
14

Özet

Amaç: Boyun disseksiyonu sonras› postoperatif dönemde uy-
gunsuz ADH sal›n›m› sendromu (SIADH) geliflim s›kl›¤›n›n pros-
pektif olarak araflt›r›lmas›.

Gereç ve Yöntem: Bafl boyun epidermoid karsinomu tan›s› ile
boyun disseksiyonu uygulanan 18 hastan›n ve de¤iflik neden-
lerle farkl› KBB operasyonlar› uygulanan 7 kontrol olgusunun
preoperatif ve postoperatif dönemde afla¤›daki verileri kayde-
dilmifltir. Boyun disseksiyonu grubunda kimlik bilgileri, tümör
yerleflimi, evre, uygulanan cerrahi, boyun disseksiyonu tipi, in-
ternal juguler ven (IJV)’in korunup korunmad›¤› belirlenmifltir.
Her iki grupta da preoperatif olarak kaydedilen Na+, K+, glu-
koz, kreatinin, BUN, ürik asit, idrar sodyum, kan ozmolaritesi
ve idrar ozmolaritesi de¤erleri postoperatif dönemde ilk 7 gün
boyunca her gün izlenmifltir. SIADH tan›s› elde edilen laboratu-
ar verilerinin de¤erlendirilmesi ile konulmufltur.

Bulgular: Boyun disseksiyonu uygulanan 18 hastan›n 4 tane-
sinde (%22) postoperatif dönemde SIADH geliflmifl, kontrol
grubundaki 7 hastan›n hiçbirinde SIADH bulgular› ortaya ç›k-
mam›flt›r.

Sonuç: SIADH geliflen 4 hastan›n tümünde IJV tek tarafl› olarak
ba¤lanm›flt›r. IJV ligasyonunun SIADH geliflimi riskini anlaml›
derecede art›rd›¤›, nodal metastaz› olan olgularda da bu riskin
istatistiksel anlaml›l›k s›n›r›nda oldu¤u belirlenmifltir.

Anahtar Sözcükler: SIADH, boyun disseksiyonu, bafl boyun
kanseri.
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Boyun Disseksiyonu Sonras› Geliflen
Uygunsuz ADH Sal›n›m› Sendromu (SIADH)*

EA. Güneri, Y. Demirdelen, AÖ. ‹kiz, TK. Erda¤, 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 (IJV)
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 IJV
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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Girifl
Antidiüretik hormon (ADH) vücudun su meta-

bolizmas› regülasyonunda önemli bir role sahiptir.1

Uygunsuz ADH sal›n›m› sendromu (SIADH), birçok

de¤iflik nedene ba¤l› olarak geliflebilir.2-5

SIADH ilk defa 1957 y›l›nda tan›mlanm›flt›r,

Schwartz-Bartter sendromu olarak da bilinir.6 Tan›-

s› serum sodyum de¤erinin 135 mmol/L’den daha

az olmas›, plazma ozmolaritesinin 280 mmol/kg’-

dan daha az olmas›, intravasküler volüm kayb›, asit

ve ödemin bulunmamas› ve renal, adrenal ve tiroid

fonksiyonlar›n normal olmas› ile konur. ‹drar oz-

molaritesi art›fl› (300 mmol/kg’dan daha fazla) veya

idrar spesifik gravitesi art›fl› (1015’den daha fazla),

artm›fl idrar sodyum konsantrasyonu (20 mEq’dan

daha fazla) ve serum ürik asit, kreatinin ve BUN de-

¤erlerinde azalma tan›y› do¤rulayan di¤er bulgular-

d›r.7-9 Çal›flmam›zda yer alan olgularda da, SIADH

tan›s› belirtilen koflullar›n tümünün karfl›lanmas› ile

konulmufltur.

Boyun disseksiyonu geçiren hastalarda postope-

ratif dönemde SIADH geliflme riskinin artt›¤› ve bu-

nun intrakranial venöz bas›nç yükselmesi ile iliflkili

oldu¤u deneysel çal›flmalarla gösterilmifltir. Bu ça-

l›flmalarda boyun disseksiyonu sonras› ortaya ç›kan

SIADH insidans›n›n %18 ila 58 aras›nda de¤iflti¤i

bildirilmifltir.9-12

Gereç ve Yöntem
Bu çal›flmada prospektif olarak boyun disseksi-

yonu operasyonu sonras›nda SIADH geliflim s›kl›¤›

araflt›r›lm›flt›r. Bu amaçla, bafl boyun epidermoid

karsinomu tan›s› ile boyun disseksiyonu uygulanan

18 hastan›n ve çeflitli nedenlerle de¤iflik KBB ope-

rasyonlar› uygulanan 7 kontrol olgusunun preope-

ratif ve postoperatif incelemeleri yap›larak elde edi-

len veriler de¤erlendirilmifl ve SIADH geliflen olgu-

lar belirlenmifltir.

Boyun disseksiyonu grubunda yer alan 18 has-

tan›n 5’i kad›n, 13’ü erkek olup, en küçük yafl 36,

en büyük yafl 74’tür (ortalama 58). Olgular›n 4 ta-

nesine eflzamanl› iki tarafl› olmak üzere toplam 22

boyun disseksiyonu ifllemi uygulanm›flt›r; bunlar-

dan 11 tanesi sa¤, 11 tanesi ise sol boyuna yönelik-

tir. Boyun disseksiyonlar› s›ras›nda 15 giriflimde

internal juguler ven (IJV) ba¤lanm›fl, 7 giriflimde ise

korunmufltur (Tablo 1 ve 2).

Kontrol grubunda yer alan 7 hastan›n 3’ü kad›n,

4’ü erkek olup, en küçük yafl 16, en büyük yafl

76’d›r (ortalama 38). Bu hastalar›n tümüne de¤iflik

nedenlerle, genel anestezi alt›nda boyun disseksi-

yonu içermeyen cerrahi giriflimler uygulanm›flt›r

(Tablo 3).
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Tablo 2. Boyun disseksiyonu tipleri.

IJV: ‹nternal jugular ven

Radikal

Modifiye Radikal

IJV ba¤lanan

IJV ba¤lanmayan

Selektif

Lateral

Suprahyoid

Tan› Say›

12

6

4

3

3

2

2

Tablo 3. Kontrol grubunda yer alan olgular.

KROM: Kronik otitis media, TL: Total larenjektomi, VHL: Vertikal hemilarenjektomi

KROM

Parotis tm

Teratom

Osteom

Anevrizmal kemik kisti

Larenks ca

Larenks ca

Tan› Tedavi

Timpanoplasti

Superfisyel parotidektomi

Total ekstirpasyon

Eksizyon

Total ekstirpasyon

TL

VHL

1

2

3

4

5

6

7

Tablo 1. Boyun disseksiyonu grubunda yer alan olgular.

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: Mandibulay› koruyarak yap›lan kompozif rezeksiyon,
SHD: Suprahyoid disseksiyon, FBD: Fonksiyonel boyun disseksiyonu, LBD: Lateral boyun dis-
seksiyonu

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18

Larenks ca
Larenks ca
Oral kavite ca
Larenks ca
Oral kavite ca
Oral kavite ca
Larenks ca
Oral kavite ca
Parotis ca
Larenks ca
Oral kavite ca
Oral kavite ca
Larenks ca
Larenks ca
Oral kavite ca
Larenks ca
Larenks ca
Oral kavite ca

Tan›

T1N0M0
T4N0M0
T4N1M0
T2N0M0
T2N1M0
T2N1M0
T2N0M0
T3N1M0
T4N1M0
T3N0M0
T2N0M0
T1N1M0
T3N0M0
T2N0M0
T4N2bM0
T4N2bM0
T2N0M0
T4N1M0

Evre

VHL+L MRBD (Tip II)
TL+R RBD+L MRBD (Tip II)
R Commando
SGL+L LBD (II, II, IV)
Pull through+L RBD+R SHD (I)
Rezeksiyon+R RBD+L SHD (I)
TL+L RBD
L Commando
Total parotidektomi+R RBD
TL+R FBD (Tip III)
L Commando
L Commando
TL+R RBD+L MRBD (Tip II)
VHL+L MRBD (Tip II)
L Commando
TL+R MRBD (Tip I)
VHL+L LBD (II, III, IV)
R Commando

Tedavi



Boyun disseksiyonu grubunda yer alan her has-

ta için ayr› olarak haz›rlanan bir forma kimlik bilgi-

leri, tümör yerleflimi, evre, uygulanan cerrahi, bo-

yun disseksiyonu tipi, IJV’nin korunup korunmad›-

¤› kaydedilmifltir. Operasyon öncesi dönemde ayr›-

ca hasta ve kontrol gruplar›ndaki tüm olgularda ti-

roid fonksiyon testleri ve kan kortizol düzeyi ince-

lenerek patoloji olmad›¤› verifiye edilmifltir.

Her iki grupta da preoperatif olarak kay›t edilen

Na+, K+, glukoz, kreatinin, BUN, ürik asid, idrar

sodyum, kan ozmolaritesi ve idrar ozmolaritesi de-

¤erleri postoperatif dönemde ilk 7 gün boyunca her

gün izlenmifltir. SIADH tan›s› serum sodyum de¤e-

rinin 135 mmol/L’den daha az olmas›, plazma oz-

molaritesinin 280 mmol/kg’dan daha az olmas›, int-

ravasküler volüm kayb›, asit ve ödemin bulunma-

mas› ve renal, adrenal ve tiroid fonksiyonlar›n nor-

mal olmas› ile konmufl; tan›y› destekleyen di¤er

bulgular›n olmas› ve ay›r›c› tan›da yer alan di¤er

patolojilerin bulunmad›¤›n›n belirlenmesi koflullar›

da karfl›lanm›flt›r.

Serum ozmolaritesi ölçümünde (2 x serum sod-

yum düzeyi + BUN / 2.8 + Glucose / 18) formülü

kullan›lm›flt›r.13 Hastalar›n hiçbirinde hiperglisemi

nedeniyle serum sodyum düzeyinin düzeltilmesini

(200 mg/dl’den bafllayarak, her 100 mg/dl glukoz

konsantrasyonu için serum sodyum düzeyine 1.5

mmol/L eklenmesi)14 gerektirecek kadar yüksek bir

glukoz düzeyi ortaya ç›kmam›flt›r.

SIADH geliflimine yol açabilecek olas› risk fak-

törleri olarak boyun disseksiyonu uygulanmas›,

IJV’nin ba¤lanmas›, cinsiyet, tümörün erken (T1-2)

veya ileri (T3-4) evre olmas›, servikal nodal metastaz

varl›¤› incelenmifltir. Verilerin analizinde Fisher’in

tek yönlü Kesin χ2 testi kullan›lm›flt›r.

Bulgular
Boyun disseksiyonu uygulanan 18 hastan›n 4 ta-

nesinde (%22) postoperatif dönemde laboratuar

bulgular› ile SIADH geliflti¤i saptanm›fl, kontrol gru-

bundaki 7 hastan›n ise hiçbirinde SIADH bulgular›

ortaya ç›kmam›flt›r (Tablo 4). SIADH geliflen 4 has-

tan›n tümünde IJV tek tarafl› olarak ba¤lanm›flt›r. ‹s-

tatistiksel analiz sonucuna göre, IJV ligasyonunun

SIADH geliflimi riskini anlaml› derecede art›rd›¤›,

nodal metastaz› olan olgularda da bu riskin istatis-

tiksel anlaml›l›k s›n›r›nda oldu¤u, cinsiyet ve tümör

evresi ile SIADH geliflimi aras›nda istatistiksel ola-

rak anlaml› bir iliflki olmad›¤› belirlenmifltir (Tablo

5). SIADH geliflen bu hastalar›n hiçbirinde hiponat-

remiye ait semptom ve klinik bulgular ortaya ç›k-

mam›fl olup, intravenöz s›v›lar›n kesilmesi ve oral

beslenmeye geçilmesi ile kan biokimyas› düzelmifl-

tir.

Tart›flma
ADH hipotalamustan sentezlendikten sonra hi-

pofiz bezinin posterior lobuna giderek depolan›r ve

buradan sal›n›r. Renal tubuluslara etki ederek su

geri emilimi ile idrar›n konsantre olmas›n› sa¤lar ve

serum ozmolaritesi ile intravasküler volümün sabit

kalmas›nda görev al›r.

De¤iflik nedenlerle ortaya ç›kabilen SIADH so-

nucunda, s›v› retansiyonu ile ödem oluflmadan

ekstraselüler volüm artarak dilüsyonel hiponatremi

geliflir (Tablo 6). Ayr›ca artm›fl ekstraselüler volüm,

sodyumun proksimal renal tubuluslardan geri emi-

limini de azaltarak hiponatremiyi artt›r›r.8

Güneri EA ve ark.
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Tablo 4. Boyun disseksiyonu ve kontrol gruplar›nda SIADH geliflimi.

Grup

Boyun disseksiyonu

Kontrol

SIADH Geliflmeyen

14

7

P

0.00277

SIADH Geliflen (%)

4 (28)

0 (0)

Tablo 5. Boyun disseksiyonu uygulanan grupta SIADH gelifliminde
etkili olabilecek potansiyel risk faktörleri.

IJV: ‹nternal juguler ven

Faktör

IJV ligasyonu

Cinsiyet

Evre

Nodal metastaz

P

0.04460

0.21891

0.28824

0.05000

Say›

15

K/E: 5/13

T1-2/T3-4: 9/9

N(-)/N(+): 9/9

SIADH geliflenler

4

2K, 2E

1 T2, 2 T3, 1 T4

2 N0, 2 N1

Tablo 6. SIADH nedenleri.

A¤r›

Atefl

Cerrahi

Malignite (küçük hücreli akci¤er ca, pankreas ca, Hodgkin)

Akci¤er hastal›klar› (KOAH, TB)

Santral sinir sistemi hastal›klar› (travma, menenjit, KIBAS)

‹laçlar (Chlorpropamide, carbamazepine, vincristine)

Anestezi

Tiroid ve adrenal endokrinopatiler



SIADH klini¤i hipotonik ekstraselüler s›v›lardan

hücre içine su geçifli ile oluflur, en önemli semptom

ve bulgular serebral ödem nedeniyle ortaya ç›kar

ve bulgular› olay›n a¤›rl›¤›na ba¤l›d›r. Hafif SIADH

tablosunda (serum Na+ konsantrasyonunun 130-135

mmol/L aras›nda olmas› veya haftalar içinde yavafl

geliflmesi durumunda) semptom olmayabilir veya

sadece ifltahs›zl›k, bulant› ve kusma görülebilir. Da-

ha a¤›r veya akut geliflimli hiponatremi durumunda

ise kilo art›fl›, halsizlik, konfüzyon, konvulziyonlar

ve koma ortaya ç›kar. Ay›r›c› tan›da hiponatremi

oluflturan di¤er nedenler göz önüne al›nmal›d›r

(Tablo 7).15

Ciddi hiponatremi, letarji, konvulziyonla, kardi-

ak aritmiler ve ölüm ile sonuçlanabilen SIADH tab-

losunun tan›nmas› ve a¤›r olgularda tedaviye he-

men bafllanmas› gereklidir. Semptomatik hiponatre-

mi durumunda günde 500 ml’den daha az olacak

flekilde s›v› k›s›tlamas› ve diüretikler ile genellikle

durum kontrol edilebilir, daha ciddi olgularda ise

%3’lük hipertonik sodyum klorür, demeklosiklin

veya lityum karbonat tedavisi gerekli olabilir.8,9,16

Postoperatif dönemdeki hastalarda ADH seviye-

si yükseklikleri görülmekle birlikte operasyon son-

ras› dönemde ortaya ç›kan SIADH tablosunun ger-

çek insidans› bilinmemektedir.17 Daha önceden ya-

p›lan çal›flmalarda boyun disseksiyonu ile SIADH

geliflimi aras›nda bir iliflki oldu¤u belirlenmifl ve bu-

nun nedeninin IJV ligasyonu sonras› ortaya ç›kan

serebral venöz bas›nç art›m› oldu¤u öne sürülmüfl-

tür.10-12 SIADH tablosunun boyun disseksiyonu uy-

gulanan hastalarda anlaml› derecede daha fazla or-

taya ç›kmas›n›n yan›nda10-12 bafl boyun kanserli ol-

gular›n %3 kadar›nda ektopik olarak ADH üretimi

sonucunda da SIADH geliflebilece¤i bildirilmifltir.5,8

Bu çal›flmada yer alan olgular›n hiçbirinde preope-

ratif dönemde SIADH bulgusu olmad›¤›ndan, ope-

rasyon sonras› geliflen SIADH tablosundan boyun

disseksiyonunun sorumlu oldu¤u düflünülmüfltür.

Bulgular›m›za göre IJV ligasyonu uygulanan (p:

0.050) olgularda, boyun disseksiyonu sonras›

SIADH geliflimi riski anlaml› derecede artm›flt›r. Bu

bulgular, boyun disseksiyonu sonras› dönemde hi-

ponatremi saptanmas› durumunda olas› bir kompli-

kasyon olarak SIADH gelifliminin daima ak›lda bu-

lundurulmas› gereklili¤ini ortaya koymaktad›r.

SIADH geliflen olgular›n hiçbirinde hiponatremiye

ait semptom ve klinik bulgular ortaya ç›kmam›fl ve

kan biokimyas› intravenöz s›v›lar›n kesilip oral bes-

lenmeye geçilmesi ile düzelmifltir. Bulgular›m›za

göre, SIADH tablosunun boyun disseksiyonu s›ra-

s›nda IJV ligasyonu yap›lan ve preoperatif dönem-

de servikal metastaz› oldu¤u saptanan bafl boyun

kanserli olgularda ortaya ç›kabilece¤i ak›lda tutula-

rak, postoperatif erken tan›s› ve gerekli olgularda

erken tedavisi ile geliflebilecek ciddi komplikasyon-

lar›n önlenmesinin mümkün olaca¤› sonucuna va-

r›lm›flt›r.
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Tablo 7. SIADH ay›r›c› tan›s›.

Dilüsyonel hiponatremi

Adrenal yetmezlik, afl›r› s›v› kayb› (kusma, diare, diürez)

Hiponatremik ödem durumlar›

Konjestif kalp yetmezli¤i, siroz, kronik böbrek yetmezli¤i, hipotiroidi, ilaçlar

Ortostatik ödem

Hipertansiyonla birlikte hiponatremi

Renovasküler HT, diüretikler

Primer polidipsi

Pseudohiponatremi

DM, hiperlipidemi, hiperproteinemi

Esansiyel hiponatremi

Orak hücre hastal›¤›
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