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1. GIRIS VE AMAC

Her tiirlii cerrahi iglem sonrasinda operasyon bdlgesinde cerrahi travma ile baslayip
doku iyilesmesine kadar gecen siirecte olusan agriya postoperatif agri denir. Agr1 hastalarin
konforunu bozdugu gibi sempatik sistemin aktive olmasina dolayisiyla hipertansiyon,
tasikardi ve miyokardin oksijen tiikketiminde artisa neden olur. Gliniimiizde rejyonal anestezi
teknikleri postoperatif agr1 kontrolii agisindan daha ¢ok tercih edilmeye baslanmistir. Pek
cok periferik sinir blogu anestezik ya da analjezik maksatla uygulanmaktadir.

Rejyonal anestezi ile hem peroperatif genel anestezik ihtiyacinda azalma hem de
postoperatif analjezik kullaniminda azalma saglamak amaglanmaktadir. Ultrasonun da
yayginlagsmasi ile referans noktalari kullanilarak yapilan periferik sinir bloklar1 artik daha az
komplikasyon ve daha yiiksek basariyla uygulanmaya baslanmistir. Bununla birlikte
rejyonal teknikler uygulandik¢a hastalarin posoperatif konforlar1 gitgide artmistir. Servikal
pleksus blogu da tiroid cerrahisi, karotis endarterektomisi gibi degisik ameliyatlarda hem
analjezik hem de anestezik maksatla uygulanmaktadir.

Servikal pleksus blogu iki farkli yontem kullanilarak yapilabilir. Birincisi, C2-4
spinal sinirlerin (koklerin) ilgili vertebranin foraminasindan ¢iktigi bolgeye uygulanan
paravertebral bir blok olan derin servikal pleksus blogudur. Ikincisi ise anterolateral boyun
bélgesindeki sinirlerin subkutandz blokaji olan yiizeyel servikal pleksus blogudur (YSPB)?.

Bu calismada tiroid cerrahilerinde postoperatif agrikesici ihtiyacinin azaltilmasi

amaciyla yapilanY SPB un, farkli dozlarda etkinligini arastirdik.



2.GENEL BiLGILER

2.1 TIROID BEZi CERRAHISININ TARIHCESI

Tiroidin biliylimesi olarak tanimlanan guatr (Latince “guttur” yani bogaz
kelimesinden gelir) MO 2700 yilindan beri bilinmektedir ancak tiroid bezinin bu sekliyle
tarif edilmesi Ronesans doneminde olmustur. 1619'da Hieronymus Fabricius ab
Aquapendente guatrin tiroid bezinden kaynaklandigimi kesfetmistir. Ne var ki tiroid bezi
terimi (Yunanca thyreoeides, kalkan bicimli) Adenographia isimli eserinden 6tiirt Thomas
Wharton'a atfedilmistir. 1776' da, Albrecht von Haller tiroidi kanalsiz bir bez olarak
tanimlamis ve larenksin kayganligini saglamak, beyne siirekli akisi saglamak igin bir kan
deposu gibi gorev yapmak ya da kadinlarin boyunlarmi giizellestirmek gibi islevleri
oldugunu diisiinmiistiir. Guatrin en etkili tedavi seklinin yanmis deniz yosunlar1 oldugu
kabul edilmistir.

Guatrin tedavisi amaciyla tiroid operasyonlarina ait ilk ornekler 1170'te Roger
Frugardi tarafindan verilmistir. Medikal tedavinin basarisiz oldugu durumlarda, guatirin
icine dik agiyla iki adet seton konmus ve guatr béliinene kadar glinde iki kez sikistirilmistir.
Acik yara kostik tozla tedavi edilmis ve agik birakilmistir. Ne var ki, ondokuzuncu yiizyilin
ikinci yarisina kadar, tiroid ameliyatlarina bagli mortalite ve morbidite oranlarinin ciddi
oranda azalmasini saglayan genel anestezi, antiseptikler ve hemostazdaki gelismelere kadar,
tiroid cerrahisi yapilmasimi engelleyecek boyutta yiiksek mortalite oranlariyla (%40)
gerceklestirilmistir. En bliylik tiroid cerrahlari, gittik¢e artan basar1 oranlariyla binlerce
tiroid cerrahisi yapan Emil Theodor Kocher (1841-1917) ve C. A. Theodor Billroth'tur
(1829-1894)>.



2.2 TIROID BEZI ANATOMISI

Tiroid bezi istmus ile bagl sag ve sol lobdan olusur. Derin fasyanin pretrakeal
tabakadan elde edilen bir kilif ile ¢evrili bir vaskiiler organdir. Her lob armut seklinde tiroid
kikirdak tabaka iizerinde egik olarak yukar1 kadar yonlendirilmistir; bez dordiincii ya da
besinci trakeal halka seviyesinde kalmistir.

Istmus, ikinci, {iciincii ve dordiincii trakeal halkalar 6niinde orta hat boyunca uzanir®.

Tiroid bezi genellikle 25 gramdir ancak bu agirlik yasa cinsiyete ve gebelige gore
degisiklik gosterir. Tiroid bezi kadinlarda daha biiyiiktiir adet donemi ve gebelikte artar.

Tiroid bezinin hacmi yas ile birlikte artar®.

Tiroid Bezinin komsuluklar:

On-yan komsular1: Sternotiroid, omohyoidin kaslarmin iist karni, sternohyoid ve
sternokleidomastoid kaslarimin 6n kenari ile komsudur.
Posterolateral: Karotis kilifi, ortak karotid arter, internal juguler ven ve vagus siniri ile

komsudur.

Orta hatta komsular1: Larinks, trakea, farinks ve 6zofagus. Bu yapilarla baglantili olan
krikotiroid kas ve sinir kaynagi, eksternal laringeal siniri. Ozofagus ile trakea arasindaki

olukta rekurren laringeal sinir ile komsudur.

Istmusun iliskileri:

Onden komsular1: Sternotiroid kaslar, sternohyoid kaslar, anterior juguler damarlar, fasya
ve cilt.
Arkadan komsulari: Trakea ikinci, t¢tinct ve dérdiinct halkalar.

Ust tiroid arterlerinin terminal dallari iist sinir boyunca anastomoz edilir.



Tiroid Bezinin Kanlanmasi

Tiroid bezine giden arterler, stiperior tiroid arteri, inferior tiroid arteri ve bazen de
tiroidea ima arteridir. Arterler, bez yiizeyinde birbirine ¢cok fazla anastomoz verir. Eksternal
karotid arterin bir dali olan iistiin tiroid arteri ve dis laringeal sinirle birlikte her lobun Ust
kutbuna iner. Tiroservikal govdenin bir dali olan inferior tiroid arteri bezin arkasinda krikoid
kikirdak seviyesine ylikselir. Daha sonra bezin arka sinirina ulasmak i¢in mediyal ve agagiya
doner. Rekiirren laringeal sinir, arterin 6niinde veya arkasinda kesisir veya dallar1 arasinda
gecebilir. Tiroide ima, varsa brakiyosefalik arter veya aort kemerinden gelebilir. Trakeanin
onunde istmus'a yukselir. Tiroid bezinden gelen venler, stiperior tiroid ven, orta tiroid ve alt
tiroid ven birlikte vena jugularis internaya direne olur. Iki tarafin inferior tiroid damarlar1
trakea Onune inerken birbirlerine anastomoz verirler. Gogiisteki sol brakiosefalik damara

akarlar.

Lenfatik direnaji

Tiroid bezinden alinan lenf esasen lateral servikal lenf diigiimlerine drene olur.

Birkag lenf damar1 paratrakeal diigiimlere iner®.

Tiroid Bezinin Inervasyonu

Tiroid bezi innervasyonunu {ist, orta ve alt servikal sempatik gangliyonlardan alir.
Alt servikal gangliyondan alinan postgangliyonik lifler, inferior tiroid arteri Gizerinde plexus
olusturur ve arterya tiroid bezine eslik eder ve superior larengeal sinirlerin, rekirren
laringeal ve dis dali ile siiperior kardiyak sinir ve Karotid arterdeki pleksustan inervasyon

alir?.

10



Sekil 1. Tiroid Bezi anatomisi °
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2.3 TiROID BEZINIiN SISTEMLERE ETKILERIi VE KLINiGi

Tiroid Hormonlarinin Genel Etkileri

Kardiyovaskiler Etkileri: Kalp hizi ve kardiyak output artis.
Gastrointestinal Etkileri: Motilite artig1.
Iskelet Sistemi Etkileri: Kemik rezorbsiyonu ve dongiisiinde artis.

Pulmoner Etkileri: Solunum merkezinde normal hipoksik ve hiperkapnik uyarmnm

saglanmasi.

Noromuskuler Etkileri: Kas protein dongiisiinde, kas kontraksiyon ve relaksasyon hizinda

artis.

Lipid ve Karbonhidrat Metabolizmas1 Etkileri: Hepatik glukoneogenez ve glikojenoliz,

intestinal glukoz absorbsiyonu Kolesterol sentez ve yikiminda artig Lipoliz artisi.

Sempatik Sinir Sistemi Etkileri: Kalpte, iskelet kasinda, lenfositlerde ve adipoz dokuda beta-
adrenerjik reseptor sayisinda artis Kardiyak alfa-adrenerjik reseptor sayisinda azalma

Katekolamin duyarhiliginda artis.

Hematopoietik Etkileri: Eritrositlerde hemoglobinden oksijen ayrilmasini kolaylastiran 2,3

difosfogliserat artig1 ile dokulara ulagan oksijen miktarinda artma.
Hipertiroidi

Tirotoksikoz dolasimda fazla miktarda tiroid hormon u bulunmasinin neden oldugu
klinik sendromdur. Tirotoksikozun klinik bulgular: tiroid hormonlarinin direk etkilerinin
yani sira katekolamin duyarliliginda artisga bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Tasikardi,
tremor, terleme, canli bakis ve Iid lag katekolamin duyarliliginda artisa bagl olarak ortaya

cikar.
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Hipertiroidi klinigi

Belirtiler; Sinirlilik, Sicak intoleransi, Halsizlik, yorgunluk, Carpinti, istah
artisi, Kilo kaybi Oligomenoredir Bulgular; Tasikardi, Atriyal fibrilasyon, Nabiz

basicinda genisleme, Canli refleksler, ince tremor, Proksimal myopati, Kemozistir.

En Sik Nedenleri Graves Hastaligi Toksik adenom Toksik multinodiiler guatrdir.
Diger nedenleri; Subakut tiroidit (De Quervain tiroiditi ya da granulomatoz tiroidit),

Hashimoto tiroiditin gegici hipertiroid fazi, Tiratoksikozis faktisya, Postpartum tiroidittir®.
Tiroid firtinasi

Hastalarin operasyona hazirlanmalar1 doneminde 6tiroid olmalar1 saglanmalidir. Bu
komplikasyon daha cok hastaligin siddetli oldugu veya preoperatif degerlendirmenin
yetersiz oldugu durumlarda goriiliir. Genelde ¢ok nadir gérilen bir durumdur, eger tedavi
gecikmis ise ve Ozellikle geriatrik popiilasyon ise, hastaligin seyri fetal olabilir. Gergek
etyoloji, hiperaktif troid dokusunun subtotal ¢ikarilmasidir. Geri kalan dokudan follikiiler
hiicrelerin kolloid sekresyonu atmasiyla ile beklenmeyen tasikardi, hipertermi ve aritmi
gozlenir. Troid firtinasinin klasik ozellikleri; abdominal agri, diare, sinirlilik ve
huzursuzluktur. Genel anestezi altinda iken, hipertermi ve kardiyak artimi durumlarinda akla
gelmelidir. Acil tedavi basamaklari iginde; tasikardinin igin beta-bloker, oda 1sisinin
azaltilmas1 ve viicudun sogutulmasi, soguk sivi infuzyonu ve paketler ile viiciiut 1sisinin
diistiriilmesi ve steroid uygulanmasi vardir. Troid sentezini azaltmaya yonelik olarak,

propiltiourasil ve methimazol kullanilir’.
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Hipotiroidi

Hipotiroidi timid hormon eksikligine bagl ortaya ¢ikan klinik tablodur. Siit cocugu
ve cocukluk déneminde blyime, gelisme geriligine yol acarak kalict motor ve mental
retardasyona neden olabilir. Tiroid agenezi (tiroid dokusunun olmamasi), disgenezi (ektopik
ya da lingual tiroid), tiroid hipoplazisi, tiroid dishormonogenezi, konjenital hipofiz
hastaliklar1 konjenital hipotiroidi nedenleridir. Eriskin donemde ortaya ¢ikan hipotiroidide
metabolizma yavaslar ve tedaviyle diizelir. Hipotiroidi primer (tiroid yetmezligi), sekonder
(hipotalamus veya hipofiz yetmezligi) ya da tiroid hormon direncine bagl olabilir.
Eriskinierde otoimmun tiroidit hipotiroidinin en sik nedenidir. Bu durum tek basina
gorulebilecegi gibi Tip 2 poliglandiler yetmezligin (Schmidt Sendromu) bir pargas1 olarak
da gorulebilir. Tip 1 diabetes mellitus, pernsisiydz anemi, vitiligo, gonadal yetmezlik,
hipofizitis, ¢olyak hastaligi, miyastenia gravis ve primer bilier siroz hastaligin diger

bulgularidir.

Hipotiroidinin iyatrojenik nedenleri ise radyoaktif iyot 131, tiroidektomi, lityum ve

amiodaron tedavisidir. iyot eksikligi ya da fazlalig1 da yine hipotiroidi nedenidir.
Hipotiroidinin Klinik Ozellikleri

Cocukta Ogrenme bozukluklar1 Mental retardasyon Boy kisaligi Kemik yas: geriligi
Pubertede  gecikmedir. Eriskinde  ise  Yorgunluk Soguk  intolerans: Kilo
artis1 Konstipasyon Menstriiel diizensizlik Kaba, kuru, soguk cilt Periorbital, periferal

0dem Reflekslerde gecikme Bradikardidir.
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2.4 TIROID BEZI CERRAHISI

Ameliyat Oncesi Hazirhk

Yeni gelismis ya da eskiden beri olan herhangi bir ses degisikligi 6ykiisii olan ya da
daha 6nce boyun ameliyati olmus hastalarda tiroidektomiden énce direkt veya indirekt
laringoskopi ile ses telleri degerlendirilmelidir. Hipertiroidisi olan hastalarin tedavisinde
propiltiyourasil ve metimazol kullanilir. Tioiirelanazin etki baglama siiresi 8 giindiir. Otiroid
duruma gelebilmek igin 6-7 hafta kullanmak gereklidir. Eger antitiroid ilaglar kullanilamaz
ise ya da 6tiroid olmak i¢in yeterli siire taninamazsa anesteziye ve cerrahiye hazirlamak i¢in
iodinle birlikte beta adrenerjik blokerler ve kortikosteroidler kullanilir. Operasyonu
planlanan hastalarin 6tiroid olmalar1 saglandiktan sonra preoperatif anesteziyolojik inceleme
ve muayene yapilmalidir. Rutin arastirmalarda tiroid fonksiyon testleri, hemogram, iire
elektrolitler ve akciger grafisini icerir. Akciger grafisinde trakeanin deviyasyonu hakkinda
cok glvenilir bilgi vermeyebilir. Biiyiik guatri olan hastalarin zor hava yolu olabilecegi
unutulmadan buna yonelik dnlemler alinmalidir. Rutin profilaktik antibiyotik kullanimina

gerek yoktur.

Tiroidektomi Teknigi

Tiroidektomi genel anestezi altinda gergeklestirilir. Hasta sirtiistii pozisyonda
yatirilir ve skapulalar arasina bir yastik yerlestirilir. Bag bir simit yastik iizerine konur ve
maksimum yaklagim saglamak i¢in boyun ekstansiyona getirilir. Siklikla 4-5 cm
uzunlugunda olan Kocher’in kolye insizyonu krikoid kikirdagin 1 cm altindaki dogal bir deri
kivriminin tizerinden ya da buna paralel olarak yapilir. Tiimor boyutu biiylik, boynu kisa ve
sisman olanlarda ya da boynu ekstansiyona gelmeyenlerde ve tiroid bezleri daha asagiya
dogru yerlesik olanlarda daha uzun bir insizyona gerek duyulabilir. Cilt, cilt alt1 ve platisma
keskin diseksiyon ile gegilir ve iistte tiroid kikirdak diizeyine ve altta suprasternal ¢entige
kadar subplatismal Hepler hazirlanir. Deri kenarlarina steril kompresler konur ve otomatik
ekartor yerlestirilir. Strap (infrahiyoid kaslar) kaslar hazirlanan Heplerin uzunlugu boyunca

orta hatta ayrilir ve tiroid bezi lojuna ulasilir. Ik énce hangi tarafa miidahale edilecekse o
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tarafta internal juguler ven ve ansa servikalis siniri gorulene kadar kunt bir diseksiyonla
sternohiyoid kaslar alttaki sternotiroid kaslarindan ayrilir. Tiroid bezini ortaya koymak
nadiren strap kaslarin kesilmesine duyulur. Bu manevra gerekli oldugunda, ansa servikalisin
dallan tarafindan inervasyonunun korunmasi i¢in kas kesme isleminin proksimalden
yapilmasi gerekir. Daha sonra sternotiroid kaslar altta yatan tiroid bezinden hem keskin hem
de kiint diseksiyonla ayrilir ve vena tiroidea media’lar agiga ¢ikar. Tiroid lobu mediale ve
one dogru ekarte edilir ve lateral dokular kiiciik bir findik tampon ile posterior’a dogru itilir.
Vena tiroidea media'lar baglanir ve kesilir. Bundan sonra Delfian lenf nodlarinin ve
piramidal lobun yer aldig1 orta hatta dogru dikkat kaydirilir. istmusun hemen yukarisinda
kalan fasya disseke edilir. Tiroidin dnce inferior ve medial olarak retrakte edilmesiyle st
tiroid kutbuna ulasilir ve sonra tiroidin iist kutubu kaudal ve lateral planda mobilize edilir.
Direksiyon plani olabildigince tiroide yakin tutulur ve superior kutup damarlar1 tek tek
baglanir ve kesilir. Boylece superior laringeal sinirin eksternal dalina hasar vermekten
kacmilmaya calisilir. Bu damarlar ayrildiktan sonra superior kutbun posterior ve
lateralindeki dokular Gst paratiroidi besleyen damarlara hasar verme riskini azaltmak
amaciyla tiroid bezinden uzaklastirilmaya caligilir.

Sira rekiiren laringeal sinirlerin belirlenmesine gelmistir. Ust paratiroidler Rekiirren
Laringeal sinirinin dorsalinde iken, alt paratiroidler anteriorundadir. Bu lokalizasyonda
bulunamazlar ise, alt bezler tirotimik ligaman igerisinde ya da timusun {ist kisminda
bulunabilir. Tiroid bezinin alt kutbu tiim dokular yavas¢a dorsale dogru itilerek mobilize
edilmelidir, inferior tiroid damarlar paratiroidlerin devaskularizasyonunu (ekstrakapsuler
diseksiyon) ya da Rekiirren Laringeal sinirinin hasar gérmesini en aza indirmek amaciyla
olabildigince tiroid bezinin yiizeyine yakin bir sekilde diseke edilir, baglanir ve kesilirler.
Rekiiren laringeal sinir olabilecegi diistiniilen herhangi bir yap1 kesinlikle kesilmemelidir.
Rekiiren laringeal sinir en fazla Berry ligamanina yakin kisimda hasar gormeye agik
haldedir. Piramidal lob varsa tiroid kikirdagin proksimaline dogru devam ettigi siirece takip
edilmeli ve diseke edilmelidir. Lobektomi yapilmasi isteniyorsa istmus da ¢ikartilacak
sekilde karsi1 lob diizeyinde kesilir ve siitiire edilir. Total tiroidektomi i¢in bu islemler kars1
tarafta da tekrarlanir.

Tiroid bezinin yilizeyinde anterior’a dogru yerlesmis olan paratiroidlerin
beslenmesini koruyarak diseke edilmeleri olduk¢a zordur. Tiroidektomi sirasinda istemeden

beslenmesi bozulan paratiroid bezler ise eksize edilmeli, donmus kesit incelemeleri ile
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paratiroid dokusu oldugu kanitlanmak ve 1 mm dik pargalara ayrilarak sternokleidomastoid
kas1 igerisine ayr1 ayr1 ceplere yeniden implante edilmelidir. Burasi ipek siitiir ve Klipsle
isaretlenmelidir. Eger subtotal tiroidektomi yapilacaksa, superior kutup damarlar1 ayrilip
tiroid lobu 6ne dogru mobilize edildikten sonra, tiroidin posterior boliimiiniin yaklasik 4 gr
1 geride kalacak sekilde tiroid lobu bir Mayo klempiyle klemplenmelidir. Rekiiren laringeal
sinire zarar vermekten kaginarak geriye kalan tiroid dokusu dikilir. Rutin olarak dren
konulmasina siklikla gerek kalmaz. Yeterli hemostaz saglandiktan sonra strap kaslar1 orta
hatta emilebilir siitiirler ile kars1 karsiya getirilir. Platysma kas1 da benzer sekilde karsi
karsiya getirilir. Deri subkutan siitiirler ya da klipsle kapatilabilir.

Aksiller insizyon yoluyla video-yardimcili tiroidektomi ve endoskopik tiroidektomi gibi
birka¢ minimal invazif tiroidektomi yaklagimi Onerilmistir. Bu yOntemler de
uygulanabilirdir ancak bunlarin “klasik” acik cerrahi yaklasimdan daha yararli oldugu

gosterilmemistir?,

2.5 TIROID CERRAHISINDE ANESTEZi

Tiroid ameliyatlar1 baslangigcta lokal anestezi altinda gergeklestirilmistir. Tiroid
cerrahisinde genel anestezi ilk kez 1849 yilinda Nikolai Pirogoff tarafindan 17 yasinda,
trakeal bas1 olusmus bir hastada eter kullanilmasi ile gerg¢eklesmistir®. Tiroid ameliyatlari
genel anestezi altinda yapilabildigi gibi lokal anestezi ya da sedasyon esliginde rejyonal

anestezi ile de yapilabilmektedir.

2.5.1 GENEL ANESTEZI

Tiroid ameliyatlar1 daha ¢ok hastalar entiibe edilerek genel anestezi altinda yapilir.
Bununla birlikte Laringeal maske (LMA) ile de uygulanmistir®°, Laringeal maske igin
cerrah ve anestezistin i birligi iyi olmas1 gereklidir. Trakeal deviasyonlarda LMA rolatif
kontrendikasyon olusturur. Genel anestezi yontem olarak inhalasyon anestezikleri ile
yapilabilecegi gibi total intravendz anestezi (TIVA) da uygulanabilir. Genel anestezide tam
bir kasgevsekligi saglanmasi, hastaya tamamen amnezi saglanmasi ve cerrahi sirasinda

istenmeyen reflekslerin olmamas1 en konforlu olan yontemdir
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2.5.2 REJYONAL ANESTEZi

Lokal anestezi altinda tiroidektomi ntraven6z sedasyon esliginde yapilabilir. Servikal
pleksus blogu olmadan yapilan lokal anestezi santral tiroid rezeksiyonlar1 i¢in kullanilabilir
(istmusektomi).

Tiroidektomi bilateral derin ve/veya yiizeyel servikal pleksus blogu ile
gerceklestirmek miimkiindiir't. Fakat bu teknigin epidural, subaraknoid dagilim, vertebral
arter yaralanmasi ve bilateral frenik sinir blogu gibi baz1 komplikasyonlar1 vardir. Yiizeyel
servikal pleksus blogu tiroid cerrahisinde analjezi saglayan giivenli, basit, etkili bir
yontemdir. Yiizeyel servikal pleksus blogu postoperatif opioid gereksinimini azaltmak icin
kullanilmis ve basarili olmustur®?. Servikal epidural anestezi solunum sorunu olanlar icin
faydali olabilecek bir yontemdir. Bu yontemle hemodinamik parametreler, solunum hizi ve

blok seviyesi yakin takip edilmelidi

2.6 ULTRASON ESLIGINDE REJYONAL ANESTEZiI UYGULAMALARI

Son on yilda rejyonal anestezi i¢in ultrasonografi rehberligi son derece populer
olmustur. Bir¢ok rejyonal anestezik teknik i¢in ultrason rehberliginin kullanilmasi, glnlik
klinik pratikte yayginlasarak ultrason kullanan uygulayicilarin sayisini arttirmistir. Ultrason
kilavuzlugunda blok tekniklerinin basit tanimlamalar1 ortaya ¢iktiktan sonra, 1990'larin
ortalarinda bu teknigin bir¢ok avantaji oldugu; ayni zamanda sorunsuz olmadigi da hizla
belirginlesti 3.

Ultrasonografi, son 15 yil iginde rejyonal anestezi uygulamasimi biiyiik Ol¢lide
etkiledi. Carl Koller'm Viyana'da goz ameliyati i¢in ilk bolgesel blogu gergeklestirdigi
1884'lii yillardan 1970'lerin sonlarinda ana gelismeler yeni lokal anestetik ilaclar ve
sinirlerin tanimlanmas1 i¢in baglica anatomik yontemlerin uygulanmasiydi. Maalesef
anatomi tam olarak ongoriilebilir degildi ve insan anatomisinin dogal degiskeni birgok
periferik sinir blogu icin basar1 oranlarinin diisiik olmasina yol act.

Femoral sinir etrafinda lokal anestezi verilen tek bir enjeksiyonun hem obturator
siniri hem de bacaktaki lateral kutandz siniri bloke ettigi Winnie'nin " {igii bir yerde "

blogunun tanimi, rejyonal anestezistlerin sinirlerin orada olduguna inanmalarina yol agt1.
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Giivenilir bir {iglii sinir blogu elde etmek i¢in biiylik miktarda lokal anestezi ile
doldurulabilen bitisik fasyal bir kilif gereklidir. O zamanki lokal anestezik (LA) yayilimini
objektif olarak tespit edilememesi anatominin yanlis yorumlanmasina yol agti. Lokal
anestezi solisyonunda radyo-opak kontrast kullanan konvansiyonel X-ray teknolojisi, U¢
sinirin lateral ve proksimal yayilim tarafindan bloke edildigini gosterdi. Bununla birlikte, X
isinlarinin bir dezavantaji, sinirsel yapilar1 gorsellestirmedikleridir ve bu nedenle, enjekte
edilen lokal anestetik ile etkilenen sinirler arasindaki iliski dogrudan goriilmesinden ziyade
yalnizca tahmin edilebilir.

Bolgesel bir blok i¢in ilk ultrason dogrudan supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu
icin 1994’ te kullamilmistir.**Sonraki 10 yillik siirecte, ultrason teknolojisi, kullanimmin
anlagilmas1 ve ultrason kullanimina uygun blok tekniklerinin gelistirilmesi ile paralel
ilerledi. Ultrasonda artan ilgi ve yatirim, ureticilerin o6zellikle rejyonal anestezi igin
makineler tasarlamasma ve periferik sinir bloklarin1 kolaylastirmak i¢in yazilim
gelistirmesine yol agti.

Edinilen tecriibeler, lokal anestezi enjeksiyonu sirasinda sinirin diginda fakat
yakinindabir igne pozisyonunun giivenli ve etkili oldugunu kabul ederken, ignenin bir sinir
fasikullintin, yani intrafasikiler yerlestirilmesi potansiyel olarak tehlikelidir. Bununla
birlikte, epindryum altindaki enjeksiyonlarin ortak ve hatta giivenli olabilecegi ultrason

kullanilarak yapilan ¢alismalarda artan bir kamt vardir.*>16

Basarili bir sinir blogu saglamak icin gereken lokal anestetik hacmi de tartisma
konusudur. Esansiyel olmayan, geleneksel anatomik sinir tanimlama tekniklerini telafi
etmek i¢in ¢ok miktarda lokal anestetik kullanilmigtir. Bazen potansiyel olarak tehlikeli
blyuklikteki hacimlere ragmen, bazi rejyonal teknikler i¢in basari oranlar1 hayal kiriklig:
yaratiyordu. Bunun en muhtemel nedeni, lokal anesteziklerin sinir yapilarina gére yanlis

yerlestirilmesidir.

Rejyonal anestezide hicbir komplikasyon veya yan etki icermeyen %100 basari
oranina heniiz ulasilamamistir. Bunun olas1 bir faktorii, tarama yontemleri ve blok
teknikleriyle ilgili ¢ok fazla tanim bulunmasidir. Rejyonal anesteziye bagl komplikasyon
insidans1 %0.0004 ile %14 arasinda degismektedir. Bu biiyiik aralik, daha fazla tartisma ve

tartisma zemini olusturuyor.'’18
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Ultrason i¢in oOnemli bir hedef, enjeksiyon esnasinda LA yayiliminin
gorsellestirilmesidir. Dogru LA yerlesiminin dogrulanmasi, epineural, perineural veya
intravaskuler enjeksiyon gibi herhangi bir LA dagilimmi o6nler. Buna ek olarak, kiigiik
hacimlerde lokal anestezi ile bloklar gergeklestirme yetenegi, esas olarak LA yayilimini
dogrudan gozlemleme yetenegine dayanir. Anatomik varyasyon blok basarisizliginin ana
nedenlerinden biridir. Bununla birlikte, ultrasonografinin anatomik varyasyonlar1 tespit
etme yetenegi iyidir.

Diisiik hacimli bolgesel bloklar ancak sinir yapilar1 dogrudan gorsellestirilip ¢ok
enjeksiyon teknigi kullanildiginda miimkiindiir. Ulnar ve siyatik sinirler i¢in minimum etkili
hacimler belirlenmistir. Aksiller seviyedeki brakiyal pleksus blogu i¢in minimum etkili
hacim sinir basma 1 ml (%1 mepivakain )olarak tanimlanmistir'®. Bloklar icin cok diisiik
LA hacimleri tanimlayan bu ¢alismalar, ultrason kilavuzlugunda rejyonal anestezi uzmanlari
tarafindan yapild1 ve bu bloklarin raporlarinin amaci, kullanilabilecek minimum hacimleri
gostermektir. Klinik uygulamada, makul bir minimum hacim, yayinlanan hacimlerin iki ila
tic kat1 olabilir. Son yillardaki calismalar, periferik sinir bloklarinin ge¢cmiste tarif

edilenlerden ¢ok daha diisiik LA hacim ile uygulanabilecegini gostermektedir.

Sadece 1 ml LA solusyon (%1 mepivakain ) ile basarili ultrason rehberliginde ulnar
sinir blogu miimkiindiir'®. Bu nedenle, bu belirli sinir blogunu bloke etmek igin gerekli olan
ED95 LA hacminin glvenilir bir tahmini miimkiin olmustur: 0.11 ml mm? veya eriskin bir
hasta i¢in yaklasik 0.7 ml (%1 mepivakain) dir. Bu tiir diisiik hacimli bloklarmn tek sinir

bloklar1 i¢in bile sadece ¢oklu enjeksiyon teknigi ile elde edilebildigini belirtmek dnemlidir.

Kesitsel sinir alaninin 0.10 ml mm2, ED99 i¢in bir deger hesaplandig siyatik
sinir blogu i¢in benzer sonuglar bulundu. Medyan kesitsel sinir alan1 goniillii calismada 57
mm2 idi ve bunun sonucunda siyatik sinir blogu i¢in 5.7 ml (1.5% mepivakain) lokal
anestetik hacim elde edildi. Calismalarda basarili bir siyatik sinir blogu i¢in en diisiik hacim
1.7ml(1.5% mepivakain ) idi, bununla birlikte lokal anesteziklerin sinir ¢evresinde cevresel
yayilimi tam olarak saglanamamisti. Bu nedenle, lokal anestezinin basarili bir blok
("doughnut isareti" olarak adlandirilir) i¢in tiim sinirleri kusatmasi gerektigine olan
inancimizin yeniden degerlendirilmesi gerekebilir. Tanmmlanan ED99, periferik sinir
bloklar1 i¢cin %99 basar1 oranina esittir ve bu, gelecekte bir altin standardin olusmasinda

katkida bulunabilir.2°
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Rejyonal anestezi postoperatif agri ve sistemik analjezik ilaglara bagl daha az yan
etki saglar. Su an hasta memnuniyeti ve sinir yolu metoduyla olan iliskisi hakkinda az sayida
yayinlanmig veri bulunmaktadir. Hasta konforu 6nemli bir konudur. Etkili rejyonal anestezi
agrisiz cerrahi prosediirler saglayabilir. Ne yazik ki, bazi bolgesel blok teknikleri biiyiik igne
ebadj, kiint igne ucu veya sinirlerin elektrik uyarimi ile tanimlanmasi nedeniyle aci vericidir.
Bolgesel bloklarin icrasi sirasinda agr1 arastirilmis birkag ¢alisma mevcuttur. Popliteal blok
sirasinda prosediirel agrida bir azalma, ultrason kullanildiginda ve ¢ocuklarda ultrasonla
yonlendirilen brakiyal pleksus bloklariin sinir stimiilator rehberligine kiyasla daha az agr1
ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bu alandaki sinirli kanit olmasina ragmen, ultrason
kilavuzlugunda. Bolgesel bloklarin hastalarimiz icin daha az agri ile iliskili olmasi

muhtemeldir.21-23

Periferik sinir bloklar i¢in ultrason kullaniminin en biiyiik yarari, siklikla, ignenin
blok performans1 boyunca gorsellestirilme yetenegi ve ignenin yeterli gorsellestirilmesi,
guivenli ve etkili bloklar igin miikemmeldir. Bolgesel bloklarin performansi igin LA

yayiliminin yakindan izlenmesi esit derecede dnemlidir

Ideal ekojen igne:

(D) 1y1 bir igne gorlniirligi, 6zellikle de ucu;
(1) her tarli doku i¢in uygunluk;

(1) her agidan iyi gorsellestirme;

(V) ignenin egiminin keskin tasviri;

(V) diisiik doku hasar1 olusumu;

(V1) golgelendirme olmamali;

(V1) Cevreden ¢ok iyi algilama ve farklilagma.

Ozelliklerini tagimalidir.?*
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2.7 YUZEYEL SERVIKAL PLEKSUS BLOGU

Servikal pleksus blogu iki farkli yontem kullanilarak yapilabilir. Birincisi, C2-4
spinal sinirlerin (koklerin) ilgili vertebranin foraminasindan ¢iktigi bolgeye uygulanan
paravertebral bir blok olan derin servikal pleksus blogudur. ikincisi ise anterolateral boyun
bolgesindeki sinirlerin subkutandz blokaji olan yiizeyel servikal pleksus blogudur. Bu
blogun en yaygin kullanildig1 klinik uygulamalar karotid endarterektomi ve servikal lenf
nodu eksizyonlaridir. Servikal pleksus, interskalen brakiyal pleksus blogu i¢in yiiksek
miktarda lokal anestetik kullanildiginda da bloke olur. Bunun nedeni islem esnasinda
kullanilan lokal anestetiklerin interskalen oluga ve servikal pleksus dallarinin bulundugu
derin servikal fasyaya kagmasidir.

Boyun cerrahisi i¢in uygulanan yiizeyel ve derin bloklarin duyusal dagilimi birbirine
benzerlik gosterdiginden dolayi yiizeyel blok yapilmasi daha fazla tercih edilir. Bunun bir
diger nedeni de vertebral arter yaralanmasi, sistemik toksisite, sinir kokii yaralanmasi, LA
ajanin noroaksiyel yayilimi gibi derin bloga bagl potansiyel komplikasyonlarinin daha fazla

gorulmesidir.

2.7.1 Fonksiyonel Anatomi

Servikal pleksus, Ust dort servikal sinirin anterior dallar1 tarafindan olusur. Servikal
pleksus, kutan6z ve muskiler dallarmni verdigi sternokleidomastoid kasin arkasinda,
transvers ¢ikintilarin hemen lateralinde uzanir. C2-C4 koklerinden ¢ikan dort adet kutanoz
dali vardir. Bu dallar, sternokleidomastoid kasin orta noktasinin posterior kenarindan ¢ikar
ve anterolateral boyun cildinin inervasyonunu saglar. ikinci, ii¢iincii ve dordiincii sinirler
hem spinal aksesuar sinire dal verir hem de direkt olarak trapezius kasinin derin yiizeyine
duyusal lifler verirler. Buna ek olarak dordiincii servikal sinir besinci servikal sinire bir dal
gOnderip baglanarak brakiyal pleksus olusumuna katilabilir. Servikal pleksusun motor
komponenti ansa servikalis (C1-3) tarafindan olusturulur. Ana servikalis boynun 6n
kismindaki kaslara ve posterolateral boyun bdlgesine muskiler dallar verir. C1 spinal sinir
(suboksipital sinir) bir motor sinir olup herhangi bir teknikle blokaj1 yapilamaz. Servikal
pleksus kokleri tarafindan inerve edilen diger bir 6nemli kas ise diafragmadir (frenik sinir

C3,4,5).
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Servikal pleksusu olusturan sinirler bes boliimde incelenebilir.
Pleksusun kutanoz dallar

Kiglk oksipital sinir (C2-C3)
Blyuk aurikuler sinir (C2-C3)
Transvers servikal sinir(C2-C3)
Supraklavikuler sinir (C3-C4)

Servikal ans yapis1 (C1-C3)

Infrahyoid ve geniohyoid kaslarin iletisini saglar.
Frenik sinir (C3-C4-C5)
Aksesuar sinire ek dallar

Direkt muskuler dallar

Sekil 2: Servikal pleksusun dallar1®
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Sekil 3: Servikal pleksus dallarmn kutaneal inervasyonu?

2.7.2 YSPB Ekipman ve uygulams teknikleri

Standart rejyonal anestezi tepsisi su ekipmanla hazirlanir. Steril 6rtii ve spang, 5
cm’lik 22 G igneye uzatma hatt1 ile baglanmis enjektor, steril eldiven.
Hastanin Pozisyonu ve Isaret Noktalar
Hasta sirt iistii ya da yar1 oturur pozisyonda bas blogun uygulanacagi tarafin tersi
pozisyondadir. Asagida belirtilen noktalar blokaj esnasinda kullanilan birincil isaret
noktalaridir
1. Mastoid ¢ikint1
2. Sternokleidomastoid kasin klavikuler basi
3. Sternokleidomastoid kasin arka kenarinin orta noktasi (bu nokta diger iki nokta
belirlenerek kolayca tespit edilir)

Omuz kemerinin orani, boynun uzunlugu, kaslarin belirginligi ve diger bolgeler
kisiden kisiye degisiklikler gosterebilir. Stiphe oldugu zaman daima klavikula ve mastoid

c¢ikintidan olusan iki kemik isaret noktas1 belirlenip tekrar kontrol yapilmalidir.
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2.7.2.1Harici isaret noktalar: kullanilarak uygulanan YSPB Teknik

Cilt antiseptik soliisyon ile temizlendikten sonra, igne sternokleidomastoid kasin
arka kenar1 boyunca ilerletilir ve 5 ml’lik {i¢ enjeksiyon sternokleidomastoid kasin arka
kenarinda cilt altina dik olarak, sefale ve kaudale dogru yelpaze seklinde yapilir.

Enjeksiyonda hedef lokalanestezigi cilt altina ancak sternokleidomastoid kasin
arkasinda, servikal fasyanmn altina enjekte etmektir. Subaraknoid veya vertebral arter

enjeksiyon riskini azaltmak i¢in derin igne girisinden (6rn., >1-2 cm) kaginilmalidir.

Sekil 4: Stperfisiyal servikal blok anatomi ve teknik?®

Blydk airikiler sinir

Transvers servikal sinir

sinir
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2.7.2.2 Ultrason Esliginde YSPB teknigi

Hasta Sirt iistii yatar pozisyondayken monitdrize (EKG, Tansiyon arteriyel ve pals
oksimetre) edildikten sonra boyun bolgesi antiseptik solisyon kullanilarak temizlenir. LA
cekili enjektor ve blok igin uzatma kablolu 5 cm lik igne ile blok iglemi ultrason esliginde

yapilir.

Oncelikle ultrasonun lineer probu kullanilarak Karotis arteri gosterilir. Prob sefale
dogru haraket ettirilir. Karotis arterinin ikiye ayrilma noktasi tespit edildikten sonra prob
sternokloideomasteoid (SCM) kas1 arkasina dogru kaydirilir. Servikal plexus dallari ultrason
ekraninda servikal fasyalar1 arasinda goriiliir. Cilt, cilt alt1 ve servikal fasya igne ile kat
edildikten sonra LA enjekte edilir. Lokal anestezik ilag, kas fasyasma paralel bir sekilde

dagilim gosterir. Bu islem iki tarafa da uygulanir.
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Sekil 5: Yiizeyel servikal Blogun ultrason esliginde uygulanisi.
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Sekil 6: Blok uygulanmadan énceki gorintm.
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(KA: Karotis arteri, IJV: Internal juguler ven, SCM: Sternokloidomastoid kas1, SF: Servikal
fasya)
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Sekil 7: Yiizeyel Servikal Blok 5 ml uygulandiktan sonraki goriiniim.
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3. GEREC VE YONTEM

Kocaeli Universitesi (KOU) Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 (GOKAEK 2016/143)
alindiktan sonra KOU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi klinigi tarafindan elektif tiroid cerrahisi
planlanan Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziki durumu I-11 hastalardan 20 — 60 yas
araliginda olan 54 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calisma dis1 kalma kriterleri; Calismada kullanilan ilaglardan herhangi birine allerji olmasi,
onceden tiroid ameliyat1 gecirmis olmak, boyun diseksiyonu veya sternotomi ile birlikte
tiroid ameliyati, gebelik, opioidlerin kontrendike oldugu durumlar, kortikosteroidler veya
herhangi bir analjezik ila¢ kullanim1 dislama kriterleridir.

Calismada ti¢ grup yer almaktadir. Hastalar randomize ve prospektif olarak (i¢ gruba

ayrildilar. Randomizasyon teknigi olarak kapali zarf teknigi kullanilmistir.

Grup I: Blok uygulanmaksizin sadece genel anestezi uygulanan hastalar.

Grup Il: Operasyondan 6nce Ultrason esliginde 5 ml %0,025 mg bupivakain ile bilateral
yuzeyel servikal blok uygulanan grup.

Grup I11: Operasyondan 6nce Ultrason esliginde 10 ml %0,025 mg bupivakain ile bilateral

yuzeyel servikal blok uygulanan grup.
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Sekil 8: Akis semasi: Gruplarin dagilim semasi

kayit yaptiran n:60

Rastgele tiroid
cerrahisi

1. Grup
kontrol grubu

20 bilateral ylizeyel servikal bilateral ylizeyel servikal
n:

blok yapilan n:20 blok yapilan n:20

2 hasta HKA cihazina
bagl bulanti kusma
oldugundan ¢alisma disi
birakildi

2 hasta protokol disi ek
analjezik kullanimi
nedeni ile galisma disi
birakildi

2 hasta erken taburcu
edildigi i¢in calisma disl
birakildi

Analiz edilen 18 kisi Analiz edilen 18 kisi Analiz edilen 18 kisi

. N N N | ——

2.Grup 3.Grup
5 cc bupivakain ile 10 cc bupivakain ile
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Operasyondan 6nce tim hastalara derlenme odasinda damar yolu a¢ildi ve 0,03
mg/kg dozunda intraventz (i.v.) midazolam ile premedikasyon uygulandi ve blok grubu

hastalarina ultrason esliginde YSPB uygulandi.

3.1 Blok teknigi:

Premedikasyondan sonra hasta sirt {istii yatar pozisyondayken (Datex Dash 4000
monitord) EKG, Non invaziv kan basinci (NIKB) ve periferik oksijen saturasyonu (SpO2)
ile monitdrize edildikten sonra boyun bdlgesi antiseptik soliisyon (%70 etil alkol ve %5
izopropil alkol karisimi) kullanilarak temizledi. Blok Girkan ve ark.'? tarif ettigi sekilde
uygulandi. Ultrasonun lineer probu (Esaote My Lab 5, Floransa, Italya) karotis ve internal
juguler ven goruntulendikten sonra prob sefale dogru yonlendi. Karotis arterinin external
karotis arter ve internal karotis arteri olmak tizere ikiye ayrildigi gortntulendi. Pleksus sinir
ag1, SKM'nin hemen derinlerinde kiigiik hipoekoik yapilar olarak goriintiilendi (Fig. 1, 2).
Blok uygulamasi bu seviyede SKM kasinin hemen arkasinda yapildi. Uygulama sirasinda 5
cm lik ultrasonda gorunebilen 22G uzatma hatt1 olan blok ignesi (BBraun, Melsungen,
Almanya) kullanildi. i§ne yonlendirme igne probun ortasindan “out of plane” yaklasimla
sirastyla; cilt, cilt alti, plastisma kasi, SKM kas1 ve yilzeyel servikal fasya gecilerek
enjektorle yapildi. ilag uygulamasi sirasinda negatif basing ile kontrol edildikten sonra 6nce
1 ml LA sollsyonu enjekte edildi ilacin dogru fasyal planda dagilimi1 gézlendikten sonra
aralikli negatif aspirasyonu takiben ila¢ uygulandi. Hastalar blok uygulandiktan sonra 15

dakikka monitorize izlendi. Herhangi bir komplikasyon varsa kayit edildi.
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3.2 Genel anestezi

Genel anestezi i¢in operasyon odasina alinan hastalara 3 dakika streyle %100 oksijen

ile preoksijenizasyon uygulandi. Tiim hastalarin noninvaziv kan basimc1 (NIKB), periferik
oksijen saturasyonu (SpO2), kalp hiz1 (KH) ile standart monitorizasyon yapildi.
Anestezi indiiksiyonu 5-7 mg/kg tiyopental ve 1 pg/ kg fentanil ile yapilarak, 0,6 mg / kg
rokuronyum ile kas gevsekligi saglandi. Kadin hastalar 7,5/ erkek hastalar 8 numarali
endotrakeal tiip ile entiibe edildi. Gaz akimi 3L / dk, tidal volum 8-10 mL / kg olarak ve
solunum sayist end tidal CO2 degeri 30-35 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Anestezi
idamesi %40 oksijen ve %60 nitroz oksit karigsimi ve %6 desfluran ile saglandi.

Cerrahi bitmeden 10 dakika ©ncesinde her hastaya analjezik olarak 20 mg
tenoksikam (Oksamen L, Bilim Ilag, Istanbul) ve 1 gr parasetamol (Parol, Atabay ilag
istanbul- Tirkiye) intravendz olarakuygulanip ardindan hastalara antiemetik olarak 8 mg
ondansetron (Zofer ampul, Adeka ilag ve kimyasal tiriinler A.S, Samsun- Turkiye) iv yoldan
verildi. Cerrahinin bitmesinden sonra desfluran ve nitrézoksit kesilip %100 oksijen ile
solutuldu, 0,05 mg kg neostigmin ve 0,02 mg kg atropin ile kas gevsetici etkisi geri
dondurulen hastalar uyandirilarak ekstibe edildiler. Tim hastalar ayni cerrahi ekip
tarafindan ameliyat edildi.

Hasta kontrollii analjezi cihazi (Abbott Acute Pain Manager-APM, Pain Manager
Provider, IL 60064 Abbott Laboratories-North Chicago, USA) (morfin 0,5 mg /cc
konsantrasyonda 100 cc hacimde) 1 mg bolus, 8 dakika kilitli kalma siiresi ve saatte 6 basim
olacak sekilde duzenlendi. Duzenli olarak hasta ziyaretleri yapilarak hastalarin VAS
skorlar1, vital parametreleri ve analjezik tliketimleri, olas1 yan etkiler olup olmadigi kayit
edildi. Genel cerrahi servisinde postoperatif 1., 3., 6., 12. ve 24. saatlerde VAS skorlar1
kaydedildi. Calismadan habersiz bir agri hemsiresi hastalarin postoperatif izlemini yapti.
Kasmti, ses kisikligi, Horner’s sendromu, solunum sikintisi, bulant1 ve kusma gibi olas1 yan
etkiler kaydedildi.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler Ortalama +/- standart sapma ve medyan (25. persantil-
75. persantil) ve frekans (ylizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal
dagilima sahip olan niimerik degiskenlerde Tek yonlii varyans analizi ve Tukey Post Hoc
Test ile normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in ise Kruskal Wallis, tek
yonli varyans analizi ve Dunn's Post Hoc Test ile kategorik degiskenler i¢in Fisher's Exact
Kikare ve Monte Carlo kikare analizi ile degerlendirildi. p<0.05 istatistiksel olarak 6nemlilik

icin yeterli kabul edildi.

Giirkan ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada 24 saatlik morfin ortalama 18 mg (£9)
olarak bulunmustur. %90 power degeri hata payt 0,005 ile blok gruplariyla kontrol
grubundan morfin tiketiminde %30 luk fark saptamak icin 6érnek hacmi her grup icin 18

olarak hesaplanmistir ama olas1 ¢alisma dis1 kalabilecek hastalar i¢in 20 olarak belirledik..
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5. BULGULAR

Calismaya tiroid ve paratiroid cerrahisi geciren 54 hasta dahil edildi. Hastalarin

demografik verileri benzerdi (Tablo:1).

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

YSPB Grubu YSPB Grubu Kontrol Grubu
5ml (n=18) 10 ml (n=18) (n=18)

Yas (yil) 46,5 (19-60) 50,6 (28-59) 42,8 (19-58)
Cinsiyet (E/K) 4/14 6/12 9/9
Agirlik (Kg) 75,5 (63,7-89,2) | 82,5 (62,2-88,2) 82,5 (64-92,5)
Boy (cm) 167 (160-170) 166 (160-169) 168 (166-171)
ASA I/11 (n) 8/10 6/12 9/9
Cerrabhi tipi (n)
Tiroid 17 17 18
Paratiroid 1 1 0
Cerrahi sure (dk) 90 (60-101) 96 (90-120) 97 (90-120)

Veriler say1 (n) veya ortalama 25-75 persentil olarak verilmistir.

Tablo 2. Hastalarin postoperatif 1, 3, 6, 12, 24. saatlerde kaydedilen VAS skorlar1

YSPB Grubu YSPB Grubu Kontrol Grubu | p
5mi 10 ml
1. saat 2 (0-4) 4.5 (2-6) 4 (2-4) 0,103
3. saat 1,5 (0-3,5) 1,5 (0-4,25) 2 (0-5) 0,950
6. saat 0 (0-4) 0,5 (0-2) 2 (0-5) 0,691
12. saat 1(0-2) 0 (0-0) 1 (0-3,5) 0,067
24. saat 0(0-1) 0 (0-0) 0(0-2) 0,496

Degerler median ve 25-75 persentil olarak verilmistir.

Hastalarin postoperatif VAS skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmedi.
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Tablo 3. Hastalarin postoperatif 3, 6, 12, 24. saatlerde kaydedilen morfin tiiketimlerinin
guruplar aras1 karsilastirilmasi.

5mlvs 10 ml 5 ml vs. kontrol | 10 ml vs. kontrol
p degeri grubu p degeri grubu p degeri

3.saat 0,608 0,033* 0,012*
6.saat 0,673 0,020* 0,006*
12.saat 0,527 0,0017 0,004*
24.saat 0,734 <0,001} <0,001}

*: p< 0,05

T; p< 0,001

Hastalarin morfin tlketimleri postoperatif 1. saatte tiim gruplarda benzerdi. Kontrol
grubundaki hastalarda postoperatif 3. ve 6, 12 ve 24. saatlerde morfin tiiketimi, hem 5 ml

hem 10 ml LA uygulanan gruplara gore daha fazlaydi (P<0.05).

Tablo 4. Hastalarin postoperatif 1, 3, 6, 12, 24. saatlerde kaydedilen morfin tliketimleri
(mg)

YSPB Grubu YSPB Grubu | Kontrol Grubu
5ml 10 ml
1. saat 1(0,5-1) 0 (0-1) 1(0,25-4,5)
3. saat 2 (1-4) * 2 (1-2) * 7 (2-8)
6. saat 3(2-6)* 3(1-6) * 9 (4-14)
12. saat 4(1,75-7,25) * 5 (2-9) * 10 (8-20)
24. saat 4 (2,5-9,25) * 7,5(3-10)* | 155 (9,5-25,25)

Degerler median ve 25-75 persentil olarak verilmistir. Postoperatif 3., 6., 12., 24. saatlerde
kontrol grubundaki morfin tiikketimi blok yapilan hastalardakine gére anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Calismamizda 5 ml LA ile YSPB uygulanan grupta iki hastada, 10 ml lokal LA ile
Y SPB uygulanan grupta bir hastada Horner sendromu goriilmistiir. Kontrol grubunda hicbir
hastada Horner sendromu gorilmedi. Calismamizda YSPB uygulanan gruplar arasinda
Horner sendromu goriilmesi agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Blok yapilan hasta
gruplarinda 5 ml LA uygulanan ve 10 ml LA uygulanan gruplarda ikiser hastada ses kisiklig1
goriildii ve ses kisiklig1 12 saat sonra normale dondii.

Bulanti: 10 ml LA ile blok yapilan grupta 4 hastada, 5 ml LA ile blok uygulanan
grupta 3 hastada, kontrol grubunda 5 hastada goriilmustiir.

Kusma: Kontrol grubunda 1 hastada, 5 ml LA ile blok uygulanan grupta ve 10 ml
LA ile blok yapilan grupta 2 hastada goriilmiistiir.

Higbir hastada solunum sikintis1 gelismemistir. Hicbir hastada kasint1 goriilmedi.10

ml LA ile blok yapilan gruptaki bir hastada kulak memesi uyusmasi goézlemlendi.
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6. TARTISMA:

Biz ¢aligmamizda ultrason esliginde YSPB 5 ml LA ile 10 ml LA uygulayarak farklt
dozlarda blok etkinligini ve olas1 komplikasyonlara etkilerini karsilastirdik. Tiroid cerrahisi
geciren hastalara preoperatif ultrason esliginde YSPB uygulanan ¢ok yaym olmamakla
birlikte doz ¢alismasi da yapilmamistir. Bizim ¢alismamiz etkin minimum LA dozunu tespit
ya da doz bulma ¢alismas1 degildir. Onceki calismalar daha ¢ok, harici referans noktalarmm
kullanildig1 teknikler ve yiizeyel infiltrasyonlarin ayri ayri uygulandigi veya kombine
edildigi tekniklerle ilgilidir. Glrkan ve ark.'? calismalarinda ultrason esliginde sadece 10 ml
LA ile blok yapilan grup ve kontrol grubunu kiyasladilar ve postoperatif morfin tiketimini
anlamli disiis gozlemislerdir. Arastirmacilarin klinik gézlemine gére 10 ml LA verildigi
alan1 fazlasiyla dolduruyordu. Bu ¢alismada da postoperatif analjezik olarak 10 ml LA
analjezik tiiketimini anlamli olarak azaltmistir. Olas1 komplikasyonlar agisindan fazla voliim
LA solusyonun istenmeyen yerlere (6rnegin farkli sinir seviyeleri, farkli kompartmanlar ya
da damar ici gibi) de gitmesi tehlikesini dogurabileceginden voliim azaltilmasi ihtiyacinin
gerekli oldugunu diisiinerek c¢aligmamizi baslattik. Ayni zamanda blok uygulamalari
sirasinda yiiksek voliimle yapilan bloklar dogasi geregi isleme bagli hasta konforunu
olumsuz etkileyebilir. Bu sebepten Giirkan ve ark.*? ile benzer sekilde tiroid veya paratiroid
cerrahisi gecirecek hastalarda ayni 6zellikleri hedef sectik ve YSPB kontrol grubu ve 5 ml
LA ile kiyasladik. Sonuglarimizda kontrol grubu ve blok gruplar1 arasinda VAS skorlar1
arasinda istatistiksel ve klinik olarak anlamli bir fark yoktu (tablo 2). Her t¢ grupta da HKA
sayesinde etkin postoperatif analjezi saglanmistir. Blok etkinligi ise analjezik tiikketimleri
karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Cerrahiden 1 saat sonra blok gruplart ve kontrol grubu arasinda morfin
tiketimlerinde anlamli bir fark yoktu. Hastalar induksiyonda uygulanan fentanyl ve vaka
bitimine dogru uygulanan parasetamol ve tenoksikamin sagladigi analjeziden kaynaklaniyor
olabilir. Morfin tiikketimleri agisindan anlaml fark daha ¢ok postoperatif 3. saat ve sonrasi
donemde belirginlesiyordu (Tablo 4). Calismamizdaki sonuglar Giirkan ve ark
caligmalarindaki sonuglar ile benzerdi. Morfin tiiketimindeki fark 24 saat igerisinde giderek
belirginlesti. Analjezik ihtiyacin1 5 ml LA yapilan grup ile 10 ml blok yapilan gruplar
arasinda benzer bulduk. Gun sonunda 24 saatlik morfin tliketimleri 5 ml LA ile blok yapilan
grup ve 10 ml LA yapilan grup kontrol grubuna gore p<0.001 degerleri ile anlaml farkl
bulunmustur (Tablo 3).
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Bu ¢alismada blok iglemini operasyondan 20 dakika 6nce uyguladik. Bu sekilde LA
etkinin postoperatif doneme gegildiginde tamamen baslamis olmasini hedefledik. Yuzeyel
servikal pleksus blogu uygulanan bazi calismalarda cerrahi Oncesi donemde; bazi
calismalarda ise cerrahi sonunda cilt kapatilirken blok yapilmistir.?® 22 Bu nedenle YSPB
etkinligi ile ilgili caligmalara tamamen homojen degildir ve YSPB etkinliginin net olarak
karsilastiriimas1 da miimkiin olmamaktadir. Warschkow ve ark.?® metaanaliz incelemesinde
blok uygulama zamaninin blogun analjezik etkinlik siiresini degistirmedigini belirtse de
bizim blogu cerrahiden 6nce yapmamizdaki 6nemli bir sebep, ayni zamanda bloga bagh
komplikasyonlar1 da fark edebilmek ve ayrimini iyi yapabilmektir. Hastaya genel anestezi
altinda YSPB uygulanirsa olas1 bir ses kisikliginin cerrahiye bagh bir neden mi yoksa bloga
bagli oldugu mu fark edilmeyebilir. Ayni sekilde genel anestezi altinda YSPB
uygulandiginda frenik sinir tutulumu intraoperatif fark edilemez. Frenik sinir tutulumu
ekstlibasyonu engelleyebilir. Uyanik hastada blok yapmak hastanin konforu agisindan
olumsuz gibi goziikse de anestezist agisindan bir anlamda norolojik muayene imkani da
saglar. Blok esnasinda hasta ile iletisimde olmak hastanin bize olasi komplikasyon
bulgularini ifade etmesi agisindan gergek zamanl bir uyar1 imkani saglar. Ancak hastaya
uygun sedasyon yapilirsa islem hasta agisindan oldukg¢a konforlu bir sekilde tamamlanabilir.

Harici referans noktalar1 kullanilarak yapilan YSPB ¢aligmalarin bazilarinda basaril
bazilarinda basarisiz bulunmustur. Eti ve ark ii¢ nokta teknigini kullanarak yaptiklar1 0,025
mg lik 15 ml bupivakain ile bilateral YSPB un, tiroid cerrahisi sonunda ve erken postoperatif
donemde analjezik ihtiyacin1 azalttigi fakat ge¢ donemde etkinliginin olmadig:
gozlemlenmis. Buna karsilik tiroid cerrahisi sonrasi bilateral YSPB ile etkili postoperatif
analjezi saglayan ¢alismalar da mevcuttur.?®3° Tiim bu c¢alismalar harici referans noktalar
kullanilan teknikle yapilmis olmakla birlikte etkinlik ve giivenligi tartismali olabilir. Ayni
zamanda solunumsal a¢idan riskli olarak goriilen hastalarda sedasyon esliginde rejyonal
anestezi yontem olarak secilip hastalara derin ve YSPB uygulanarak tiroidektomi ve
paratiroidektomi yapilan bir c¢aligmada genel anesteziye alternatif olabilecegi
gozlemlenmigtir.!! Sedasyon ve YSPB uygulayarak tiroidektomi ve paratiroidektomi
operasyonlar1 sonrasinda hastalarin derlenmelerinin daha kolay oldugunu gozlemleyen

calismalar da yapilmistirs?.
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Tablo 5: Daha 6nce Tiroid cerrahileri igin yapilmis YSPB ¢alismalar1 teknik ve doz

karsilastirilmasi

Referans | Teknik Zamanlama ilac Konsantrasyon | Volim
Dieudonne | 3 nokta Cilt  kapanis | Bupivakain %0,25 20 ml
ve ark® oncesi
Eti ve ark® | 3 nokta ve | Entiibasyondan | Bupivakain %0,25 30 ml

infiltrasyon | sonra
Herbland 2 nokta Cerrahiden Ropivakain %0,75 20 ml
ve ark3* sonra ve cilt

kapanirken

Andrieu ve | 2 nokta Cerrahiden Ropivakain %0,49 9,5ml
ark?’ sonra
Suh ve | 3 nokta ve | Anesteziden Bupivakain %0,25 18 ml
ark?® derin sonra

servikal

blok
Steffen ve | 3 nokta Cerrahiden Bupivakain %0,5 20 ml
ark® sonra ve cilt

kapanirken

Kesisoglou | 2 nokta Cilt kapanirken | Ropivakain %0,75 20 ml
ve ark®
Shih  ve | 3 nokta Cerrahiden Levobupivakain | %0,5 24 ml
ark?® sonra

Warschkow ve ark yaptiklar1 metaanalizinde inceledigi tiroid cerrahisi olan hastalarda
yapilmis YSPB caligsmalarini ,kullanilan teknik ,uygulama zamani ve ilag dozlar1 agisindan

bir tabloda karsilastirmislardir?®,

Bizim ¢alismamizda, 6ncelikli amacimiz Y SPB’un potsoperatif analjezik etkinligini
degerlendirmekti. Blogun postoperatif derlenmeye olan etkisi ya da intraoperatif anestezik
gucund 6lgmeyi ama¢ edinmedik.

Marhofer P. ve ark.3 ultrasonun rejyonal anestezi uygulamalarindaki son 15 yillik
gelismeleri hakkindaki yazisindan da anlasildigi {izere ultrason bir ¢ok blok uygulamasinda
hem giivenligi hem de basariyr arttirmistir. Bu goriisii destekleyen baska bir¢ok blok
calismas1 mevcuttur.®”3 Bu nedenle biz de YSBP uygularken ultrason esliginde ¢alistik.

Rejyonal anestezi uygulamalarinda ultrasonun bize sagladigi1 avantajlardan birisi de
daha diisiik dozlarda basarili blok uygulanabilecegini gostermesidir. Ultrasonun rejyonal
anestezi uygulamalari i¢ginde kullanimin yayginlanmas1 doz mukayesi ¢aliymalarinda artisa

neden olmustur. Bu ¢alismalarin dnemlileri interskalen blokla ilgili olanlardir.®%4
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Boyun bolgesinde uygulanan bloklardan interskalen brakial pleksus blogu (ISBPB) icin
yapilan doz mukayese ¢alismalar1 vardir.>*#! Calismada amaglanan bizim ¢alismamizdaki
hedefle cok benzerdir. Sanjay K. ve ark.* ultrason esliginde interskalen brakial pleksus
blogu uyguladiklari omuz cerrahisi gecirecek hastalarda hemidiafragmatik parazi ve
pulmoner komplikasyonlari incelemisler ve ¢alismalarinda ; LA (%0,5 ropivakain) hacmini
20 mL'den 10 mL'ye diistirmenin, hemidiyafragmatik parezi insidansin1 veya pulmoner
fonksiyon bozuklugunu azaltmada etkinlik saglamadigin gézlemlemislerdir. Riazi ve ark.3®
ise yaptiklar1 ¢alismada omuz cerrahisi gegirecek hastalarda ISBPB ultrason esliginde 5 ml
LA (ropivakain %0,5 lik) ile 20 ml LA arasinda analjezik etkinlik ve komplikasyonlar
karsilastirmiglar. Bu ¢alismada LA volimiinl azaltsalar da bloktaki analjezik etkinliginin 24
saat sonunda morfin tuketimlerini karsilastirdiklarinda fark olusturmadiklarini gordiiler.
Komplikasyon olarak ¢ok sik goriilen frenik sinir felci ise 5 ml LA ile yapilan grupta anlamli
olarak az gdzlemlemislerdir. Gautier ve ark.*! ISBPB ¢alismalarmi bir doz bulma calismasi
yaparak ultrason esliginde etkin minimum dozu titre ederek 5 ml LA olarak
belirlemiglerdir.*' "Rejyonal anestezide etkin ve glivenli doz ve volimde LA kullanmak
onemlidir " sonucuna varan bir¢ok blok ¢alismasi vardir. Lokal anestezigin genis bir alana
dagildig1 ve birgok sinirin oldugu pleksus bloklarinin 6nemli bir kisminda ise blogun
anestezik etkinligini gOrebilmek igin alanin yeterli miktarda volimle de doldurmak
gereklidir. Infraklavikular brakial pleksus blogunda Klaastad ve ark.* minimum etkin doz
bulma ¢alismasinda LA dozunu 31 ml olarak belirlemistir. Sauter A. R. ve ark.** Lomber
pleksus blogu i¢in minimum etkin doz bulma ¢alismasinda LA dozunu 36 ml olarak
belirlemiglerdir.

Lokal anestezik vollimiinii daha fazla kullandigimizda kompartmanlar arasi LA
gegisleri olabilir ve istenmeyen seviyede sinir bloklar1 gdzlemlenebilir. Ultrason kullanimi
ile LA dogru hedeflere verilebilmekte, boylece hem blogun basarisini artirmakta, hem de
komplikasyon oranini azaltmaktadir. Ferraro LH ve ark ultrason esliginde aksiller brakiyal
pleksus blogu i¢in minimum etkili hacim olan belirlenmesinde 1: 200.000 epinefrin ile %
0.5 bupivakainin minimum etkili hacmi (VE90), sinir basina 1.56 ml olarak belirlenmistir.*

Biz de bu bilgiler 1s133inda Giirkan ve ark.’?> YSPB c¢alismalarindaki etkinligi
gozlemlenen 10 ml LA dozunu yerine, 5 ml LA ile de blogun etkinligini gézlemlemis olduk.
Boylece gereksiz LA voliimleri ile olas1 komplikasyon riskini azaltmis olabiliriz. Servikal

pleksus blogunda doz bulma ¢alismasi heniiz yayinlanmamastir.
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Tiroid cerrahisi postoperatif bulant1 kusma ile yiliksek prevalans ile iligkilidir. Bulanti
ve kusmanin sebebi postoperatif kullanilan opioidlerin ve peroperatif kullanilan volatil
ajanlarla iliskilendirilmistir. Bilateral Y SPB postoperatif bulant1 kusmayu istatistiksel olarak
azaltmadigi Warschkow ve ark metaanaliz incelemesinde gdzlemlenmistir.?® Bizim
caligmamizda da benzer sekilde bulanti; 10 ml LA ile blok yapilan grupta 4 hastada, 5 ml
LA ile blok uygulanan grupta 3 hastada, kontrol grubunda 5 hastada goriilmiistiir. Bu
sonuglar klinik ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kusma; kontrol grubunda 1
hastada, 5 ml LA ile blok uygulanan grupta 1, 10 ml LA ile blok yapilan grupta 2 hastada
goriilmistiir. Blok uygulamasi etkin analjezi saglayarak ayni zamanda postoperatif analjezik
thtiyacim1 da azalttig1 yapti§imiz calismada tespit edilmistir. Bu sayede blok uygulanan
hastalara daha diisiik dozlarda opioid kullanmistir. Ancak bu fark bulant1 kusma agisindan
klinik ve istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmamastir.

Bilateral YSPB, brakial plexusun bir kismimi igerir. Bu sebepten karotis
endarterektomi operasyonlari i¢in Y SPB yapilan hastalarda frenik sinirin etkilendigi goriilen
De Sousa Ve ark.* ¢calismasi vardir. Pek ¢ok ¢alismada ise frenik sinir etkisinin, klinik olarak
solunum sikintisina sebep olup olmadigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda klinik olarak
tespit edilen bir solunum sikintis1 olmadi. Bilgimiz dahilinde YSPB da frenik sinir tutulumu
ile ilgili prospektif bir ¢aligma mevcut degildir.

Yiizeyel servikal pleksus blogu yapilan hastalarda temporal hissizlik oldugu, kulak
kepgesinde uyusukluklar hissedildigini tespit eden ¢alisma vardir. YSPB ile tutulan 4
sinirden (Kuclk oksipital sinir, Buyuk aurikller sinir, Transvers servikal sinir,
Supraklavikuler sinir) biylk aurikilar sinirin uyusmasi nedeni ile kulak uyusuklugu
beklenen sonuglardan birisidir ve doz ile iliskili olabilir. Gurkan ve ark yaptigi ¢calismada
sadece bir hastada kulak kepgesinde uyusmadan bahsedilmistir.*? Bizim ¢alismamizda 10
ml LA kullanilarak YSPB yapilan gruptan bir hastada kulak kepgesinde uyusukluk olustu.
YSPB ile ilgili yapilan diger caligmalarda ise bu konu hi¢ bahsedilmemistir.

Andrieu ve ark.?’Y SPB nda ropivakaine klonidin ekleyerek yaptiklar1 vakalarda daha
cok vokal kord parazisi ile karsilasmiglardir. Buradan yola ¢ikilarak yiiksek
konsantrasyonunda LA kullanildiginda veya LA etki giicii arttirildiginda daha fazla
komplikasyon oranlariyla karsilasilmaktadir.?® Bizde ¢alismamizda diisiik konsantrasyonda
bupivakain (0,025 mg/ml) kullandik. Ayrica 5 ml LA ile blok yapilan grupta 1 hastada; 10
ml LA ile blok yapilan 1 hastada Horner sendromu go6zlendi. Her iki blok grubunda da 2 ser
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hastada ses kisiklig1 gergeklesti. Ses kisikligi, kulak memesi uyusmasi ve Horner sendromu
gibi komplikasyonlarin hepsi blok gruplarinda 12 saat siirdii. Kulakta uyusuklugun
goriilmesi servikal pleksus dallarindan biiyiik aurikular sinirin de bloke oldugu anlamina
gelir. Dolayisiyla kulak uyusuklugu siiresi blok etkinlik siiresiyle ayni siirede olmasi
beklenen bir durumdur.

Sonu¢ olarak bu ¢alismada YSPB uygularken iki farkli dozda LA etkinligini
arastirdik. Hastalarimizda Sml LA ile YSPB un ,10 ml LA kullanilarak yapilan YSPB na
benzer 6lgiide postoperatif morfin kullanimini azalttigin1 gézlemledik. Komplikasyonlar
acisindan birbirlerine gore farklilik sergilemeyen 5 ve 10 ml LA kullanimi1 blok uygulama
kolaylig1 ve giivenligi saglamasi agisindan 5 ml LA ile blok yapmay1 tercih edilebilir
kilmistir. Rejyonal anestezi tekniklerinin uygulanmasi postoperatif hasta konforu agisindan

onemlidir.
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7. SONUC

Y SPB tiroid cerrahisi sonrasi agriy1 azaltip postoperatif morfin tiikketim miktarini
diistirmektedir.

YSPB da hem 5 ml hem de 10 ml LA ile etkili postoperatif analjezi saglanmistir.
Tiroid verrahisi icin 10 ml LA den fazla ilag verilmesi gereksiz oldugunu
diisiiniiyoruz. Hatta bu doz 5 ml %0,25 bupivakain olarak diisiiriilebilir.

Lokal anestezik dozunun azaltilmas1 blokla iliskili olusabilecek komplikasyonlari
azaltabilir. Diisiik doz LA ile hem etkili hem de giivenli bir sekilde YSPB
uygulanabilir.

YSPB ile ilgili iligkili doz bulma ¢alismalarina ihtiyag¢ vardir.
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8. OZET

Amag: Tiroid cerrahisi ciddi postoperatif agriya neden olabilir. Yiizeyel servikal pleksus
blogu (YSPB) postoperatif agriy1 azaltan yontemlerden biridir. Biz bu ¢alismada iki farkli
dozda lokal anestezik (LA) ile uygulanan YSPB un postoperatif analjezik etkinligini ve olas1
komplikasyonlara etkisini karsilastirdik.

Gere¢ ve yontem: Etik Kurul onay1 ve bilgilendirilmis hasta onami alindiktan sonra,
caligmaya ASA (Amerikan Anestezistler Dernegi) I-11, 20-60 yas arasi, tiroid veya paratiroid
icin elektif operasyona alinacak 60 hasta dahil edildi. Randomize ve prospektif bir sekilde
hastalar 5 ml LA, 10 ml LA ve kontrol grubuna ayrildilar. Bilateral YSPB, %0.25 bupivakain
kullanilarak ultrason rehberliginde preoperatif olarak uygulandi. Postoperatif analjezi,
morfin intravendz hasta kontrolli analjezi yontemi ile saglandi. Calismanin oncelikli
amacifarkli dozlardaki YSPB uygulamasinin postoperatif opioid tiketimine etkisini
arastirmaktr. Ikincil sonu¢ 6lgiitleri, bulanti ve kusma gibi opioid yan etkilerinin

karsilastirilmastydi. Istatistik analizlerde Mann-Whitney U ve Ki kare testleri kullanildi.

Bulgular: Postoperatif 1., 3., 6., 12., 24. saatlerde her 3 grupta da VAS skorlar1 benzerdi.
Postoperatif 3., 6., 12., 24. saatlerde blok yapilan gruplarda morfin tiiketimi kontrol grubuna
gore daha disiiktii (5 ml LA ile YSPB,10 ml LA ile YSPB ve kontrol gruplart median morfin
tiketimleri sirasiyla 2, 3, 4,4 ve 2, 3,5, 7,5 ve 7, 9, 10, 15,5) (p<0.05). Postoperatif bulanti,
kusma ve kasint1 agisindan 3 grup arasinda fark gézlemlenmedi. Ayrica 5 ml LA ile blok
yapilan grupta 1 hastada; 10 ml LA ile blok yapilan 1 hastada Horner sendromu gdézlendi.

Her iki blok grubunda da 2 ser hastada ses kisiklig1 gergeklesti.

Sonug: Postoperatif morfin tiketimi, 10ml LA ile blok grubuyla, 5 ml LA ile blok grubunda
da benzer bulunmustur. Blok gruplarinin komplikasyonlar agisindan arasinda fark
gorulmedi. Uygulama kolaylig1 ve voliime bagli komplikasyonlar agisindan 5 ml LA ile
YSPB uygulamak daha avantajli olabilir. Yiizeyel servikal pleksus blogunun, doz bulma

calismasi1 yapilmasi faydali olabilir.
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9. ABSTRACT

Background: Thyroid surgery may cause severe postoperative pain. Superficial cervical
plexus block (SCPB) is one of the postoperative pain relief methods. We compared the
postoperative analgesic efficacy of SCPB administered with two different doses of local
anesthetic (LA) and its effect on possible complications in this study.

Methods: After receiving Ethics Committee approval and informed consent, the study
included 60 ASA (American Anesthesiologists Association) I-11, aged 20-60 years, who
underwent elective surgery for thyroid or parathyroid. Patients were divided to into 5 ml LA,
10 ml LA and the control groups in this randomized and prospective study. Bilateral SCPB
was performed preoperatively under ultrasonography guidance using 0.25% bupivacaine.
Postoperative analgesia was provided by morphine intravenous patient controlled analgesia.
The primary aim of the study was to investigate the effect of SCPB administration on the
postoperative opioid consumption in different doses. Secondary outcome measures were
comparison of opioid side effects such as nausea and vomiting. Mann-Whitney U and Chi
square tests were used for statistical analysis.

Findings: VAS scores were similar in all 3 groups at postoperative 1, 3, 6, 12, 24 hours.
Morphine consumption was significantly lower in the blocked groups at postoperative 3rd,
6th, 12th and 24th hours than the control group (5 ml LA with YSPB, 10 ml LA with YSPB
and control groups median morphine consumption 2, 3, 4,4 and 2,3,5,7,5and 7, 9, 10, 15,
5) respectively (p <0.05). There was no difference between the groups in terms of
postoperative nausea, vomiting and pruritus. Both in 5 ml and 10 ml groups one patient had
Horner syndrome. In both block groups, hoarseness occurred in 2 patients.

Discussion: Postoperative morphine consumption was similar in the block group with 10 ml
and 5 ml. There was no difference between the complication rates in the block groups. It
may be more advantageous to perform SCPB with 5 ml LA in terms of ease of administration
and volumetric complications. It may be useful to perform a dose-finding study of the

superficial cervical plexus block.
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~ ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI _
ANESTEZI VE REANIMASYON AD. POSTOPERATIF AGRI TAKIP FORMU

Adr: Soyadi: SERVIS: Tarih: Doktor:
Dosya No: Yas: ASA: oEoK  Boy: Kilo: Cihaz No:
Cerrahi: Sdiresi: HKA Hazirlayan:
Anestezi yontemi: o Genel o Epidural o GA+ Epidural o CSE o Pleksus Sinir Blogu

Perop epidural kateter kullanildi ise uygulanan ilaglar ve zamani:

Epidural katater: k.
Marka: Genislik (G):

Takildig1 zaman: . . )
Sevive- o Preop o tndiiksiyonu takiben o Postop

. ye: | ) Teknik: o Direng kayb1 o Asili damla
Epidural aralik: -~ ¢y Kag cm de birakilds (cilt hizas):
Kateterizasyon tipi: o Klasik o Tiinelize o Port Implant
Yaklagim: : . .
Hasta pozisyonu: o Median o Paramedian o US destekli

o Lat Dekbit o Oturur

1. Deneyen Dr: 2. Deneyen Dr: Son Deneyen Dr:

Toplam Deneme sayuist:
Kidem:o<lylo<2yilo<3yilo<4wylo<5ylaoUzo Yrd Do¢ o0 Dog o Prof.

Komplikasyon: o Dura perforasyonu o Epidural vene girilmesi o Kateter parestezisi

o Kemik temas1 sayist: o Diger:

Epidural test sirasinda kullanilan ilag ve dozu:
Test dozu sonucu:
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HKA Tipi: o IV o Epidural
Hazirlanan flag:
o Lokal anestezik (%, ml, mg):

HKA: Bolus: Kilith kalma:
Yukleme doz:

o Spinal

dak.

o Periferik Sinir(Adi: )

o Opioid (mg/ml, pg/ml):
1/4 st limit:

+ BazalinfiizyonSurekliinfiizyon:ml/st

Toplam hacim:

VAS
istirahat

VAS

POSTOP .
Oksirtrken

Motor
Skor

Sedasyon SS
skoru

TA Kasmti Nabiz

Bulant1

Kusma

Hasta
Talebi

PCA
Toketimi

Ek
Analjezik

.St

3. St

6. St

12.5t

|. GUN

2. GUN

3. GUN

Ek Analjezik: VAS > 3 Kasint1 tedavisi:

HKA’nin sonlandirildig tarih:

Antiemetik:

Sonlandiran Kisi:

Kateteryeri: 0 Normal o Kizarik o Akintih Kateter kiiltiiri: o- o + Tarih:

Diger komplikasyonlar:
flac¢ degistirilme tarihi:

Hazirlanan flag:

0 Lokal anestezik (%, ml, mg):
HKA: Bolus: Kilith kalma:

Yukleme doz:
HKA ile ilgili problemler:

+ Bazal infiizyon:

Degistiren

dak.

kisi:
o Opioid (mg/ml, fig/ml):
1/4 st limit:
Surekli infiizyon: ml/st

Bromage Motor Skalasi:

0= Hic blok yok.

1= Ekstansiyondaki bacagini kaldiramaz.
2= Dizde fleksiyon yapamaz.

3= Ayak bileginde hareket olmaz.

Ramsay Sedasyon Skalasi

1=Tamamen uyanik ve oriente

2=Uykuya meyilli

3=G0zleri kapali, sozlii uyaran ile agiyor
4=G0zleri kapali, hafif fiziksel uyaran ile ac¢iyor
5=Gozleri kapali, hafif fiziksel uyaran ile agmryor

Hasta memnuniyeti:

Kateter ¢ikartilirken sorulacak (o 0 : Hi¢ memnun degil

ol: Biraz o0 2 : Memnun

0 3: Cok memnun)

Bu agr1 tedavi yontemini benzer bir operasyon icin tercih edermisiniz? o Evet o Hayir

Toplam hacim:
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T.C. "'é:
KOCAELI UNiVERSITESI “— EUA
P European University Association
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU RVATORY

GONULLU BiLGILENDIRME FORMU:

1. Gahigmanin adi: Troid Cerrahilerinde degisen dozlarda servikal blok etkinliginin arastirilmasi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.
Prof. Dr. Yavuz GURKAN, KOU TF Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, 0533 710 62 45
Dr. Kamil OKYAY, KOU TF Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 0530 349 91 90

3. Arastirma amacinin anlagilir ve 6zet aciklamasi:
Troid cerrahisi yapilacak hastalarda ameliyattan 6nce bir igne vasitasiyla boyunda uyusturma saglanarak ameliyat
bolgesinde agrinin dnlenmesi amaglaniyor.Ayni zamanda hastaya bir makine ile digmeye bastikg¢a agri kesici ilag
yapan diizenek kurulacaktir.Hastanin agri cekmesine kesinlikle izin verilmeyecektir.

4. Neden ben segildim?
Troid cerrahisi operasyonu gegirdiginiz igin

5. Aragstirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda miyim?
Hayir. Istediginiz zaman arastirmadan ayrilabilirsiniz.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak? Size ameliyattan énce boynunuzdan uyusturma islemi igin
kiguk bir igne yapilacaktir. Boyun bolgesinde uyusma olsa bile genel anestezi ile ameliyatiniz yapilacaktir. Yani
ameliyat sirasinda uyuyor olacaksiniz. Bu islem ameliyattan sonra cerrahiye bagh agrinin giderilmesi icindir. Ayrica
siz istediginizde size agri kesici ilag zerk eden bir makine takilacaktir. Sizin ne ameliyat sirasinda ne de sonrasinda
hicbir sekilde aci cekmenize miisaade edilmeyecektir. Calismada 3 grup vardir.

l.grup: Boyundan uyusturma islemi yapilmaksizin sadece genel anestezi ile ameliyat edilip ameliyat
sonrasinda hastanin istegiyle kendine agr1 kesici zerk eden makinanin takildig: grup.

2. grup: 10 cc ilag ile boyundan uyusturma iglemi yapildiktan sonra genel anestezi altinda ameliyat edilip
hastanin kendine istedigi zaman agr1 kesici ilag zerk eden makinanin takildig: grup.

3. grup: 5 cc ilag ile boyundan uyusturma islemi yapildiktan sonra genel anestezi altinda ameliyat edilip
hastanin kendine istedigi zaman agr1 kesici ilag zerk eden makinanin takildig: grup.

7. Arastirmaya katilmanin olasi dezavantajlari ve riskleri nelerdir?
Uygulamaya katilmanin rutinde yapilan genel anestezi altinda bu ameliyati olmaktan farkli ekstra bir riski yoktur.

8. Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir?
Bu c¢aligmanin size dogrudan bir faydasi olmayacaktir.

9. Arastirma masraflari: Rutin islemler arasinda yer alan uyusturma islemleri (rejyonel anestezi) ekstra bir masrafi
bulunmamaktadir..

10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?
Bu aragtirmada ters gidebilecek bir durum beklenmiyor.
11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Kimlik bilgileri sakli tutularak, elde edilen bilimsel veriler calismamizda kullanilacaktir.
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12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi? Arastirma sonunda istendigi takdirde 0530 349 91 90 telefon
numaramdir (Dr. Kamil Okyay) ve makalenin bir 6rnegini tarafiniza verebilirim.

13. Arastirma sonuglarina ne olacak?
Uzmanlik bitirme tezinde kullanilacaktir.Elde edilen bilimsel veriler ¢alismamizda kullanilacaktir.

14. Daha ayrintili bilgi igin,
Prof. Dr. Yavuz GURKAN, KOU TF Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, 0533 710 62 45
Dr. Kamil OKYAY, KOU TF Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 0530 349 91 90

15. Tesekkiir: Cahsmaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

16. IAEK onayi:
Bu arastirma Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan (onay
tarihi ve proje numarasim yazimiz) onaylanmistir

17.Sikayet icin basvuru adresi : Arastirmaya katiliminizla ilgili herhangi bir sikayetiniz varsa Kurula Etik Kurul
raportoric Yrd. Dog. Dr. Aslihan Akpmar Tel: 0(262)3037055 vasitasiyla ulagabilirsiniz. Her tiir sikayetiniz
gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonug hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir.

ONAM FORMU (D?)
(Arastirmaci niishasi ve Katilimci niishasi olmak iizere iki niisha halinde basilmali ve imzali arastirmaci
niishasi saklanmalidir. Gerekli oldugunda Etik Kurul tarafindan onam formlari istenebilir )

Arastirmanin Adi:

Evet Hayir

Gondllu Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size s0zli olarak da anlatildi mi?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin arastirmadan

cekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

OO0 OOooood

Arastirmada elde edilen biyolojik 6rneklerin madde 6’da belirtilen sartlarda gelecekte de

kullanilmasina onay veriyor musunuz?
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Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan aciklandi?

Gondlli Aragtirmaci
Imza: Imza:

Ad1/ Soyadi: Ad1/ Soyadr:
Tarih: Tarih:
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