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OZET

GIRIS VE AMAC: Postoperatif analjezinin saglanmasi hastalarm iyilesme siirecinin
hizli olmasi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan dnemlidir. Tiroid cerrahisinde
postoperatif analjezi amaciyla intravendz analjeziklerle birlikte rejyonel anestezi
teknikleri de giivenli ve etkin yontemler olarak kullanilmaktadir. Rejyonel anestezi
yontemlerinin postoperatif agri tedavisinde intravenéz opioid ihtiyacini azalttigimi
bildiren g¢alismalar literatiirde mevcuttur. Calismamizin amaci, tiroid cerrahisinde
postoperatif analjezik yontemler olarak klinigimizde kullanilmakta olan intraventz
(IV) hasta kontrollii analjezi (HKA), YSP (ylzeyel servikal pleksus) ve ESP (erektor
spina plan) bloklarmin etkinliklerini arastirmaktir.

YONTEM: Etik kurul onaymi takiben, ¢alismamizda 01.03.2021 ile 01.03.2022
tarihleri arasinda ayni cerrahi ekip tarafindan tiroid cerrahiSi uygulanmig hastalar
arasindan dahil edilme kriterlerine uyan 28’i tramadollii IV HKA grubunda, 23°U YSP
grubunda ve 21’i ESP grubunda olmak (izere 72 hasta saptandi. Hastalarin demografik
verileri, postoperatif ilk 24 saatlik analjezik tiketimi, ek analjezik ihtiyaglar1 ve
hemodinamik parametreleri istatistiksel olarak karsilastirildi.

BULGULAR: Postoperatif 24 saatlik ortalama Tramadol tuketimi, ek analjezik
ihtiyaci ve 2, 6, 12 ile 24. saatlerde 6lgiilen agr1 diizeylerinin Grup YSP ve ESP’de
kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu tespit edildi. Gruplarin postoperatif 24 saatlik
kalp atim hizi ve ortalama arter basinci takipleri arasinda anlamli bir fark tespit
edilmedi.

SONUGC: Sonug olarak ¢alismamizda bilateral YSP ve ESP blogu tekniklerinin tiroid
cerrahisinde postoperatif etkin ve giivenli analjezi sagladig1 ve ilk 24 saatlik opioid
tuketiminde de anlamli azalma sagladig saptandi.

Anahtar Kelimeler: erektor spina plan blogu, hasta kontrollii analjezi, tiroid cerrahisi,
tramadol, yizeyel servikal pleksus blogu



ABSTRACT

Comparison of analgesic methods in thyroid surgery

AIM: Providing postoperative analgesia is important in terms of rapid recovery of
patients and prevention of complications. In thyroid surgery, regional anesthesia
techniques with intravenous analgesics are used as safe and effective methods for
postoperative analgesia. There are several studies in the literature reporting that
regional anesthesia methods reduce the need for intravenous opioids in the treatment
of postoperative pain. The aim of our study is to investigate the efficacy of intravenous
(1V) patient-controlled analgesia (PCA), SCP (superficial cervical plexus) and ESP
(erector spinae plane) blocks which are postoperative analgesic methods in thyroid
surgery.

MATERIALS AND METHODS: After the approval of the ethics committee, in our
study, among the patients who underwent thyroid surgery by the same surgical team
between 01.03.2021 and 01.03.2022, 72 patients, 28 in the IV PCA group with
tramadol, 23 in the SCP group and 21 in the ESP group were found.

RESULTS: It was found that postoperative 24-hour mean intravenous Tramadol
consumption, postoperative additional analgesic requirement, and postoperative pain
levels measured at the 2nd, 6th, 12th and 24th hours were lower in Group SCP and
ESP compared to the control group. There was no significant difference between the
postoperative 24-hour heart rate and mean arterial pressure follow-ups of the groups.

CONCLUSION: In conclusion, in our study, it was determined that bilateral SCP and
ESP block techniques provided effective and safe postoperative analgesia in thyroid
surgery and also provided a significant reduction in opioid consumption in the first 24
hours.

Keywords: erector spinae plane block, patient-controlled analgesia, superficial
cervical plexus block, thyroid surgery, tramadol



1. GIRIS VE AMAC

Postoperatif agr1 cerrahi sonras1 dogrudan doku travmasina veya sinir hasaria bagh
olarak ortaya c¢ikan, dokunun iyilesmesiyle giderek azalan akut bir durumdur.
Postoperatif analjezi iyi saglandiginda hastanin iyilesme siireci hizlanmakta,
mobilizasyonu kolaylagmakta, ajitasyon ve anksiyete daha az gelismekte ve
dolayisiyla bu durumlara baglh olarak postoperatif erken donem komplikasyonlarin

oniine gecilebilmektedir.

Tiroid cerrahisi genel anestezi altinda uygulanan boyun 6n bolgesi cerrahilerinden bir
tanesidir. Tiroid cerrahisinde postoperatif analjezi saglamak amaciyla c¢esitli
yontemler kullanilmaktadir. Postoperatif analjezi amaciyla intravendz analjezikler
kullanilabildigi gibi giiniimiizde bazi rejyonel anestezi teknikleri de mevcuttur ve
guvenli ve etkin tedavide yerini almislardir. Genel anesteziye ek olarak postoperatif
analjezi saglamak icin kullanilan rejyonel anestezi uygulamalarmin postoperatif
opioid tiikketim ihtiyacini azalttig1 gosterilmistir (Carney ve ark., 2008; Oriola ve ark.
2007). Tiroid cerrahisinde giiniimiizde cerrahi bolgedeki agr1 duyusunu engellemek
amaciyla bilateral olarak uygulanan yiizeyel servikal pleksus (YSP) blogu ve erektor
spina plan (ESP) blogu gibi rejyonal anestezik teknikler mevcuttur (Andrieu ve ark.,
2007).

Bu calismada, tiroid cerrahisi hastalarinda klinigimizde rutin olarak uygulanmakta
olan YSP ve ESP bloklarinin postoperatif analjezik etkinliklerini ortaya koymay1
amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tiroid Bezi ve Tarihgesi

Tiroid bezi heniiz tam olarak bilinmiyorken, bulundugu bélgede bir dokunun
biliylimesiyle olusan hastaligm ilk kez tanimlanmasi 16. yiizyilda Leonardo da Vinci
ve Vesalius tarafindan ayr1 ayr1 yapilmistir (Hanks, 2001). Tiroid bezinin ilk kez bu
isimle tanimlanmasi ise 1656 yilinda Thomas Wharton tarafindan yapildi (Lal ve
Clark, 2005). Bir insan iizerinde ilk kez yapilan tiroid cerrahisinin MS 1000
dolaylarinda Bagdat sehrinde Albucasis tarafindan gerceklestirildigi bildirilmistir
(Degerli, 2000). Tiroid cerrahileri 19. yiizyilin ikinci yarisina kadar %40 ve daha
iizerinde mortalite oranlariyla uygulaniyordu(Ergin, 1996). Bu tarihlerden sonra tip
alaninda 6zellikle genel anestezi, asepsi, antisepsi ve hemostaz ile ilgili gelismeler
mortalite oranlarmin diismesini saglamistir. Emil Theodore Kocher (1841-1917) ve
Theodore Billroth (1829-1894) isimli cerrahler binlerce tiroid cerrahisini giderek
yiikselen basar1 oranlar1 ile uygulamis olan en {inlii tiroid cerrahlaridir (Billiar ve ark.,
2004). Emil Theodore Kocher 1909 yilinda bu alanda bilime olan katkilarindan dolay1
Nobel Tip oOdiiliine layik gorilmiistiir (Sadler ve ark., 1999). Giinliimiizde tiroid
cerrahileri tecriibeli bir cerrahi ekip tarafindan gerceklestirildiginde mortalite orani

%0’a yakin olmaktadir (Ozarmagan, 2002).
2.2. Tiroid Bezinin Anatomisi

Tiroid, her birisi armut sekline benzeyen sag ve sol lob ile bunlar1 ortada birbirine
baglayan isthmus isimli yapidan olusmaktadir (Sekil 2.1). Bunlara ek olarak
isthmustan yukariya uzanan ve tiroglossal duktus artigi olan piramidal lob isimli bir
yap1 da ¢ogunlukla orta hattin solunda bulunur ve tiroid kartilaja uzanir (Isgér, 2000).
Yerlesim yeri boynun 6n bolgesinde, 5. servikal vertebra ile 1. torakal vertebra
arasinda hizalanir. Vaskiiler yapilar agisindan c¢ok zengin bir organdir. Agirligi
yenidogan doneminde 1,5 gram iken eriskin donemde 20-35 gram arasina

ulagmaktadir.



Tiroidin lizerini sirasiyla disaridan iceriye dogru cilt, cilt alt1 yag dokusu, boyun
yiizeyel fasyasi, boyun derin fasyasi, sternokleidomastoid kas, omohyoid Kas,
sternohyoid kas ve sternothyroid kas orter. Tiroidin {izerini derin fasya tabakasinin
devami olan pretrakeal fasya sarar. Pretrakeal fasya iki tiroid lobunun arka taraflarinda
kalinlagip ligament haline gelir ve tiroidi krikoid kikirdaga baglayan bu ligamente
Berry ligamenti adi verilir. Tiroidin posteromedial komsulugunda da 6zefagus ve
trakea bulunur (Miller, 2003).

Tiroidin kanlanmasini saglayan arterler siiperior tiroid arteri ve inferior tiroid arteridir.
Bunlara bazen tiroidea ima arteri eslik eder. Bu arterler tiroid Gzerinde birbirleri ile
cok fazla anastomoz yaparlar. Siiperior tiroid arteri eksternal karotid arterin dalidir ve
dis laringeal sinirle beraber lobun iist kismina yonelir. Inferior tiroid arteri tiroservikal
govdenin dalidir ve tiroidin arkasinda krikoid kartilaj hizasma gelir. Tiroidea ima arteri
var ise brakiyosefalik arterden veya aort kemerinden gelir. Tiroidin venleri olan
stiperior tiroid ven, orta tiroid ven ve inferior tiroid ven birlikte internal juguler vene
direne olurlar. Tiroidin lenfatik dolasimi ¢ogunlukla servikal lateral lenf diigiimleri ile
direne edilirken, ¢ok az bir kisim lenf damari paratrakeal lenf diiglimlerine direne olur

(Snell, 2012).
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2.3. Tiroidin Histoloji ve Embriyolojisi

Tiroid ilk olugsmaya baglayan endokrin bezdir ve 24. gestasyon giiniinde olusmaya
baglar. Farinks tabaninin mediyalinde endodermal epitel hiicrelerinden
proliferasyonuyla gelisir. Tiroidin ilk gelisim bolgesi foramen ¢ekum isimli bir yapidir
ve bu yap1 tuberkulum impar ve kopula isimli dili olusturan 6nemli yapilarin ortasinda
bulunur. Baslarda yalnizca bir epitel kalinlasmasi olarak ilerleyen gelisim zamanla
tiroid divertikiiliinii olusturur. Tiroid divertikiilii hiicre gocili esnasinda iki loblu hale
gelir ve gestasyonun 7. haftasinda boyun bdlgesinde, trakeanin Oniindeki son
lokasyonuna erisir (Toprak ve ark., 2011). Tiroglossal duktusun proksimali 7-10.
gestasyon haftalarinda yok olur ancak distal kisminin hiicreleri tiroid dokuya dontisiir

ve piramidal lobu ortaya ¢ikarir (Bruce, 2019).

Tiroidi gevreleyen fibroz kapsiil septa denen uzantilari ile tiroidi iceride lobiillere
ayirir. Lobiilleri ise tiroidin temel fonksiyonel yapisi olan folikiiller olusturur (Sekil
2.2). Folikulleri de kolloid dolu bir limeni ¢evreleyen kiiboidal-kolumnar epitel ve
bunu ¢evreleyen bazal membran olusturur. Folikiil hiicresi ayrica tirosit olarak
isimlendirilir. Tiroid foliklllerinde folikil hucresi, parafolikiiler hiicre ve Hurtle
hicresi de denilen oksifilik hiicreler olmak tizere 3 farkli hiicre tipi mevcuttur (Gartner,
2017).



Sekil 2.2. Tiroid dokusunun mikroskobik goriiniimii (Toprak ve ark., 2011’den
kullanilmistir)

2.4. Tiroidin Fizyolojisi ve Klinigi

Triiyodotironin (T3) ve Tiroksin (T4) isimli hormonlar tiroidden salgilanir. Tiroid
hormonlar1 i¢in Oncii protein olan tiroglobiilin 6nce hiicre i¢ine alinarak iyot ile
organifiye edilir. Monoiyodotironin ve Diiyodotironin olarak adlandirilan iyotlu tirozil
tiirevi denen molekiiller sentezlenir. Ardindan bunlar T3 ve T4 hormonlarini
olusturmak tizere birlestirilir. Bu reaksiyonlar1 tiroid peroksidaz katalizler. Tiroid
hormonlarinin sentezindeki tiim basamaklar1 hipotalamustan salgilanan Tirotropin
Releasing Hormon, hipofizden salgilanan Tiroid Stimulan Hormon (TSH) ve
dolagimdaki T3 ve T4 hormonlarinin negatif feed-back mekanizmasi kontrol eder. Bu
kontrol mekanizmasinda rol alan hormonlar arasinda dominant olanlar TSH ve T4

hormonlaridir (Scott ve ark., 1999).

Tiroid hormonlarmin uyarilar1 ile kardiyovaskiiler sistem tizerinde kalp tepe atim hizi
ve kardiyak atim hacminde artis, gastrointestinal sistem {izerinde motilitede hizlanma,
iskelet sisteminde kemik rezorpsiyonu ve dongiisiinde artis meydana gelir. Tiroid
hormonlar1 pulmoner sistem tizerinde ise solunum merkezindeki normal hipoksik ve

hiperkapnik uyarmin kontroliinii saglar. Noromuskiiler sistemde kas proteini



dongiisiinde, kas kasilma ve gevseme hizinda artmaya neden olurlar. Hepatit
glukoneojenez ve glikojenoliz ile bagirsaklarda glikoz emilimi artar. Lipoliz hizlanir,
kolesteroliin sentez ve yikimi artar. Kalpte, iskelet kasinda, lenfositlerde ve yag
dokusunda beta-adrenerjik reseptor sayisi artar, kardiyak alfa-adrenerjik reseptor
sayist azalirken katekolaminlere sensitizasyon artar. Eritrositte hemoglobinden

oksijenin ayrilmasi kolaylasir ve dokuya oksijen sunumu artar.
2.5. Tiroid Cerrahisi

Tiroid cerrahileri gogunlukla genel anestezi altinda uygulandig: gibi lokal anestezi ve
sedoanaljezi  esliginde  rejyonel anestezi  yOntemleri uygulanarak da
gerceklestirilebilmektedir. Eger hastada yeni gelismis veya 6nceden var olan bir ses
degisikligi Oykiisii mevcut ise cerrahi dncesi laringoskopi ile vokal kordlar kontrol

edilmelidir.

Hasta operasyon dncesi 6tiroid hale getirilmelidir. Hipertiroidili hastalarda bunun igin
propiltiyourasil ve metimazol kullanilmaktadir. Hastanin 6tiroid hale gelmesi 6-7 hafta
strebilir. Bu strenin beklenmemesi gereken ya da antitiroid ila¢ kullanamayacak olan
hastalarda preoperatif beta-adrenerjik blokorler ve kortikosteroid ilaclar

kullanilmaktadir.

Tiroid cerrahisi planlanan hastalar oOtiroid olduktan sonra preoperatif anestezi
degerlendirmesi yapilir. Rutin degerlendirmelerde tiroid fonksiyon testleri, elektrolit
degerleri, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, tam kan sayimi ve akciger grafisi
incelenmektedir. Tiroid bezi biiyiik olan hastalar zor havayolu riskine sahip olduklar1
icin ameliyathanede buna uygun gerekli hazirliklar yapilmakta ve dnlem alinmaktadir.
Tiroid cerrahisi gecirecek olan hastalarda cerrahi 6ncesi rutin bir profilaktik

antibiyotik uygulamasi mevcut degildir.

Tiroid cerrahisi nodiil eksizyonu, subtotal lobektomi, totale yakin lobektomi, total
lobektomi, subtotal tiroidektomi, totale yakin tiroidektomi ve total tiroidektomi olmak
iizere endikasyonlara gore farkl tekniklerle uygulanabilmektedir (Kaynaroglu, 2004).
Tiroid cerrahisi i¢in baslica endikasyonlar ise tiroid nodiilii, malignite, lenfoma,

hipertiroidizm, guatr ve malign metastatik Kitledir.



Tiroid cerrahisine bagli goriilebilecek komplikasyonlarin baslicalart hematom,
seroma, hipokalsemi, sinir hasar1 (rekiirren laringeal sinir, siiperior laringeal sinir,
brakiyal ve servikal pleksus), vokal kord paralizisi, enfeksiyon, keloid, hava embolisi,
Ozefagus yaralanmasi, trakea yaralanmasi, hemotoraks, pnomotoraks ve bas agrisi

olarak siralanabilir (Yetkin, 2000; Caldarelli ve Lerrick, 1997).
2.6. Tiroid Cerrahisinde Anestezi

Tiroid cerrahileri 19. yiizyila kadar lokal anestezi altinda uygulanmustir. Ik defa
1849°da genel anestezi altinda tiroid cerrahisi Nikolai Pirogoff tarafindan uygulandi
ki, 17 yasinda trakea basisi olan bir hastada eter ile genel anestezi uygulanarak
gerceklestirilmistir (Park, 2016). Tiroid cerrahilerinde siklikla uygulanan anestezi
yontemi genel anestezidir. Bununla birlikte lokal anestezi ve rejyonel anestezi
yontemleri de sedoanaljezi esliginde tiroid cerrahilerini gergeklestirmek ig¢in

uygulanabilecek anestezi yontemleridir.

Tiroid cerrahileri i¢in uygulanan genel anestezide ¢cogunlukla hastalar entiibe edilir.
Ancak Laringeal maske (LMA) kullanilarak da genel anestezi uygulanabilir (Hobbiger
ve ark., 1996). LMA kullanimi cerrahi ekip ile anestezi ekibi arasinda ¢ok iyi bir is
birligi gerektirmektedir. Trakea deviyasyonu LMA kullanimi i¢in goreceli bir
kontrendikasyon sebebidir. Genel anestezi idamesinde volatil anestezik ajan tercih
edilebilecegi gibi total intravendz anestezi bir diger tercih edilebilecek yontemdir.
Genel anestezide kas gevsemesi, hastada tamamen amnezi olusmasi ve cerrahisi
stiresince hastada higbir refleks olusmamasi bu yontemin konfor saglayan nedenleri

arasmdadir.

Lokal ve rejyonel anestezi altinda tiroid cerrahisi intravendz sedasyon ile birlikte
uygulanabilir. Servikal pleksus blogu uygulanmadan yalnizca lokal anestezi

isthmusektomi gibi santral tiroid rezeksiyon cerrahilerinde uygulanabilir.

Tiroid cerrahileri bilateral derin ve yiizeyel servikal pleksus bloklar1 altinda da
yapilabilir (Kulkarni ve ark., 1996). Ancak 6zellikle derin servikal pleksus blogunun
noroaksiyel yayilim, vertebral arter ponksiyonu ve frenik sinir paralizisi gibi ciddi
komplikasyonlar1 olabilir ve blogun bilateral uygulanmast bu komplikasyonlarin

sonuglarint daha da tehlikeli hale getirebilir. YSP blogu ise tiroid cerrahileri i¢in daha



cok analjezi amagli kullanilabilen, giivenli, uygulamasi kolay ve etkin bir yontemdir.
Bu yontemin tiroid cerrahisinde postoperatif opioid tiiketimini azalttigi da

gosterilmistir (Giirkan ve ark., 2015).
2.7. Postoperatif Agn

Cerrahi travmaya bagl olarak meydana gelen ve postoperatif donemdeki bakim ve
tedavi ile ortadan kalkan nosiseptif ve akut agri tiirline postoperatif agr1 denir. Bu
agrinin kontrolii 6nemlidir; ¢iinkii iyilesme donemine olumsuz etkileri vardir. Bu
etkiler cerrahi girisimin yapildig1 bolgeye ve sisteme bagli olarak degiskenlik

gOsterirler.

Batmin iist boliimiinde uygulanan cerrahilerde bolgesel agri, kaslarin tonusunda artma
ve diyafragma fonksiyonunda azalma meydana gelir. Tiim bu etkilere bagh olarak
derin inspirasyon ve 6ksiirme ile agr1 meydana gelir. Oksiirmekte ve derin inspirasyon

yapmakta zorlanan hastada sekresyon birikimi, hiperkarbi ve hipoksi olusabilir.

Postoperatif agr1 sempatik sistem aktivitesinde artisa neden olarak tasikardi, sistemik
ve periferik vaskiiler rezistansta artig, art yiik artig1 ve miyokardin oksijen ihtiyacinda
artisa neden olur. Miyokard oksijen sunumu yetersiz olan hastalarda bu durum
miyokard iskemisine neden olabilir. Olusan katekolaminler ve anjiyotensin gibi
mediyatdrler trombosit ve fibrinojenin aktivitesini artirirlar. Bunlari sonucunda derin
ven trombozu ve pulmoner tromboemboli gibi mortalite ile yiiksek iligkili olabilen
komplikasyonlar goriilebilir. Sempatik aktivitenin artmasi ile iiriner inkontinans ve
sonucunda liriner sistem enfeksiyonlar1 goriilebilir. Yiiksek stres sonucunda immiin
sistem fonksiyonlar1 azalabilir. Postoperatif agrinin erken ve etkin tedavisi morbidite

ve mortaliteyi artiran bu komplikasyonlarin 6nlenmesini saglamaktadir.
2.7.1. Agrimin tanim ve siniflandirilmasi

Uluslararast Agr1 Calismalar1 Birligi (The International Association for the Study of
Pain) agrinin tanimimi “gercek veya potansiyel doku hasariyla ilgili veya bu hasarla
tanimlanan, hos olmayan duyusal ve duygusal deneyim” olarak belirtmistir. Agrinin
ifadesi ve hissi hem kisiler arasinda hem de ayni kiside farkli zamanlarda degisiklik

gosterebilir. Doku hasar1 veya fizyopatolojik bir hadise olmadan da insanlar agri hissi



tarifleyebilirler. Bir hasta agr1 hissettigini belirtiyor ise hekim de bu durumda hastanin
sikayetini agr1 olarak degerlendirmelidir. Bu durumu doku hasariyla birlikte olan agr1

hissinden ayirma imkan1 yoktur.
Agr1 iki ana baslik altinda smiflandirilabilir.

Fizyolojik agri; sicak, soguk ve basi gibi duyularin normal algilandiklar1 uyaran
siddetin biraz iizerinde bir siddette uyaranin olusturdugu, inflamasyon, doku veya sinir

hasar1 yapmadan olusan agr1 duyusudur.

Patolojik agr1 ise inflamasyon ve sinir hasari ile olusan agri duyusudur. Patolojik
agrilar mekanizmalarina, siirelerine ve kaynaklandiklar1 yere gore alt siniflamalara

ayrilirlar.
Mekanizmalarina gore agri tiirleri ise asagidaki gibi kategorilere ayrilmaktadir.

Nosiseptif agri; nosiseptdor denen agri1 reseptorlerinin fizyopatolojik nedenlerle
uyarilmasina bagl olarak ortaya ¢ikan agri tiirtidiir. Somatik ve visseral agrilar bu agr1

tdrdne ornek verilebilir.

Deafferentasyon agrisi; sinir hasarma bagli olarak somatosensoriyel uyarilarin
iletiminin kesilmesine bagli olarak hissedilen agr1 tiiriidiir. Fantom agris1 6rnek olarak

verilebilir.

Noropatik agri; periferik sinirlerdeki nosiseptorlerin  travma veya metabolik
hastaliklarin neticesinde uyarilmasi ile olusan agr1 tiirtidiir. Diyabetik néropati ve disk

hernisi agris1 bu tiire birer 6rnektir.

Psikosomatik agri; agriya neden olabilecek organik bir durum olmaksizin ortaya ¢ikan
ya da var olan agri nedeni ile siddet ve siire agisindan orantisiz sekilde agr1 tariflenen

durumlara verilen isimdir.

Reaktif agri; nosiseptdrlerin motor ya da sempatik afferentler tarafindan refleks

aktivasyon ile uyarildig1 agri tiiriidiir.

Stireye gore agr1 smiflamasi ise akut ve kronik agr1 olarak ayrilir.
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Akut agri; hastalik veya travmayla birlikte baslayan, patoloji devam ettik¢e var olan,

nosiseptif uyaran azaldiginda gerileyen ve kendini sinirlayan agr tiirtidiir.

Kronik agri; akut hastaliktan uzun siiren ve iyilesme igin yeterli bir siire gegmesine

ragmen devam eden agridir. Bazen akut agri kronik agriya dontismektedir.

Kaynaklandig1 yere gore ise agri tiirleri somatik, visseral ve sempatik agr1 olarak

smiflandirilir.

Somatik agri; ani baglayan, keskin, 1yi lokalize edilen somatik sinirlerden kaynaklanan

agr1 tiirtidiir. Genellikle sizlama, zonklama ve batma seklinde tariflenmektedir.

Visseral agr1; i¢ organ patolojilerinden kaynaklanan agri tiiriidiir. Yavas baslayan,
kiint, 1yi lokalize edilemeyen ve viicudun baska bdlgelerinde de yansiyan agr1 seklinde

hissedilebilen bir agridir.

Sempatik agri; sempatik sinir sisteminin stimiilasyonu ile olusur. Kozalji, refleks
sempatik distrofi ve vaskiiler kaynakli agrilar bu tiiriin 6rnekleridir. Agr1 duyulan

viicut bolgesinde tisiime hissedilebilir ve distrofik degisiklikler gozlenebilir.
2.7.2. Agrimin degerlendirilmesi ve ol¢iilmesi

Agr1 tedavisinin ilk adim1 agrin teshisi ve hastanin tarifledigi sekilde algilanmasidir.
Agrmmin objektif teshisini ve Ol¢iimiinii saglayan kesin ve kanitlanmis bir yontem
heniiz mevcut degildir. Agrinin siddeti, lokalizasyonu, vasfi ve hastada olusturdugu
emosyonel etki saptanmalidir. Agr1, hastanin kendisi tarafindan ya da bir gézlemci
tarafindan go6zlemlenebilir. Hastanin viicut ve yiiz hareketleri, cilt rengindeki
degisiklikler ve davraniglar1 agrinin takibinde {izerinde durulmasi ve gézlemlenmesi

gereken énemli belirteclerdir.

Agrmin dl¢limiinde kullanilan yontemler objektif ve subjektif dlctimler olmak iizere

temel olarak iki ana baglikta incelenir.

Objektif 6lcumler fizyolojik, nérofarmakolojik ve nérolojik yontemler olarak (i¢ gruba

ayrilir.
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Fizyolojik yontemler kalp hizi, kan basinci ve solunum hizi takip edilerek analizin
yapildig1 6l¢iim ¢esitleridir. Bu yapilan dl¢limlerdeki degisimler kandaki katekolamin
ve kortizol hormonlarinin diizeyindeki degisikliklerle ilgilidir. Perioperatif slirecte bu
hormonlarin miktarint ve yapilan 6l¢iimleri etkileyecek cok sayida degisken mevcut

oldugu i¢in bu yontemlerin kullanimi uygun degildir.

Norofarmakolojik yontemlere viicut sicakhigmnin takibi ve kandaki beta-endorfin
diizeyi 6lcimi 6rnek verilebilir. Yine bu yontem de agr1 disinda bu 6l¢iimleri etkileyen

nedenler olabilecegi i¢in uygun degildir.

Norolojik yontemlerde ise sinir iletiminin hizi, uyarilmis potansiyeller ve pozitron
emisyon tomografisi ile agrinin analizi yapilir. Bu yontemler hem zor hem de

maliyetlidir.
Subjektif yontemler; tek boyutlu ve ¢gok boyutlu yontemler olarak iki ana gruba ayrilir.

Tek boyutlu yontemler giiniimiizde en sik kullanilan yontemlerdir. Agrinin yalnizca
siddeti degil, ayn1 zamanda azalis1 ve hasta memnuniyeti gibi siibjektif degiskenler de

g6zlemlenir.

Viziiel analog skala (VAS) etkin ve kolay kullanilabilen, ek ara¢ ve maliyet
gerektirmeyen bir yontemdir. 10 cm uzunlugunda yatay ve diiz bir ¢izgi kullanilarak
Olciim gergeklestirilir. Cizginin bir ucunda hastanin hayatinda hissettigi en siddetli
agri, diger ucunda ise hi¢ agrinin olmadigr durum ifade edilir. Hastadan agrisinin
siddetini tanimladig1 yeri bu ¢izgi lizerinde isaretlemesi istenir. Postoperatif erken
donemde kooperasyonun diisiik oldugu hastalarda uygulanmasi giivenilir degildir.
Olgiim sik tekrarlanarak belirli bir anda yapilabilecek olasi yanls dlciimiin &niine

gecilebilir.

Sayisal derecelendirme 6lgeginde (NRS) ise hastadan agrisini O ile 10 arasinda ya da
0 ile 100 arasinda tanimlamasi istenir. Hi¢ agrinin olmadigi durum 0, hissedilebilecek
en siddetli agr1 durumu da 10 ya da 100 ile ifade edilir (Sekil 2.3). Anlasilmasi,
uygulanmasi ve tekrarlanmasi kolay ve maliyetsiz bir yontemdir. Hem sézel hem de

yazili sekilde uygulanabilir.
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Sekil 2.3. Sayisal Derecelendirme Skalasi (Numeric Rating Scale — NRS) (Yiicel,
1997°den degistirilerek kullanilmistir)

Cok boyutlu yontemlerde agr1 siddetiyle birlikte lokalizasyonu, vasfi ve siiresi gibi
diger ozellikleri de takip edilebilir. Eslik eden diger faktorler de takip edilir.

Cogunlukla kronik agris1 olan hastalarda kullanilan yontemlerdir.
2.7.3. Multimodal analjezi

Multimodal analjezi, opioid grubu ilaglarin neden oldugu bulanti, kusma, hiperaljezi,
deliryum, tolerans ve solunum depresyonu gibi yan etkilerden hastalarin daha az
etkilenmesi i¢in kullanilan bir agr1 tedavi yaklasimidir. Bu yaklasimda opioid, opioid
dis1 analjezik ilaclar, rejyonel anestezi yontemleri ve periferik sinir blogu teknikleri
bir arada kullanilir. Bu sayede agr1 hissinde rol oynayan farkli mekanizmalar hedef
almir ve ayn1 anda bloke edilir. Boylece farkli analjezi yontemleri sinerjistik etki ile
agriya kars1 daha etkin rol oynarlar ve daha diisiik dozda kullanildiklar1 i¢in yan

etkilerin goriilme siklig1 azalir.
2.7.4. Hasta kontrolll analjezi

Intravaskiiler yolla verilen analjeziklerin intramuskiiler yola gére daha etkin oldugu
ilk kez 1963 senesinde gosterilmistir. Ardindan 1968 senesinde Sechzer 6nce hemsire
takibiyle ve sonrasinda 1971 senesinde bir cihaz ile ufak dozlarda intravaskiiler opioid
grubu ila¢ kullanarak hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemine Onciiliik etmistir

(Sechzer, 1971).

Austin ve ark. intravendz HKA kullanimimnin farmakolojik etkilerini arastirirken

siddetli agrida kullanilan konsantrasyonlarin {ist limitlerinde ufak artislarin agr1
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tedavisinde daha yiliksek basar1 sagladigini kesfettiler. Boylece agrinin kesildigi en
diistik konsantrasyona minimum etkili analjezik konsantrasyon tanimlamasi

yapilmistir (Austin ve ark., 1980).

Hasta kontrollii analjezi kullaniminda en sik kullanilan iki yontem mevcuttur. ilki
hastanin istegine bagl sabit bir dozun belli araliklar dahilinde uygulandig1 yontem
iken ikincisi sabit bir hizla bazal infiizyon siirekli devam ederken hastanin istegiyle ek
olarak belli araliklar dahilinde sabit bir dozun uygulandigi yontemdir. Gelisen
teknoloji ile gilinlimiizde bu iki modun da cihazlarda rahatlikla ayarlanabilmesi

mUmkundr.

Hasta kontrollii analjezi cihazinda modlar i¢cin belirli tanimlamalar ve parametreler
mevcuttur. Bunlardan bazilari; ilk yiikleme dozu, bolus dozu, siirekli bazal inflizyon
dozu, kilitleme aralig1 ve periyodik limitler (1 saatlik, 4 saatlik, 6 saatlik, 12 saatlik,
24 saatlik). Bu ayarlar agr1 tedavisini planlayan hekimler tarafindan cihaza uygulanir.
Opioidlerin olas1 yan etkilerinden hastay1 korumak i¢in iki doz arasina belli bir siire
koymak amaciyla kilitleme araligi ve belirli bir siire i¢cinde hastanin alabilecegi
maksimum opioid dozuna gdre periyodik limitler belirlenir. Boylece hasta talebi olsa
bile HKA cihazindan belirlenen siire ve dozun iizerinde opioid grubu ilacin hastaya

verilmesi Onlenir.
2.7.5. Tramadol hidroklorir

Tramadol orta ve siddetli agrilarin tedavisinde basvurulan sentetik bir zayif opioid
grubu analjezik ilagtir. Oral, rektal ve parenteral formlar1 mevcuttur ve
biyoyararlanimi %75 civarindadir. Postoperatif akut agri ve kansere bagli kronik
agrida siklikla kullanilir. Analjezik etkisini Mii opioid reseptorleri ilizerinden ve
serotonin-noradrenalin geri alim inhibit6rii olarak etki eder. Tramadoliin metaboliti de
MU opioid reseptor agonistidir. Tramadol ve metabolitinin atilimi1 bobrekler yoluyla

olur. Yar1 dmrii yaklagik 6 saattir. Kan-beyin bariyerini ve plasentayi gecer.

Tramadoliin yan etkileri siklikla bulanti, kusma, bas donmesi ve sedasyondur. Tiim
opioid grubu ilaglar gibi kabizliga neden olabilir. Glnlik maksimum dozu 400 mg

olarak belirtilmektedir. 12 yas alt1 ¢ocuklarda kullanilmasi 6nerilmemektedir. Diger

14



opioidlerden farkli olarak bagimlilik riski diisiiktiir. Ozellikle antidepresan grubundaki

ilaglarla birlikte kullanildiginda serotonin sendromuna neden olma riski mevcuttur.
2.8. Ultrasonografi ile Rejyonel Anestezi Teknikleri

Ultrasonografi (USG) yiiksek frekansl ses dalgalar ile ¢calisan modern bir cihazdir.
USG tanisal amagh kullanildiginda 1-20 mHz frekans araliginda ses dalgasi
yaymaktadir. Tibbi kullanim alanlar1 genellikle viicut yapilarmi degerlendirme ve
girisimsel islemlerde goriintileme amaclidir. USG probu ile viicut yapilarina
gonderilen ses dalgalarinin proba yansimalart USG ekraninda goriintliye cevrilir
(Goldstein ve Madrazo, 1981) Ses dalgalariyla calistig1 i¢in hizl1 ve zararsiz olmasiyla
giivenli ve efektif bir medikal cihaz ve goriintileme yontemidir. Tip alaninda
kullannmi1 1950 yillarinda meniere, parkinson ve romatoid artrit hastaliklarinin
tedavisinde kullanilmasiyla baslamistir. USG’nin ameliyathane ve yogun bakim
iinitesindeki kullanim alanlarindan bazilar1 vaskiiler girisimler, rejyonel anestezi,
transtorasik ve transozefageal ekokardiyografidir. USG esliginde ilk rejyonel anestezi
uygulamasi 1978 yilinda uygulanan supraklavikular brakiyal pleksus blogudur (La
Grange ve ark., 1978).

Marhofer P ve ark. detayli olarak USG kullaniminin hem rejyonel anestezi
tekniklerinin gelismesine katkida bulundugunu hem de komplikasyonlarin azalmasini
saglayarak daha giivenli uygulamalara imkan sagladigini ag¢iklamislardir (Marhofer ve
ark., 2010). Benzer alanlarda yapilan ve bu goriisle uyumlu bir ¢ok farkli ¢alisma da
literatlirde mevcuttur (Ecoffey ve ark., 2014; Barrington ve Kluger, 2013).

Ultrasonografi kullaniminin rejyonel anestezi uygulamalarinda gilivenligi artirdigi
noktalardan birisi de kullanilan lokal anestezik dozunun azaltilmasina ve bu dozun da
daha etkin kullanilmasma imkan saglamasidir. Harici isaret noktalar1 kullanilarak
yapilan tekniklere gore USG kullanilarak yapilan tekniklerde daha diisiik dozlarda
lokal anestezik ile istenen sonuglara ulasilabildigini gosteren bir ¢ok farkli ¢aligma
literatiirde yer almaktadir (Riazi ve ark., 2008; Sinha ve ark., 2011; Gautier ve ark.,
2011). Fazla miktarda lokal anestezik kullanilmasi sonucunda istenmeyen
kompartmanlara yayilim sonucu farkli sinirlerin blokaji ya da fazla intravaskiiler gegis

gibi olas1 komplikasyonlarin riski artabilir. Ayni zamanda fazla miktarda lokal
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anestezik enjeksiyonu hasta konforunu da olumsuz etkileme ihtimaline sahiptir.
Ayrica USG kullanimi ile lokal anestezik istenen hedeflere daha uygun sekilde enjekte
edilmekte ve bu da blok basarisini artirirken yanlis lokalizasyonlara enjeksiyon sonucu

gelisebilecek komplikasyonlardan da kaginmay1 saglamaktadir.
2.8.1. Ultrasonografi kullanim prensipleri

Ultrasonografi ile goriintiileme yapilirken ylksek frekanslarda ylizeyel dokular ve
diisiik frekanslarda derin dokular daha iyi goriintiilenir. USG ile islem yaparken hem
cthazi kullanan kiginin hem de hastanin ve islem bolgesinin pozisyonu yapilacak olan
isleme uygun halde olmalidir. Uygulayicinin 6zellikle uzun stirebilecek islemler i¢in
gerekiyorsa probu tutacagi eline bir destek yerlestirilmelidir. USG cihazini monitdrii

uygulayicinin iglem esnasidaki bas ve gz hizasma uygun konumlandirilmalidir.

Ultrasonografi probunun yaydigi ses dalgalar1 hava icerisinde iletilemez. Eger prob ile
viicut ylizeyi arasinda hava bulunursa, bu bolgeden proba yansiyan ses dalgalari
monitdrde siyah olarak gdzlenir ve ilgili bdlgedeki viicut anatomisi goruntilenemez.
Hem duruma maruz kalmama hem de probu viicut izerinde kolay hareket ettirebilmek

icin probun yerlestirilecegi cilt lizerine jel konulur.

Hastaya uygulanacak isleme baslamadan Once ilgili viicut bdlgesinin USG ile
goriintiilenerek bu bdlgenin anatomisine hakim olunmasi uygulanacak islemin

basarisini artiracak ve beklenmedik durumlarla karsilagsma olasiligin azaltacaktir.

2.8.2. Ultrasonografi probu, goriintii optimizasyonu ve igne yonlendirme

teknikleri

Ultrasonografi probu, elektrigi ultrasonografik ses dalgasina doniistiirerek viicuda
yonlendirir ardindan viicuttan yanstyip geri gelen ses dalgasini da elektrik sinyaline
doniistiirerek cihazin islemesini ve monitdrde goriintiiye donligmesini saglar. En sik
kullanilan iki tiir USG probu mevcuttur (Sekil 2.4). Bunlardan lineer prob dikdortgen
goriintli olusturmaya yarar ve yiiksek frekansl ses dalgalar1 yayar. Bu prob ile daha
yuzeysel dokular yiksek cozindrlikle gorintilenebilir. Konveks prob ise konveks
sekilli goriintiiler olusturmaya yarar ve daha diisiik frekansl ses dalgalar1 yayar. Bu

prob ile daha derin dokular diisiik ¢oziiniirliikle gorintilenebilir.
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[.meer Konveks

Sekil 2.4. Lineer ve konveks problar. Lineer prob yuksek frekans ile ylzeyel dokuyu
yiiksek ¢oziintirliikte goriintiilemeyi saglarken, konveks prob diisiik frekans ile derin
dokuyu diisiikk ¢Oziiniirlikte goriintilemeyi saglar. (Kapukaya, 2021’den

kullanilmistir)

Ultrasonografi ile islem yaparken elde edilen goriintiiyii daha kaliteli hale getirmek
icin prob ile yapilabilecek dort farkli manevra bulunur. Bunlar; dizilim, rotasyon, tilt
ve basmgctir (Chen ve ark., 2017). Ayrica daha iyi goriintii elde etmek i¢in cihazlarin

derinlik, frekans, odak, kazang ve doppler ayarlar1 da diizenlenebilir (Hadzic, 2013).

Ultrasonografi esliginde rejyonel anestezi teknikleri uygulanirken igne girisimi igin iki
farkli yontem mevcuttur. Bunlar diizlem i¢i (in plane) ve diizlem dis1 (out of plane)
tekniklerdir (Sekil 2.5). Diizlem ig¢i teknik kullanildiginda ignenin tamami monitérde
goriintiilenebilir ve ignenin viicut igerisindeki derinligi daha iyi gozlemlenebilir.
Diizlem dis1 teknikte ise igne ancak noktasal bir sekilde goriintiilenebilir ve viicut
icerisindeki derinligi diizlem i¢i teknikte oldugu kadar iyi gézlemlenemeyebilir (Chen

ve ark., 2017).
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Sekil 2.5. In plane ve Out of plane teknikleri. A: Dlzlem ici (in plane) teknik B:

Diizlem dis1 (out of plane) teknik (Kapukaya, 2021°den kullanilmistir)
2.9. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler tersinir bir reaksiyon ile voltaj kapili sodyum kanallarini doza bagh

inhibe ederek uyar1 iletimini azaltir ya da bloke eder (Butterworth ve Strichartz, 1990).
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Boylece gecici olarak motor, duyu ve otonom fonksiyonlar1 azaltir ya da ortadan
kaldirir.

Lokal anestezikler ester yapili ve amid yapili olarak iki ana gruba ayrilir. Amid yapili
lokal anesteziklere lidokain, bupivakain, levobupivakain, prilokain, mepivakain,
ropivakain ve etidokain 6rnek verilebilir. Ester yapili lokal anesteziklere ise kokain,
prokain, tetrakain, benzokain ve klorprokain ornek verilebilir. Ester yapili lokal
anestezikler allerjendirler. Ayrica plazma kolinesterazi ile yikilirlar. Buna karsin amid
yapili lokal anestezikler ise karacigerde metabolizasyona ugrarlar ve allerjen

ozellikleri daha diisiiktiir (Becker ve Reed, 2012).

Lipid i¢inde ¢ozundrltkleri lokal anesteziklerin potensini belirler. Lipid i¢cinde daha
iyi ¢6ziinen lokal anestezikler sinir membranini daha iyi gegerler fakat bununla birlikte
lipid dokularda sekestrasyona ugrarlar ve etkileri ge¢ baslar (Becker ve Reed, 2012).
Lokal anesteziklerin lipofilik 6zellikleri analjezik etkinliklerini, hidrofilik 6zellikleri
ise ciltten emilimlerini etkiler. Ayrica lokal anestezikler zayif baz 6zelliginde olduklar1
icin asidik ortamda daha etkilidirler ve iyonizasyon sabiti olan pKa degeri diisiik

olanlar daha hizli etki gosterir.

Lokal anesteziklerin etkilerinin siiresi ise proteine baglanmalari ile degisir. Yiiksek
oranda proteinlere baglanan lokal anestezikler sinirlerin membranlarinda daha uzun

stire kalacagi i¢in etki siireleri de daha uzundur.

Lokal anesteziklerin absorpsiyonunu etkileyen belli faktorler vardir. Bunlar; lokal
anestezige vazokonstriktor eklenmesi, enjeksiyon yeri, lokal anestezik dozu ve

kullanilan lokal anestezik tipidir.

Epinefrin, norepinefrin ve fenilefrin gibi vazokonstriktér maddeler enjeksiyon icin
lokal anesteziklere eklendiklerinde enjeksiyon bdlgesinde vazokonstriksiyon yaparak
kan dolagimini azaltir ve bdylece lokal anestezik absorpsiyonunu azaltarak etkinin
daha uzun siirmesine neden olurlar. Ayni1 zamanda bu durum lokal anestezik yan

etkisinin de azalmasini saglar.

Enjeksiyon yeri bolgesel kan dolagimi agisindan nemlidir. Kan akimmin daha fazla

oldugu bdlgelere lokal anestezik enjekte edildiginde absorpsiyon da daha fazla
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olacaktir. Lokal anesteziklerin siklikla uygulanan belli bazi enjeksiyon yerlerine gore
absorpsiyon hizi en hizli olan yerden en yavasa dogru sirasiyla su sekildedir;
intravendz, intratrakeal, interkostal, paraservikal, epidural, brakiyal pleksus, siyatik ve
subkutantz (Becker ve Reed, 2012).

Tek seferde uygulanan lokal anestezik dozunun fazla olmasi kandaki lokal anestezik

konsantrasyonunun pik degerinin de daha fazla olmasina yol acacaktir.

Proteine baglanma oran1 daha fazla olan lokal anestezikler daha yavas absorpsiyona
ugrarlar. Kokain diginda ¢ogu lokal anestezik vazodilatator etki yapar. Bu durum da
absorpsiyon hizini etkileyen bir faktordiir. Lipofilik lokal anestezikler dokuya daha

fazla baglanma 6zelligine sahip olduklar1 i¢in sistemik absorpsiyona daha az ugrarlar.
2.9.1. Lokal anesteziklerin organ sistemlerine etkileri

Lokal anestezikler kan-beyin bariyerini iyi gegtikleri i¢in dolasimdaki lokal anestezik
konsantrasyonu beyni hizli etkiler. Lokal anesteziklerin toksik doza ulasmasi
durumunda goriilebilecek semptomlar sunlardir; agiz ¢cevresinde uyusukluk, dilde his
kaybi, bas donmesi, gérmede bulaniklik, huzursuzluk, kulak ¢inlamasi, sedasyon,
bulanti1 ve kusma, titreme, nistagmus, kasilmalar, ajitasyon, fazla konusma,

konviilziyon, biling kayb1 ve koma.

Lokal anesteziklerin bronkodilatator etkileri vardir. Lidokain, hipoksiye yanit olarak
solunum merkezinin uyarilmasmi baskilar. Beyinde solunum merkezinin lokal

anestezige maruz kalmasiyla da apne gelisebilir.

Miyokard otomasitesi lokal anestezikler tarafindan baskilanabilir. Ayrica fazla
konsantrasyonlarda kasilma ve iletim hiz1 da azalir. Ote yandan sorunlu miyokard
liflerinde ise otomasitenin deprese olmasi aritmileri Onler. Vaskiiler diiz kaslarda
kokain digindaki lokal anesteziklerin vazodilatator etkileri bulunur. Lokal anestezikler
toksik konsantrasyona ulastiklarinda aritmi, hipotansiyon, atriyoventriktler blok ve

kardiyak arreste yol acabilirler.

Lokal anesteziklerin yol actig1 hipersensitivite reaksiyonlar1 nadiren goriiliir. Ester

tipinde lokal anesteziklerin metaboliti olan paraaminobenzoik asit allerjik
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reaksiyonlara yol agabilir. Ayrica lokal anestezikler notrofilleri baskilayarak bolgesel

yara iyilesmesini geciktirebilirler.

Iskelet ve kas sistemi iizerinde lokal anesteziklerin miyotoksik etkileri bulunur.
Epinefrin ve steroid ilaglar ile birlikte lokal anestezik enjeksiyonu bu etkinin daha fazla

olmasina neden olabilir.

Hematolojik sistem (zerinde ise lokal anesteziklerden lidokainin fibrinolitik etkisi

bulunur.
2.9.2. Lokal anestezik sistemik toksisitesi

Lokal anesteziklerin toksik etkileri uygulanan ilacin dozu, potensi, enjeksiyon
uygulanan bdlgenin perfiizyonu ve vaskilaritesi, uygulanan ilaca vazokonstriktor ajan
eklenip eklenmemesi gibi faktorlere bagh olarak degismektedir (Casati ve Putzu,
2005). Kullanilan lokal anestezigin kandaki miktar1 arttiginda 6nce bas donmesi,
letarji, perioral uyusukluk, kulak c¢inlamasi gibi merkezi sinir sistemiyle ilgili
semptomlar goézlenir. Bunun devaminda istemsiz kas kasilmalari, ajitasyon,
huzursuzluk ve titreme gibi eksitatér semptomlar gozlenir. Lokal anesteziklerin
kandaki konsantrasyonu daha da yiikseldiginde konviilziyon, biling kaybi, koma
go6zlenir. Merkezi sinir sistemiyle ilgili bu semptomlara yol acan konsantrasyondan
daha yiiksek kan konsantrasyonuna ulasildiginda ise kardiyovaskiiler sistemi
ilgilendiren toksisite bulgular1 ortaya ¢ikmaya baslar. Lokal anesteziklerin sodyum
kanal blokaji etkisi kalp kasmi deprese ederek tasikardi, hipertansiyon, aritmi,

bradikardi, hipotansiyon ve kardiyak arreste neden olabilir.

Lokal anesteziklerin toksisite bulgular1 gozlendiginde ilk olarak hastaya oksijen ve
ventilasyon destegi saglanmalidir. Eger hastada kardiyak arrest olustuysa derhal
kardiyopulmoner resiisitasyona (KPR) baslanmalidir. Lokal anestezik sistemik
toksisitesinde kullanilabilecek ajan %20 konsantrasyonda lipid emiilsiyonudur.
Tedaviye baslarken ilk olarak bir dakikanin iizerinde bir siirede 1,5 mL/kg bolus doz
uygulanmali ve hemen ardindan 15 mlL/kg/saat hizinda infiizyon baslanmali.
Kardiyovaskiiler sistem stabilitesi saglanana kadar ilk bolus doz dahil olmak iizere
toplam 3 kez 1,5 mL/kg dozunda bolus lipid emilsiyonu uygulanabilir. Bolus dozlar

arasmnda 5 dakika olmalidir. infiizyon baglanmasinin iizerinden 5 dakika gectikten
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sonra kardiyovaskiiler sistem stabilitesi saglanamadiysa inflizyon 30 mL/kg/saat
hizina ytikseltilebilir. Bolus ve infiizyon dozlarin toplami 12 mL/kg toplam doza

ulasildiginda lipid emiilsiyon tedavisi sonlandirilmalidir.
2.9.3. Bupivakain

Bupivakain ilk kez 1957 yilinda kesfedilmis olan amid grubu ve uzun etkili bir lokal
anestezik ajandir (Talmage ve Egan, 2013). Membranda voltaj kapili sodyum kanal
blokaj1 ile uyar1 iletimini yavaslatir. Rejyonel ve infiltratif anestezi uygulamalarinda
giiniimiizde en sik kullanilan ajanlar arasindadir. Klinik pratikte 9%0,125, %0,25, %0,5
ve %0,75 konsantrasyonlar1 anestezi ve analjezi amagh kullanilmaktadir. Tek basma
etki stiresi 199 dakika iken 1:200.000 epinefrin ile birlikte kullanildiginda etki siiresi
429 dakikaya ulasmaktadir. Bupivakain toksik dozu 2,5-3 mg/kg iken yetigkinler i¢in
maksimum 200 mg doz tavsiye edilir. Epinefrin ile kullanildiginda maksimum doz 250

mg ge¢cmemelidir. (Bourne ve ark., 2010)

Bupivakain karacigerde metabolizasyona ugrayarak bobreklerden idrarla atilir.
Karaciger hastalig1 olanlarda metabolizasyonu yavaslayacagi i¢in toksik doz sinirmin
daha az olacagi géz oniinde bulundurulmahdir. Bupivakain yiiksek kardiyotoksisite
riskine sahiptir. Plazma proteinlerine yliksek oranda baglandigi igin etki siiresi
lidokaine gore 2-3 kat uzundur ve potensi de 4 kat yiiksektir. Fazla lipofilik oldugu
icin miyelinli motor liflere iyi penetre olur. Bupivakain motor bloktan daha ¢ok duyu
blogu yapar. Bu etkisiyle dogum analjezisi ve postoperatif agr1 tedavisinde en sik

tercih edilen lokal anesteziklerdendir.
2.10. Yiizeyel Servikal Pleksus Blogu

Servikal pleksus 1., 2., 3. ve 4. servikal spinal sinirlerden gelen 6n dallarin bir araya
gelmesiyle meydana gelir (Sekil 2.6). Servikal pleksusun yerlesimi ilk 4 vertebranin
hizasinda, transvers ¢ikintilarin lateralinde, sternokleidomastoid kasinin arkasinda ve
levator skapula ile skalen medius kasinin dis 6n tarafindadir. Servikal pleksusun C2-
C4 koklerinden gelen dort kutandz dali boyun bdlgesinin anterolateralinin duyusunu
alir. Servikal pleksusun motor inervasyon saglayan boliimii ansa servikalis tarafindan

C1-C3 kokleriyle olusturulur. Ansa servikalis boyun 6n ve posterolateral bolgesindeki
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kaslar1 inerve eden sinirler verir. Servikal pleksusun C3-5 arasindan verdigi dallar ile

olusan frenik sinir diyaframi inerve eder.

Oksipital Sinir
C1
Ansa Servikalisin Superior Dali c2 ?
\_ {
Servikal Transvers Sinir c3 Biyiik Aurikular Sinir
Y~ Cca

Ansa

Servikalisin =

inferior Dal

* C5’ ten gelen dal

M

/4

4 | Frenik Sinir
Supraklavikular Sinir

Sekil 2.6. Servikal pleksus (Hadzic 2013 ten kullanilmistir)

Yiizeyel servikal pleksusu olusturan sinirler kii¢iik oksipital sinir, biiyiik aurikular
sinir, supraklavikular sinir ve transvers servikal sinirdir (Hadzic, 2013). YSP blogu
boyun, omuz 6n bolgesi ve klavikula cerrahileri i¢in analjezi saglar. Genellikle boyun
bdlgesinde tek tarafta uygulanan cerrahiler igin tercih edilir. Karotis cerrahisinde
kullanilir. Kontrendikasyonlar1 hastanin islemi reddetmesi, boyun bdlgesinde
enfeksiyon, malignite ya da hematom bulunmasi, antikoagiilan tedavi kullanimi ve
boyunda anatomik bozukluk bulunmasidir. Kanama diyatezi, santral sinir sistemi
hastaligr ve bolgesel sinir hasar1 varligi ise goreceli kontrendikasyonlar olarak

siralanabilir.
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Boyun 0n bolgesi vaskiilarite agisindan zengin olan bir alan oldugundan dolay1
vaskiiler ponksiyondan ka¢inmak i¢in dikkatli olmak gerekmektedir. Vertebral arter
ponksiyonu, intratekal ve epidural enjeksiyon acisindan da dikkat edilmelidir (Kurt,
2004).

Derin servikal pleksus blogu ise daha iyi anestezi ve analjezi saglamasimin yaninda
YSP blok teknigine gore daha ciddi komplikasyonlar1 da beraberinde getirme riskine
sahip bir tekniktir. Derin servikal pleksus blogu uygulamasi esnasinda vertebral arter
ponksiyonu, epidural ve subaraknoid enjeksiyon, frenik sinir paralizisi gibi ciddi
komplikasyonlar gelisebilir (Aunac ve ark., 2002). Bu teknikte frenik sinir paralizisi
goriilme siklig1 %55 iken tek tarafli uygulamalarda bu komplikasyon geligse bile
solunum fonksiyonlar1 normal olan hastalarm bu durumu iyi tolere ettigi bildirilmistir

(Castresana ve ark., 1994).
2.10.1. YSP blogunun uygulama teknikleri

Bir hastaya YSP blogu uygulamak i¢in gerekli olan ekipmanlar arasinda steril ortii ve
spang, 5 cm uzunlugunda 22-25 G blok ignesi, lokal anestezik soliisyonu c¢ekilmis

enjektor ve steril eldiven vardir.

YSP blogu hastaya genel anestezi uygulanmadan once uyanikken ve genel anestezi
uygulandiktan sonra entiibe iken wuygulanabilir. YSP blogu hasta supin
pozisyondayken uygulanir. Boyun 6n bdlgesi antiseptik soliisyon ile temizlenir ve

Uzerine steril Ortii yerlestirilir. Islemi yapacak olan anestezist hastanin bas tarafina

geger.

Kor teknik (USG kullanmadan) uygulamasi igaret noktalari kullanilarak yapilan
bloktur. Kor teknikte isaret noktalar1 mastoid ¢ikinti, sternokleidomastoid kasin
Klavikuler bas1 ve sternokleidomastoid kasin arka kenarinin ortasidir. Steril sartlar
hazirlandiktan sonra sternokleidomastoid kasin arka kenarindan igne ile girilir ve
ilerletilerek 5 ml hacminde ti¢ farkli yere enjeksiyon yapilir. Bu enjeksiyon yerleri
sternokleidomastoid kasin arka kenarinda cilt altina, sefale ve kaudale dogrudur (Sekil
2.7). Amag lokal anestezigi kasin arkasina ve servikal fasyanin altina verebilmektir.
Intratekal ve vertebral arter ponksiyonu riskinden kaginmak icin derin enjeksiyondan

(1-2 cm tizeri) kaginilmalidir.
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Sekil 2.7. YSP blokta harici isaret noktalar1 kullanilarak yapilan enjeksiyon yerleri

USG rehberliginde YSP blogunda ise yine hasta supin pozisyonda ve uygulayici
hastanin bas tarafinda iken antiseptik soliisyon ile hastanin boyun 6n bdlgesi temizlenir
ve steril ortii yerlestirilir. USG probu da steril bir kilif igerisine yerlestirilir. Bu islem
icin lineer USG probu kullanilir (Sekil 2.8). Ilk olarak prob ile karotis arter
gorlintiilenir ardindan prob sefalik yone dogru kaydirilir. Karotis arterin iki dala
ayrildig1 nokta tespit edilir ve sternokleidomastoid kasi arkasina prob kaydirilir.
Servikal pleksusun dallar1 fasyalar arasinda goriintiilenebilir. igne ‘in plane’ teknik ile
girilir ve servikal fasya altina lokal anestezik enjekte edilir (Sekil 2.9). Lokal
anestezigin fasyaya paralel olarak dagildigi goriiliir ve igne cikartilir. Islem ayni

sekilde hastanin diger tarafina da uygulanir.
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A B

Sekil 2.8. USG ile YSP blok tekniginde lineer prob yerlesim yerleri
(https://www.nysora.com/technigues/head-and-neck-blocks/cervical/ultrasound-
guided-cervical-plexus-block, Erisim tarihi: 22 Mayis 2022)

Lateral

Sekil 2.9. YSP blogu esnasinda USG goriintiisii

(https://www.nysora.com/technigues/head-and-neck-blocks/cervical/ultrasound-
guided-cervical-plexus-block, Erisim tarihi: 22 May1s 2022)

(SCM: sternokleidomastoid kasi, CP: servikal pleksus, MSM: skalen medius kas,
ASM: skalen anterior kasi, CA: karotis arter)
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2.11. Erektor Spina Plan Blogu

ESP blogu cogunlukla gogiis, batin ve bel cerrahilerinde etkin analjezi saglama
amaciyla uygulanan, USG kullaniminin yayginlagsmasi ile birlikte gelisen ve gorece
yeni bir rejyonel alan blogudur (E1 Sharkawy ve ark., 2019). ilk olarak Forero ve ark.
tarafindan 2016 senesinde gdogilis bolgesinde kronik ndropatik agrinin tedavisi i¢in

yapilan uygulama ile tanimlanmustir (Forero ve ark., 2016).

Erektor spina kaslar1 vertebranin transvers ve spindz ¢ikintilarinin arasinda yer alir.
Bu kaslar govdeyi dik tutan kas gruplarindandir. Erektor spina kaslari vertebral
kolonun her iki yaninda tiger adet kas siitunundan olusur. Bunlar i¢ten disa dogru,
musculus spinalis, musculus longissimus ve musculus iliocostalis olarak
adlandirilmaktadir (Sekil 2.10). Bu kas gruplar iki tarafli ayni anda kasildiginda gévde

arkaya egilirken, tek tarafli kasildiklarinda govde kasilan tarafa dogru yana egilir.
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Sekil 2.10. Erektor spina kas gruplar1 (Waschke ve ark., 2016’dan kullanilmistir)

Medulla spinalisten ayrilan dorsal ve ventral kokler birlikte intervertebral

foramenlerden paravertebral alana ¢ikarlar ve ardindan erektdr spina kaslar1 arasindan
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gecgerler. ESP blogunda amag¢ bu seviyede lokal anestezik ile anestezi ve analjezi

saglamaktir.

Erektor spina plan blogu erektor spina kasi ve transver ¢ikint1 arasindaki plana lokal
anestezik uygulamasi ile gerceklestirilir. Erektor spina kasinin derin fasyasi altina
yapilan enjeksiyonlarda spinal sinirlerin ventral ve dorsal dallar1 birlikte bloke
edilebilir.

Erektor spina plan blogu analjezi saglamasi amaglanan bdlgeye gore farkh
seviyelerden gerceklestirilebilir. Boyun ve list ekstremite bolgeleri igin T1-T3, gogiis
bolgesi igin T4-TS5, batin bolgesi igin T7-T10 ve bel bolgesi igin T11-L3 seviyeleri
tercih edilebilir (Forero ve ark., 2018; Tulgar ve ark., 2019).

ESP blogu ile tiroid cerrahisinde postoperatif analjezi saglayabilmek i¢in teknigi
bilateral olarak uygulamak ve lokal anestezigin kraniyal yayilimla medulla spinalisten
cikan C2, C3 ve C4 koklerine yayilimini saglamak gerekmektedir. Clinkii boyun 6n
bolgesinin somatik duyusunu tasiyan transvers servikal, biiyiikk aurikular,
supraklavikular ve kigclk oksipital sinirler medulla spinalisin bu segmentlerinden
koken almaktadir. Bunun i¢in islem yiiksek torakal seviyelerden ve hedeflenen

alanlara yayilima yeterli olacak hacimde lokal anestezikle uygulanmalidir.

Islem hasta uyanikken oturur pozisyonda uygulanabilecegi gibi hasta genel anestezi

altindayken lateral dekiibit pozisyonunda da uygulanabilir.
2.11.1. ESP blogunun uygulama teknikleri

ESP blogu i¢in gerekli olan ekipmanlar arasinda steril ortii ve spang, 5 ya da 8 cm
uzunlugunda 22-25 G blok ignesi, lokal anestezik soliisyonu ¢ekilmis enjektor ve steril

eldiven vardur.

Isleme baslamadan 6nce cilt antisepsisi saglanir ve lineer USG probu longitudinal
olarak vertebral kolon iizerine yerlestirilerek 2-3 cm lateralde transvers c¢ikinti
goruntilenir (Sekil 2.11 ve Sekil 2.12). Transvers ¢ikintinin tizerinde erektor spina
kas1 tespit edilir. Blok ignesi ‘in plane’ teknik ile kaudalden kraniyele dogru
ilerletilerek transvers ¢ikintiya ulasilir ve 2-3 mL serum fizyolojik enjekte edilerek

transvers ¢ikint1 ile erektdr spina kasinim fasyasmm ayrildig1 gézlemlenir. igne ucunun
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yerlesimi bu uygulama ile dogrulandiktan sonra planlanan hacimde lokal anestezik bu
alana enjekte edilir (Sekil 2.13). Kateter yerlestirilmesi planlanmis ise bu alana ucu 5

cm igeride kalacak sekilde kateter yerlestirilebilir (De Cassai ve ark., 2019)

Branches cf the donel ramun

Sekil 2.11. ESP blok icin illustrasyon (Kapukaya, 2021°den kullanilmustir)

29



Trapezius

Rhomboid

Erector spinae

NYSORA APP

Sekil 2.12. ESP blokta prob yerlesimi ve USG’de anatomik goriiniimii. (TP:
transvers ¢ikinti, PVS: paravertebral alan) (https://www.nysora.com/erector-spinae-
plane-block Erigim tarihi: 22 Mayis 2022)

SAKARYA UNY.EAH ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON

Sekil 2.13. ESP blok uygulamasinda lokal anestezigin yayilimi yayilimi (Ce: sefal,
Ca: kaudal, M: erektor spina kasi, LA: lokal anestezik, T1: 1.torakal vertebra)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi ve Verilerin Toplanmasi

Calismamiza, T.C. Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu’ndan 04/04/2022 tarih ve E-71522473-050.01.04-121329-83 say1l etik kurul
onayi alindi. Etik kurul onayinin ardindan 01/03/2021 ile 01/03/2022 tarihleri arasinda
tiroid cerrahisi ge¢irmis olan hastalarin verileri taranarak 18 ile 65 yas arasinda ve
ASA skoru 1 veya 2 olan hastalar ¢alisgmaya dahil edildi. Psikiyatrik veya norolojik
hastaligi olan, herhangi bir organ yetmezligi bulunan ve kronik agri1 dykiisii olan

hastalar ¢alisma dis1 birakild:.

Klinigimizde tiroid cerrahilerinde rutin olarak postoperatif analjezi saglamak icin
hastanin klinik durumu ve istekleri goz oniinde bulundurularak anestezistin bilgi ve
deneyimleri neticesinde farkli teknikler uygulanmaktadir. Rutinde en sik kullanilan
yontemler IV HKA, bilateral YSP ve ESP bloklaridir. Bunlara ek olarak postoperatif
agr1 takibinde hastalarin ek analjezik ihtiyaci oldugunda; VAS skoru 4 veya lzerinde
ise ilk olarak parasetamol 1 gr 1V, takibinde tekrar ek analjezik ihtiyac1 olursa

deksketoprofen 50 mg IV rutin olarak uygulanmaktadr.

Tramadol igeren IV HKA’de rutin protokol; 5 mg/saat bazal infiizyon, 20 mg bolus
doz, bolus doz sonras1 15 dakika Kilitli kalma siresi, 4 saat icinde 100mg maksimum

doz ve 24 saat i¢in 400 mg maksimum doz seklindedir.

Bilateral YSP blok rutin olarak USG esliginde, genel anestezi oncesinde %0,25
konsantrasyona sahip bupivakain soliisyonu ile her bir tarafa 10 mL olmak Uzere

toplam 20 mL hacimde uygulanmaktadir.

Bilateral ESP blok rutin olarak USG esliginde T1 veya T2 seviyesinden, genel anestezi
uygulanmadan 6nce %0,25 konsantrasyona sahip bupivakain solisyonu ile her bir

tarafa 30 mL olmak Uzere toplam 60 mL hacimde uygulanmaktadir.
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Mevcut veri kayitlarindan tek ve ayni cerrahi ekip tarafindan tiroid cerrahisi
uygulanmis, ¢alismamizin protokoliine uygun sekilde postoperatif analjezik yontem
uygulanan hastalar tarandi. Kontrol grubu (Grup Kontrol), herhangi bir rejyonel
anestezi yontemi uygulanmayan, postoperatif analjezi i¢in yalnizca tramadol iceren
HKA cihazi takilan grup olarak tanimlandi. Grup YSP, postoperatif analjezi saglamak
icin bilateral YSP blogu uygulanmis ve tramadol iceren HKA cihazi takilan grup
olarak tanimlandi. Grup ESP ise, postoperatif analjezi saglamak i¢in ESP blogu

uygulanmis ve tramadol igeren HKA cihazi takilan grup olarak tanimlanda.

Calismaya dahil edilen hastalarin yasi, cinsiyeti, boyu, viicut agirhigi, viicut kitle
indeksi (VKI), kalp atim hizlari, ortalama arter basinglari, postoperatif 0 (hastanin
postoperatif bakim iinitesinde modifiye-aldrete skorunun 9-10 olmasindan itibaren
gecen ilk 30 dakikalik siire), 2, 6, 12 ve 24. saatlerdeki agr1 skorlar1 ve postoperatif ek
analjezik ajan ihtiyaclar1 hastanenin bilgi sisteminden ve HKA takilan hastalar i¢in

tutulan mevcut postoperatif agr1 takip formlari taranarak kaydedildi.
3.2. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20 paket programi kullanildi. Niteliksel veriler
say1 ve Yylzde olarak, nicel veriler ortalama * standart sapma olarak belirtildi.
Sureklilik gosteren verilerin normallik testi Kolmogorov-Smirnov ile yapildi. Dagilimi
normal olan veriler Tek Yonli ANOVA ile analiz edildi ve gruplar arasi fark olusturan
grup Tukey testi ile saptandi. Siirekli degiskenlerin tekrarlanan G6l¢limlerinin
karsilastirilmasi i¢in Paired Samples T-Test kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda kontrol grubunda 28, YSP grubunda 23 ve ESP grubunda 21 olmak
Uzere toplam 72 hasta saptandi. Hastalarin 52°si (%72,2) kadin, 20’si (%27,8) erkek
idi. Hastalarin yas ortalamalar1 46,06 + 12,1 yil, ortalama viicut agirhg: 72,70 £ 6,5
kg, ortalama boyu 167,10 * 5,7 cm, ortalama VKI 26,10 *+ 2,6 idi. Hastalarm
%41,7’sinin (n=30) postoperatif ek analjezik ajana ihtiya¢ duydugu saptanmustir.
Hastalarda postoperatif 24 saat icinde HKA ile ortalama tramadol tiiketiminin 254 +

53 mg oldugu saptanmustir.

Hastalarm yas, cinsiyet, viicut agirhigi, boy ve VKI ortalamalar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda anlamli bir fark olmadigi goriildii (swrasiyla p=0.535, p=0.144,
p=0.879, p=0.808 ve p=0.637; Tablo 4.1)

Gruplar postoperatif ek analjezik ihtiyaci agisindan karsilastirildiginda; ESP ve YSP
gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigi (p=0.936; Sekil 4.1), ancak
postoperatif ek analjezik ihtiyaciin her iki grupta da kontrol grubuna gore istatiksel
anlamli olarak daha az oldugu saptand: (p<0.001, p<0.001; Sekil 4.1). Kontrol
grubundan 17 hasta (%59,3), ESP grubundan 6 hasta (%28,6) ve YSP grubundan 7
hastanin (%30,4) postoperatif ek analjezik ihtiyaci duydugu saptandi (Sekil 4.1).

Tramadol tiiketimi agisindan gruplar karsilastirildiginda ESP ve YSP gruplar1 arasinda
fark olmadig1 (p=0.936), her iki grupta da tramadol tiiketiminin kontrol grubuna gore
anlamli olarak azaldig1 saptandi (p<0.001 ve p<0.001; Tablo 4.2).

Postoperatif 0, 2, 6, 12 ve 24. saatlerde VAS skoru ile dlgiilen agr1 diizeyleri gruplar
arasinda karsilastirildiginda postoperatif 0. saatte yapilan dl¢iimlerde gruplar arasinda
istatistiki olarak anlamli bir fark olmadig1, ancak postoperatif 2, 6, 12 ve 24. saatlerde
yapilan 6l¢iimlerde istatistiki olarak anlaml fark oldugu saptandi. Postoperatif 2, 6, 12
ve 24. saatlerdeki VAS ortalamalart ESP ve YSP gruplar1 arasinda istatistiki olarak
anlamli bir fark yok iken (p>0.05), her iki grupta da VAS skorlar1 ortalamas1 kontrol
grubundan anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.001; Tablo 4.2 ve Sekil 4.2).
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Tablo 4.1. Gruplarin demografik verileri ve analjezik ihtiyaglar1
Ki Kare, One Way ANOVA *=p<0.05.

Grup Kontrol Grup YSP Grup ESP P
n=28 n=23 n=21
Yas 48.4 £8.2 46.4 £14.0 449+£8.9 0.535
Cinsiyet, n(%)
Erkek 12 (42.8) 4 (17.4) 5 (23.8) 0.144
Kadin 16 (57.2) 19 (82.6) 16 (76.2)
Boy 167.6 £3.9 166.8 £ 5.6 166.9+7.3 0.879
Viicut agirhigi 72.1+£5.2 72.7+6.5 73.3+7.9 0.808
BMI 257+1.9 26.1+2.6 26.4+1.9 0.637
20 prego0r | Fileer
p2=0.001 [
pA=0938 Wvar

Hasta Sayisi

Grup Hontrol Giup ESF Grup YSB

Sekil 4.1. Hastalarin postoperatif ek analjezik ihtiyaclarinin karsilastirilmasi (p1: Grup
Kontrol vs Grup ESP; p2: Grup Kontrol vs Grup YSP; p3: Grup ESP vs Grup YSP)
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Tablo 4.2. Gruplar aras1 VAS skoru ve Tramadol tiikketimi karsilagtirmasi
One way ANOVA. Ort £ SD . *=p<0.05. P1: Grup Kontrol vs Grup ESP; P2: Grup

Kontrol vs Grup YSP; P3: Grup ESP vs Grup YSP)

Grup Kontrol Grup YSP Grup ESP pl p2 p3
n=28 n=23 n=21
Tramadol 301 + 48 229 + 41 234 + 34 <0.001 <0.001 0.936
0. saat 3.58 +1.52 2.83+1.17 2.75+1.67 0.130 0.189 0.979
2. saat 3.70+1.12 216 +1.17 2.20+1.35 <0.001 <0.001 0.992
VAS 6. saat 2.83+1.24 145+1.21 145+1.28 <0.001 <0.001 1.00
12.saat 2.12+1.39 1.00+1.17 0.75+1.11 <0.001 <0.001 0.763
24.saat 1.66 +1.23 0.37 +0.50 0.41 +0.65 <0.001 <0.001 0.993
islem
I Grup Kontrol
5,009 [ Grup ¥SP
Grup ESP
4,007
L
[
-
n
2 300+
™
| =
T
o
= |
[ ]
= 2,007
1,00
0,00

T
0. saat

T
2. zaat

B.SIaat 12.s|aat
Error Bars: 95% CI

T
24 saat

Sekil 4.2. Postoperatif 0, 2, 6, 12 ve 24.saatlerde gruplarin VAS skorlarmnin
karsilagtirilmasi
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Hastalarin postoperatif 0, 2, 6, 12 ve 24. saatlerde 6lgiilen kalp atim hiz1 ve ortalama

arter basinci degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig1 saptandi (p>0.05; Tablo 4.3, Tablo 4.4, Sekil 4.3 ve Sekil 4.4).

Tablo 4.3. Kalp atim hizinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

One Way ANOVA. Ort + SD.

Kalp Atim Hizi Grup Kontrol Grup YSP Grup ESP P
degeri
Postoperatif 80.87 £10.55 78.41 + 8.08 83.75+7.93 0.125
0. saat
Postoperatif 81.66 +9.09 77.08 £7.63 81.41+7.26 0.092
2. saat
Postoperatif 79.00 £9.44 77.91 £ 8.53 76.45+7.70 0.591
6. saat
Postoperatif 12.saat | 77.66 + 10.09 76.41 + 8.40 76.16 +7.24 0.814
Postoperatif 24.saat | 74.95 + 7.60 75.20+£7.0 74.46 £5.70 0.927
Tablo 4.4. Ortalama arter basincinin gruplar arasinda karsilastirilmasi
One Way ANOVA. Ort + SD.
Ortalama tansiyon ~ Grup Kontrol Grup YSP Grup ESP P
degeri
Postoperatif 80.25+7.02 84.54 +£10.17 83.79 £ 7.68 0.063
0. saat
Postoperatif 81.00+7.70 82.04 £10.60 80.41+£7.53 0.808
2. saat
Postoperatif 79.12 + 7.48 80.25+9.32 76.54 £5.98 0.240
6. saat
Postoperatif 12.saat | 77.62 = 6.51 78.75+8.38 75.45+7.38 0.306
Postoperatif 24.saat | 77.37 £5.43 77.54 = 8.50 74.37 £5.07 0.174
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Sekil 4.3. Postoperatif 0, 2, 6, 12 ve 24.saatlerde gruplardaki hastalarin kalp atim hiz1

degerlerinin karsilastirilmasi

islem
— Grup Kontrol
100,00 ——Grup YsP
Grup ESP
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2
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Sekil 4.4. Postoperatif 0, 2, 6, 12 ve 24.saatlerde gruplardaki hastalarm ortalama arter

basinci degerlerinin karsilastiriimasi
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda postoperatif analjezik tedavi olarak ESP ve YSP blok uygulanan
hastalarin VAS skorunun, yalnizca Tramadol iceren HKA kullanilan kontrol
grubundaki hastalarla kiyaslandiginda postoperatif 0. saatte benzer oldugu, bununla
birlikte postoperatif 2, 6, 12 ve 24. saatlerde anlamli dl¢iide daha diisiik oldugu
gOruldu. Postoperatif 24 saatlik tramadol tiiketiminin ve ek analjezik ihtiyacinin ESP
ve YSP gruplarindaki hastalarda kontrol grubundaki hastalara goére anlamli olarak

daha diisiik oldugu saptandi.

Postoperatif agr1 cerrahi ile baslayan, postoperatif siirecte devam eden ve dokunun
iyilesmesi ile sonlanan bir akut durumdur. Agrinin fiziksel etkileri oldugu gibi,
psikolojik etkileri de bu stirecte Onemlidir. Tum ameliyatlar hastada preoperatif
donemde korku olusturdugu gibi agr1 da korkuyu artirir ve bu korkular hastada
anksiyeteye neden olur. Bu psikolojik strecler cerrahi bittikten sonra anesteziden
derlenme sathasinda hastanin ajitasyon yasamasina katkida bulunurlar. Artmis
anksiyete, korku, ajitasyon ve postoperatif agri bir araya geldiginde hastanin
postoperatif analjezik tiketiminde artmaya neden olur (Rickels ve Pollack, 2005) Akut
postoperatif agri ayn1 zamanda kronik agri1 sendromlarinin da erken bir uyarani olabilir
(Perkins ve Kehl, 2000). Tiim bu olumsuz siirecleri baglamadan engellemek hasta igin

en saglikli sonuglari elde etmeye yardimci olacaktir.

Postoperatif agriyr dnlemek ve tedavi etmek icin siklikla kullanilan parasetamol,
nonsteroid antiinflamatuvarlar, tramadol ve opioid gibi ilaglarin her birisinin kendine
has yan etkileri bulunmaktadir. Ozellikle opioid grubu ilaglarin sahip oldugu kabizlik,
bulanti, kusma, sedasyon hali ve kasimnt1 gibi yan etkiler bu ilaglarin kullanimin1 cazip
olmaktan uzaklastirmaktadir. Multimodal analjezi yontemi ile opioid kullanimi
azaltilsa da yan etkilerden arzu edildigi kadar uzaklagilamamaktadir (Malek ve ark.,
2000). Postoperatif agrinin yeteri kadar 6nlenememesi veya devam etmesi sonucunda
yiiksek dozlarda ve uzun siireli opioid kullanimi neticesinde sekonder hiperaljezi ve
santral sensitizasyon gibi istenmeyen durumlar da meydana gelerek tedavi strecini
zora sokmaktadir (Kehlet ve ark., 2006; Angst ve Clark, 2006). Bir baska durum ise
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tiroid cerrahisinin bulant1 ve kusma ile yiiksek oranda iligkili bir cerrahi prosediir
olmasidir. Bulanti ve kusmanin patogenezinde perioperatif siirecte hem anestezi hem
de cerrahiye bagl faktdrler bulunur. intraoperatif donemde anestezik ilaglarmn ve
cerrahi uyaranlarin kusma merkezine ndrojenik sitiimiilasyonu rol oynarken,
postoperatif donemde 6zellikle opioid ilaglarin etkisi bulant1 ve kusmaya neden olur
(Kehlet, 1999). Postoperatif agri1 tedavisi i¢in kullanilan opioid tiikketiminin fazla
oldugu hastalarda bulant1 ve kusmanin daha sik gozlendigini bildiren caligmalar
literatiirde mevcut (Sonnet ve ark., 1997; Alanoglu ve ark., 2003). Rejyonel anestezi
tekniklerinin perioperatif uygulanmasiyla opioid tlketiminde meydana gelen
azalmanin bulant1 ve kusma insidanslari azalttig1 da literatiirde farkli caligmalarda
belirtilmistir (Leong ve ark., 2021; Singh ve ark., 2019). Tiim bu nedenlere bagli olarak
opioid kullanimint ve opioidlerden kaynaklanan istenmeyen etkileri en aza
indirebilmek amaciyla literatiirde halen rejyonel anestezi ve analjezi yontemleriyle

ilgili arastirmalara devam edilmektedir.

Postoperatif analjezi yontemi olarak kullanilan sinir bloklar1 kolay, giivenli ve etkin
yontemlerdir (Klein ve ark., 1998). Boyun 6n bolgesinde uygulanan tiroid, paratiroid,
lenf nodu ¢ikartilmasi ve karotis endarterektomi gibi cerrahilerde perioperatif analjezi
icin YSP blok guvenli ve etkili bir tekniktir (Kulkarni, 1996; Davies, 1997). Tiroid
cerrahilerinde bilateral YSP blok tekniginin analjezik etkinligini ortaya koyan ¢ok
sayida arastirma bulunmaktadir (Warschkow ve ark., 2012; Dieudonne ve ark., 2001;
Eti ve ark., 2006; Herbland ve ark., 2006; Steffen ve ark., 2010). Ancak ESP blok
tekniginin farkli cerrahi prosediirler i¢in postoperatif analjezik etkinligini inceleyen
arastirmalar mevcut olmasina ragmen tiroid cerrahileri icin postoperatif analjezik

etkinligini degerlendiren herhangi bir aragtirmaya literatiirde rastlamadik.

Yuzeyel servikal pleksus, boyun anterolateralinde C2, C3 ve C4 dermatom alanlarini
kaplar ve YSP blogu ile bu dermatom sahalarinda anestezi ve analjezi saglanmaktadir
(Standing, 2008; Mukhopadyay ve ark., 2012). Bu teknikte transvers servikal sinir,
blyik aurikular sinir, kiiciik oksipital sinir ve supraklavikular sinir lokal anestezikler
ile bloke edilir (Andrieu ve ark., 2007; Dieudonne ve ark., 2001). Karotis
endarterektomi ve tiroid cerrahileri genel anesteziden ka¢mmak i¢in sedasyon

esliginde YSP blogu ve derin servikal pleksus blogu kombinasyonu ile
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gerceklestirilmistir (Saxe ve ark., 1988; Stoneham ve Knighton, 1999; Kulkami ve
ark., 1996). Bu iki teknigin kombinasyonu ile sedasyon esliginde gerceklestirilen
cerrahilerde hastalarda derlenmenin daha iyi oldugu raporlanmistir. Bilateral YSP
bloguyla tiroid cerrahisinde hem intraoperatif hem de postoperatif donemde analjezik
ajan ihtiyaci ve tiiketimi azalmaktadir (Bagul ve ark., 2005; Aunac ve ark., 2002).
Ozgun ve ark. tiroid cerrahisi uygulanan 60 hastayr iki gruba ayirarak gruplardan
birisine postoperatif analjezi igin bilateral YSP blok ve tramadol iceren HKA
uygularken kontrol grubuna yalnizca tramadol iceren HKA uygulamiglar ve
postoperatif 24 saatlik siiregte YSP blok uygulanan gruptaki hastalarin ortalama
tramadol tiikketimi 164 mg iken kontrol grubundaki hastalarin ortalama tramadol
tilketiminin 260 mg oldugunu saptamiglardir (Ozgun ve ark, 2022). Benzer sekilde
Giirkan ve ark. tiroid cerrahisi geciren 50 hasta ile yaptiklar1 ¢caligmada hastalar1 iki
gruba ayirarak bir gruba bilateral YSP blok ile morfin iceren HKA uygularken kontrol
grubuna yalnizca morfin iceren HKA uygulamiglardir. Yazarlar postoperatif 24 saatte
bilateral YSP uygulanan gruptaki hastalarin ortalama morfin tiiketimini 9 mg, kontrol
grubundaki hastalarin ortalama morfin tiiketimini ise 11 mg olarak raporlamislardir
(Girkan ve ark., 2015). Literatirdeki benzer diger c¢alismalarla uyumlu olarak
(Canakg1 ve ark., 2015; Woldegerima ve ark., 2020; Andrieu ve ark., 2007), bizim
calismamizda da tiroid cerrahisi uygulanmis olan hastalarda YSP blogu ile
postoperatif 24 saatlik analjezik ihtiyaci kontrol grubu ile kiyaslandiginda anlamli

Olclide azalmustir.

[k olarak Forero ve ark. tarafindan toraks bolgesindeki ndropatik agrinin tedavisi i¢in
USG esliginde uygulanan ESP blok tekniginin etki mekanizmas i¢in farkli teoriler
bulunmaktadir (Forero ve ark. 2016). Bu teknikte lokal anestezik erektor spina kasi ile
vertebranin transvers ¢ikintisi arasindaki plana enjekte edilir ve lokal anestezigin bu
plan boyunca olusan boslukta kraniyal ve kaudal yayilarak medulla spinalisten ¢ikan
sinirlerin dorsal dallarmma yayildig1 seviyeler boyunca etki etmesi saglanir (Chin ve
ark., 2017). ESP blogunda enjeksiyonun rhomboid major kasi ile erektor spina kasi
arasina uygulanmasi ylizeyel ESP blogu olarak adlandirilirken, transvers ¢ikinti ile
erektor spina kasi arasina uygulanmasi derin ESP blogu olarak adlandirilmaktadir.
Derin ESP blogu uygulamasinda daha etkin analjezi saglanmaktadir ve bu nedenle

teknik USG esliginde uygulandiginda genellikle bu enjeksiyon yontemi tercih
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edilmektedir. ESP blogu i¢in yapilan kadavra ¢aligmalarinda boya enjekte edilerek
yayilim gozlendiginde; boyanin medulla spinalisin hem ventral hem dorsal dallarina
yayildig1 gozlenmistir (Adhikary ve ark., 2018; Yang ve ark., 2018). Fakat yapilan
farkli c¢alismalarda da ventral dallarin her zaman bloke edilmedigi saptanmistir.
Lomber ve torakal seviyelerde yapilan ESP blogu uygulamalarinda analjezik
etkinliklerde de farklililar olabilir (Kose ve ark., 2018). ESP blogu yillar igerisinde
postoperatif agrinin da tedavisi i¢in toraks, meme, abdomen, kalga, iist ekstremite, alt
ekstremite ve lomber bolge cerrahilerinde uygulanmis ve olumlu sonuglar alinmistir
(Forero ve ark., 2016; Forero ve ark., 2018; Tulgar ve Senturk, 2018; Nair ve Diwan,
2020; Ciftci ve ark., 2021; Ueshima ve Otake, 2017; Bonvincini ve ark., 2017). Ancak
literatiir incelendiginde tiroid cerrahisinde ESP blok tekniginin etkinliini arastiran
herhangi bir ¢caligmaya rastlanmamaktadir. Bununla birlikte, ESP blogun servikal,
torakal ve lomber seviyelerde uygulandiginda yeterli analjezi olusturdugu saptanmistir
(Ramos ve ark., 2018; Tulgar ve Sentiirk, 2018). Gogiis cerrahisi gecgiren hastalar1
iceren retrospektif bir analizde ESP blok uygulanan hastalarda morfin tlketimi
ortalama 131 mg iken ESP blok uygulanmayan hastalarda morfin tiiketimi ortalama
1200 mg olarak saptanmistir (Pirsaharkhiz ve ark., 2020). Giirkan ve ark. meme
cerrahisi geciren hastalarda 20 mL hacimde %0,25 bupivakain ile uygulanan ESP
blogun etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; 24 saatlik ortalama fentanil
tuketimini ESP blok uygulanan hastalarda 133,98 mcg ve kontrol grubunda 717,33
mcg olarak saptadiklarini bildirmislerdir. Ayrica bu ¢alismada ESP blok uygulanan
gruptaki hastalarm agr1 diizeylerinin, bulanti, kusma ve kasint1 sikliklarmn kontrol
grubunda bulunan hastalara gore daha diisiik olduklarimi belirtmislerdir (Giirkan ve
ark., 2018). Tulgar ve ark. laparoskopik kolesistektomi cerrahisi geciren hastalarla
yaptiklar1 ¢alismalarinda ESP blok grubundaki hastalarin postoperatif tramadol
tikketimlerinin, agr1 diizeylerinin, anesteziden derlenme sonrasi kurtarma analjezigi
olarak kullandiklar1 fentanil miktarinin, serviste ihtiyag duyulan ek analjezik
miktarinin kontrol grubundaki hastalara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha
diisiik oldugunu belirtmislerdir (Tulgar ve ark., 2018). Bizim ¢alismamizda da ESP
blogu tiroid cerrahisinde postoperatif analjezik ihtiyacini ve opioid tiiketimini kontrol

grubundaki hastalara kiyasla anlaml 6l¢iide azaltmistir.
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Ultrasonografi esliginde uygulanan ESP blogunun igneye bagh periferik sinir hasar1
ve diger komplikasyonlarin riskinin diisiik olmasi, minimal motor blok ve yine diisiik
frenik sinir paralizisi riski gibi avantajlar1 vardir (Forero ve ark., 2018). USG kullanim1
ile anatomik isaret noktalar1 belirgin sekilde goriilebildigi i¢in noroaksiyel, vaskiiler
yapilarda ve plevral hasar ihtimali diigiiktiir. De Cassai ve ark. 126 calismay1 iceren
ESP blogu ile ilgili bir derlemelerinde yalnizca 2 ¢alismada blok ile ilgili pndmotoraks
olgusuna rastladiklarini bildirmislerdir (De Cassai ve ark., 2019). Tsui ve ark. ise 242
calismay1 iceren ESP blogu ile ilgili bir derlemelerinde bu calismalarinda hig
komplikasyona rastlanmadigini belirtmislerdir (Tsui ve ark., 2019). Nair ve Diwan bes
hastada omuz cerrahisi icin T2-T3 seviyelerinden ESP blogu uyguladiklar1 bir
calismalarinda bu teknigin etkin analjezi sagladigini ve frenik sinir koruyucu blok
olarak siniflandirilabilecegini belirtmislerdir (Nair ve Diwan, 2020). Yapilan bir
kadavra calismasinda T7 seviyesinden 20 mL kontrast madde enjekte edildiginde
bunun C5-T2 seviyeleri ile L2-L3 seviyeleri arasinda kraniyokaudal olarak genis bir
sekilde yayildig1 gézlenmistir (Ivanusic ve ark., 2018). Bu genis kraniyokaudal
yayilimin ESP blogu i¢in cerrahi alandan uzakta yapilan bir blok olmasi nedeniyle
enjeksiyonun neden olabilecegi kontaminasyondan kagmilmasi agisindan bir avantaj
oldugu sdylenmektedir (Zhang ve ark., 2020). Yine kadavra galigmalarinda lokal
anestezigin paravertebral alana da yayildigi gosterilmistir (Kose ve ark., 2018). Celik
ve ark. ise yaptiklari radyolojik degerlendirmelerde ESP blogunda enjekte edilen lokal
anestezigin yalnizca paravertebral alana degil ayn1 zamanda epidural alana da gegtigini

saptanmuslardir (Celik ve ark., 2019).

Forero ve ark. kronik omuz agris1 olan bir hastada T2 seviyesinden uyguladiklar1t ESP
blogu ile etkin analjezi sagladiklarini ve bilgisayarli tomografi ile lokal anestezigin
C3-C7 araligina yayilim gdosterdigini tespit ettiklerini bildirmislerdir (Forero ve ark.,
2018). Selvi ve ark. 30 mL lokal anestezik kullanarak T2 seviyesinden ESP blogu
uyguladig1 omuz cerrahisi gegiren ii¢ hastadan ikisinde efektif analjezi sagladigini
bildirmislerdir (Selvi ve ark., 2018). Cift¢i ve ark. omuz cerrahisi gegiren 60 hasta ile
yaptiklar1 bir randomize ¢ift kor caligmada T2 seviyesinden 30 mL lokal anestezik ile
yapilan ESP blogun kraniyal yayilim ile C3-CS5 seviyelerinde etki olusturdugunu ve
etkin analjezi saglayarak postoperatif analjezik tiiketimini azalttigin1 bildirmislerdir

(Ciftci ve Bahadir, 2020). De Cassai ve Tonetti yaptiklar1 bir calismada ESP blogun
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uygulandig1r 14 farkli calismay1 inceleyerek bu teknikte bir dermatom seviyesini
kaplamasi igin enjekte edilmesi gereken lokal anestezik hacminin 2,5 mL ile 6,6 mL
arasinda degistigini ve medyan degerin bir dermatom seviyesi i¢in 3,4 mL hacimde
lokal anestezik oldugunu bildirmislerdir (De Cassai ve Tommaso, 2018). Ayrica bu
calismalara gore 30 mL lokal anestezik kullanilarak maksimum 9 dermatom sahasina
ulagilabilir. Literatiir ile uyumlu olarak calismamizda bilateral ESP blogunda her bir

tarafa 30 mL olmak iizere toplam 60 mL lokal anestezik kullanilmistir.

Erektor spina plani epidural alandan daha biiyiik ve genis bir alandir. Yapilan kadavra
arastirmalarinda TS5 vertebra seviyesinden uygulanan bir enjeksiyonda kraniyokaudal
yayilimla C7 ile T8 vertebra seviyelerinde yayilim gézlenmistir (Adhikary ve ark.,
2018). Kadavralarla yapilan bir diger arastirmada ise erektor spina planina enjekte
edilen metilen mavisinin sempatik paravertebral zincire yayildigi gozlenmistir (Vidal
ve ark., 2018). Yao ve ark. ise meme cerrahisi i¢cin ESP blogun etkinligini arastirdiklari
bir caligmalarinda bloga bagh bradikardi ve hipotansiyon gelismedigini ve bunun
sebebinin ESP blogunda somatik blok gelisirken sempatik blok gelismemesi oldugunu
belirtmislerdir (Yao ve ark., 2019). Bizim ¢alismamizda da her ii¢ gruptaki hastalarin
ortalama arter basinci ve kalp atim hizi takipleri karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. ESP blogunda iyi bir somatik blok
olugsurken, minimal motor blok olusmasi ve otonom blok olusmamasi sayesinde

hemodinamik stabiliteyi etkilememesi bu teknigi alternatifleri arasinda 6ne ¢ikan

ozelliklerindendir (Ueshima ve ark., 2019).

Calismamizin en Onemli limitasyonu retrospektif Ozellikte olmasidir. Bir diger
limitasyonumuz ise hastalarin postoperatif donemde yalnizca ilk 24 saatlik takip
verilerinin degerlendirilmesi nedeniyle postoperatif analjezi ydntemlerinin uzun

donem etkilerinin degerlendirilememis olmasidir.

Sonug olarak ¢alismamizda bilateral YSP ve ESP bloklarinin tiroid cerrahisinde
postoperatif etkin ve giivenli analjezi sagladig1 ve ilk 24 saatlik opioid tiiketiminde
anlamli azalma sagladigi saptandi. Ilaveten, ESP blogunun tiroid cerrahisinde
analjezik etkinligini degerlendiren bir ¢aliyma bulunmamasi nedeniyle ¢aliymamizin

sonuglarinin literatiire rehberlik edebilecegi i¢in degerli oldugunu diisiinmekteyiz.
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