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OZET

Tiroidektomi, en sik yapilan endokrin organ cerrahisi olup, postoperatif erken
dénemde opioid ihtiyaci olusturan siddetli agr1 nedenidir. Bilateral superfisyal servikal
pleksus blogu (BSSPB) tiroid cerrahisi sonrasi agrida etkin, kolay uygulanabilir bir
rejyonel anestezi teknigidir. Biz c¢alismamizda BSSPB’nin intraoperatif ve
postoperatif analjezi etkinligini ve opioid ihtiyac1 iizerine etkilerini arastirmayi

amagladik.

Total tiroidektomi olan 47 hasta randomize kontrollii tek kor ¢alismaya dahil
edildi. Blok grubu olarak kabul edilen 23 hastaya % 0,25 konsantrasyonda 10 ml
bupivakain ile BSSPB yapildi. Kontrol grubu olarak kabul edilen 24 hastaya ise blok
yapilmadi. Her iki gruba tiroid dokusu ¢ikarildiktan sonra intraventz olarak 1 gram
parasetamol verildi. Olgularin intraoperatif remifentanil tiketimleri ile postoperatif
15. dk., 30. dk,, 1. sa, 2. sa., 6. sa., 12. sa., 24. sa ve 48. saatlerde VAS degerleri ve
total tramadol tliketimleri kaydedildi.

BSSPB yapilan grupta intraoperatif remifentanil tiiketimi kontrol grubuna gore
anlamli diisiik bulundu (p < 0,05). Gruplarin VAS degerlerine bakildiginda blok
yapilan grupta kontrol grubuna gore 6zellikle ilk 2 saatte olmak Uzere 24. saate kadar
anlamli olarak diisiik bulundu (p < 0,05). Postoperatif tramadol tiiketimi blok yapilan
grupta 91,66+32,5 mg iken kontrol grubunda 240,86+74,52 mg bulundu (p < 0,05).

Sonug olarak; % 0,25 bupivakain ile yapilan BSSPB tiroidektomilerde

intraoperatif ve postoperatif donemde etkin bir analjezi yontemidir.

Anahtar kelimeler: Total Tiroidektomi, Postoperatif Agri, Bilateral Siiperfisyal
Servikal Pleksus Blogu, Postoperatif Tramadol Tiiketimi



INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

Thyroidectomy is the most common surgical intervention regarding the endocrine
organs. It causes severe pain, which requires opioid administration in the early
postoperative period. Bilateral superficial cervical plexus block (BSCPB) is an easy-
to-use regional anesthetic technique and is effective against the postoperative pain in
the thyroid surgery. In this study, our objective was to investigate the intraoperative
and postoperative analgesic effectiveness of the BSCPB and its influence on the opioid

requirement.

47 patients with total thyroidectomy were included in this controlled, single-
blind study. 23 patients constituted the block group and received 10ml 0.25%
bupivacaine as BSCPB. In the control group (n=24) BSCPB was not carried out. In
both groups, 1g paracetamol was administered intravenously after the excision of the
thyroid tissue. The intraoperative remifentanil requirement, postoperative VAS values
in the 15th, 30th minutes, 1st, 2nd, 12th, 24th and 48th hours after the surgery and total

tramadol requirement were recorded.

Intraoperative remifentanil requirement was significantly lower in the BSCPB
group compared with the control group (p<0.05). The VAS values were significantly
lower in the block group until the 24th hour (especially in the first 2 hours) compared
with the control group (p<0.05). Postoperative tramadol requirement in the block
group was 91,66+32,5 mg and 240,86+74,52 mg in the control group (p<0.05).

In conclusion, BSCPB, carried out with 0.25% bupivacaine is an effective
analgesia method in the intraoperative and postoperative period of the

thyroidectomies.

Keywords: Total thyroidectomy, postoperative pain, bilateral superficial cervical

plexus block, postoperative tramadol requirement.
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GIRIS

Postoperatif agrinin sistemler iizerine olan olumsuz etkilerinin ortaya
konulmas1 ve postoperatif analjezi ile ilgili pek cok ilerlemenin kaydedilmesine
ragmen hala bir¢ok hasta cerrahi sonras1 donemde siddetli agrilardan yakinmaktadir.
Kontrol altina alinamamis postoperatif agri; anksiyete ve uyku bozukluklar1 yani sira
kan basinct ve kalp hizinda artis, immun sistem baskilanmasi1 gibi mortalite ve
morbidite sebebi olan daha pek c¢ok komplikasyona yol acabilmektedir (1).
Postoperatif agr1 temelde kutan6z, derin somatik ve visseral olmak iizere 3 bilesenden
kaynaklanmaktadir. Kutandz bilesen kutandz sinirlerin hasarindan, derin somatik
bilesen kas, fasya, plevra veya peritondaki hasarlanmis sinirlerden, visseral agr1 ise i¢

organlardaki doku hasarindan kaynaklanmaktadir (2).

Postoperatif agr1 tedavisi i¢in opioidler, nonopioid ilaglar ve rejyonel anestezi
teknikleri kullanilmaktadir. Ozellikle rejyonel anestezi tekniklerinin genel anesteziye

eklenmesi ile postoperatif donemde opioid kullanimini azaltmaktadir (3-5).

Postoperatif analjezi icin rejyonel anestezi tekniklerinin kullanilabildigi ve
postoperatif erken donemde, tekrarlayici ve orta siddette agriya sebep olan cerrahi
islemlerden biride tiroidektomidir (6,7). Rejyonel anestezi teknigi olan bilateral
stiperfisyal servikal pleksus blogu (BSSPB) tiroid cerrahisinde intraoperatif ve
postoperatif analjezik ihtiyacini azaltan ve daha az yan etkinin oldugu etkili ve kolay
uygulanan bir tekniktir (8-10). BSSPB postoperatif donemde opioid tlketimini ve

hastanede kalis siiresini azaltmaktadir (11).

Bununla birlikte tiroidektomi hastalarinda BSSPB’nin perioperatif agri ve
analjezi tuketimine etkisi ile ilgili arastirma sayis1 sinirhdir. Biz bu ¢alismamizda

BSSPB’nin perioperatif analjezik tiiketimine etkisini aragtirmay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

TANIM

Agr1 sozciigliniin Latince karsiligi ‘poena’ yani ceza, intikam, iskencedir (12).
Uluslararas1 Agr1 Calismalar1 Birligi (International Associaton for the Study of Pain)
agriy1 “gergek veya potansiyel doku hasari ile ilgili veya bu hasarla tanimlanan, hos

olmayan duyusal ve duygusal deneyim” olarak tanimlamaktadir (13,14).

Agr1 viicudun herhangi bir béliimandeki his olup ayn1 zamanda stirekli hosa
gitmeyen duyu ve emosyonel bir deneyimdir. Birgok birey altta doku hasar1 veya baska
patofizyolojik bir problem olmaksizin agri duyabilir (15). Agriya yanit, bireyler

arasinda veya ayni bireyde degisik zamanlarda yiiksek oranda degiskenlik gosterebilir
(13).

SINIFLAMA

Nosisepsiyon terimi nosi’den (latince zarar ya da yaralanma) kaynaklanir,
travmatik ya da noksius uyartya ndral yanitt tanimlamak igin kullanilir.
Nosisepsiyonun tiimii agr1 olusturur, fakat her agri nosisepsiyon kaynakli degildir.
Hastalarin ¢ogu noksius uyar1 olmasa da agr1 duyabilir. Bundan dolay1 klinik olarak

agriy1 iki sinifa ayirmak yararlidir (13).

1- Akut agr1 (nosisepsiyon kaynaklr)
2- Kronik agr1 (nosisepsiyon kaynakli olabilen fakat psikolojik ve davranigsal

faktorlerin de rol aldig1 agr1)

Agriy1 daha genis sekilde siniflandiracak olursak;



1- Norofizyolik mekanizma
a. Nosiseptif
b. Somatik
c. Visseral
d. Noropatik (nonnosiseptif)
- Noropatik
- Merkezi
- Periferik
e. Psikojenik
2- Siireye Bagh
a. Akut
b. Kronik
3- Etiyolojik
a. Kanser agrisi
b. Postherpetik nevralji
€. Orak hiicre anemisine bagli agr1
d. Artrit agrist
4- Bolgesel Agri
a. Basagnisi
b. Yiiz agrist
c. Bel agrisi
d. Pelvik agr1 (16)

NOROFIZYOLOJIiK MEKANIZMA KAYNAKLI AGRI

SOMATIK AGRI

Somatik agr1, i¢ organlar hari¢ deri, kas ve eklemleri de igeren biitlin viicutta
olusan agridir. Somatik sinirlerden kaynaklanan agri ani baslar, keskindir ve iyi
lokalize edilir. Somatik agri; yiizeyel somatik agri ve derin somatik agri olmak {izere

ikiye ayrilir.



Yiizeyel somatik agri cilt, subkiitanz dokular ve mukdz membranlardan
kaynaklanan nosiseptif nedenli agrilardir. Derin somatik agri, kaslar, tendonlar,
eklemler veya kemiklerden kaynaklanir. Ylzeyel somatik agriya gore daha az lokalize

olur, kiint ve sizlama seklindedir (13).

VISSERAL AGRI

Hastaliklar ile ilgili en sik ortaya ¢ikan agri ¢esidi olup tibbi yardim isteme
nedenlerinin basinda gelir. Bas, toraks abdomen veya pelviste yer alan organlardan
kaynaklanir. Derinden gelmesi, zor lokalize edilmesi ve yansiyan agri seklinde

goriilmesi somatik agridan ayrilmasini saglar (15).

NOROPATIK AGRI

En yaygin kabul géren terminoloji ndropatik agrinin nonnosiseptif bir agri
oldugudur. Norolojik bir yap1 ve/veya islevin degismesi ile ortaya ¢ikar. Noropatik
agrimin nosiseptif agridan en belirgin farki, siirekli nosiseptif bir uyarinin

bulunmamasidir (16).

SUREYE BAGLI AGRI

AKUT AGRI

Akut agr1, daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren mekanik, termal
veya kimyasal bir olayin varligini gosterir. Tan1 ve tedavisi daha kolaydir (12). Ancak,
yaralanma sonrast uzun siireli agri olusumu, agrinin biyolojik ve psikolojik
temellerinin atildigin1 gostermektedir. Yani akut agri yaygin, inat¢i nosiseptif ve

davranigsal bir kaskadi baglatabilir ve bu agr1 kroniklesebilir (17).

KRONIK AGRI

Kronik agri, akut agridan sonra gegmesi beklenen siireden daha uzun siire
devam eden agridir. Agrinin kronik hale ge¢mesi i¢in siklikla 3 aylik bir siire gegmesi
gerekmektedir. Akut agr1 bir hastalik veya yaralanma semptomudur, kronik agri ise
tek basina bir hastaliktir. Agrinin kaynagi kanser gibi siiregelen doku hasari, sinir
hasar1 sonucu veya bilinmeyen nedenlere bagli olabilir. Tiim agr tipleri i¢in hastanin
hem mevcut fizyolojik yapist hem de agriya karsi psikolojik yanit1 klinigini 6nemli

derecede etkiler (13).



AGRI DEGERLENDIRILMESI

Agri, besinci vital bulgudur ve tiim hastalara hastaligi ne olursa olsun
mevcudiyeti sorulmalidir. Eger hastanin agris1 mevcutsa, etkili bir agr1 tedavisi i¢in ilk

adim agrinin iyi degerlendirilmesidir.

Agr degerlendirilmesinde; agrinin lokalizasyonu, agrinin tipi, agrinin niteligi,
agrinin siiresi ve agrinin siddeti sorgulanir. Siddetin degerlendirilmesinde en ¢ok
kullanilan 6l¢timler ise gorsel analog skalasi (visual analogua scales = VAS), sayisal
degerlendirme skalalar1 (numeric rating scales = NRS) ve sozlii tanimlayici skalalardir

(verbal description scales = VDS) (18).

AGRI DEGERLENDIRMEDE TEK BOYUTLU YONTEMLER

GORSEL ANALOG SKALASI (VAS)

Gorsel analog skalasi klinikte agr1 siddetini 6lgmekte en sik kullanilan basit,
guvenilir ve kisa siirede uygulanilan bir yontemdir. Agr1 tedavilerinin
degerlendirilmesinde oldukca giivenilir bir yontemdir. 10 cm uzunlugunda yatay veya
dikey bir ¢izginin bir ucunda hi¢ agr1 olmadig: diger ucunda ise hayal edilebilecek en
siddetli agr1 oldugu varsayilir. Hastadan bu 10 cm’lik ¢izgiden o andaki agrinin

siddetine gore bir nokta se¢mesi istenir (Sekil 1) (19,20).

Sekil 1. Gorsel analog skalasi (VAS)

Gorsel analog skala’nin avantajlari

1. Uygulanmasinin kolay olmasi
2. Yaniltic1 faktorlerden az etkilenmesi

3. Hastaya yeterli agiklama yapildiginda oldukca degerli bilgi vermesi



4. Belli zaman diliminde agr1 siddetinin Olg¢lilmesiyle degisikligin yilizde

olarak ifadesini miimkiin kilmasidir.
Baslica dezavantaji ise agriy1 tek boyutlu, yani siddetiyle degerlendirmesidir.

SAYISAL DEGERLENDIRME SKALASI (NRS)
Bu yontem, hastanin agrisint sayilarla acgiklamasim1 amaglar. Hasta
diistindiikten sonra bu sayisal 6lgeklerde; O (hi¢ agr1 yok), - 10 (hayal edilebilecek en

siddetli agr1) arasinda puan vermesi séylenir (12).

YUZ DEGERLENDIRME SKALASI
Yiiz ifadelerinin degerlendirilmesi esasina dayanir. Genellikle ¢gocuklarda ve
iletisim sikintis1 olan hastalarda uygulanir. Hasta, gosterilen yiiz fotograflarindan

kendisine en uygun olani isaretler (21).

SOZEL DEGERLENDIRME SKALASI (VRS)
Hasta agri siddetini tanimlayan kelimelerin sirayla dizildigi listeden (agr1 yok-
0, hafif-1, orta-2, siddetli-3, dayanilmaz agri-4) agrisinin siddetine uyan kelimeyi

secer. Basittir ve hastalar tarafindan tercih edilir (22).

COK BOYUTLU YONTEMLER

Kronik agrili hastalara uygun yontemlerdir.

- McGill Agr1 Anketi,

- MPQ’nun kisa formu,

- Tanimlayici ayrimsal skala,

- West Haven- Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri,

- Wisconsin kisa agr1 envanteri (12).



POSTOPERATIF AGRI TEDAVISi

Akut agri, patofizyolojisi konusundaki bilgilerin artmasina, yeni analjezik
ajanlarin klinigine girmesine ragmen hastalar postoperatif agr1 sikayetini yasamaya
devam etmektedir. Yetersiz agr1 kontrolii hastalarda iyilesmeyi geciktiren, morbidite

artiginin yani sira saglik harcamalarinda da maliyet artisina neden olur (23).

AGRIYA FiZYOLOJIK YANITLAR

Pulmoner sistem: Torakal ve tist abdominal cerrahiler sonrasi siklikla pulmoner
degisiklikler olur. Vital kapasite, tidal volim, foksiyonel rezidiiel kapasite, 1. dakika
zorlu ekspiratuvar volum, diyafram fonksiyonu ve pulmoner kompliyansta azalma

olur.

Kardiyovaskuler sistem: Hipertansiyon, tasikardi, kardiyak is ve miyokardiyal
oksijen tiiketimi artisi, miyokardiyal iskemi, enfarktls ve derin ven trombozu gibi

olumsuz yanitlar olusur.

Gastrointestinal ve Uriner sistem: Gastrointestinal motilitede azalma, sekresyon ve
diz kas sfinkter tonus artig1 ile paralitik ileus, bulanti-kusma, mesane ve Uretra

hipomotilitesi ile idrar zorlugu gelisir.

Noroendokrin-metabolik sistem: Katekolamin ve katabolik hormonlar artarken
anabolik hormonlar azalir. Laktat artis1, negatif nitrojen dengesi, yara iyilesmesinin

gecikmesi ve hiperglisemi gortlebilir.
Koagulasyon sistemi: Kanama ve tromboemboli riski artar.

Immiin sistem: Imminosiipresif etki ile lenfosit monosit ve nétrofil fonksiyonlarinda

azalmaya yol agar (23).

AGRIYA PSIKOLOJIK YANITLAR

Tedavi edilemeyen agri; korku, anksiyete ve davranis degisikliklerine sebep
olur. Uzun surerse davranis kontrol kaybi, 6fke, saglik ¢alisanina kars1 olumsuz tepki,

uykusuzluk ve caresizlik hissi olusur ve depresyon gelisir (23).



Agriy1 etkileyen faktorler: Cerrahi tipi, siiresi, insizyon yeri, tipi, boyutlari, hastanin
fizyolojik ve psikolojik durumu, preoperatif hasta hazirligi, cerrahi komplikasyon
varligi, anestezi tlirii, peroperatif bakimin kalitesi ve tedaviler agr1 siddet ve siiresini

etkiler (23).

PREEMPTIF ANALJEZI

Preemptif analjezi, noksius uyarisindan once analjezik tedaviye baslamaktir.
Preemptif analjezi, noksius uyarisindan sonra agrinin periferik ve santral sinir
sistemindeki modiilasyonunu etkin bir sekilde azaltir, boylece hiperaljezi ve allodini
azalmis olur. Preemptif analjezi ile cerrahi sonrasi analjezik kullanimi ve opioidlere

bagl yan etkiler azaltilmis olur (24-26).

Postoperatif agr1 kontrolii i¢in mevcut analjezik modaliteleri; opioidler,
bolgesel anestezi teknikleri (lokal anestetik infiltrasyonu, periferik sinir bloklar1 ve
noroaksiyel bloklar), non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve siklooksijenaz steroidler,

ketamin, a-2 agonistler ve antikonviilziiyonlardir (27).

Postoperatif agr1 yonetiminde ana hedef, yan etkileri azaltmak i¢in uygulanan
ilaglarin dozunu miimkiin olan en diisiik seviyede tutarak yeterli analjezi saglamaktir.
Bu amagla, en iyi postoperatif agr1 tedavisi, multimodal ve preemptif analjezi ile

yapilir (28).

Perioperatif donemde gelisecek agrinin tedavi edilebilmesi icin preoperatif
degerlendirme ve hastaya 6zgiin planlama ¢ok 6nemlidir. Bu asamada:

1. Cerrahi iglemin tipi ve siiresi,

2. Beklenen agrinin siddeti,

3. Hastanin medikal durumu,

4. Hastanin anestezi tercihi,

5. Onceki agr1 deneyimleri 6nemlidir (29).


http://www.uptodate.com/contents/management-of-postoperative-pain/abstract/6

POSTOPERATIF AGRI TEDAVISINDE FARMAKOLOJIK AJANLAR

Postoperatif agri tedavisinde, opioid analjezikler, opioid olmayan analjezikler,
adjuvan analjezikler ve lokal anestetik ajanlar siklikla kullanilan farmakolojik
ajanlardir (23).

OPiOiD ANALJEZIKLER

Opioid, viicutta kendine 0zel reseptorlere baglanarak etki gdsteren morfin
benzeri dogal ve ekzojen maddelere denir (23). Opioidler; dogal, semisentetik ve
sentetik olmak tizere {i¢ gruba ayrilir. Dogal olanlar ‘fenantrenler’ (morfin-kodein) ve
‘benzilkinoleinler’ (papaverin) olmak iizere ikiye ayrilir. Semisentetik grubu ise
tizerinde degisimler yapilmig morfin tiirevleridir. Sentetik opioidler ise morfin
deriveleri, difenil deriveleri, benzomorfanlar ve fenil piperidin deriveleri olarak dort

ana gruba ayrilir (30).

Etki giiciine gore opioidler; zayif opioidler (kodein, propoksifen, tramadol) ve
guclu opioidler (morfin, hidromorfin, metadon, oksikodon, petidin, oksimorfon,

fentanil) olarak ikiye ayrilir.
Sik kullanilan opioid ajanlar:

Morfin: Bu grubun prototipi olan morfinin, yagdaki ¢oziiniirligii disiiktiir. Kan-beyin
bariyerini yavas gecer ve etki siiresi uzundur. Morfin histamin salinimi ve sempato-
adrenal aktivasyona neden olur. Postoperatif analjezi amaciyla intravendz 0,03-0,15

mg/kg veya intramaskiler 0,05-0,2 mg/kg dozunda yapilabilir (30).

Fentanil: Analjezik guct morfinden 80 kat daha fazladir. Yagdaki ¢oziintirligi
yiiksek oldugundan kan-beyin bariyerini hizli geger. Etki baslama siiresi kisadir.

Indiiksiyonda 1-1,5 mcg/kg, entiibasyon stres yanitin1 azaltmak igin yapilir (30).

Remifentanil: Kandaki esterazlar tarafindan metabolize edilir. Eliminasyon yar1 dmrii
8-40 dakika araligindadir. Kisa bir donem veya intraoperatif uzun sreli derin analjezi

saglamak i¢in kullanilir. Dozu kolay titre edilir. Metabolizmasinin herhangi bir organa



bagimli olmamasindan ve beklenen siirede elimine olmasindan uyanmanin gecikmesi

kaygist yoktur (30).

Tramadol: Zayif mi reseptOr agonisti olan sentetik bir opioiddir. Noradrenalin geri
alimmi inhibe ettiginden antidepresanlara benzer etkisi de vardir. Morfin ile
kiyaslandiginda analjezik etkisi 1/4 — 1/10 oranindadir. Solunum depresyonuna,
gastrointestinal dismotiliteye yol acmadigi i¢in orta siddette postoperatif agrida
kullanilir (30).

Opioid antagonistleri: Opioidlerin solunum depresyonu gibi yan etkilerini azaltmak

veya ortadan kaldirmak i¢in kullanilan ajanlardir (naloksan, metilnaltrekson).

Klinik Kullanimlari: Akut agr1 (aninda etki gosteren opioid formiilasyonlar1) ve

kronik agr1 (uzamis salinimli opioid formiilasyonlari) tedavisinde kullanilirlar (31).
Yan EtKileri:

- Santral sinir sistemi: Santral sinir sistemindeki reseptorlerine baglanarak
analjezi, ofori, sedasyon solunum depresyonu Oksuruk refleksinin
baskilanmasi, miyozis, miiskiiler rijitide, kasint1 ve bulant1 - kusma olusmasina
neden olurlar. En sik ve rahatsiz edici yan etkisi bulanti-kusmadir. Kadin,
sigara icmeyen ve bulanti Oykiisii olanlarda risk artar. Kaginti spinal
uygulamada siktir ve genelde agiz cevresi ve yiizdedir. Sedasyon sik
goriilmesine ragmen amnezi etkisi yoktur.

- Kardiyovaskiler sistem: Histamin salimmimma baglh olarak gelisen
vazodilatasyon sonucunda hipotansiyon gértlir. Ozellikle petidin (meperidin)
tasikardi yaparak kalbin oksijen ihtiyacini artirir.

- Gastrointestinal sistem: Motiliteyi azalttigindan mide bosalmasi gecikir,
kabizlik ve safra koligi goriiliir.

- Genitodriner sistem: Parasempatik blokaj sonucu idrar retansiyonu gelisir.

- Deri: Santral etkileri ve histamin salimindan dolay1 kasinti, terleme, kizariklik
olusabilir.

- Tolerans: Tekrarlayan opioid dozlarina etkisizlik olarak gorulen fizyolojik bir

yanittir. Ayni etki i¢in daha yiiksek doza gereksinim vardir.
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- Bagmmhhk: Fiziksel ve psikolojik bagimlilik olabilir (23,30).

NONOPIiOIiD ANALJEZIKLER

Asetilsalisilik asit, parasetamol ve diger nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
icerir. Asetilsalisilik asit, mide (izerine yuksek riskli olmasi ve doniisiimsiiz trombosit
agregasyonu yaptigindan bu yan etkiler géz 6nunde tutularak agri tedavisinde
kullanilmalidir (23).

Parasetamol, analjezik ve anti piretik etkili antiinflamatuar etkinligi olmayan
bir ajandir. Agr1 tedavisinde opioid miktarin1 ve buna bagli olan yan etkileri azaltir.
Postoperatif agrida nonsteroid antiinflamatuar ilaglara, opioidlere kombine edilerek
kullanilir. Intravendz formunun analjezik etkinligi 15-30 dakika sonra baslar ve bu etki
4-6 saat siirer. Maksimum Onerilen doz giinlik 4 gr’dir. Hepatik toksisite 10 gr

parasetamol uygulamasindan sonra goriiliir (32).
Sik kullanilan nonsteroid ilaclar:

- Uzun yan omiirliller (10-12 saat): Azopropazon, diflunosel, perbufen,
nabumeton, naproksen, oksaprazosin, fenilbutazon, piroksikam

- Kisa yan omiirliiller (6 saatten az): Diklofenak, etodolak, fenoprofen,
flufenamik asit, flurbiprofen, ibuprofen, indometazin, ketoprafen,

lornoksikam, pirprofen, traprofenik asit, tolmetin (31)

Klinik kullanimlari: Hafif orta siddetteki agrida tek baslarina analjezik olarak,

siddetli agrida ise opioid doz gereksinimini ve yan etkilerini azaltmak i¢in kullanilir.
Nonsteroid ilaclarin yan etkileri:

- Gastrointestinal sistem: Bulanti-kusma, dispepsi, diyare, konstipasyon, karin
agrisi, yiizeyel erozyonlar, peptik iilser alevlenmesi, gastrointestinal kanama
ve perforasyon gorulebilir.

- Renal sistem: Akut bobrek yetmezligi, hiperkalemi, su ve tuz retansiyonu,
nefrotik sendrom ve interstisiyal nefrit baslica yan etkileridir.

- Kardiyovaskiuler sistem: Hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, 6dem ve
miyokardiyal iskemiye neden olabilir
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- Hematolojik sistem: Trombosit agregasyonu inhibisyonu sonrasi kanamaya
neden olabilir.

- Asir1 duyarhlik reaksiyonlari: Alerjik rinit, anjio noritik édem, rtiker ve
anaflaktik soka neden olabilirler (23).

ADJUVAN ANALJEZIKLER

Primer endikasyonlar1 agr1 tedavisi olmamasina ragmen, agr1 kesicilerin etkilerini
potansiyelize eden ve yan etkilerini azaltan ilaglara denir. Sekonder analjezik veya

koanaljezikler olarakta bilinirler.

- Kilonidin: Postoperatif agr1 tedavisinde opioid gereksinimini azalttigi icin
kullanilir. Spinal, epidural ve periferik bloklarda postoperatif analjezi stresini
uzattigi icin lokal anestetiklerin yanina eklenir.

- Ketamin: Spinal, epidural ve kaudal bloklarda postoperatif analjezi kalite ve
stiresini artirir. ' Yine postoperatif agri1 tedavisinde subanestetik dozlarda
opioidlere adjuvan olarak eklendiginde agr1 skorlarinda ve opioid tiiketiminde
belirgin azalmaya neden olur.

- Antidepresanlar: Depresyon iizerindeki etkilerinden ve ayrica analjezik
etkilerinden dolay1 agri tedavisinde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.
Amitriptilin en sik kullanilan ajandir.

- Antikonvilsanlar: Noropatik agr tedavisinde kullanilirlar. Gabapentin ve
pregabalin her tiir noropatik agr1 i¢in yaygin bir kullanima sahiptirler.

Preoperatif kullanimlarinda postoperatif opioid ihtiyacini azaltirlar (23,31).

LOKAL ANESTETIKLER

Lokal anestetikler, voltaj farki olan sodyum iyon kanallarinin inhibisyonu
yoluyla aksiyon potansiyelini bloke eder. Lokal anestetik konsantrasyonundaki artislar
sensitif, motor ve otonom uyarilarinin iletimini artan derecede inhibe eder; sonrasinda

sempatik blokaj, analjezi ve anestezi olusturur.

Lokal ve rejyonel anestezi yontemi, noral dokunun yanma lokal anestetik ilaclar
uygulanmasi sonrasi gegici duyusal, motor ve otonomik fonksiyon kaybi olusmasina

dayanir. Tiim sinir lifleri lokal anestetik ilaglardan esit olarak etkilenmez. Blokaja
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hassasiyet aksonun ¢api, miyelinizasyon derecesine ve gesitli anatomik ve fizyolojik

faktorlere baglidir. Kiigiik ¢ap ve miyelin olmamasi hassasiyeti arttirir (33).

Tablo 1. Sinir liflerinin siniflandirilmasi

Grup Cap(mm) Miyelinizasyon Lokal Fonksiyon
anestezi
duyarhhg:
A- Alfa  12-20 +++ + Motor/Proprisepsiyon
A- Beta  5-12 ++ ++ Dokunma/Basi1/

Proprisepsiyon

A- Gama 3-8 ++ ++ Motor(Kas igcigi)
A- Delta 2-5 ++ +++ Sensoryel(Agri, 1s1)
B <3 + ++++ Preganglionik otonom
lifler
C 0,3-1,5 - ++++ Agr1 / Ist/Dokunma

LOKAL ANESTETIKLERIN FARMAKOLOJIK OZELLIKLERI
Lokal anestetiklerin klinik etkinligini; etki baglama hizi, siiresi, etki bitis hizi,
potensi ve motor sensitif ayirimi belirler. Aktivitesini etkileyen faktorler ise; lipid

¢Oziinlirligl, proteine baglanma ve pKa degerleridir.

Lipid ¢ozlnurluk lokal anestetiklerin potensini etkileyen en 6nemli 6zelliktir. Lipid
¢ozinirlik arttikga etkinlik artmaktadir. Lokal anestetiklerin potens siralamasi
bupivakain-tetrakain > lidokain-mepivakain > prokain’dir. Lokal anestetik ilacin etki
sliresi protein baglanma orani ile iligkili olup; proteine yiiksek afinitesi olan lokal

anestetik sinir membranina daha uzun siire baglh kalirken etki siiresi de daha uzun olur.

pKa lokal anestetigin non-iyonize ve iyonize formlarmin esit miktarlarda
bulundugu pH degeridir. Tiim lokal anestetikler zayif baz olup, yagda ¢ozulnur, ve
notral veya hidrofilik formda bulunurlar. pKa degeri ne kadar biiyiikse soliisyondaki
iyonize fraksiyon o kadar fazladir. Sinir kilifi ve sinir membran etrafindaki difiizyon

non-iyonize ilacin miktartyla iligkili oldugundan; diisiik pKa’li lokal anestetiklerin
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hizli etki baslangici varken, yiiksek pKa’li lokal anestetiklerin yavas etki baslangict
vardir (33,34).

Tablo 2. Klinik uygulamada kullanilan lokal anestetikler

Amid grubu Ester grubu
Dibukain Kokain
Mepivakain Prokain
Lidokain Klorprokain
Bupivakain Tetrakain
Prilokain Ametokain
Etidokain
Ropivakain

BUPIVAKAIN

Bupivakain uzun etki siireli ve ¢ok yaygin kullanilan bir aminoamid lokal
anestetiktir. Etki baslama siiresi, analjezi ve anestezi siiresi, disosiyatif blok yapma
Ozellikleri agisindan klinik kullanimi1 diger lokal anestetiklere gore ustunliik
kazanmistir. Rejyonel intravendz anestezi disinda, tiim anestezi tekniklerinde
kullanilabilir; infiltrasyon, periferik sinir bloklarinda, epidural ve spinal anestezide en
sik kullanilan ajanlardan biridir. Intravaskiiler enjeksiyon yapildig1 takdirde santral

sinir sistemi ve kardiyovaskdiler toksisite ile kardiyak arreste neden olabilir (33,34).

Etki slresi uzun olan bupivakain, yiksek kalitede analjezi ve kolay kontrol
edilebilen motor blok sagladigindan, rejyonel bloklarda 6nemli bir yere sahiptir.

Bupivakain, endikasyona bagli olarak %0,125-0,5 soliisyonlar1 kullanilir (35).

LOKAL ANESTETIKLERDE SiSTEMIiK TOKSISIiTE

Sistemik toksisite, santral sinir sistemi ve kardiyovaskler sistem toksisitesi
olarak degerlendirmenin yaninda alerjik potansiyeli ve metabolizmalari sonucu olusan
metabolitlerin toksisitelerini de g6z énunde bulundurmak gerekir. Lokal anestetikler
doza ve ilacin yapisina bagli, degisen derecelerde, etki alanlarinda membran
irritasyonu  yaparak sistemik yan etkiler olusturabilir. Yanlislikla yapilan
enjeksiyonlar, yanlis doz ayarlamalari ile ilacin yapildigi bolgenin kanlanmasina gore

degisen derecelerde doz asimi, lokal anestetigin etki giicli ve siiresi, toksik plazma
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konsantrasyonuna ulagmasmin nedenleri arasinda yer almaktadir (34,36).
Toksikasyonun siddeti mutlak plazma seviyesine ek olarak lokal anestetigin etki
giiciine de baghdir. Kisa etkili lokal anestetikler (prilokain, lidokain) yaygin kramplara
kadar uzanan santral sinir sistemi (SSS) semptomlarini tetikleyebilir. Uzun etkili lokal
anestetikler ise daha ¢ok kardiyovaskuler sistem (KVS) toksisitesi yaparlar. Diisiik doz
bupivakainle bile kardiyak arrestler rapor edilmistir (35).

SANTRAL SINiR SISTEMi TOKSISITESI

Lokal anestetik enjeksiyonunu takiben ilk 30 dakika igerisinde, ag1z ¢cevresinde
ve dilde olusan uyusukluk, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, bulanik gérme gibi sensoryal
bulgular, tremor, huzursuzluk, sinirlilik, paranoya, konugma bozuklugu, uyuklamadan
tonik-klonik konvulziyonlara kadar uzanan eksitator bulgular ile solunum arresti
olusabilir. Uygun ve hizli tedavi igin, SSS toksikasyonunun konvilsiyon oncesi
belirtilerinin gdzlenmesi ve hemen tedaviye baslanilmasi 6nemlidir. Bu sekilde olusan
SSS toksisitelerinin tedavisinde benzodiazepinler ve tiopental (1 - 2 mg/kg) kullanilir.
Oksijenizasyonun devami ve akciger ventilasyonunu sirdurmek igin erken trakeal

entlibasyon ongorulebilir (35,36).

KARDIYOVASKULER SISTEM TOKSISITESI

Kardiyovaskiler toksik etkiler genellikle ylksek dozlarda lokal anestetik
kullanilmasi ile olusur. Bu etkiler sinis bradikardisi gibi negatif kronotrop etkiler,
QRS genislemesi, PR uzamasi, AV tam blok ve kardiyak kontraktilitenin azalmasi gibi
negatif inotrop etkilerdir (33). Kardiyovaskuler komplikasyon olusturacak lokal
anestetik dozu santral sinir sistemi toksisitesi yapabilecek dozun yaklasik ti¢ katidir
(35).

POSTOPERATIF ANALJEZi UYGULAMALARI

SISTEMIK ANALJEZIK UYGULAMA YONTEMLERI

- Intramiiskiiler (IM) uygulama: Basit, ucuz ve kolay olmasi nedeniyle

sistemik aralikli uygulamada en sik kullanilan yontemdir.
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Intravenéz (IV) uygulama: Oral veya IM uygulamaya gore daha hizl etki
baslamasina olanak saglar. Etkinin hizl1 baglamasiyla anksiyete ve emosyonel
etkiler azalir.

Subkutan (SC) uygulama: Daha az agrili ve basit oldugu i¢in IM yola tercih
edilir. En 6nemli avantaji IV uygulamaya benzer hizli etki olusturmasidir.
Rektal uygulama: Genelde ¢ocuklarda kullanilir. Oral yola gore karacigerden
ilk gecis metabolizmasinin etkisi goriilmez.

Oral uygulama: Erken postoperatif donemde kullanilmaz. Giiniibirlik
cerrahide evde ve postoperatif oral alim agildiginda kullanilabilir.

intravenéz hasta kontrollii analjezi 1IVHKA): Ozel cihazlarla uygulanir.
Temel avantaji otonomi, uygulamada gecikme olmamasi, yiiksek etkinlik ve
enjeksiyonun agrisiz olmasidir. Siklikla sadece bolus veya bolus+bazal
inflizyon, nadiren de infiizyon seklinde bolus veya degisen hizda infiizyon

seklinde uygulanabilir (23).

REJYONEL ANALJEZIK UYGULAMA YONTEMLERI

Rejyonel analjezi yontemleri, postoperatif analjezi uygulamalari i¢inde en etkili

yontemlerdir.

Intratekal opioid uygulamasi: Intratekal uygulanan opioidler spinal korda
penetre olur. Intratekal morfinin optimal dozu cerrahi girisime gére degisir.
Cok etkili analjezi olusturur. Yan etkiler doz bagimli olusur. Fentanil ve
sufentanil gibi lipofilik opioidlerin spinal anestezide kullanimlariyla blogun
baslama siiresi kisalir, etki siiresi artar ve lokal anestetik miktar1 azalir. Kasinti,
bulanti-kusma, idrar retansiyonu ve solunum depresyonu gibi opioidlere bagl
yan etkiler gorulebilir.

Epidural analjezi: Ozellikle major cerrahi sonrasi analjezi amaci ile
kullanilan en sik ve en etkin yontemdir. Epidural katater yerlestirilerek
postoperatif donemde kesintisiz analjezi saglar. Opioidler ve lokal anestetikler
kullanilir.

Yara yerine lokal anestetik infiltrasyonu: Cerrahi insizyon hattina lokal
anestetik uygulanmasidir. Kolay ucuz ve giivenlidir. Opioid gereksinimini

azaltir.
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Intraartikiiler analjezi: Artroskopik girisimler sirasinda ve sonrasinda
analjezi amaciyla eklem araligina lokal anestetik enjeksiyonu sik kullanilan bir
yontemdir. Opioid gereksinimi azalir ve mobilizasyon hizlanir.

Periferik sinir bloklari: Bolgeye 0zel cerrahi anestezi saglamasi, genel
anestezi gereksinimini minimalize eder. Etkin analjezi ile opioid gereksinimini
ve dolayistyla yan etkilerini azaltir. Etkili postoperatif analjezi saglar. Teknik
secimi ve tecriibe gerekliligi, blok i¢in ek zamana gereksinim olmasi, etki
baslangicinin ge¢ olabilmesi santral bloklara oranla az tercih edilme
nedenleridir (23).

Cerrahi anestezi icin tek basina kullanilabilir veya genel anestezi ile
kombine olarak postoperatif agri i¢in uygulanabilir. Tek enjeksiyon ya da
katater yerlestirilerek uygulanir. Genel anestezi i¢in uygun olmayan hastalarda
alternatif bir yontemdir.

Periferik sinir bloklar1 uygulanirken bir¢ok teknik kullanilabilir. Uygulayici
tecrubesine gore uygun teknigi segmelidir.

v' Alan blogu: Kutanoz sinirlerin etrafindaki alana yiksek
volimde lokal anestetik enjekte edilerek gergeklestirilir
(superfisyal servikal pleksus blogu).

v' Sabit anatomik iliskilerin kullanim: igne pozisyonu ve giris
noktas1 anatomik yapilar arasindaki sabit iligkilerle belirlenir
(aksiller bloga trans arteryel yaklagim).

v' Parestezi: Duyusal bir sinirin dagilim alaninda olusan parestezi
ignenin sinire degip degmedigini belirlemede kullanilir.

v Sinir stimilatérd: Stimilatére bagli yahitilmig bir igne
ucundan diisiik seviyeli bir elektriksel akim uygular, buda kas
kasilmasina neden olur. Kontrakte olan kasa gore hangi sinirin
stimiule edildigi ortaya ¢ikar. 0,5 mA’ den az akimda kas
kontraksiyonu bulundugunda enjeksiyon yapilir.

v Ultrason eslikli: Blok yapilacak sinir veya pleksusun
ultrasonografik goriintiilenmesi ve es zamanli hedefe dogru igne
girisi ile uygulanir. Lokal anestetiklerin sinir etrafina dagilimi

izlenebilir.
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v Tekniklerin  kombinasyonu: Birgok uygulayici sinir

stimiilatori ile ultrasonu birlikte kullanmaktadir (37,38).

SERVIKAL PLEKSUS ANATOMISI

Ik 4 servikal spinal sinirin 6n dallarmn birlesmesiyle olusur. 1. hari¢ olmak

tizere diger 3 6n dal, tekrar {ist ve 6n dallarina ayrilir ve bu dallar {i¢ halka olusturacak

sekilde aralarinda birlesirler (sekil 1). Servikal pleksus ilk 4 boyun omuru hizasinda

ve m. Sternokleidomastoid’in derininde, m. levator skapula ve m. sklaneusmedius’un

0n-dis tarafinda bulunur. Servikal pleksusu siniflandiracak olursak;

1-

Servikal pleksusun kranyal sinirlerle olan baglantilart:

a) N. Vagus’a gonderdigi dal (C1,2)

b) N. Accessorius’a gonderdigi dal (C2,3,4)

¢) N. Hypoglossus’a gonderdigi dal (C1,2)

Servikal pleksusun yuzeyel (siiperfisyal) dallar (sekil 3)

a) N. Oksipitalis minoér (C2,3)

b) N. Aurikularis magnus (C2,3)

c) N. Transversus coli (C 2,3)

d) N. Supraklavikular (C 3,4)

Servikal pleksusun kaslara giden derin dallart

a) M. Rektus kapitis anterior ve lateralis’e (C 1,2)

b) M. Longus colli ve kapitis’e (¢ 1)

€) M. Geniohyoideus, m. Thyrohyoideus ile m. Omohyoideus’ un iist karnina
(C12)

d) M. Sternohyoideus, m. Sternothyroideus ile m. Omohyoideus’un alt
karnina (C 2,3)

e) Diafragmaya (N. Phrenicus) (C 3, 4, 5)

f) M. Sternokleidomastoid’e ( n. Accessorius araciligiyla) (C 2,3)

g) M. Trapezius’a ( n. Accessorius araciligiyla) (C 3,4)

h) M. Levator skapula’ya (n. Dorsalis skapula araciligi ile) ( C3.,4) (39,40).
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Oksipital Sinir
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Ansa Servikalisin Superior Dali c2 ?
\. {
Servikal Transvers Sinir c3 Biiyiik Aurikular Sinir
P Ca

Ansa

Servikalisin

inferior Dali

* C5’ ten gelen dal

M

/ ' Frenik Sinir
Supraklavikular Sinir

Sekil 2. Servikal Pleksus Anatomisi

SUPERFISYAL SERVIKAL PLEKSUS BLOGU

Superfisyal servikal pleksus; oksipital mindr siniri, aurikularis magnus siniri,

transvers servikal sinir ve supraklavikular sinirden olusur (Sekil 2) (40).

Superfisyal servikal pleksus blogu boyun, omuzun 6n kismi ve klavikulada ki
girisimler i¢in kutan6z analjezi saglar. Cene, boyun, posterior oksiput ve klavikulaya

yakin g6giis ve omuz bolgelerinin duyusunu alir (41).

Superfisyal servikal pleksus blogu; boyunda genellikle tek tarafli girisimlerde
tercih edilir. Karotis cerrahisinde sik bagvurulan bir yontemdir. Damardan zengin bir
bolge olmasi nedeniyle intravaskiiler injeksiyonlara dikkat edilmelidir. Vertebral

artere injeksiyon, intratekal ya da epidural blok gelisebilir (42).
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Sternokleidomastoid Kas

Superior Servikal Pleksus

Sekil 3. Superfisyal Servikal Pleksus Anatomisi
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Sekil 4: Servikal Pleksus Inervasyonu



EKiPMAN

* Steril gazli bez

* Povidon iyot

* Lokal anestetik (%0.25’lik bupivakain 20 ml)
» Steril eldiven

« iki tane 10 ml’ lik enjektdr

* Serum fizyolojik

* Sinir stimulatorii ignesi (Resim 1)

Resim 1. EKipman

ISARET NOKTALARI VE HASTA POZiSYONU

Hasta sirt {istili ya da yar1 oturur pozisyonda bas blogun uygulanacag: tarafin

tersi pozisyondadir. Blokaj esnasinda kullanilan birincil isaret noktalari:

21



1- Mastoid ¢ikint
2- Sternokleidomastoid kasin klavikular basi

3- Sternokleidomastoid kasin arka kenarinin 3’te 1 tist kismina

TEKNIK

Cilt antiseptik soliisyon ile temizlendikten sonra, igne sternokleidomastoid
kasin 3’te 1 iist, arka kenar noktasi isaretlenir. U¢ enjeksiyon sternokleidomastoid
kasin arka kenarinda birincisi, cilt altina dik olarak; ikincisi sefale ve ligiinciisii kaudale

dogru lokal anestetik ilag yelpaze seklinde verilir (9).

Enjeksiyonda hedef, lokal anestetigi servikal fasyanin altina enjekte etmektir.
Lokal anestetik ortalama agirlikta bir hastada yaklasik 1 cm derine yelpaze seklinde
uygulanir. Subaraknoid veya vertebral arter enjeksiyon riskini azaltmak igin 1-2

cm’den derin enjeksiyon yapilmamalidir (40).

BLOK DINAMIKLERI VE PERIOPERATIF YONETIM

Superfisyal servikal pleksus blogu hastaya ¢ok az rahatsizlik verir ve 10-15
dakikada etkinligi baslar. Lokal anestetik ajanin tiroid kartilajdan itibaren suprasternal
centige kadar cilt alt1 olarak orta hat enjeksiyonu, karsi tarafa gegen sinir dallarinida
bloke edecektir. Bu enjeksiyon alan blogu olarak diisiiniilebilir. Bu yéntem boynun
medial tarafinda olusan cilt ekartasyonuna bagli (tiroidektomi, paratiroidektomi)

agrilar1 onlemede etkilidir (40).

Endikasyonlari;

Yizeyel boyun cerrahisi

Karotis end-arterektomi

Servikal lenf nodu eksizyonu

- Boynun medial tarafinda olusan cilt ekartasyonuna bagli (tiroidektomi,

paratiroidektomi) agrilar1 6nlemede
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-Kontrendikasyonlarr;
Spesifik kontrendikasyonlar

- Hastanin istememesi

- Boyun bolgesinde enfeksiyon veya malignite olmasi
- Boyun bolgesinde hematom olmasi

- Hastanin antikoagiilan tedavi aliyor olmasi

- Boyunda travmaya veya gegirilmis operasyona bagli anatominin bozuk olmasi
Relatif kontrendikasyonlar

- Hemorajik diyatez
- Stabil santral sinir sistemi hastaliklari

- Lokal sinir hasari

KOMPLIKASYONLAR VE ONLENMESI

- Enfeksiyon: Asepsi kurallarina uyulmalidir.

- Hematom: Ozellikle antikoagulan tedavi alan hastalar da ignenin tekrar tekrar
girilmesinden kaginilmalidir. Damar delindiginde, igne giris deliginin lizerine
5 dakika boyunca basi uygulanmalidir.

- Frenik sinir blokaji: Stperfisyal servikal blokta g6zlenmez. Derin servikal
blokta beklenen bir durumdur.

- Lokal anestetik toksisitesi: Bu bloga bagl en sik goriilen komplikasyondur.
Boyun bdlgesinin zengin damarlanmasi bunun nedenidir. islem sirasinda sik
sik aspirasyon yapilmalidir.

- Sinir yaralanmasi: Ila¢ verilmesi sirasinda siddetli bir direng veya agr
oldugunda hemen durulmalidir.

- Spinal anestezi: Fazla miktarda lokal anestetik verildiginde gergeklesir.
Yiiksek basingla yiiksek miktarda lokal anestetik verilmesinden kag¢inilmalidir.

- Diger: Servikal sempatik blok ve buna bagli olarak Horner sendromu, vagus

ve rekurrent sinir bloguna bagl ses kisiklig1 goriilebilir (12,40).
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TIROID BEZi ANATOMISI VE FiZYOLOJiSi

Tiroid bezi boynun 6n tarafinda yerlesmis endokrin bir organdir. iki lobtan olusur.
Loblar istmus ile birbirine baglanir. Erigkinlerde bezin agirhigi 10-20 g’dir ve

erkeklerde kadinlara oranla daha biiyiiktiir (43).

Her bir lob trakea lateralinde yer alip; superiorunda tiroid kartilaji, lateralinde
karotis kilifi ve sternokleidomastoid kasi, anteriorunda strep kaslar (sternotiroid ve

sternohiyoid) ve arka medial komsulugunda trakea ve 6zafagus bulunur (44).

Kanlanmasi siiperior ve inferior tiroid arterler yoluyla olur. Stiperior tiroid arter
eksternal karotid arterin dalidir ve hyoid kemik duzeyinden ¢ikip asagi dogru inerek
tiroidin Ust kutbuna girer. Inferior tiroid arter subklavyen arterden ¢ikan trunkus tiro
servikalisin dalidir ve genellikle orta lateral pozisyonda tiroide girer. Bazen bir
aksesuar arter, tiroida ima, olabilir ve arkus aortadan ¢ikar ve inferiordan tiroide girer.
Superior ve orta tiroid venler internal juguler vene, inferior tiroid ven dogrudan
innominate vene drene olur (45).Tiroid bezi innervasyonu; otonom sinir sisteminin
sempatik ve parasempatik dallar tarafindan saglanir. Sempatik lifler siiperior, orta ve
inferior servikal gangliondan gelir ve tiroidi besleyen damarlarla birlikte tiroide
ulagirlar. Parasempatik lifler, vagus kaynakli olup kardiak ve laringeal dallari ile

tiroide ulasirlar (46).

Tiroid bezi tiroaminler olarak adlandirilan iki 6nemli hormon iiretir. Bunlar;
levotiroksin (T4) ve triiodotiroin (T3)’ dir. Tiroid hormon sentezinde 6ncii protein olan
tiroglobulin, apikal membrandan mikrovezikiiler araciligi ile hiicre igerisine alinir ve
iyot ile organifiye edilir. Monoiyodotirozin (MIT) ile Diiyodotirozin (DIT) olarak
isimlendirilen iyotlu tirozil tiirevleri olusur. Daha sonra MIT ve DIT, T3 ve T4
hormonu olusturmak iizere birlesir. Biitiin bu siireci tiroid peroksidaz enzimi katalize
eder. Tiroid hormon sentezi icin gerekli olan tum biyokimyasal yolaklar,
hipotalamustan salinan Tirotropin Relasing Hormon (TRH), hipofiz bezinden

salgilanan Tiroid Stimulan Hormon (TSH) ve dolagimda bulunan T3 ve T4 tarafindan
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negatif feedback mekanizmasi ile kontrol edilir. Kontrol mekanizmasi iizerinde

dominant olarak etkili olan TSH ve dolasimda bulunan T4 diir (47).

TIROIDEKTOMI

TEKNIK

Tiroid ameliyatlar1 genel anestezi altinda yapilir. Genel anestezi
indiksiyonundan sonra skapulalar arasina, skapulalari yalnizca omuzlar geriye
diisecek kadar kaldiran, kenar1 kaudale dogru olmak iizere kama seklinde ince bir
yastik yerlestirilir. Bagin hareketini engellemek icin oksipital bolgeye hastanin kafa
cevresine uygun bir simit konur. Her iki kol, ya da kollardan birisi hastanin yaninda
olmalidir. Hastanin sirt1 15-20 derece yiikseltilir. Topuklarda basing nekrozunu
onlemek icin asil tendonu alt1 desteklenir. Ameliyat alani {istte ¢ene altta meme
baglarina kadar temizlenir. Ameliyat alani geneden baslayarak, angulus sterniye kadar
olan boynun 6n kismi agikta birakilarak steril ortiiliir. Solda ve sagda klavikulanin 2,5-
3,5 cm istiinden olmak iizere deri kivrimina uyan, yanlarda sternokleidomastoid
kasiin ortalarina dek uzanan, agiklig1 hafifce yukari bakan transvers bir kesi yapilir.

Deri, deri alti dokusu ve platisma kesilir, hemostaz saglanir (48).

Total lobektomi, tiroid lobunun, gercek kapsiilii ile beraber ¢ikarilmasidir.
Buna istmus ve piramidal lob da dahil edilebilir (hemitiroidektomi) (45). Total

tiroidektomi, tiroid dokusunun tamaminin ¢ikarilmasidir (49).

ENDIKASYONLARI

Tiroid bezi hastaliklar1 toplumda %3-5 oraninda goriilmektedir (50). Bu nedenle

tiroid cerrahisi siklikla uygulanmaktadir. Baslica endikasyonlar1 agagida siralanmistir

(51);

- Tiroid noduli

- Hipertiroidizm

- Tiroid maligniteleri (Anaplastik- Meduller- Diferansiye)
- Tiroid lenfomasi

- Guatr (obstriiksiyon veya substernal uzanim)
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- Tiroid bezine metastaz

KOMPLIKASYONLARI

- Hematom

- Seroma

- Hipokalsemi

- Sinir hasar (rekiirren ve siiperior laringeal sinir, brakial pleksus, servikal
pleksus)

- Vokal kord paralizisi

- Enfeksiyon

- Keloid

- Hava embolisi

- Ozafagus ve trakea yaralanmasi

- Pnomotoraks

- Bogaz agris1 (52,53)
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GEREC VE YONTEM

Bu prospektif calisma, etik kurul onay1 (15-KAEK-055) alindiktan sonra,
Gaziosmanpasa Universitesi Saglik  Arastirma ve Uygulama Merkezi
ameliyathanesinde Nisan 2015 ile Nisan 2016 tarihleri arasinda yapildi. Yazili ve sozli
onam alinan ve anestezi ile ilgili risk siiflamasi olan American Society of
Anaesthesiologist (ASA) skoru 1-2 olan genel anestezi altinda, Genel Cerrahi klinigi
tarafindan elektif total tiroidektomi planlanan hastalar paralel, tek kor, kontrollii
caligmaya dahil edildi. Preoperatif degerlendirmede koaglopati, enfeksiyon, lokal
anestetiklere alerji gibi rejyonel anestezi icin kontrendikasyonu bulunanlar, uzun sireli
opioid tedavisi almis yada opioid toleransi bilinen hastalar calisma dig1 birakildi.
Preoperatif donemde, anestezi polikliniginde hastalarin cinsiyet, yas, viicut kitle
indeksi ve sigara i¢imi bilgileri kaydedildi. Hastalara VAS anlatildi ve Pain
Catastrophizing Scale (PCS) formu hasta tarafindan dolduruldu. Hastalar iki gruba
ayrildi; blok grubuna BSSPB uygulandi, kontrol grubuna uygulanmadi.

Tim hastalarin elektrokardiyografi, noninvaziv tansiyon arteryel, end-tidal
karbondioksit ve pulse oksimetri monitdrizasyonu yapild1 ve degerleri kaydedildi.
Standart anestezi indiksiyonu intravendz tiyopental sodyum (5 mg/kg), fentanil (1
mcg/kg) ve rokuronyum (0,6 mg/kg) ile saglandi ve tiim hastalar ayni anestezist
tarafindan entiibe edildi. Anestezi idamesi sevofloran, %50-50 oksijen ve hava ile
stirdiiriildii. Ameliyat esnasinda remifentanil dozu 0,15 mcg/kg/dk dozundan bagland:
ve ortalama arteryal basingta ve veya kalp atim hizinda bazal degerlerine gore %20

artis olmasi durumunda artirildi.

Anestezi indiiksiyonu sonrasi cerrahi insizyondan 6nce cilt antiseptik soltisyon
ile temizlendikten sonra, sternokleidomastoid kasin arka kenarinin 3°te 1 {ist kismina
22 g blok ignesi ile dik olarak 1 cm girildi. Aspirasyonda kan gelmedigi goriildiikten
sonra 2 ml igne giris yerine, 4 ml sefale ve 4 ml kaudale olmak (izere lokal anestetik
olarak kullanilan % 0,25 bupivakain yelpaze seklinde verildi. Kontrol grubunda ise
BSSPB uygulanmadi.
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Ameliyat siiresince hemodinamik degisiklikler, kullanilan analjezik ve kas
gevsetici dozlar kaydedildi. Tiroid dokusu ¢ikarildiktan sonra tiim hastalara 1 gram

parasetamol yapildi.

Postoperatif donemde blok yapildigini bilmeyen kor bir degerlendirmeci
tarafindan postoperatif dinlenme (statik agr1) VAS degerleri, bulant1 kusma varhigi (0=
hic yok, 10= ¢ok siddetli), opioid ihtiyaci, antiemetik kullanim1, mobilizasyon zamani,
taburculuk ve diger komplikasyonlar postoperatif donemde derlenme odasinda 15, 30.
dk ve sonrasinda serviste 1, 2, 6, 12, 24 ve 48. saatlerde sorgulandi ve kayit altina
alindi. Postoperatif VAS degerleri 10 mm likert 6lgek ile degerlendirildi. VAS 4 ve
4{in tzerinde ise parasetamol (1 gr) yapildi. Hastalarin VAS degeri 4’{in altina
diismediginde tramadol (1 mg/kg) eklendi.

Kalitatif veriler say1 ve ylizde olarak, kantitatif veriler ortalama ve standart
sapma seklinde gosterildi. Verilerin dagilimlar1 incelenirken Kolmogorov-Smirnov
testi kullanildi. Bu baglamda, normal dagilima sahip verilere parametrik testler
uygulanirken, normal dagilim gostermeyen verilere parametrik olmayan testler
uygulandi. Kalitatif verilerin analizinde ki-kare testi, kantitatif verilerin analizinde
Mann-Whitney U testi uygulandi. Tum verilerin analizi Statistical Package for Social

Sciences (SPSS Inc, Chicago, IL) versiyon 20.0 programi ile gergeklestirildi. Istatistik

anlamlilik p < 0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Olgularin yas, cinsiyet, ASA skoru, viicut Kitle indeksi (VKI) ve sigara igimi

demografik veriler olarak Tablo 3’te gdsterilmistir.

Tablo 3. Olgularin demografik 6zelliklerine gore dagilimi

Blok Kontrol P
Yas (y1l) 49,26F14,70 46,87F14,19 0,602?
Cinsiyet (K/E) 17/6 15/9 0,401°
ASA (I/11) 6/17 9/15 0,401
VKIi (kg/m2)  26,41%5,18 26,97+6,01 0,949?
Sigara icimi 6/17 8/16 0,587"

(var/yok)
ASA: Amerikan Anestezistler Birligi, VKI: viicut kitle indeksi, °Ki-Kare testi, 2Mann-Whitney U testi,
p <0,05
Yas (p= 0,602), cinsiyet (p=0,401), ASA (p=0,401), VKI (p=0,949) ve sigara

icimin de (p=0,587) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.

Olgularin entiibasyon, cerrahi ve anestezi sireleri, Cormack-Lehane

simiflamasi, entiibasyon zorluk derecesi ile PCS degerleri Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Olgularin cerrahi 6zelliklerinin dagilimi

Blok Kontrol P
Entlbasyon stiresi  42,04+82,56 42,66+46,39 0,019?
Cerrabhi siresi 140,00+41,76 147,75+38,22 0,268?
Anestezi siresi 154,91+42,00 163,25+37,27 0,212%
CL (1/1/11/1v) 13/8/2 13/6/5 0,4612
EZD 4,26+1,95 5,33+2,82 0,265%
PCS 17,13+8,20 21,41%11,75 0,179?

aMann-Whitney U testi, p < 0,05, CL: Cormack-Lehane Grade, EZD: entlibasyon zorluk derecesi, PCS:

Pain Catastrophizing Scale
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Entubasyon suresi (p= 0,019) blok grubunda anlamli olarak diisiik bulundu.
Cerrahi suresi (p= 0,268), anestezi suresi (p=0,212), EZD (p=0,265), CL (p= 0,461)
ve PCS (p= 0,179) degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadai.

Olgularin gruplara gére VAS dagilimlar1 Tablo 5°te gosterilmistir. VAS
postoperatif 15. dakika blok grubunda 2,6+0,54 iken kontrol grubunda 5,62+1,3 oldu.
VAS postoperatif 30. dakika blok grubunda 2,8+0,44 iken kontrol grubunda
5,1240,83 idi. Postoperatif 1. saat VAS degeri blok grubunda 2,8+0,83 iken kontrol
grubunda 4,12+1,12 oldu. Postoperatif 2. Saat VAS degeri blok grubunda 2,2+0,44
iken kontrol grubunda 3,62+1,18 oldu. Postoperatif 6. Saat VAS degeri blok grubunda
2,8740,83 idi. Postoperatif 12. Saat VAS degeri blok grubunda 1,6+0,54 iken kontrol
grubunda 2+0,53 oldu. Postoperatif 24. Saat VAS degeri blok grubunda 1,6+0,54 iken
kontrol grubunda 1,87+0,35 oldu.

Tablo 5. Olgularin gruplara gore VAS dagilimlari

Blok Kontrol P

VAS postoperatif 15 dk 2,6+0,54 5,62%+1,3 <0,012
VAS postoperatif 30 dk  2,8+0,44 5,12+0,83 <0,012
VAS postoperatif 1 sa 2,8+0,83 4,12+1,12 <0,012
VAS postoperatif 2 sa 2,2+0,44 3,62+1,18 <0,012
VAS postoperatif 6 sa 2,2+0,83 2,87+0,83 <0,012
VAS postoperatif 12sa  1,6+0,54 2+0,53 <0,012
VAS postoperatif 24sa  1,6+0,54 1,8740,35 0,032

VAS postoperatif 48 sa  1,4+0,54 1,75+1,03 0,6222

aMann-Whitney U testi, p < 0,05, VAS: gorsel analog skalasi, dk: dakika, sa: saat

Gruplarin postoperatif 48. saat VAS degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (p= 0,622). Postoperatif 15. dk, 30. dk ve 1, 2, 6, 12, 24. saat VAS
degerleri blok grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p < 0,05). Kontrol
grubunda postoperatif 15. dk, 30. dk ve 1., 2. saatte ki VAS degerlerinin yiiksekligi

hem istatistiksel hem de klinik olarak anlamliydu.
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Olgularin analjezik tiiketimlerinin gruplara gore dagilimi Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6. Olgularin analjezik tiiketimlerinin gruplara gore dagilimlari

Blok Kontrol P
Toplam 91,66+32,5 240,86+74,52 <0,01?
tramadol
tiketimi (mg)
Toplam 2,83+0,75 3,95+1,14 0,002%
parasetamol
tuketimi(gr)
Intraoperatif 675F468,77 819,56+535,28 0,009?

remifentanil

tuketimi (mcg)

a8Mann-Whitney U testi, p < 0,05, mg: miligram, gr: gram, mcg: mikrogram

Olgularin postoperatif toplam tramadol tiketimi (p<0,01), postoperatif toplam
parasetamol tuketimi (p=0,002) ve intraoperatif remifentanil tiketimi (p=0,009) blok
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu.

Tramadol ve ondansentron kullanan olgularin gruplara gore dagilimi Tablo

7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Tramadol ve ondansentron kullanan olgularin gruplara gore dagilimi

Blok Kontrol P
Ondansentron kullanan 2 11 0,004°
Ondansentron kullanmayan 21 13 0,004°
Tramadol kullanan 6 23 0,000001°
Tramadol kullanmayan 17 1 0,000001°

bKi-Kare testi, p < 0,05
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Blok grubunda 2 (%8,6) hasta antiemetik kullanirken 21 hasta kullanmamus,
kontrol grubunda ise 11 (%45,8) hasta antiemetik kullanmig, 13 hasta kullanmamustir.
Opioid ihtiyac1 blok grubunda 6 kontrol grubunda 23 hastada olmustur. Blok
grubunda 17 kontrol grubunda 1 hastanin opioid ihtiyaci olmamustir. Blok grubunda

opioid ve antiemetik kullanan olgu sayisi istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu.

Olgularmn bulant1 skorlarinin gruplara gore dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir.
Hastalarin bulant1 degerlerine bakildiginda postoperatif 6, 12, 24, 48. saatlerde veri

sayist diisiik oldugundan hesaplanamamustir.

Tablo 8. Olgularin bulant1 skorlarinin gruplara gore dagilimlari

Blok Kontrol P
Bulanti postoperatif 15 dk 0,2+0,44 2+2,44 0,093?
Bulanti postoperatif 30 dk  0,2+0,44 1,7742,27 0,0142
Bulanti postoperatif 1sa  0,2+0,44 1,33+1,8 0,0062
Bulant1 postoperatif 2sa  0,55+0,62 0,55+0,88 0,1702

Bulanti postoperatif 6sa - - -

Bulant1 postoperatif 12sa - - -

Bulant1 postoperatif 24 sa - - -

Bulant1 postoperatif 48 sa - - -

aMann-Whitney U testi, p < 0,05, dk: dakika, sa: saat

Postoperatif 15. dk (p=0,093) ve postoperatif 2. Sa (0,170) gruplar arasinda
anlamli bir fark yoktu. Postoperatif 30. dk (p=0,014) ve postoperatif 1.sa (p=0,006)

bulanti skorlar1 blok grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi.

Olgularin ameliyat sonrasi taburculuk ve mobilizasyon sirelerinin gruplara

gore dagilimi Tablo 9’da gosterilmistir.
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Tablo 9. Olgularin ameliyat sonras1 taburculuk ve mobilizasyon surelerinin gruplara

gore dagilimi

Blok Kontrol P
Taburculuk (sa) 32,21+13,18 41,75+14,36 0,013?
Mobilizasyon (sa) 6,65+2,96 7,83+2,86 0,1142

2Mann-Whitney U testi, sa: saat, p < 0,05
Blok grubunda taburculuk stresi kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli

kisa bulundu (p=0,013). Gruplar arasinda mobilizasyon sireleri bakimindan anlaml
fark bulunmadi (p=0,114).

Olgularin ortalama arter basinglarinin blok ve kontrol grubu igin, bir 6nceki

degerine gore gore dagilimi Grafik 1’°de gosterilmistir.

Grafik 1. Olgularin ortalama arter basinglarinin gruplara gore dagilimi

Blok grubu

Kontrol grubu

110
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1.dk
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Entlibasyon
Postop 15.dk
Postop 30.dk
Postop 1.saat
Postop 2.saat
Postop 6.saat

Mann-Whitney U testi
Olgularin nabiz degerlerinin blok ve kontrol grubu igin, bir dnceki degerine
gore dagilimi Grafik 2’de gosterilmistir.
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Grafik 2. Olgularin nabiz degerlerinin gruplara gore dagilimi
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Olgularin solunum sayilarinin blok ve kontrol grubu icin, bir 6nceki degerine

gore dagilim1 Grafik 3’te gosterilmistir.

Grafik 3. Olgularin solunum sayilarinin gruplara gore dagilimi
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TARTISMA

Perioperatif analjezi yontemleri arasinda periferik sinir bloklar1 oldukca basit,
guvenli ve etkili yaklasimlardir (54). BSSPB tiroid, paratiroid, servikal lenfadenit
eksizyonu ve Kkarotis end-arterektomilerde kullanilir. Biz c¢alismamizda total
tiroidektomi olacak hastalarda perioperatif analjezi etkinligini BSSPB yaptigimiz ve
yapmadigimiz hastalarda degerlendirdik. Her iki grupta yas, cinsiyet, ASA, VKI,
sigara icimi, entubasyon zorluk derecesi, PCS, anestezi ve cerrahi slrelerinin arasinda
anlaml1 bir fark olmamasi, her iki grubun homojenligini géstermektedir ve preemptif
analjeziyi olumsuz yonde etkileyecek bircok faktori standardize etmesi agisindan
onemlidir.

En sik uygulanan endokrin cerrahisi prosediiri olan tiroidektomi sonrasi
hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu ilk gunde tedavi gerektiren orta diizeyde agri
yasamaktadir (55). Gozal Y. ve ark. (55) BSSPB uyguladigi calismada blok
yapilmayan grupta VAS degerini 10 tlizerinden 6,9 olarak bulmus, yine benzer bir
caligmada Sonner ve ark. (56) parasetamol verdikleri kontrol grubunun %70’inde VAS
skoru 4 {izerinde bulmuslar. Calismamiz da tiroid dokusu ¢ikarildiktan sonra 1 gr
parasetamol yapildi. Postoperatif 15, 30. dk ve 1. saatteki VAS degerleri kontrol
grubunda 4’lin {izerinde idi. Bu da goéstermektedir ki tiroidektomi sonrasi erken
donemde orta siddette agri olmaktadir ve bu agriyt tedavi etmek icin opioid
gereksinimi olabilmektedir.

Tiroid ameliyati sonrast agri boyundaki insizyona, cerrahi sirasindaki
hiperekstansiyona ve oro trakeal entiibasyona bagli olabilir (57). Biz hastalarimizin
entubasyon zorluk derecesini Adnet ve ark. (58) gelistirdigi ‘entiibasyon giigliik
skalas1’ ile 6lgtiik. Entlibasyon zorluk dereceleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
olmamasi, laringoskopi igleminin ayni anestezist tarafindan yapilmasi, oro trakeal
entiibasyona bagli agrinin diglanmasinda 6nemli bir gosterge sayilabilir.

Tiroid operasyonlarinda siklikla postoperatif analjezide, nonsteroid
analjeziklere bagli kanama komplikasyonu ve opioide bagli yan etkileri azaltmak igin
lokal anestetikle yara infiltrasyonu, BSSPB ve bilateral kombine (derin ve yizeyel)
servikal pleksus blogu kullanilmaktadir. Tiroid operasyonlari sonrasi analjezi
saglamada BSSPB, uygulamasi kolay, etkin bir yontem olup bilateral de
uygulanabilirligi nedeniyle bu yontemler arasinda en yaygin olanidir (8,9,56,59-61).
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Aunac ve ark. (61) tiroidektomi hastalarinda operasyon oncesi ropivakainle
bilateral kombine (derin ve yiizeyel) servikal pleksus blogu yapmiglar. Derin servikal
pleksus blogu, C3 seviyesinde tek enjeksiyon ile siiperfisyal servikal blok ise
stenokleidomastoid kasin lateral kisminin arkasina subkutan olarak yapilmis.
Calismalarinin sonunda bilateral kombine servikal pleksus blogunun 0zellikle erken
donem olmak {izere, intraoperatif ve postoperatif 24 saate kadar agriy1 azaltan effektif
bir teknik oldugunu belirtmisler. Blok yapilan 26 hastadan sadece birinde brakial
pleksus blogu gozlenmis. Stoneham ve ark. (63) karotis end-arterektomi yapilmasi
planlanan ve genel anestezi igin yiksek risk grubunda bulunan hastalarda glivenle
kombine servikal blogun kullanilabilecegini yaymlamislar. Yine kombine servikal
pleksus blogu bilateral yapildig: takdirde yumusak bir sedasyonla tiroidektomilerde
basarili sekilde kullanilmigtir (64,65). Derin servikal pleksus blogu ¢ok iyi agrisizlik
saglamasina ragmen yapilis teknigi zordur ve kompikasyonlari siiperfisyal bloktan
daha fazladir. Vertebral arter, subaraknoid, epidural enjeksiyon ve frenik sinir
paralizisi derin servikal pleksus blogunun potansiyel ciddi komlikasyonlar
arasindadir. Bu komplikasyonlardan frenik sinir paralizisi %355 siklikta gortliir.
Bununla birlikte solunum sistemi saglikli kisilerde unilateral blok iyi tolere edilebilir
(66). BSSPB yapilan hastalarda boyun bolgesinin vaskiiler zenginliginden dolay1
teknige uygun yapilmadigi takdirde hematom, sistemik toksisite gibi komplikasyonlar
derin servikal bloga oranla daha az goriilmektedir (67). Bizim galismamizda uygulama
kolayligi, komplikasyon oranimin diisiik olmasi, etkin bir analjezi saglamasi ve
bilateral yapilabilirligi nedeniyle BSSPB tercih edildi. Hastalarimiz da bloga bagh
herhangi bir komplikasyon gorilmedi.

Ultrason goriintiileme; damarlari, sinirleri ve ¢evre dokularin lokalizasyonunu,
lokal anestetik ilaglar yapilirken ve yapildiktan sonraki blok bdlgesini gdsterir. Buna
bagli olarak, USG esliginde yapilan bloklarda blogun kalitesi artmakta ve ignenin
sinire ulagsma siiresi ile blogun baslama siiresi azalmaktadir (68). USG esliginde
yapilan blok, vaskiiler ponksiyon ve lokal anestetiklere kars1 gelisen sistemik toksisite
insidans1 azaltmaktadir (69). Girkan ve ark. (70) tiroid ve paratiroid cerrahisi olacak
50 hastay1 blok yapilmayan ve USG esliginde blok yapilan olmak iizere 2 gruba
ayirmis. Blok grubuna cerrahiden 20 dakika 6nce USG esliginde 10 ml bupivakain
%0,25 yapilmis. Tiim hastalara cerrahi bitmeden 10 dakika 6nce 8 mg lornoksikam ve

1 gr parasetamol uygulanmis. Postoperatif donemde hasta kontrollii analjezi cihaziyla
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12 saat boyunca morfin bolus dozlarda verilmis. 1, 6, 12 ve 24. saatlerde VAS degerleri
ve morfin tiiketimleri karsilagtirilmig. Morfin tiikketimi 6, 12 ve 24. saatlerde kontrol
grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmus. Bunun yani sira kontrol grubunda 8, blok
grubunda 6 hastada bulanti-kusma gézlenmis. Anestezide USG 6nemini her gecen giin
artirmasina ragmen klinisyen deneyimi ve cihazin teknik 6zellikleri sinir bloklarinin
uygulanmasinda onemlidir. Siiperfisiyal servikal pleksus blogunun infiltrasyonla
blokaji klinigimizde uygulanan bir yontem oldugundan ¢alisma bunun iizerine insa
edilmistir. Bu pleksus goriintiilemesi ile ilgili USG deneyimimiz olmamasi sinir
bloklarinda siklikla kullandigimiz bu yontemden bizi uzaklastirmstir.

Kale ve ark. (71) tarafindan yapilan ve 60 tiroidektomi hastasini igeren
calismada hastalar blok yapilmayan, cerrahi 6ncesi BSSPB yapilan ve cerrahi sonrasi
BSSPB yapilan seklinde 3 gruba ayrilmis. Gruplarin VAS (0-10) degerleri istirahatte,
boyun hareketiyle, konusma ve yutkunma ile degerlendirilmis. Ik 48 saatte blok
yapilan gruplarda VAS degerleri diisiik olup, blok yapilmayan grupta ise VAS
degerleri yiiksek bulunmustur. Cerrahi Oncesi veya sonrasi yapilan BSSPB, post-
tiroidektomi agrisin1 ve opioid ihtiyacin1 6nemli derecede azalttigi goriilmiis.
Calismamizda blok grubunda istirahat VAS degerleri kontrol grubuna goére anlaml
olarak diisiik bulundu.

Andrieu ve ark. (8) ¢ift kor randomize kontrollii ¢aligmalarinda tiroid cerrahisi
icin BSSPB yapmuglar. Hastalar1 serum fizyolojik , %0.487 ropivakain ve %0.487
ropivakaine klonidin eklenerek yapilan blok olarak 3 gruba ayirmiglar. Ropivakain ve
ropivakain-klonidin grubunda postoperatif analjezik tiiketimi ve VAS degerleri serum
fizyolojik grubuna gére anlamli diisiik bulunmus. Intraoperatif sufentanil kullanimi
ropivakain ve klonidinin beraber kullanildigi grupta anlamli olarak daha disiik
bulunmus, ¢alismalarinin sonunda; BSSPB’ ye klonidin eklenmesinin intraoperatif
analjezide daha etkili oldugu fikrine varilmis ve BSSPB’nin tiroidektomi sonrasi
analjezide daha etkili oldugunu belirtmis ve postoperatif analjezik tiiketimini azaltan
etkin bir yontem oldugu sdylenmistir. Bu ¢calismaya benzer olarak Karthikeyan ve ark.
(10) ropivakain yerine % 0,25 bupivakain kullanmiglar. BSSPB yapilan grupta
analjezik tiiketimi, VAS degerleri ve intraoperatif fentanil tiikketimi anlamli olarak
diisiik bulunmus. Klonidin eklenen grupta farkli olarak postoperatif bulanti kusma

daha az gozlenmis. Bu calismalara benzer sekilde ¢alismamiz da intraoperatif
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remifentanil kullanim1 ve VAS degerleri blok grubunda istatiksel olarak daha diisiik
bulunmustur.

Dieudonne ve ark. (9) postoperatif erken periyotta ii¢ nokta enjeksiyon teknigi
ile 10 ml bupivakain %0,25°1ik ve 1/200.000’1ik epinefrin ilave ettikleri BSSPB’nin,
postoperatif ilk iki saat boyunca agri1 yogunlugu ve postoperatif opioid gereksinimini
azalttigin1 gostermisler. Blogun cerrahi sonrasi yapilmasi bupivakainin etkisinin yavas
olmasma bagli (>20 dakika) olarak postoperatif bakim tiinitesinde analjezik
gereksiniminin artigimi bildirilmisler. Erken postoperatif donemde yapilan blogun
analjezi etkinliginin uzun slirmesi i¢in epinefrin eklenmis. Calismalarinin sonunda,
postoperatif analjezi icin BSSPB optimal agr1 tedavisi saglamadigini, analjezinin
multimodal yaklasimlar ile desteklenmesi gerektigi kanaatine varmiglar. Biz
intraoperatif ve postoperatif analjezi etkinligi icin entiibasyon sonrasi1 BSSPB
insizyon dncesi yaptik. Blok grubu hastalarimizin iicte ikisi opioid ihtiyact duymamis
olup ginlik ortalama 3 gr parasetamol ile etkin agri tedavisi saglanmistir. Bu
sonuglara gore, iyl uygulanmis bir BSSPB’nin parasetamol ilavesiyle daha etkin
analjezi saglayacagimi diisiliniiyoruz.

Herbland ve ark. (72) % 0,75 ropivakain ile toplam 111 hastada, 3 grup olacak
sekilde prospektif, randomize, ¢ift kor ¢alisma yapmislar. Bu ¢alismada birinci gruba
blok yapilmamis, ikinci gruba cerrahi Oncesi ve tligiincli gruba cerrahi sonrasi 2
enjeksiyon ile blok yapilmis. Postoperatif VAS skoru 4 veya 4’iin {izerinde ise morfin
ve 6 saatte bir 1 gr parasetamol yapilmis. Gruplar arasinda agri skorlari, morfin
tikketimi ve intraoperatif opioid ihtiyaci agisindan faklilik gériilmemis. Bu ¢alismada
2 enjeksiyon ile BSSPB yapilmasi pleksusun servikal transvers dalin1 bloke edememis
olup bu sebeple hastalarin agrisi oldugu disiiniilebilir. Bizim ¢alismamizda 3 nokta
enjeksiyon teknigi kullanilmasi ile pleksusun biitiin dallar1 bloke edilmis ve hem
intraoperatif hem de postoperatif opioid tliketimini azaltmistir. Eti ve ark. (60) tiroid
ameliyatlarinda 3 grup olusturmus. 1. gruba blok yapilmamuis, 2. gruba 3 enjeksiyon
yontemiyle BSSPB yapilmis ve 3. gruba cerrahi bolgesine lokal infiltrasyon yapilmas.
Sonugta postoperatif donemde % 0,25°lik bupivakain kullanilarak yapilan BSSPB’nin
VAS degerleri ve opioid tiiketimi agisindan bir azalma saglamadig goriilmiis. Blok
grubunda kontrol grubuna gore ilk analjezik ihtiyaci daha ge¢ olmus. Ayrica
bupivakaine epinefrin ve klonidin gibi adjuvanlarin eklenmesi gerektigi fikrine

varilmig. Calismamizda adjuvanlarin kullanilmamis olmasi ve 3 nokta enjeksiyon
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teknigi kullanilmas1 bu ¢aligma ile benzer olmasina ragmen sonuglariyla farklidir. Bu
calismada postoperatif IVHKA kullanilip opioidle iyi bir analjezi saglanarak VAS
degerlerinin diisiik ¢iktig1 kanaatindeyiz. Opioid tiiketim degerleri arasinda bir fark
olmamas1 da hastalarin anksiyetesine ve IVHKA hakkinda yetersiz bilgilendirilmesine
baglanabilir.

Tiroid ameliyatlar1 sonrasi 24 saat siire ile yerinde tutulan servikal drenaj ve bu
hasta grubunda ¢ok sik goriilen bulant1 ve kusma postoperatif agriy1 arttirabilir (57).
Hastalarin ¢ogunun nonsteroidal antiinflamatuar analjeziklerle tedavi edilmesine
ragmen opioid ihtiyact olmakta, bu da siklikla biiyiik bir sorun yaratan bulant1 kusma
problemini artirmaktadir (56,73). Bizim c¢aligmamizda bulanti kusma skorlar
postoperatif ilk iki saatte kontrol grubunda yiiksek olup, antiemetik kullanimi %45,8
idi. Yine bu grupta tramadol kullaniminin da yiiksek oldugu goriildii. Sonug olarak
kontrol grubunda tramadol kullanimin yiiksek olmasi bulanti kusma ile
iligkilendirilebilir. Blok grubunda hem bulant1 kusma hem de opioid tiikketiminin az
olmasi da bunu desteklemektedir.

Tekgul ve ark. (11) BSSPB uygulamasinin postoperatif tramadol ihtiyaci ve
taburculuk suresi Uzerine etkilerini arasgtirmis. Blok grubunda 33 hastaya {i¢ nokta
enjeksiyon teknigiyle her iki tarafli 10 ml % 0,5 levobupivakain uygulanmis ve kontrol
grubunda 40 hastaya blok yapilmamis. Blok grubunda postoperatif tramadol ihtiyaci
daha az olmus. Bunun yani sira taburculuk blok grubunda anlamli olarak daha kisa
bulunmus. Bizim ¢alismamizda % 0,25 bupivakain kullanilmis olup taburculuk siiresi
blok grubunda daha kisa bulundu. Bizce bu sonug iyi planlanmis postoperatif agri
kontrollnln 6nemini gostermektedir. Gruplar arasinda mobilizasyon siiresi arasindaki
fark istatiksel olarak anlamli olmasa da rejyonel anestezinin etkin agri kontrolii
sagladig1 ve mobilizasyon siiresini kisalttig1 kanaatindeyiz.

Siiren ve ark. (74) tarafindan klinigimizde elektif ameliyat olacak 136 erkek,
121 kadin goniilliiye 13 soru 52 puandan olusan PCS formu doldurtulmus ve Tiirk
popiilasyonunda PCS ile demografik ve klinik karakterlerinin korelasyonu arastiriimas.
PCS Tirkge versiyonunun 3 alt grubu caresizlik, abartma, yansitma olusturmaktadir.
PCS skoru kronik agrist olan kadinlarda ve yine ilkokul mezunlarinda yiiksek
bulunmus. Toplumumuzda PCS skoru literatiir ile uyumlu bulunmus. Klinigimizdeki
diger calismada damar yolu agilmadan 165 hastaya PCS formu doldurulmus ve

hastalarin 0-10 arasinda puan vermesi istenmis. Damaryolu agma agrist ile PCS
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arasinda pozitif iligki bulunmus ve klinisyenin damar yolu agilirken agris1 ¢ok olan
grupta postoperatif agri konusunda uyanik olmasi 6nerilmis. Yine bu ¢alismada kadin
hastalarda ve kronik agrisi olan hastalarda PCS skoru yiiksek bulunmus (75). Bizim
calismamiz da her iki grupta PCS skorlar1 arasinda istatiksel olarak fark olmamasina
ragmen gruplarda postoperatif VAS degerleri arasinda fark vardi. Blok yapilan grupta
VAS degerlerinin diisilk olmasi ongiiriilen agrinin etkin bir analjezi yontemiyle
azaltilabileceginin iyi bir gdstergesi olabilir.

Brogly ve ark. (76) tiroidektomi sonrasi analjezi i¢in BSSPB uygulayacaklari
22 hastaya preoperatif 2 saat 6nce 1200 mg gabapentin oral vermis, kontrol grubunda
ki 21 hastaya vermemis. Bu iki grubun postoperatif ilk 24 saat de analjezik tiiketimi,
istirahatte ve yutkunmada agr1 degerleri benzer bulunmus. Gabapentinin tiroidektomi
sonrast BSSPB yapilan hastalarda erken donem analjezik tiiketimi ve agr1 skorlarim
diisiirmedigi gozlenmis. Bununla beraber 6 ay sonra hastalar tekrar sorgulandiginda
gabapentin alan grupta 1 hasta, almayan grupta 7 hastada kronik agri gozlenmis.
Postoperatif —agrinin  iyi  yOnetilse bile kroniklesebilecegi gboz Onlinde
bulundurulmalidir. Yakin korelasyonu oldugu bilinen hastalarin PCS' lerinin kayit
edilmesi, ileride hastalarin kronik agr1 bakimindan degerlendirilmesinde bize yardimci

olabilir.
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SONUC VE ONERILER

Calismamizda 3 enjeksiyon teknigiyle % 0,25 bupivakain kullanilarak BSSPB
yapildi. Intraoperatif remifentanil tiikketim miktar1 blok yapilan grupta daha diisiik
bulundu. Postoperatif ilk 24 saat icinde VAS degerleri blok yapilan grupta anlamli
olarak diisiik bulundu. Yine tramadol kullanimi kontrol grubunda anlamli olarak
yiiksek bulundu. Parasetamol kullanimi blok grubunda istatiksel olarak disiik
bulunmasina ragmen klinik olarak ¢ok anlamli fark goriilmemistir. Kontrol grubunda
%45,8 ondansentron kullanimi mevcut olup bu sonu¢ agri ve opioid tiiketimi
fazlaligina baglanabilir.

Sonug olarak; blok grubunda intraoperatif remifentanil kullaniminin disiik
olmasi ve ilk 2 saatte goriilen belirgin VAS diisiikligi tiroidektomi hastalarinda %
0,25 bupivakain ile yapilan BSSPB’nin intraoperatif ve postoperatif etkin bir teknik
oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte BSSPB yaninda uygulanacak parasetamol

ile optimal analjezi saglanabilecegi kanaatindeyiz.
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EKLER

Ek 1. Entiibasyon Zorluk Skalasi

Entubasyon zorluk skalasi

1. Entiibasyon deneme sayisi Her bir deneme 1 puan
2. Uygulayici sayisi Her bir uygulayici 1 puan
3. Alternatif entiibasyon teknigi Her bir alternatif teknik 1 puan
sayisl a- Hastaya tekrar pozisyon vermek

b- Materyalin degistirilmesi (blade,
tiip, stile kullanilmasi)

c- Yaklasimin
degistirilmesi(nazotrakeal,
orotrakeal)

d- Bagka bir teknigin kullanilmasi
(fiberoptik, laringeal  maske
icerisinden)

4. Cormack ve Lehane Grade Sadece ilk entlibasyon denemesinde
degerlendirilir (basarili kor entlibasyon
‘0’ olarak degerlendirilir)

5. Kaldirma giicii ihtiyaci Normal=0, artmis=1
6. Laringeal basi Uygulanmamasi1=0, uygulanmasi=1
7. Vokal kord hareketi Abduksiyon=0, addiksiyon=1

Ek 2. Agn Katastrofizasyon Skalasi (Pain Catastrophizing Scale)

Agn Katastrofizasyon Skalasi

Herkes hayatinin bir yerinde adina “agr1” dedigimiz sevimsiz hadiseyi yasamistir.
Hemen hepimiz yasamimiz boyunca bas agrisi, dis agrisi, eklem veya kas agrisi
cekmisizdir ya da hastalik, yaralanma, dis ¢ekimi ve ameliyat olma gibi agriya
sebebiyet veren durumlari1 yasamisizdir.

Aciklama

Biz, sizin agr1 hakkindaki diisiincelerinizi ve hislerinizi inceliyoruz. Cevaplamanizi
istedigimiz 13 soruyu agriy1 algilamanizdaki diisiinceleri ve hislerinizi belirlemek i¢in
hazirladik. Asagidaki cetveli kullanarak ve daha Once yasamis oldugunuz agri
tecriibelerinizi diisiinerek sorunun karsisina uygun gordiigiiniiz bir rakami1 yaziniz.
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Puan 0 1 2 3 4
Anlamn | Hemen Cok az bir | Orta Cok  fazla | Hemen her
hemen hig seviyede derecede derecede zaman
Soru Puan

1. Agrinin bitip bitmeyecegi hakkinda stirekli endiselenirim.

2. Bu duruma daha fazla katlanamayacagimi hissederim.

3. Bu agrmin korkun¢ oldugunu ve hi¢bir zaman iyilesmeyecegini

distintirim.

4. Bu agrinin berbat oldugunu ve beni mahvettigini hissederim.

5. Buna daha fazla dayanamayacagimi hissederim.

6. Agr1 daha da kotiilesecek diye korkarim.

7. Baska agrili durumlar diisiintip dururum.

8. Tedirgin bir sekilde agrinin gegmesini isterim.

9. Agriy1 aklimdan bir tiirlii ¢ikaramadigimi fark ederim.

10. Siirekli agrinin ne kadar ac1 verdigini diilintiriim.

11. Agrinin durmasini ne kadar ¢ok istedigimi diistintiriim.

12. Agrimin siddetini azaltmak i¢in yapabilecegim hicbir seyin olmadigini

diistiniiriim.

13. Ciddi bir durumun ortaya ¢ikip ¢ikmayacagini merak ederim.
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