

Sekil 22: Radyoterapi varligina gore internal juguler ven liimen genisliginde

degisiklige yol acan komsu yapi patolojileri dagilima.
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Radyoterapi ile internal juguler ven liimeni arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iligki bulunmaktadir (p<0.05). Radyoterapi alan olgularda internal juguler ven
liimeninin daralmis olma orant (%100), radyoterapi almayan olgularda internal
juguler ven limeninin daralmis olma oranindan (% 22.2) anlaml diizeyde yiiksektir
(sekil 23). Radyoterapi, vendz duvarda fibrozis olusturarak ven ¢apinda daralmaya
ve fonksiyonunda bozulmaya yol acar. Radyoterapi ayni1 zamanda venin etrafindaki
dokularda reaksiyona yol acarak, oOzellikle graniilasyon dokusu ve fibrozis

olusturarak, venin kan akiminda ve kalibresinde degisikliklere neden olur.

[JV Liimeni

100%-
90%-
80% |
70%-
60% |
50%
40% |
30%-
20% |
10%-

0%

Var Yok

Radyoterapi

O Acik @ Daralmig

Sekil 23: Radyoterapi varligina gore internal juguler ven liimeni dagilim.
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Calisma ve kontrol gruplarindaki olgularin cinsiyet dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma ve

kontrol gruplarindaki olgularin yas ortalamalar1 arasinda da istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (tablo 11).

Calisma Kontrol
p
n (%) n (%)
. Kadin 4 (% 25,0) 4 (% 40,0)
Cinsiyet 0,352
Erkek 12 (% 75,0) 6 (% 60,0)
Ort+£SD Ort£SD
eYas 55,00+8,28 52,80+£7,18 0,496

+ Fisher’s Exact Test o Student t test

Tablo 11: Demografik bulgularin degerlendirilmesi.

Calisma grubunda; yas ile amplitiid arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon bulunmamaktadir (p>0.05). Cinsiyete goére de olgularin amplitid
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(tablo 12).

Amplitiid
Calisma Grubu
r P
aYas -0,143 0,597
Ort+SD
p
(Medyan)
9,61+2,25
Kadin
9,71)
#Cinsiyet 0,544
8,22+2,05
Erkek
(8,19)

# Pearson korelasyon testi & Mann Whitney U Test

Tablo 12: Amplitiide gore yas ve cinsiyet degerlendirmesi.
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Internal juguler ven liimen genisliginde degisiklige yol acan komsu yapi
patolojileri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0.05). Internal juguler ven ¢evresinde graniilasyon dokusuna rastlanan olgularin
yas ortalamalari ile komsu yap1 patolojisine rastlanmayan olgularin yas ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (tablo

13).

IJV Liimen Genisliginde
Degisiklige Yol Acan Komsu Yapi
Patolojileri
Calisma Grubu Graniilasyon )
Yok
dokusu
n (%) n (%)
Kadin 4 (% 100,0) -
"Cinsiyet 0,516
Erkek 8 (% 66,7) 4 (% 33.,3)
Ort+£SD Ort+£SD
(Medyan) (Medyan)
&Yas 55,3349,62 54,00+1,41
(51,5) (54,5) 0,393
+ Fisher’s Exact Test & Mann Whitney U Test

Tablo 13: Demografik bulgularin internal juguler ven liimen genisliginde degisiklige

yol acan komsu yap1 patolojilerine gore degerlendirilmesi.

53



Internal juguler ven liimeni ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Internal juguler ven liimeni agik olan olgular ile
daralmis olan olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)(tablo14).

IJV Liimeni
Acik Daralms
Cahsma Grubu P
n (%) n (%)
Kadin 4 (% 100,0) -
"Cinsiyet 0,516
Erkek 8 (% 66,7) 4 (% 33,3)
Ort+£SD Ort£SD
(Medyan) (Medyan)
&Yas 55,3349,62 54,00+1,41
(51,5) (54,5) 0,393
+ Fisher’s Exact Test & Mann Whitney U Test

Tablo 14: Demografik bulgularin internal juguler ven liimenine gore

degerlendirilmesi.
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TARTISMA

Bas ve boyun tiimorlerinde servikal metastaz tedavisinde, {istte mandibula, altta
transvers servikal arter, arkada prevertebral fasya plani, lateralde trapez kasi,
medialde orta hat, 6nde cilt alt1 dokusu arasinda ¢aligilarak, 1-5. seviyeye kadar olan
lenf gruplari, aksesuar sinir, internal juguler ven ve sternokleidomastoid kasinin
cikarildig radikal boyun diseksiyonu Crile’in  1906°da ilk tanimindan beri temel
yontem olarak gecerliligini korudugu Akdeniz ve arkadaglar1 tarafindan
vurgulanmistir (55). Ancak gecen ylizyilin ortalarina dogru, internal juguler ven
diseksiyonuna bagli yiliz 6demi, spinal aksesuar sinir fonksiyon kaybi nedeniyle
olusan trapez kasi paralizisine baglh agrili omuz sendromu, bas boyun hareketlerinde
kisithilik ve sternokleidomastoid kasinin kesilmesine bagli olarak uzun siirede
gelisebilen vertebral deformiteler gibi istenmeyen yan etkilerden kagimmak icin
radikal boyun diseksiyonunun onkolojik gerekliligi sorgulanmaya baglanmistir (20).
Daha sonra fonksiyonel boyun diseksiyonu tanimlanmis ve lenfatik dokunun spinal
aksesuar sinir, internal juguler ven ve sternokleidomastoid kasi koruyarak da ayni
onkolojik  giivenilirlikle c¢ikarilabilecegi  gosterilmistir.  Fonksiyonel boyun
diseksiyonunun uygun se¢ilmis hastalarda nodal rekiirrens oranini arttirmadigi
goriildiikce spinal aksesuar sinirin ve internal juguler venin korunmasi giderek daha

fazla taraftar bulmustur (50).

Trapez kasinin inervasyonu kisiden kisiye farkliliklar gostermektedir; servikal
pleksus trapez kasi inervasyonuna %10 cok, %43 orta, %47 az Ol¢iide katkida
bulunur. Trapez kas1 iist kisminin uyarilmasina subfasiyal servikal pleksus dallari
ortalama %13 katkida bulunurken, trapez kasi kaudalinin uyarilmasina ortalama %
58 katkida bulunmaktadir (21). Literatiirde tartigmali olmakla birlikte; Zoo (22),
trapez kasiin kraniyal ve orta kisminin aksesuar sinir, kaudalinin 3. ve 4. servikal
sinir ventral dallarindan inerve oldugunu bildirmistir. Trapez kas1 dorsalinde 1. ve 2.
torakal sinirlerden de dallara rastlanir. Trapez kasini aksesuar sinir ve servikal
pleksus disinda inerve eden bagka motor sinir liflerinin olmasina ragmen trapez
kasinin en 6nemli sinirinin aksesuar sinir oldugunda goriis birligi vardir (22), Bu
sebeple calisgmamizda fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan hastalarda
postoperatif aksesuar siniri degerlendirmek i¢in trapez kasinin elektrofizyolojik

incelemesini tercih ettik.
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Gordon ve arkadaslarinin calismasinda (24), fonksiyonel boyun diseksiyonu
yapilan hastalarda cerrahi sonrasi asemptomatik olanlarda bile hafif derecede trapez
kas1 zay1flig1 goriilmiistiir. Elektrofizyolojik incelemeleri yapilan hastalarin aksesuar
sinir amplitiid diizeyleri diisiik ve latans siireleri uzamis bulunmustur. Aksesuar sinir
korundugu halde meydana gelen latans uzamasi ve amplitiid diisiikliigiiniin nedeni
aksesuar sinirin perioperatif hasar1 ve postoperatif 6deme bagli goriilen basisi olarak

belirtilmistir.

Shankar ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda (23), fonksiyonel boyun diseksiyonu
yapilan 10 hastanin 8’inde degisik derecelerde parsiyel denervasyon ve norojenik
etkilenme bulgular1 saptanmistir. Parsiyel denervasyon goriilen 3 hastada, trapez kasi
elektromiyografilerinde kisa ve genis silireli motor iinit potansiyeller ve
kasilmalarinda seyrelmeler rapor edilmistir. Norojenik etkilenmesi olan 5 hastada,
anlamli derecede aksesuar sinir kas yanit latanslarinda uzama ve amplitiidlerinde de

diisiikliik tespit edilmistir.

Calismamiza dahil edilen vakalarin elektromiyografileri ile aksesuar sinir latans
ve amplitiidleri birlikte degerlendirilerek daha saglikli degerlendirme yapilmaya
calisildi. Fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan hastalarda, 19 normal
elektromiyografik degerlendirme disinda, 1 olguda total aksonal dejenerasyon ve 2
olguda da parsiyel aksonal hasar saptandi. Parsiyel aksonal hasar goriilen 2 olguda
iist trapez kasi elektromyografik degerlendirmelerinde kisa ve genis siireli motor iinit
potansiyeller, submaksimal ve seyrelme gosteren kasilmalar tespit edildi. Calisma
grubundaki olgularin aksesuar sinir amplitiid diizeyleri, kontrol grubundaki olgularin
amplitiid diizeylerinden istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diisiik bulundu
(p<0.01). Diger parametrelerde; spontan aktivite varligina, motor {init potansiyel
varligina, kasilmaya ve aksesuar sinir latansi diizeylerine gore ¢alisma ve kontrol
gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu
sonuclar, dzellikle ¢calisma grubundaki diisiik amplitiid degerleri, fonksiyonel boyun
diseksiyonunda korunmasina ragmen olusan cerrahi travmanin sinirde olusturdugu
hasar nedeniyle, spinal aksesuar sinirde kronik noérojenik etkilenmenin belirgin
oldugunu ortaya koymaktadir. Yaptigimiz bu ¢alismada Gordon ve arkadaglarinin

(24) ile Shankar ve arkadaslarinin (23) ¢aligmalarina paralel sonuglar elde edildi.
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Trapez kasi, serratus anterior ve levator skapula kaslar1 ile skapula rotasyonunu
gerceklestirir, dik durumda postural fonksiyondan sorumludur. Omuzun ilk 90 derece
abdiiksiyonu glenohumoral bir harekettir. Skapula rotasyonu 90-180 derece arasi
abdiiksiyondan sorumludur (7). Aksesuar sinirin sternokleidomastoid kasi derininde
veya intrakraniyal parsiyel hasarinda bu kaslar ve trapez kasinda, posteriér boyun
ticgenindeki parsiyel hasarinda ise sadece trapez kasinda zayiflik olusur (24). Trapez,
diger kaslarla birlikte omuz hareketleri, itme, ¢cekme ve firlatmaya katilir. Trapez
kas1 motor inervasyon kaybinda yemek, giyinmek, araba slirmek tiimiiyle imkansiz
degildir, fakat daha zorlukla basarilir. Minér paralizilerde bile agr1 sik rastlanan bir
semptomdur (20). Aksesuar sinirin parsiyel aksonal dejenerasyonlarinda omuz
fonksiyonlarinda bozulma goriiliirken, total aksonal dejenerasyonlarinda ise agri,
omuz hareketlerinde 06zellikle abdiiksiyonunda kisithlik, ritim kaybi, omuz
fonksiyonunda bozulma, skapulanin kanatlagmasi, kasin atrofisi ve destek kaybina

bagl olarak omuz konturunda kayiptan olusan omuz sendromu klinigi gozlenir.

Literatiirde bir¢ok caligmada, radikal ve modifiye radikal boyun diseksiyonu
yapilan hastalarda postoperatif aksesuar sinir total veya parsiyel dejenerasyonuna

bagli omuz sendromu, omuz fonksiyon bozuklugu ve agr1 bulgular1 rapor edilmistir:

Nahum ve arkadaslar1 (49), radikal boyun diseksiyonu yapilan vakalarinda

aksesuar sinir transeksiyonu nedeniyle olusan omuz sendromunu tariflemislerdir.

Shone ve arkadaglar1 (25) modifiye radikal boyun diseksiyonu sonrasi el is¢isi
olan hastalarin %55’inin omuz problemi nedeni ile isi biraktigini, %30 hastanin da

orta derecede veya yogun agridan yakindigini bildirmislerdir.

Leipzig ve arkadaslar1 (54) farkli tip boyun diseksiyonu yapilan hastalardan;
fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilanlarin %30’unda, modifiye radikal boyun
diseksiyonu yapilanlarin %50’sinde, radikal boyun diseksiyonu yapilanlarin

%60’1nda omuz sendromuna rastlamiglardir.

Remmler ve arkadaglar1 (51), spinal aksesuar sinirin korundugu modifiye radikal
boyun diseksiyonu yapilan hastalarda belirgin, gecici ve geri doniiglii fakat radikal
boyun diseksiyonu yapilan hastalarda derin ve kalict omuz fonksiyon bozuklugu

oldugunu bildirmislerdir.
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Carenfelt ve Eliason (20) ise aksesuar sinirin korundugu fonksiyonel boyun
diseksiyonlarinda %60 hastada postoperatif donemde trapez kasi paralizisi gelistigini
gozlemis, %17 hastada da kalic1 fonksiyon kaybi gérmiislerdir. Ge¢ semptomlar ve
parezi bulgularinin sinirin baglanmasi, erken semptomlarin ise sinirin kesilmesi

nedeniyle olustugunu belirtmislerdir.

Sobol ve arkadaslar1 (2) da omuz hareketleri incelendiginde sinir koruyucu
modifiye radikal boyun diseksiyonu yapilan hastalarda hareket kabiliyetinin, radikal
boyun diseksiyonlulara gore ¢ok daha iyi oldugu fakat yine de omuz fonksiyon

bozuklugu olgularina rastlanildigini bildirmislerdir.

Spinal aksesuar sinirin korundugu modifiye radikal boyun diseksiyonlarindan
sonra omuz ekleminde fonksiyon bozuklugu siklig1 Leipzig ve arkadaslar1 (54) ile
Remmler ve arkadaglarinin yaptigi calismalarda (51) %20-30 arasinda bulunmustur.
Aslinda bu fonksiyon bozuklugunun, trapez kasinin hem siiperfisiyal, hem de
subfasiyal anastomozlar1 olmasi nedeniyle beklenmeyen bir bulgu oldugunu
belirtmislerdir. Boylece spinal aksesuar siniri sadece anatomik olarak korumanin

normal sinir fonksiyonunu korumak i¢in yeterli olmayacagi vurgulanmistir..

Yaptigimiz bu calismada, yalnizca 1 hastada fonksiyonel boyun diseksiyonu
sonras1 aksesuar sinirde total aksonal dejenerasyon goriildii. Bu vakada {ist trapez
kasina yapilan elektromiyografide spontan aktivite tespit edilmesine ragmen motor
aktivite veya kasilma gozlenmedi. Bu hastada omuz hareketlerinde kisitlilik, agri,
skapulasinda kanatlasma ve kas atrofisinden olusan omuz sendromu bulgularinin

mevcut oldugu saptandi.

Jeffrey ve arkadaslar1 (48) spinal aksesuar sinirin korundugu boyun
diseksiyonlarinda sinirin feda edildigi boyun diseksiyonlarina gore hastalarda daha
az boyun ve omuz agrisi tespit etmislerdir. Bu hasta grubunda spinal aksesuar sinir,
sternokleidomastoid kas, internal juguler ven ve bazi nodal yapilara dokunulmadig:
icin cerrahi travma ve ameliyat sonrasit agriya dair bulgular seyrek goriilmiis ve daha
az agn kesici ila¢ kullanma ihtiyaci duyulmustur. Calismamizda, omuz sendromu
bulgular1 belirgin olan, total aksonal dejenerasyonlu bir hasta disinda hicbir hastada

omuz agrisi, boyun agris1 veya omuz fonksiyon kayb1 bulgularina rastlanmadi.
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Nowak ve arkadaglar1 (26), cerrahi sonrasi radyoterapinin bas ve omuz
hareketlerini daha da olumsuz olarak etkiledigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda
da radyoterapi alan 4 olgunun latans diizeyleri, radyoterapi almayan olgularin latans
diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek sonuclanmistir (p<0.05).
Fakat diger parametrelerde radyoterapi alan olgular ile almayan olgular arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Fonksiyonel
boyun diseksiyonu uygulanan ve postoperatif radyoterapi alan hastalarimizdaki
uzamis aksesuar sinir latans degerleri, radyoterapinin sinir iizerindeki olumsuz
etkisini agikca ortaya koymaktadir. Radyoterapinin bu etkisi, direkt olarak sinirdeki
hasarla olusabilecegi gibi, indirekt olarak sinir etrafinda bulunan yumusak dokularda

gelisen graniilasyon dokusu ve fibrozis basisi nedeniyle de olusabilir.

Boyun diseksiyonlarinda, ameliyat sirasinda goriilen spinal aksesuar siniri germe,
retraktorle baski uygulama, elektrokoterle yakma, ligatiire etme ve ameliyat sonrasi
olusan kanama, hematom, drenlerin yanlis yerlestirilmesi, enfeksiyon ve skar
olusumu aksonotemezis veya noropraksiye neden olabilir. Kisaca, spinal aksesuar
siniri sadece anatomik olarak korumak normal sinir fonksiyonunu korumak ig¢in
yeterli degildir (52). Cerrahide sinir zedelenmesinden kaginmak, aksesuar sinir ve
trapez kas1 komplikasyonlarini 6nlemede en 6nemli etkendir. Carenfelt ve Eliason’un
calismasinda, aksesuar siniri cerrahi travmadan korumak i¢in, sinirin juguler foramen
veya trapez On sinirinda bulunarak, tiim ¢evre lenfatik dokulardan serbestlestirilmesi
gerektigi belirtilmistir. Ozellikle arka servikal iicgende, sinirin yiizeysel pozisyonu
ve uzunlugu nedeniyle diseksiyon sirasinda hasar gorme olasiligimin yiiksek oldugu

vurgulanmstir (20).

Fonksiyonel boyun diseksiyonu sonrasi internal juguler ven korunmasina ragmen
vendz liimende ve ¢evresinde olusan, liimen acgikligint ve kan akimini degistiren olasi
patolojiler venin fonksiyonunu bozabilirler. Bu patolojilerin tanisi i¢in venografi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, ultrasonografi ve renkli
doppler ultrasonografi teknikleri kullanilir. Baxter ve arkadaslar1 (12), Katz ve
arkadaslar1 (27), Zohar ve arkadaglari (9), Docherty ve arkadaslart (19) ile
Koybasioglu ve arkadaglar1 (10) internal juguler venin limen aciklifin1 ve kan
akimmi degerlendirmek i¢in vendz doppler ultrasonografinin uygun bir metod

oldugunu bildirmiglerdir. Doppler ultrasonografinin %95 sensitivite, %91-100 arasi
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spesitivite ve %97.5 dogruluga sahip oldugunu rapor etmislerdir. Bu tani aracinin
internal juguler vendeki trombiisli ve liimen acikligin1 degerlendirmede, retrograd
venogram, manyetik rezonans goriintiileme ve bilgisayarli tomografi gibi diger
metodlardan daha etkili, daha ekonomik, noninvazif, daha yaygin oldugu ve
radyasyona maruz kalma riskinin olmamasi nedeniyle radyasyona sekonder
komplikasyon riski tasimadigi belirtilmistir. Calismamizda biitiin olgularin internal
juguler venleri, belirtilen nedenlere dayanarak doppler ultrasonografi ile

degerlendirildi.

Fonksiyonel boyun diseksiyonu sirasinda internal juguler ven korunmasina
ragmen, diseksiyon sirasinda olusan cerrahi travma vendz acikligi etkilemekte ve
fonksiyonunu bozmaktadir (15, 16). internal juguler ven liimen agikhiginda ve kan

akiminda degisiklige neden olan etkenler sunlardir (9):

a) Venin mobilizasyonu sirasinda olusan travmanin ven intimasinda olusturdugu

hasar,

b)Venin adventisyasinin  soyulmasi sirasinda, vende ortaya c¢ikan

devaskiilarizasyonun transmural hasar olugturmast.,
¢) Koterle olusan termal hasar,

d) Vene gelen kollaterallerin venden uzak baglanmasi ile olusan pos iginde
trombiis olusumu ya da vene ¢ok yakin baglanmasi nedeniyle ven liimeninde daralma

olmasi,
e) Ven duvariin operasyon lambalarinin sicakligindan etkilenmesi,

f) Sternokleidomastoid ve omohyoid kaslarinin fasyalar1 soyulunca gevseyip

yapisarak internal juguler vene basi yapmasi,

g) Internal juguler ven etrafinda postoperatif olusan graniilasyon dokusu, fibrozis

ve lenfadenopatinin basi yapmasidir.

Diseksiyona bagli olmayan nedenler arasinda ise; timor Kkitlesinin veya
rekonstriiksiyon icin kullanilan pektoralis miyokiitan flebi gibi yapilarin basi yaparak
dogrudan staza yol agmasi, tiimoriin damara dogrudan invazyonu (17) veya kaseksi,

dehidratasyon, fungal enfeksiyona bagli komsu yapilarin basis1 diisiiniilebilir (9, 18).
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Ahn ve arkadaslari(14), fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan vakalarda
internal juguler ven korundugu halde %33’’e varan oranlarda vendz liimen
daralmasiyla karsilagmiglardir. Diseksiyon nedeniyle olusan cerrahi travma, venoz

liimende ve komsu yapilarinda goriilen degisikliklerin sebebi olarak gdsterilmistir.

Bu sonuglarin aksine, literatiirdeki diger bazi ¢aligmalarda, dikkatlice yapilan
fonksiyonel boyun diseksiyonlarinin internal juguler ven aciklifini etkilemedigi

belirtilmistir.

Cotter ve arkadaglar1 (17), 79 modifiye radikal boyun diseksiyonunun 68‘inde
(%86) internal juguler veni patent bulmuslar ve operatif travmanin vendz limeni

etkilemesi agisindan 6nemli bir faktér olmadigini belirtmislerdir.

Akdeniz ve arkadaslarinin ¢alismasinda (55), 28 hastada yapilan 39 fonksiyonel
boyun diseksiyonunun 36 (%92) olgusunda internal juguler venin akim hiz1 ve ¢ap1
normal bulunmus, sadece 3 (%8) olguda liimen c¢apinda minimal daralma
saptanmistir. Bu bulgularin, fonksiyonel boyun diseksiyonunun ge¢ postoperatif

donemde internal juguler ven agikligini etkilemedigi belirtilmistir.

Fisher ve arkadaslar1 (18) ile Quraishi ve arkadaslar1 (56), fonksiyonel boyun
diseksiyonu sonrast internal juguler venin okliizyon sikligint %2.8-9.6 olarak

bildirmislerdir.

Maria ve arkadaslar1 (41) ise fonksiyonel boyun diseksiyonu sonrasi internal
juguler ven agiklik oranini %100 olarak belirtmis ve higbir olguda trombiise veya

baska bir sebebe bagli liimen daralmasina rastlamamislardir.

Yaptigimiz ¢alismada, incelenen 22 fonksiyonel boyun diseksiyonunda internal
juguler ven korunmasina ragmen; 8 (%36.4) olguda liimen dis1 nedenle; 6zellikle
internal juguler ven etrafinda olusan graniilasyon dokusu nedeniyle parsiyel
okliizyon saptandi. Fakat vendz akimin devam ettigi goriildii. Internal juguler
venlerin limen acgikhigini etkileyen graniilasyon dokularinin cerrahi travmaya
sekonder gelistigi diistiniildi.

Tiimoriin veya rekonstriiksiyon i¢in kullanilan flebin basist ile tiimoriin direkt
invazyonu hari¢ tutuldugunda diseksiyon isleminin kendisi de internal juguler ven
acikligim etkilemektedir (17). Internal juguler ven agikligmin ve fonksiyonunun

bozulmasindan kacinmak i¢in 6zelikle ven ¢evresinde 6zenli galisilmasi, vene giren
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damarlarin uygun baglanmasi, venin koterizasyonundan kag¢inilmasi, ven duvarimin
serum fizyolojikle nemlendirilmis tamponlarla korunmasi, perioperatif antibiyotik
kullanimi, drenlerin 6zenle yerlestirilmesi ve basi yapan pansumandan kaginmak

faydali olacaktir (11, 28).

Radyoterapi, venéz duvarda fibrozis olusturarak ven c¢apinda daralmaya ve
fonksiyonunda bozulmaya yol acabilir. Radyoterapi ayn1 zamanda venin etrafindaki
dokularda reaksiyona yol acarak, oOzellikle graniilasyon dokusu ve fibrozis
olusturarak, venin kan akiminda ve kalibresinde degisikliklere neden olabilir. Bu etki
minimal olabilecegi gibi istatistiksel olarak anlamli bulunabilir (19). Docherty ve
arkadaglar1 (19) yalniz cerrahi, cerrahi + radyoterapi ve yalniz radyoterapi uygulanan
hastalar karsilastirarak, radyoterapinin ven duvarinda yogun fibrozis olusturdugunu,
venin kalibresinde daralmaya yol agarak fonksiyonel bozukluga yol actigini
belirtmislerdir. Yalniz cerrahi yapilan 8 olgunun [1’inde (%12) okliizyon
saptanmistir. Cerrahi ve radyoterapinin birlikte uygulandig1 grupta, internal juguler

ven liimeni %82 olguda daralmis olarak bulunmustur.

Radyoterapinin etkilerini ortaya koymak i¢in yaptigimiz ¢alismada radyoterapi
alan ve almayan olgulan karsilastirdik. Radyoterapi ve internal juguler ven liimeni
arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05). Radyoterapi alan olgularda
graniilasyon dokusu goriilme orani (% 100), radyoterapi almayan olgularda
graniilasyon dokusu goriilme oranindan (% 22.2) anlamh diizeyde yiiksek
bulunmustur. Radyoterapi alan olgularda internal juguler ven liimeninin daralmis
olma orami (%100), radyoterapi almayan olgularin oramindan (% 22.2) anlamh

diizeyde yiiksek sonuglanmustir.
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SONUC

Bu caligmada, aksesuar sinirin korunmaya c¢alisildigi fonksiyonel boyun
diseksiyonlarinda, postoperatif donemde sinir ileti latansi ve st trapez kasi
elektromiyografi sonuglarinda kontrol grubundaki degerlere gore olumsuz etkilenme
saptanmadi; ancak c¢alisma grubundaki olgularin aksesuar sinir amplitiid diizeyleri,
kontrol grubu diizeylerinden istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diisiik bulundu
(p<0.01). Istatiksel olarak, elektromiyografilerdeki aksonal dejenerasyon ve
denervasyon, spontan aktivitedeki kayip ve aksesuar sinir uyariminda latanstaki
degisiklikler anlamli olmamasina ragmen; aksesuar sinir uyariminda amplitiiddeki
anlamli dusiikliik, cerrahi travmanin sinirde meydana getirdigi hasar nedeniyle
olusan kronik norojenik etkilenmeyi gostermektedir. Cerrahi sonrasi radyoterapi bas—
omuz hareketlerini daha da olumsuz olarak etkiler. Boyun diseksiyonu uygulanan ve
postoperatif radyoterapi alan hastalarimizdaki uzamis aksesuar sinir latans degerleri,
radyoterapinin sinir {izerindeki olumsuz etkisini acik¢a ortaya koymaktadir.
Radyoterapinin bu etkisi, direkt olarak sinirdeki hasarla olusabilecegi gibi, indirekt
olarak sinir etrafinda bulunan yumusak dokularda gelisen patolojik degisikliklerin

basis1 nedeniyle de olusabilir.

Aksesuar sinir, ylizeysel seyri ve uzunlugu nedeni ile kolay travmatize olabilir.
Bundan dolayr ameliyat sirasinda spinal aksesuar siniri germe, retraktorle baski
uygulama, elektrokoterle yakma, hemostazi saglamak i¢in yapilan miidahalelerde
siniri de ligatiire etme, komsu dokularda travma olusturma; ameliyat sonrasinda ise
kanama, hematom, drenlerin yanlis yerlestirilmesi, enfeksiyon ve skar olusumundan

kacinilmalidir.

Fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan hastalarda, internal juguler ven doppler
ultrasonografik incelemesinde, sekiz hastada, distan graniilasyon dokusu basisina
bagl liimen darlig1 saptandi. Ancak bunun kan akimina bir etkisi olmadig1 gozlendi.
Diseksiyonun, internal juguler ven kan akimina etkisi olmadig1 saptanmistir; ancak
cerrahiye sekonder olugan graniilasyon dokusunun vene basisi nedeniyle limeninde
daralmaya neden olabildigi goriilmektedir. Cerrahi sonrasi uygulanan radyoterapi,
venin etrafindaki dokularda reaksiyona yol agarak oOzellikle graniilasyon dokusu

olusturarak, ven ¢apinda daralmaya ve fonksiyonunda bozulmaya neden olabilir.
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Calismamizda radyoterapi ve internal juguler ven liimeni arasinda anlamli bir iligki

bulunmaktadir.

Fonksiyonel boyun diseksiyonu sonrasinda internal juguler ven liimeninde ve
cevresinde olusan, liimen acikligini ve kan akimimi degistiren olasi patolojilerin
gelisme ihtimalini azaltmak i¢in; perioparatif antibiyotik kullanimi, ven intimasini
zedelememek, ven adventisyasi soyulurken devaskiilarizasyonundan kaginmak, asiri
koter kullanmamak, pos icinde gelisebilecek trombozun Onlenmesi i¢in ven
kollaterallerini ¢ok distal ya da proksimalden baglamamak, ven iizerini nemli tutmak,
veni zedelememek, ameliyat lambalarinin 1si1sina uzun siire maruz birakmamak, flep

ve pansuman basisindan kacinmak ve 6zenli diseksiyon énemlidir.
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OZET

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi [.LKBB Klinigi’nde,
fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan 16 hastada postoperatif internal juguler ven
ve aksesuar sinir fonksiyonlarmmin degerlendirilmesi icin yapilan ¢alismada;
incelenen 22 internal juguler venin 8’inde distan graniilasyon dokusu basisi nedeni
ile limen daralmasi oldugu halde kan akiminin etkilenmedigi goézlendi. Ayni
olgularda kas yanit amplitiidlerinin diigiik bulunmasi nedeniyle aksesuar sinir ileti
hizinda (cerrahiye sekonder oldugu diisiiniilen) kronik nérojenik etkilenmeyi
gbsteren belirgin bir azalma goriildii. Ust trapez kas1 elektromiyografilerinde sadece
bir hastada total, iki hastada ise parsiyel aksonal dejenerasyon vardi. Fonksiyonel
boyun diseksiyonunda tek basina dikkatlice yapilan diseksiyonun, internal juguler
ven kan akimina etkisi olmadigi ancak cerrahiye sekonder olusan graniilasyon
dokusunun vene basisi nedeniyle liimeninde daralmaya sebep oldugu; ayrica
aksesuar sinir korunsa bile cerrahi travmanin sinirde olusturdugu hasar nedeniyle
kronik ndrojenik etkilenme ve sinir fonksiyonunda bozulma olusturabilecegi
sonucuna ulasildi. Cerrahi sonrasi uygulanan radyoterapi, vendz yapi ve cevre
dokularda reaksiyona yol acarak ven capinda daralmaya, ayrica aksesuar sinir

iletisinde aksamaya sebep oldugu belirlendi.

Sonug olarak, fonksiyonel boyun diseksiyonu sonrasi internal juguler ven ve
aksesuar sinir fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde literatiirdeki omuz sendromu ve
total vendz okliizyon sikli§ina ragmen bizim ¢alismamizda bu klinik antitelere daha
az siklikla rastlanmasi, internal juguler ven ve ¢evresinde cerrahiye ve radyoterapiye
sekonder gelisen patolojik degisikliklerin vendz liimeni daraltsa bile ven6z kan akimi
ve fonksiyonunda bozukluga yol agmamasi, aksesuar sinirde cerrahi veya radyoterapi
nedeniyle olusan kronik ndrolojik etkilenmenin omuz fonksiyonunda bozukluga ya
da agriya sebep olmamasi, cerrahi sirasinda mevcut ndrovaskiiler yapt ve
cevresindeki dokulara 6zen gosterilmesi bu metodun uygun secilen hastalarda bas
boyun tiimdrlerinde servikal metastaz tedavisinde tercih edinilebilinir bir yontem

oldugunu gostermektedir.
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