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Boyun Disseksiyonu Sonras1 Gelisen
Uygunsuz ADH Salimimi Sendromu (SIADH)*

EA. Giineri, Y. Demirdelen, AO. ikiz, TK. Erdag, K. Ceryan

Syndrome of Inappropriate Secretion of ADH (SIADH)
after Neck Dissection

Objectives: To prospectively evaluate the incidence of syn-
drome of inappropriate ADH secretion (SIADH) in the postope-
rative period after neck dissections.

Materials and Methods: The following parameters were ob-
tained in the preoperative and postoperative period from 18
patients who had neck dissections with diagnoses of head and
neck squamous cell carcinoma and also from 7 patients who
were operated for various otolaryngological reasons. Personal
files, tumor location, stage, surgical treatment, type of neck
dissection, preservation or ligation of internal jugular vein (1JV)
were recorded in the neck dissection group. In each group,
Na*, K*, glucose, creatinine, BUN, uric acide, urine sodium,
blood osmolarity and urine osmolarity levels were recorded
preoperatively, as well as postoperatively during the first con-
secutive 7 days after the operation. The diagnosis of SIADH
was established by evaluating the obtained laboratory data.

Results: Postoperatively, SIADH was developed in 4 of 18
patients (22%) who had neck dissections whereas none of the
7 patients in the control group had an evidence of SIADH.

Conclusion: Internal jugular vein was unilaterally ligated in all
of 4 patients who developed SIADH. The ligation of the 1)V
was shown to increase the risk of SIADH development signifi-
cantly, while this risk was found to be almost significant for pa-
tients with cervical metastasis.
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Ozet

Amag: Boyun disseksiyonu sonrasi postoperatif dénemde uy-
gunsuz ADH salinimi sendromu (SIADH) gelisim sikliginin pros-
pektif olarak arastirilmasi.

Gereg ve Yontem: Bas boyun epidermoid karsinomu tanisi ile
boyun disseksiyonu uygulanan 18 hastanin ve degisik neden-
lerle farkli KBB operasyonlari uygulanan 7 kontrol olgusunun
preoperatif ve postoperatif dénemde asagidaki verileri kayde-
dilmistir. Boyun disseksiyonu grubunda kimlik bilgileri, timor
yerlesimi, evre, uygulanan cerrahi, boyun disseksiyonu tipi, in-
ternal juguler ven (IJV)'in korunup korunmadigi belirlenmistir.
Her iki grupta da preoperatif olarak kaydedilen Na*, K*, glu-
koz, kreatinin, BUN, Urik asit, idrar sodyum, kan ozmolaritesi
ve idrar ozmolaritesi degerleri postoperatif dénemde ilk 7 giin
boyunca her glin izlenmistir. SIADH tanisi elde edilen laboratu-
ar verilerinin degerlendirilmesi ile konulmustur.

Bulgular: Boyun disseksiyonu uygulanan 18 hastanin 4 tane-
sinde (%22) postoperatif donemde SIADH gelismis, kontrol
grubundaki 7 hastanin hicbirinde SIADH bulgulari ortaya ¢ik-
mamistir.

Sonug: SIADH gelisen 4 hastanin timUnde 1)V tek tarafli olarak
baglanmistir. 1JV ligasyonunun SIADH gelisimi riskini anlamli
derecede artirdigi, nodal metastazi olan olgularda da bu riskin
istatistiksel anlamlilik sinirinda oldugu belirlenmistir.

Anahtar Sézciikler: SIADH, boyun disseksiyonu, bas boyun
kanseri.
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Giris

Antiditretik hormon (ADH) vicudun su meta-
bolizmasi regiilasyonunda énemli bir role sahiptir.!
Uygunsuz ADH salinimi sendromu (SIADH), bircok
degisik nedene bagli olarak gelisebilir.25

SIADH ilk defa 1957 yilinda tanimlanmustir,
Schwartz-Bartter sendromu olarak da bilinir.6 Tani-
st serum sodyum degerinin 135 mmol/L’den daha
az olmasi, plazma ozmolaritesinin 280 mmol/kg’-
dan daha az olmasi, intravaskiiler volim kaybu, asit
ve ddemin bulunmamasi ve renal, adrenal ve tiroid
fonksiyonlarin normal olmasi ile konur. Idrar oz-
molaritesi artist (300 mmol/kg’dan daha fazla) veya
idrar spesifik gravitesi artist (1015’den daha fazla),
artmis idrar sodyum konsantrasyonu (20 mEq’dan
daha fazla) ve serum trik asit, kreatinin ve BUN de-
gerlerinde azalma tantyr dogrulayan diger bulgular-
dir.79 Calismamizda yer alan olgularda da, SIADH
tanisi belirtilen kosullarin timiinin karsilanmast ile
konulmustur.

Boyun disseksiyonu geciren hastalarda postope-
ratif donemde SIADH gelisme riskinin arttigt ve bu-
nun intrakranial ven6z basing ylkselmesi ile iliskili
oldugu deneysel calismalarla gosterilmistir. Bu ¢a-
lismalarda boyun disseksiyonu sonrasi ortaya ¢ikan
SIADH insidansinin %18 ila 58 arasinda degistigi
bildirilmistir.9-12

Gere¢ ve Yontem

Bu calismada prospektif olarak boyun disseksi-
yonu operasyonu sonrasinda SIADH gelisim sikligt
arastirdmistir. Bu amacla, bas boyun epidermoid
karsinomu tanist ile boyun disseksiyonu uygulanan
18 hastanin ve cesitli nedenlerle degisik KBB ope-
rasyonlari uygulanan 7 kontrol olgusunun preope-
ratif ve postoperatif incelemeleri yapilarak elde edi-
len veriler degerlendirilmis ve SIADH gelisen olgu-
lar belirlenmistir.

Boyun disseksiyonu grubunda yer alan 18 has-
tanin 5’i kadin, 13’0 erkek olup, en kiiciik yas 30,
en buyuk yas 74’tir (ortalama 58). Olgularin 4 ta-
nesine eszamanli iki tarafli olmak tzere toplam 22
boyun disseksiyonu islemi uygulanmustir; bunlar-
dan 11 tanesi sag, 11 tanesi ise sol boyuna yonelik-
tir. Boyun disseksiyonlart sirasinda 15 girisimde
internal juguler ven (IJV) baglanmus, 7 girisimde ise
korunmustur (Tablo 1 ve 2).

Tablo 1. Boyun disseksiyonu grubunda yer alan olgular.

Tani Evre Tedavi
1 Larenks ca TTNOMO VHL+L MRBD (Tip II)
2 Larenks ca T4ANOMO TL+R RBD+L MRBD (Tip II)
3 Oral kavite ca TANTMO R Commando
4 Larenks ca T2NOMO SGL+L LBD (II, I, IV)
5 Oral kavite ca T2N1MO Pull through+L RBD+R SHD (1)
6 Oral kavite ca T2N1MO Rezeksiyon+R RBD+L SHD (1)
7 Larenks ca T2NOMO TL+L RBD
8 Oral kavite ca T3NTMO L Commando
9 Parotis ca T4ANTMO Total parotidektomi+R RBD
10 Larenks ca T3NOMO TL+R FBD (Tip IlI)
11 Oral kavite ca T2NOMO L Commando
12 Oral kavite ca TINTMO L Commando
13 Larenks ca T3NOMO TL+R RBD+L MRBD (Tip II)
14 Larenks ca T2NOMO VHL+L MRBD (Tip II)
15 Oral kavite ca T4N2bMO L Commando
16 Larenks ca T4N2bMO TL+R MRBD (Tip 1)
17 Larenks ca T2NOMO VHL+L LBD (I, 111, 1V)
18 Oral kavite ca T4NTMO R Commando

VHL: Vertikal hemilarenjektomi, MRBD: Modifiye radikal boyun disseksiyonu, TL: Total laren-
jektomi, RBD: Radikal boyun disseksiyonu, Commando: Kompozit rezeksiyon, SGL: Supra-
glottik larenjektomi, Pull through: Mandibulayi koruyarak yapilan kompozif rezeksiyon,
SHD: Suprahyoid disseksiyon, FBD: Fonksiyonel boyun disseksiyonu, LBD: Lateral boyun dis-
seksiyonu

Tablo 2. Boyun disseksiyonu tipleri.

Tani Sayi
Radikal 12
Modifiye Radikal
1JV baglanan 3
1)V baglanmayan 3
Selektif 4
Lateral 2
Suprahyoid 2

WV: internal jugular ven

Kontrol grubunda yer alan 7 hastanin 34 kadin,
41 erkek olup, en kiicik yas 16, en biiyik yas
76°dir (ortalama 38). Bu hastalarin tiimiine degisik
nedenlerle, genel anestezi altinda boyun disseksi-
yonu icermeyen cerrahi girisimler uygulanmistir
(Tablo 3).

Tablo 3. Kontrol grubunda yer alan olgular.

Tani Tedavi

KROM Timpanoplasti

1

2 Parotis tm Superfisyel parotidektomi
3 Teratom Total ekstirpasyon

4 Osteom Eksizyon

5 Anevrizmal kemik kisti Total ekstirpasyon

6 Larenks ca TL

7 Larenks ca VHL

KROM: Kronik otitis media, TL: Total larenjektomi, VHL: Vertikal hemilarenjektomi
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Glineri EA ve ark.

Boyun disseksiyonu grubunda yer alan her has-
ta icin ayri olarak hazirlanan bir forma kimlik bilgi-
leri, timor yerlesimi, evre, uygulanan cerrahi, bo-
yun disseksiyonu tipi, I[JV’'nin korunup korunmadi-
g1 kaydedilmistir. Operasyon 6ncesi donemde ayri-
ca hasta ve kontrol gruplarindaki tiim olgularda ti-
roid fonksiyon testleri ve kan kortizol diizeyi ince-
lenerek patoloji olmadig: verifiye edilmistir.

Her iki grupta da preoperatif olarak kayit edilen
Na+, K+, glukoz, kreatinin, BUN, urik asid, idrar
sodyum, kan ozmolaritesi ve idrar ozmolaritesi de-
gerleri postoperatif donemde ilk 7 gtin boyunca her
glin izlenmistir. SIADH tanist serum sodyum dege-
rinin 135 mmol/L'den daha az olmasi, plazma oz-
molaritesinin 280 mmol/kg’dan daha az olmasi, int-
ravaskiler volim kaybi, asit ve 6¢demin bulunma-
mast ve renal, adrenal ve tiroid fonksiyonlarin nor-
mal olmasi ile konmus; tantyr destekleyen diger
bulgularin olmast ve ayirict tamida yer alan diger
patolojilerin bulunmadigimin belirlenmesi kosullart
da karsilanmustir.

Serum ozmolaritesi dl¢iminde (2 x serum sod-
yum diizeyi + BUN / 2.8 + Glucose / 18) formilu
kullanilmistir.13 Hastalarin hicbirinde hiperglisemi
nedeniyle serum sodyum diizeyinin diizeltilmesini
(200 mg/dl'den baslayarak, her 100 mg/dl glukoz
konsantrasyonu icin serum sodyum dizeyine 1.5
mmol/L eklenmesi)!4 gerektirecek kadar yiksek bir
glukoz diizeyi ortaya ¢cikmamistir.

SIADH gelisimine yol acabilecek olasi risk fak-
torleri olarak boyun disseksiyonu uygulanmast,
JV’'nin baglanmasi, cinsiyet, timorin erken (T,.,)
veya ileri (T5) evre olmasi, servikal nodal metastaz
varligt incelenmistir. Verilerin analizinde Fisher’'in
tek yonli Kesin %2 testi kullandmustir.

Bulgular

Boyun disseksiyonu uygulanan 18 hastanin 4 ta-
nesinde (%22) postoperatif donemde laboratuar
bulgulari ile STADH gelistigi saptanmus, kontrol gru-
bundaki 7 hastanin ise hicbirinde STADH bulgulart
ortaya ¢citkmamustir (Tablo 4). STADH gelisen 4 has-
tanin timiinde IJV tek tarafli olarak baglanmustir. Is-
tatistiksel analiz sonucuna gore, IJV ligasyonunun
SIADH gelisimi riskini anlamli derecede artirdigy,
nodal metastazi olan olgularda da bu riskin istatis-
tiksel anlamlilik sinirinda oldugu, cinsiyet ve timor
evresi ile STADH gelisimi arasinda istatistiksel ola-

Tablo 4. Boyun disseksiyonu ve kontrol gruplarinda SIADH gelisimi.

Grup SIADH Gelismeyen SIADH Gelisen (%) P
Boyun disseksiyonu 14 4(28) 0.00277
Kontrol 7 0(0)

rak anlamli bir iliski olmadigt belirlenmistir (Tablo
5). SIADH gelisen bu hastalarin hi¢birinde hiponat-
remiye ait semptom ve klinik bulgular ortaya cik-
mamis olup, intravenodz sivilarin kesilmesi ve oral
beslenmeye gecilmesi ile kan biokimyasi diizelmis-
tir.

Tablo 5. Boyun disseksiyonu uygulanan grupta SIADH gelisiminde
etkili olabilecek potansiyel risk faktorleri.

Faktor Sayi SIADH gelisenler P

1JV ligasyonu 15 4 0.04460
Cinsiyet K/E: 5/13 2K, 2E 0.21891
Evre T1o/Tsa: 9/9 17, 2T5,17, 0.28824
Nodal metastaz NiyNesy: 9/9 2 Ng, 2 N4 0.05000

WV: internal juguler ven

Tartisma

ADH hipotalamustan sentezlendikten sonra hi-
pofiz bezinin posterior lobuna giderek depolanir ve
buradan salinir. Renal tubuluslara etki ederek su
geri emilimi ile idrarin konsantre olmasini saglar ve
serum ozmolaritesi ile intravaskuler volimiin sabit
kalmasinda gorev alir.

Degisik nedenlerle ortaya cikabilen STADH so-
nucunda, sivi retansiyonu ile 6dem olusmadan
ekstraseltler volim artarak diliisyonel hiponatremi
gelisir (Tablo 6). Ayrica artmus ekstraseliiler voliim,
sodyumun proksimal renal tubuluslardan geri emi-
limini de azaltarak hiponatremiyi arttirir.s

Tablo 6. SIADH nedenleri.

Agri

Ates

Cerrahi

Malignite (klglk hiicreli akciger ca, pankreas ca, Hodgkin)
Akciger hastaliklari (KOAH, TB)

Santral sinir sistemi hastaliklari (travma, menenijit, KIBAS)
ilaglar (Chlorpropamide, carbamazepine, vincristine)
Anestezi

Tiroid ve adrenal endokrinopatiler
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SIADH klinigi hipotonik ekstraseliiler sivilardan
hiicre icine su gecisi ile olusur, en 6dnemli semptom
ve bulgular serebral 6dem nedeniyle ortaya cikar
ve bulgulart olayin agirligina baghdir. Hafif SIADH
tablosunda (serum Na+* konsantrasyonunun 130-135
mmol/L arasinda olmasi veya haftalar icinde yavas
gelismesi durumunda) semptom olmayabilir veya
sadece istahsizlik, bulanti ve kusma gortilebilir. Da-
ha agir veya akut gelisimli hiponatremi durumunda
ise kilo artist, halsizlik, konflizyon, konvulziyonlar
ve koma ortaya c¢ikar. Ayirici tanida hiponatremi
olusturan diger nedenler goz Oniline alinmalidir
(Tablo 7).15

Tablo 7. SIADH ayirial tanisi.

Dillisyonel hiponatremi
Adrenal yetmezlik, asiri sivi kaybr (kusma, diare, ditrez)
Hiponatremik édem durumlari
Konjestif kalp yetmezligi, siroz, kronik bébrek yetmezIigi, hipotiroidi, ilaglar
Ortostatik 6dem
Hipertansiyonla birlikte hiponatremi
Renovaskdler HT, ditiretikler
Primer polidipsi
Pseudohiponatremi
DM, hiperlipidemi, hiperproteinemi
Esansiyel hiponatremi
Orak hcre hastaligi

Ciddi hiponatremi, letarji, konvulziyonla, kardi-
ak aritmiler ve 6liim ile sonuclanabilen SIADH tab-
losunun tanmnmas: ve agir olgularda tedaviye he-
men baslanmasi gereklidir. Semptomatik hiponatre-
mi durumunda giinde 500 ml’den daha az olacak
sekilde sivi kisitlamast ve ditretikler ile genellikle
durum kontrol edilebilir, daha ciddi olgularda ise
%3’'lik hipertonik sodyum klortir, demeklosiklin
veya lityum karbonat tedavisi gerekli olabilir.s9.16

Postoperatif donemdeki hastalarda ADH seviye-
si yuikseklikleri gortilmekle birlikte operasyon son-
rast donemde ortaya ¢ikan SIADH tablosunun ger-
cek insidansi bilinmemektedir.1? Daha 6nceden ya-
pilan calismalarda boyun disseksiyonu ile STADH
gelisimi arasinda bir iliski oldugu belirlenmis ve bu-
nun nedeninin IJV ligasyonu sonrasi ortaya cikan
serebral venodz basing artimt oldugu 6ne strilmiis-
tiir.10-12 STADH tablosunun boyun disseksiyonu uy-
gulanan hastalarda anlamli derecede daha fazla or-
taya cikmasinin yanindalo-12 bas boyun kanserli ol-

gularin %3 kadarinda ektopik olarak ADH tretimi
sonucunda da SIADH gelisebilecegi bildirilmistir.58
Bu calismada yer alan olgularin hicbirinde preope-
ratif donemde SIADH bulgusu olmadigindan, ope-
rasyon sonrast gelisen SIADH tablosundan boyun
disseksiyonunun sorumlu oldugu distinilmustir.

Bulgularimiza gore [JV ligasyonu uygulanan (p:
0.050) olgularda, boyun disseksiyonu sonrast
SIADH gelisimi riski anlamli derecede artmistir. Bu
bulgular, boyun disseksiyonu sonrasi donemde hi-
ponatremi saptanmasi durumunda olast bir kompli-
kasyon olarak SIADH gelisiminin daima akilda bu-
lundurulmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.
SIADH gelisen olgularin hicbirinde hiponatremiye
ait semptom ve klinik bulgular ortaya ¢citkmamis ve
kan biokimyasi intravenoz sivilarin kesilip oral bes-
lenmeye gecilmesi ile dizelmistir. Bulgularimiza
gore, SIADH tablosunun boyun disseksiyonu sira-
sinda [JV ligasyonu yapilan ve preoperatif donem-
de servikal metastazi oldugu saptanan bas boyun
kanserli olgularda ortaya cikabilecegi akilda tutula-
rak, postoperatif erken tanisi ve gerekli olgularda
erken tedavisi ile gelisebilecek ciddi komplikasyon-
larin 6nlenmesinin mimkiin olacagt sonucuna va-
rilmustir.
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