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OZET

Tiroidektomi Yapilan Hastalarda Yiizeyel Servikal Bloga Eklenen
Deksametazon ile Intravenoz Deksametazon Tedavisinin Postoperatif Analjezik
Etkinliklerinin Karsilastirilmasi: Randomize, Cift Kor, Plasebo Kontrollii

Calisma

Giris ve Amag¢: Tim diinyada en cok yapilan endokrin cerrahisi olan
tiroidektomi operasyonu sonrasi, 6zellikle postoperatif ilk 24 saatte hastalarin 6nemli
bir kisminda tedavi gerektiren orta siddette agri olmaktadir. Postoperatif donemde
analjezi ihtiyacinin fazla oldugu bas boyun cerrahilerinde bilateral yiizeyel servikal
pleksus blokaji genel anesteziyle kombine edilerek kullanilmaktadir. Son yillarda
yapilan pleksus blokajina adjuvan olarak cesitli ajanlar eklenerek analjezik etki
artirnlmaya c¢alisilmaktadir. Pleksus blokajina adjuvan olarak ilave edilen
deksametazon ile sistemik intraven6z uygulanan deksametazonun postoperatif agri
lizerine benzer etkiye sahip oldugunu gosteren bazi ¢aligmalar mevcuttur ancak
literatiirde yeterli ¢alisma olmadigi goriilmistiir. Calismamizda tiroid cerrahisinde
bilateral yiizeyel servikal pleksus blokajina ilave edilen sistemik ve lokal perindral
deksametazonun postoperatif agri kontrolii iizerine olan etkisini karsilastirmay:

amagladik.

Gereg¢ ve Yontemler: Tiroidektomi yapilmasi planlanan 18-65 yas arasi 60
hasta ¢caligmaya dahil edildi. Prospektif, randomize, plasebo kontrollii ve ¢ift kor klinik
aragtirma olarak planlanan bu c¢alismada hastalar kontrol grubu, perindral
deksametazon uygulanan grup ve sistemik deksametazon uygulanan grup olmak iizere
li¢ esit gruba ayrildi. Gruplarin hepsine preoperatif bilateral yiizeyel servikal pleksus
blokaj1 uygulandi ve her iki tarafa 10’ar ml, %0.25 lik bupivakain enjekte edildi.
Kontrol grubuna blok solusyonuna 2 ml salin katildi. Cerrahi siiresince de 100 ml
intravendz salin inflizyonu yapildi. Perinoral deksametazon grubuna blok solusyonuna
intravendz 2 ml 8 mg deksametazon katildi. Cerrahi siiresince de 100 ml intravendz
salin infiizyonu yapildi. Sistemik deksametazon grubuna ise blok solusyonuna
intravendz 2 ml salin katildi. Cerrahi siiresince de 100 ml intravendz salin igerisinde 8

mg deksametazon inflizyonu yapildi. Tiim gruplara blok sonrasi ayni1 genel anestezi
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protokolii uygulandi. Her ii¢ gruba da cerrahi bitmeden 30 dk once 50 mg
deksketoprofen 1.V uygulandi ve postoperatif 12 saatte bir tekrarlandi. Hastalara
ameliyat sonras1 uyanma odasinda hasta kontrollii analjezi cihazi baglandi. Fentanil ile
hazirlanan cihaz bazal infiizyon olmadan, 24 saat boyunca devam edecek sekilde, 10
mcq konsantrasyon, 10 dakika kilitli kalma zamani ve 20 mcq bolus dozu ile
programlandi. Tim tiiketimler kayit altina alindi. Postoperatif analjezi istirahatle ve
aktif hareketle VAS kullanilarak degerlendirildi. Yas, cinsiyet, boy, agirlik, VKIi, ASA,
ek hastalik varligi, ila¢ kullanimi, antitiroid ilag kullanimi, anestezi siiresi, cerrahi
stiresi, boyun ekstansiyon siiresi, posterior boyun agris1 varligi, occipital bas agrisi
varlig, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon varligi, istirahatteki ve aktif VAS
skorlari, tramadol ihtiyact olup olmadig1 ve postoperatif toplam fentanil tiikketimleri

degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda ek analjezi ihtiyaci agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p=0.001). Postoperatif opioid ila¢ kullanimi gereksinimi

acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0.001).

Sonu¢: Calismamizda tiroidektomi yapilan ve bilateral yiizeyel servikal
pleksus blokaji uygulanan hastalarda, pleksus blokajina ilave edilen sistemik veya
perindral adjuvan deksametazon kullaniminin postoperatif opioid tiiketimini ve ek
analjezik ajan ihtiyacin1 azaltti§i kanaatine vararak bundan sonraki donemde

kullanimin1 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Tiroidektomi, Postoperatif Agri, Bilateral Yiizeyel

Servikal Pleksus Blokaji, Deksametazon
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ABSTRACT

Comparison of postoperative analgesic efficacy of dexamethasone added to
superficial cervical block and intravenous dexamethasone treatment in patients
undergoing total thyroidectomy: Randomized, double-blind, placebo-controlled

study

Introduction and Objectives: Treatment requiring moderate pain is
experienced particularly within postoperative first 24 hours in majority of the patients
after thyroidectomy, which is the most performed endocrine surgery all over the world.
Bilateral superficial cervical plexus block is combined with general anesthesia in head
and neck surgeries since there is more need of analgesia during postoperative period.
In recent years, analgesic effect is tried to be increased by adding various adjuvant
agents into plexus block. There are some studies showing that dexamethasone added
as adjuvant into plexus block has similar effects with systemic intravenous
dexamethasone on postoperative pain; however, there is not enough work in the
literature. In our study, we aimed to compare postoperative pain control efficacy of
systemic and local perineural dexamethasone added to bilateral superficial cervical

block in thyroid surgery.

Materials and Method: 60 patients aged 18-65 years, who are planned to
undergo thyroidectomy, were included in this study. This study is planned as a
prospective, randomized, placebo-controlled and double-blind clinical research.
Patients were divided into three groups which are control group, perineural
dexamethasone applied group and systemic dexamethasone applied group.
Preoperative bilateral superficial cervical plexus block is applied to all groups
and %0.25 bupivacaine as 10 mL injected to both sides. 2 mL saline is added to block
solution in control group. During surgery, 100 ml intravenous saline infusion is carried
out. Intravenous 2 mL 8 mg dexamethasone is added to block solution in perineural
dexamethasone group. During surgery, 100 mL intravenous saline infusion is carried
out. Intravenous 2 mL saline is added to block solution in systemic dexamethasone
group. During surgery, 8 mg dexamethasone in 100 mL saline infusion is carried out.

Same general anesthesia protocol is applied to all groups after block. To all three



groups, intravenous 50 mg dexketoprofen is applied 30 minutes before the surgery
ends and it was repeated in 12 hours postoperatively. In PACU (Post-anesthesia care
unit), patient-controlled analgesia device is connected to patients. The device prepared
with fentanyl is programmed without basal infusion, 10 mcg concentration, 10 minutes
locked time and 20 mcq bolus dosage for 24 hours. All the consumption is recorded.
Postoperative analgesia is evaluated by VAS during rest and active movement. Age,
sex, height, weight, BMI, ASA, comorbidity, drug use, antithyroid drug use, anesthesia
duration, surgery duration, neck extension duration, presence of posterior neck pain,
presence of occipital headache, presence of intraoperative and postoperative
complication, VAS score during rest and active time, need for tramadol, and

postoperative total fentanyl consumption were evaluated.

Results: Statistically significant difference in additional analgesia need is
determined between the groups. (p=0.001) Statistically significant difference is
determined in need for postoperative opioid drug use. (p<0.001)

Conclusion: In our study, we recommend usage of systemic or perineural
adjuvant dexamethasone added into plexus block solution in patients undergoing
thyroid surgery and bilateral superficial cervical plexus block because this procedure
decreases the postoperative opioid consumption and need for additional analgesic

agent.

Key Words: Thyroidectomy, Postoperative Pain, Bilateral Superficial

Cervical Plexus Block, Dexamethasone
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1. GIRIS ve AMAC

Tiroid bezi boynun 6n tarafinda, C5-T1 vertebralar arasinda yer alan endokrin
bir organdir (1). Tiroid bezi hastaliklarinda &zellikle de malignitelerinde cerrahi
tedavinin 6nemi oldukg¢a biiyiiktiir. Tiroidektomi en sik uygulanan endokrinolojik

cerrahi igslemlerden biridir (2).

Tiroidektomi yapilan hastalarda boyuna yapilan cilt insizyonu, perioperatif
servikal hiperekstansiyon, orotrakeal entiibasyona bagli orofaringeal ve laringeal
travma ve cerrahi sahaya yerlestirilen drenler postoperatif agrinin baslica nedenleridir
(3). Tiroidektomi yapilan hastalarin gogu, postoperatif 6zellikle ilk 24 saat i¢inde, en
sik olarak da insizyon bolgesinde agridan yakinmaktadirlar (4, 5). Ameliyat sonrasi
agrinin ortadan kaldirilmasi veya azaltilmasi, hasta konforunu ciddi 6l¢iide arttirmakta

ve hastanin normal giinliik aktivitelerine kisa siirede donmesini saglamaktadir.

Tiroidektomi sonras1 gozlenen agrilar daha siklikla nonsteroid antienflematuar
ilaglarla (NSAII) veya opioidlerle kontrol altina alinmaya calisiimaktadir(3, 5).
Hastalarin neredeyse tamamina yakininda morfin gerektirecek kadar siddetli agr
oldugu bildirilmistir (3). Ancak opioid analjeziklerin postoperatif bulanti ve kusma
gibi istenmeyen yan etkileri oldugu bilinmektedir. Daha sik kullanilan NSAII da
postoperatif kanama riskini arttirdigi bildirilmistir (5). Bu nedenle giiniimiizde agri

kontroliinde alternatif ajanlara yonelim s6z konusudur.

Tiroidektomi cerrahisinde genellikle tek basina genel anestezi tercih
edilmektedir (6). Yontem olarak anestezi islemleri genel, rejyonel ya da her ikisi
kombine edilerek birlikte uygulanmaktadir (7). Rejyonal anestezi hastanin, cerrahi ve
travmaya bagli stres cevabinin azalmasi, postoperatif donemde analjezinin devam
etmesi, uygulama maliyetinin diisiik ve hastanede kalma siiresinin kisa olmasi
nedeniyle avantajlidir. Tiroid cerrahisi gibi boyun bdlgesini ilgilendiren ameliyatlarda
postoperatif donemde analjezi ihtiyacinin fazla olmasi nedeniyle bilateral ylizeyel
servikal pleksus blokajinin (BY SPB) genel anesteziyle kombine edilerek kullanilmasi

son donemlerde giindeme gelmistir (4, 6, 7).



Adjuvan olarak sinir blokaj siiresini uzatmak ve postoperatif bulanti, kusma
lizerine olan etkinligi aragtirmak igin c¢esitli pleksus blokajlarina deksametazon
eklenen ¢alismalar mevcuttur (8-11). Bulanti, kusma tizerine olan etkisi nedeniyle
uzun yillardir anestezi hekimlerince kullanilan deksametazonun sinir bloklarinin
stiresini uzatarak postoperatif agriy1 azaltmak icin de iyi bir se¢im olabilecegi son
yillarda disiiniilmektedir (12). Ayni zamanda deksametazonun sistemik olarak
uygulanmasi ile postoperatif agrida iyilesme oldugu ile alakali 6zellikle de kulak,
burun, bogaz cerrahilerine yonelik ¢alismalar da literatiirde mevcuttur (13, 14).
Sistemik intravendz uygulanan deksametazon ile yapilan pleksus blokajina adjuvan
olarak ilave edilen deksametazonun postoperatif agri lizerine benzer etkiye sahip
oldugunu gdsteren bazi ¢alismalar da mevcuttur ancak bu konu ile ilgili literatiirde

yeterli ¢alisma olmadigi gorillmiistiir (15).

Bu nedenle randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii yapilan bu ¢alismada biz
tiroid cerrahisinde BY SPB’na ilave edilen sistemik ve lokal perindral deksametazonun

postoperatif agri kontrolii tizerine olan etkisini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Tiroid bezi ile ilgili hastaliklarin M.0.2700’lerden beri Cin’de bilindigi ve
Cinlilerin M.0.1600’lerden beri tiroid hastaliklarmin tedavisi ile ugrastii
diistiniilmektedir. Hipokratin De Glandulis adli kitabinda boyun bezleri olarak tiroid
bezinden bahsedilmektedir. Hipokrat ‘’boyun bezleri bazen hastalanarak tiiberkiiler
hale gelir ve struma iiretir’” diyerek aslinda guatri tanimlamistir (16). Antik Roma’nin
onemli hekimi Galen, tiroid kikirdagim1 Latince kalkan anlamina gelen "thyreos"
olarak adlandirmistir (17). Uzun yillar tiroid bezinin fonksiyonlari aydinlatilamamis
olup sadece kadinlarin boynunu giizellestiren bir yap1 oldugu bile ileri siirilmiistiir
(18). Esas anatomik tanimlamalar 16. ve 17. yiizyillda yapilmis olmasina ragmen,
tiroid bezi 1500’lerden sonra Andreas Vesalius tarafindan ayrintili olarak
tanimlanmistir. Bezin iki lobunu birbirine baglayan kisim i¢in isthmus terimini ilk
kullanan kisi ise B. Eustachius olmustur (17). 1800°1i yillarin baglarinda iyotun
kesfedilmesi ile tiroid bezi hastaliklarinda iyotun kullanilabilecegi fikri One
stirilmustiir. 1877'de Theodore Billroth, tedavide iyotun guatrin erken evrelerinde
faydasi oldugunu ancak yerlesik formdaki hastalik i¢in etkisiz oldugunu yazmistir (19).
1893'te Theodore Cocher, iyodun tiroid bezinde olusabilecegini varsaymistir. Fakat
1896'da 1iyodun tiroid bezinin normal bir bileseni olarak varligini gosteren kisi Fugen
Bauman olmustur (19, 20). Bilinen ilk tiroidektomi operasyonunun 1646'da
Cenevre'de Wilhelm Fabricius tarafindan yapildigi one siiriilmekte ancak Bagdatli
cerrah Ebu El Kasim Halefi bin Abbas El Zehravi veya Avrupa kaynaklarinda adinin
gectigi haliyle Albucasis-Elzahawi tarafindan M.S.1000 yillarinda insanda ilk basarili
tiroidektomi ameliyatinin yapildigi da kaynaklar arasinda yer almaktadir (16).

Tiroid cerrahisi 19. yiizyila kadar %40’ 1n iizerinde mortalite oranlar ile
uygulanmaktaydi. Bu dénemden sonra anestezi, asepsi ve hemostaz tekniklerindeki
gelismeler nedeniyle mortalite oranlarinda biiyiik 6l¢iide diisiis gézlenmistir (21).
Tiroid ameliyatinin en 6nemli uygulayicilari olan olan Emil Theodore Kocher ve
Theodore Billroth binlerce tiroid ameliyatini, giderek artan basari oranlar ile

gerceklestirmisler ve mortalite oranlarmi dislirmislerdir. Billroth, yaptig



tiroidektomilerde mortalite nedeninin siklikla tetani oldugunu gdstermistir. Tiroid
bezinin tamaminin ¢ikartilmasinin tetaniye sebep oldugunu ortaya ¢ikaran Weiss’ten
sonra Eiselberg ve Halsted, bu komplikasyonun paratiroidlerin de cerrahi aninda
cikarilmasina bagli oldugunu o6ne slirmiistiir. Theodor Kocher’in ameliyatlarindan
sonra miksodem gelismesine ragmen, uyguladigi ameliyat yontemi ile hipoparatiroidi
ve rekiirren laringeal sinir paralizisi az gorlilmiistiir. Kocher total tiroidektomiden
sonra miksodem gelisme nedenini, ameliyat sirasindaki trakeal travma sonucu ortaya
¢ikan kronik solunum sikintisi olarak diisiinmiistiir. Miksodemin total tiroidektomi
sonrasinda tiroid fonksiyonlarinin ortadan kalkmasina bagli oldugunu ilk vurgulayan
Felix Semon’dur (19). 1930’Iu yillarda tiroksinin sentezlemesi ve hipotiroidizmde
tiroksinin tedaviye girmesi ile total tiroidektomiye bagl hipotiroidizm biiyiik 6l¢iide
sorun olmaktan ¢ikmustir (22). Kocher, tiroidin patofizyolojisine ve cerrahisine olan
katkilar1 nedeni ile 1909 yilinda Nobel tip ddiiliinii kazanan ilk ve tek cerrah olmustur.
Thomas Dunhill 1911°de 230 vakalik serisinde mortalite oraninin %1,3 oldugunu
bildirmistir. Thomas Dunhill bu serisinde, bilateral tiroid hastaliklarinda tiroid bezinin
bir tarafina total lobektomi, diger tarafina ise lobun 2/3’iiniin rezeksiyonu teknigini
tanimlamis ve bu teknige Dunhill Prosediirii adi verilmistir. Amerika’da tiroid
cerrahisindeki gelismeleri baglatan William Stewart Halsted, 1888’de kanamay1
kontrol eden hemostatlar1 gelistirmistir. Boylece ameliyatlar daha az kanli bir ortamda
yapilmaya baslanmustir. Tiroid cerrahisi ile ilgili ilk kez bir kitap yazan cerrah olan
Halsted bu kitabinda insizyon, ligasyon ve ekstirpasyonu etraflica anlatmis;
hipertiroidi ve tiroid kanserlerinin tanis1 ve tedavisini ayrintili olarak aciklamistir.
Mayo kardesler ayni1 yillarda Amerika’da tiroid cerrahisinin gelismesine katkida
bulunmuslardir. Charles Mayo tiroid 6nii kaslarinin kesilmesi ile tiroide daha kolay

ulagilabilecegini gostermistir (19).

Cerrahlarin yiizyillar boyu biiylik ugraslari sonucu modern cerrahi prensipler
ortaya ¢ikmistir. Giiniimiizde tiroidektomi ameliyatlar1 dikkatli teknik ve cerrahide
egitimin gelismesi ile diisik morbidite ve mortalite oranlar1 ile basariyla

uygulanmaktadir.



2.2. Tiroid Bezi Embriyolojisi ve Histolojisi

Endokrin bezler i¢inde embriyolojik olarak ilk meydana gelen bez tiroid
bezidir. Brankial arkus ve faringeal poslar gelisirken, gestasyonun yaklasik 24.
giinlinde primitif farinksin tabaninda orta hatta, birinci ve ikinci poslar arasinda kalan
bolgede, tiroid bezi bir divertikiil seklinde baslayip ventrale dogru biiyiimektedir.
Divertikiiliin agz1 dil kdkiine agilir ve foramen caecum adini alir. Foramen caecum
tuberkulum impar ve kopula adi verilen iki adet 6nemli yapinin arasinda bulunur.
Divertikiiliin distal liimeni hiicrelerin hizla gogalmasiyla kapanirken hem ventrale hem
de her iki tarafta laterale dogru biiylimeye devam ederek iki loblu tiroid bezi haline
doner ve boyun orta hattinda hyoid kemik ve larinksi olusturacak yapilarin 6niinden

asagiya dogru inmeye baslar (23).

Tiroid kaudale dogru inerken, divertikiiliin acgik kalan kismi uzayarak
tiroglossal kanal adini alir. Tiroglossal kanalin proksimal kismi, gestasyonun 7-10.
haftalarinda fragmante olup ortadan kaybolurken, distal kisimda bulunan hiicreler
tiroid dokusuna diferansiye olur ve tiroid bezinin piramidal lobunu meydana getirir
(24). Tiroid bezi yedinci gestasyonel haftada inigini tamamlar ve trakeanin oniindeki
nihai lokalizasyonuna ulagmis olur. Tiroid gelisimindeki kritik devre yedinci hafta

sonuna kadar olan devre olup, gelisim anomalilerinin ¢ogu bu haftalarda ortaya cikar.
(23, 25).

Embriyolojik olarak gelismesini tamamlayan tiroidi ¢evreleyen fibroz bir
kapsiil vardir. Bu kapsiiliin devami olan septalar bez igerisine girintiler yaparak bezi
lobiillere boler. Bu lobiilasyonlardan her biri, tiroidin temel yapisi olan follikiillerden
olusur. Her lobiilde ortalama 2 ila 40 arasinda folikiil vardir. Erigkin tiroid yaklasik
3x106 follikiil icerir. Her bir folikiil i¢i kolloidle dolu bir liimeni ¢epegevre saran tek
sirali kiiboidal-kolumnar epitel ve bu epiteli ¢evreleyen bazal membrandan olusur.
Folikiil hiicresine ayn1 zamanda tirosit ad1 da verilir. Tiroid folikiiliinde ii¢ farkl1 hiicre
formu bulunur. Bunlar folikiil hiicresi, oksifilik hiicreler (hurthle hiicresi) ve
parafolikiiler hiicreler’dir. Bu hiicrelere ayn1 zamanda sirasiyla A, B ve C hiicreleri ad1
da verilmektedir. A hiicresi normal follikiil hiicresi olup Tiroid Stimiilan Hormon

(TSH) etkisi altindadir ve tiroid hormonlarinin yapimi ile salinmasindan sorumludur.



B hiicresi ¢ok miktarda serotonin toplamaktadir. TSH reseptorii igerip tiroglobulin
sentezi yapabilmesine karsin fonksiyonu tam olarak bilinmemektedir. C hiicresi olarak
bilinen parafolikiiler hiicreler esas olarak tirokalsitonin hormonunun yapimi ile

salinmasindan sorumludur ve TSH’nin kontroliinde degildir (23-25).
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Sekil 1. Tiroid Folikiil Hiicresi

2.3. Tiroid Bezi Anatomisi

Tiroid bezi boynun 6n kisminda, 5. servikal vertebra ile 1. torakal vertebra
arasinda yer alan kahverengi-kirmizi renkte, sert kivamli, vaskiiler acidan oldukca
zengin bir organdir (26). Endokrin bezlerin en biiyligidiir. Yenidoganda ortalama
agirhigr 1.5 gr olan tiroid bezi 16 yasina kadar biiytiyerek eriskin agirligina ve boyutuna
ulagsmaktadir. Erigkin bir insanda ortalama agirligi 20-35 g olup, kadinlarda agirlig
daha fazladir. Gebelikte ve menstruasyon doneminde biiylime gosterir. Tiroit bezi sag
ve sol olmak tizere iki lobludur ve isthmus araciligi ile her iki lob birbirine baglidir.
Her bir lateral lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm, kalinligi 2-4 cm olup, istmusun kalinlig1
0.2-0.6 cm’dir. Toplumun yaklagik %80 inde istmustan yukariya dogru uzanim
gosteren ve tiroglossal duktusun bir rezidiisii olan koni seklinde piramidal lob
bulunabilir. Piramidal lob ¢ogunlukla orta hattin biraz solunda bulunur ve hiyoid

kemige kadar uzanim gosterebilir (1, 25, 26).

Tiroid bezini drten yapilar distan ige cilt, cilt alt1, subkutan yag dokusu, boyun

yiizeyel ve derin fasyasi, sternokleidomastoid, omohyoid, sternohyoid ve



sternothyroid kaslardir. Tiroid bezi derin boyun fasyasinin devami olan pretrakeal
fasya ile sik1 olmayan bir sekilde sarilidir. Pretrakeal fasya fibroz kapsiilden kolayca
styrilabilir ancak bu fasya arka tarafta ligaman seklinde kalinlasarak her iki tiroid
lobunu krikoid kikirdaga ve iist trakeal halkalara sikica sabitlestirir. Bu ligaman Berry
ligaman1 (lateral siispansor ligaman) olarak isimlendirilir. Pretrakeal fasya tiroid
bezinin anterior ve lateralinde kalin ve iyi gelismis olmasina ragmen, posteriorda ince
ve gevsektir. Bu nedenle tiroid bezi siklikla posteriora dogru biiyiir. Bezin
posteromedial komsulugunda o6zefagus ve trakea, posterolateral komsulugunda ise

karotis kilifi bulunmaktadir (27, 28).
2.3.1. Tiroid Bezinin Arteriyel Dolasim

Tiroid bezi kanlanmasi1 yogun olan bir organdir. Gram basina aldigi kan miktari
4-6 ml/dk’dir. Arteryel kanlanmasi ¢ift tarafli olup, eksternal karotis arterin ilk dal
olan stiperior tiroid arter (STA) ve subklavian arterden ¢ikan tiroservikal trunkusun
dali olan inferior tiroid arter (ITA) ile saglanir. STA bazen direkt olarak arteria karotis

kommunisten de cikabilir. ITA da bazen subklavian arterden direkt olarak cikabilir.

STA, tiroid bezinin iist kutbuna dogru giderken siiperior laringeal sinirin (SLS)
eksternal dali ile yakin komsuluk halindedir. STA tiroid bezine girdikten sonra iki dal
verir. Anterior dali diger taraf STA’in anterior dali ile istmus st kenarinda anastomoz
yapar. STA’in posterior dali ile ITA’in superior dali anastomoz yapar. ITA, karotis
kommunis arterin altindan gegerek ve longus kolli kasi boyunca asagi dogru
seyrederek orta pol seviyesinde tiroid bezine giris yapar. Bu seviyede iki ayr1 dala
ayrilir. Siiperior dali STA’in posterior dali ile anastomoz yapar ve siiperior paratiroid
bezini besler. Inferior dali ise tiroid bezinin alt kismini ve inferior paratiroid bezini
besler. ITA ve dallar1, RLS ile tiroid bezinin posterolateralinde daima ¢aprazlasir (29).
ITA sagda % 2, solda % 5 oraninda gériilmeyebilir (30). Nadiren ¢ift ITA da
goriilebilir (26, 30, 31).

Insanlarin yaklasik %0,4-12,2’sinde arteria tiroidea ima mevcuttur. Siklikla

brakiosefalik trunkustan ¢ikabildigi gibi arkus aorta ve sol common karotis arterden



de ¢ikabilir. Isthmusun kanlanmasmi saglayan bu arter genellikle trakeanin

anteriorunda ve sag tarafinda bulunur (27, 32).
2.3.2. Tiroid Bezinin Veno6z Dolasimi

Zengin bir arteriyal kanlanmaya sahip olan tiroid bezinin zengin bir vendz ag1
da vardir. Tiroid dokusu icindeki venler kiicliik c¢apli olup kapsiiler bolgeye
geldiklerinde biiyiirler ve aralarinda cok sayida anastomoz yaparlar. Boylece tiroid
dokusunun yiizeyinde vendz bir ag olusur. Bu kapsuler venoz ag siiperior tiroid ven
(STV), orta tiroid ven (OTV) ve inferior tiroid ven (ITV) olmak iizere iic ¢ift vene
drene olur. STV, STA’e eslik eder ve direkt olarak vena jugularis internaya drene olur.
OTV’in eslik eden arteri yoktur. Bu ven de direkt olarak vena jugularis internaya drene
olur. OTV bazen hig olmayabilir veya nadiren ¢ift de olabilir. ITV ler ise tiroid bezinin
inferiorundan ¢iktiktan sonra vendz bir ag olusturup brakiyosefalik venlere drene olur

(29).

Hyoid kemik

internal juguler ven
Tiroid kartilaj

Siperior tiroid arter
Siiperior tiroid ven

Krikoid kartilaj
Sag lob
Sol lob
Median tiroid ven istmus

inferior tiroid arter

Tiroservikal
trunkus

Trakea

inferior tiroid ven

Sekil 2. Tiroid Bezinin Arter ve Vendz Dolasimi



2.3.3. Tiroid Bezinin Lenfatik Drenaji

Tiroidin lenfatikleri interlobuler bag dokusunda yer alip arterler etrafinda
seyreder. Lenfatik drenaj st kutup hari¢ Oncelikle santral bolgeye (Delphian,
pretrakeal ve paratrakeal lenf nodlar1) dogrudur. Bezin lenfatiklerinin drene oldugu
sekonder bolge ise lateral boyun lenfatik sistemidir. Tiroid st kutup lenfatikleri ise

primer olarak internal juguler lenf nodlarina drene olur (33).

2.3.4. Tiroid Bezinin innervasyonu

Tiroid bezinin innervasyonu otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik
dallan1 tarafindan olmaktadir. Sempatik sinirleri siiperior, orta ve inferior servikal
gangliyonlardan kdken almaktadir. Parasempatik lifler ise Vagus sinirinin kardiak ve

larengeal dallar1 ile tiroid bezine ulasmaktadir (28, 32).

2.3.5. Tiroid Bezinin Onemli Komsuluklar:

2.3.5.1. Fasya ve Kaslar

Tiroid bezinin lateralinde sternokleidomastoid kasi, anteriorunda ise strep kaslar
olarak bilinen sternohiyoid ve sternotiroid kaslar1 bulunmaktadir. Bu kaslar orta hatta
tam birlesmedikleri i¢in bu kaslar1 saran derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi ile
tiroid bezini saran derin boyun fasyasinin orta tabakasi temas halindedir. Bu alanda

derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi {izerinde sadece subkutan doku bulunur (27,
28).
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Sekil 3. Tiroid Bezini Saran Fasya ve Kaslar

2.3.5.2. Rekiirren Laringeal Sinir (RLS)

Tiroid bezi, laringeal sinirler ile cok yakin komsuluk gostermektedir. Sag ve
sol olmak ftizere iki adet RLS bulunmaktadir ve farkli seviyelerde n.vagustan
ayrilmaktadir. Sag taraftaki RLS subklavian arter seviyesinde vagus sinirinden ayrilir.
Subklavian arter etrafinda donerek siiperiora dogru trakedzofageal olukta ilerler ve

tiroid kikirdak inferior boynuzu ile krikoid kikirdak arkusu arasinda trakeaya yaklasir.

Solda ise vagus arkus aortay1 geger gegmez RLS dalini verir. Sol RLS aorta
etrafinda donerek siiperiora dogru trakedzofageal olukta ilerler ve sag RLS gibi
trakeaya yaklagir. Tiroid lobu arkasinda seyrine devam eden sinir Berry ligamanlari
arasindan veya arkasindan ge¢ip larinkse ulasabilmek i¢in krikotiroid kasin altina girer.
Burada iki veya {i¢ dala ayrilir. Lateral ve medial olarak iki ana dal disinda siiperior
laringeal sinir ile Galen anastomozunu yapan tiglincii bir dal verir. Her iki tarafta da

RLS’ler, ITA ile tiroidin alt 1/3*{i hizasinda caprazlasr.

Sag RLS’nin toplam uzunlugu yaklasik 5-6 cm iken, sol RLS yaklasik 12
cm’dir. Sag taraftaki RLS sol taraftaki RLS’e gore daha anterolateralde seyreder ve bu
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yiizden iyatrojenik travma riski sag tarafta sola gore biraz daha fazladir. RLS nin ¢esitli
varyasyonlar1 olabilir. Siklikla trakedzofageal olukta karsimiza g¢ikmasina karsin,
paratrakeal bolgede, paradzofageal bolgede veya tiroid parankimi iginde de
seyredebilir. Bu varyasyonlar da siniri iyatrojenik hasara daha acik hale getirmektedir.
Sinir bazen non rekiirren de seyredebilir. Non rekiirren seyir sinirin servikal bolgede
vagustan ayrilarak, direkt olarak larinkse girmesi olarak tanimlanmistir. Sinirlerden bir
tanesinin non rekiirren olma olasihigi degisik kaynaklarda, %0.28-1 olarak
belirtilmistir. Non rekiirren sinir hemen daima sag tarafta goriiliir ve sag subklavian

arterin gelisme anomalisi ile beraberdir (25-28, 31).

RLS, larinksin intrinsik kaslarmin (vokal kord abdiiktorleri olan internal
aritenoid ve tiroaritenoid, vokal kord addiiktérleri olan lateral ve posterior
krikoaritenoid kaslar) innervasyonundan sorumludur ve bu sinirde herhangi bir

hasarlanma olursa ipsilateral vokal kord paralizisi olusur (25, 31)
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i Left recurrent
aryngeal nerve

Sekil 4. Sag ve Sol Rekurren Laringeal Sinir
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2.3.5.3. Siiperior Laringeal Sinir (SLS)

Kafa tabani seviyesinde vagus sinirinden ayrildiktan sonra karotis medialinde
inferiora dogru ilerleyen ve hyoid kemik kornusu hizasinda internal ve eksternal olmak
tizere iki dala ayrilan SLS’nin internal dali sensitif dal olup, tirohyoid membran
seviyesinden siiperior laringeal arter ile beraber larenkse girer ve larenksin supraglottik
kismmin duyusunu alir. Internal dal RLS’nin duyu dallar1 ile birlesip Galen
anastomozunu yapar. Epiglotun duyusunu da saglayan internal dal cerrahi sirasinda
travmaya ugrarsa postoperatif devrede cogu zaman sivi bazen de kati gidalarin
trakeaya kagmasina neden olabilir. Eksternal dali ise karotisin posteriorundan
gectikten sonra STA’in arkasindan agagi inerek krikotiroid kasa giris yapar ve bu kasin
motor innervasyonunu saglar. Eger eksternal dalda bir hasar meydana gelirse
krikotiroid kas paralizisi gelisir ve sesin temel frekansi diiserek ses performansi
etkilenir; ozellikle de yiiksek frekansli seslerde bozulma meydana gelir. Buna bagl
olarak hastalarda konusurken ¢abuk yorulma ve tiz sesleri yeteri kadar ¢ikaramama

durumu meydana gelir (23, 25, 31).
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2.3.5.4. Paratiroid Bezleri

Tiroid cerrahisi esnasinda paratiroid bezlerinin taninarak korunmasi son derece
onemlidir. Paratiroid bezleri oval veya fasulye seklindedir. Genellikle agik sari-
kahverengi, karamel rengindedir. Genellikle daha sar1 olan yag dokusundan ve grimsi
olan lenf nodlarindan bu renkleri ile ayrilabilirler. Genellikle tiroid bezinin {ist, orta
ve alt poliinde olmak {izere 4 adet paratiroid bezi bulunmakla birlikte sayilar1 2-9
arasinda degisebilir. Biiytikliikleri kisiden kisiye degisebilmekle birlikte genellikle 6
mm uzunlugunda, 3-4 mm genisliginde, 1-2 mm kalinhiginda ve 0.5 gr

agirhigindadirlar (18, 25).
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Sekil 6. Paratiroid Bezleri
2.3.5.5. Trakea

Trakea, krikoid kartilajin hemen inferiorundan baslayip, anteriorda 2, 3, ve 4.

halkalart ile tiroid isthmusu; lateralde ise tiroid loblariyla komsudur (26).
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2.4. Tiroid Cerrahisi

2.4.1. Tiroidin Cerrahi Hastaliklar1

Tiroid hastaliklarinda; bezin benign hastaliklar1 olsa dahi bas1 semptomlarinin
varligi, kotlii kozmetik goriiniim, hipertiroidizm varligi veya malignite diisiindiiren

bulgularin varligi cerrahi tedavi endikasyonu olusturmaktadir (34).

Tablo 1. Tiroidektomi Endikasyonlari

Hipertiroidizm Non-Toksik Nodiiler Guatr
e Toksik soliter nodiiler guatr o Soliter nodiiler guatr
e Toksik multinodiiler guatr e Multinodiiler guatr
e Graves hastaligi e Tiroid kanseri
e Tiroiditler

Hipertiroidizme neden olan toksik multinoduler veya soliter nodiiler guatrda
cerrahi tedavi ilk secenektir. Graves hastaliginda medikal tedaviye yanit alinamiyorsa,
I-131 tedavisi kontrendikeyse ya da medikal tedavi sonrasi rekiirrens olusmus ise
cerrahi tedavi tek segenektir. Nontoksik noduler guatrlarda, Hashimoto ve Riedel
tiroiditinde malignite siiphesi, basi semptomlar1 ya da kotli kozmetik goriiniim varsa

cerrahi tedavi endikedir (23, 34).

Tiroid cerrahisi giinlimiizde siklikla; lobektomi ve isthmusektomi seklinde
subtotal tiroidektomi, total tiroidektomi ve tamamlayici tiroidektomi seklinde
yapilmaktadir. Cerrahi teknik hemen hemen aymidir, aradaki fark ¢ikarilan tiroid
dokusunun miktaridir. Opere edilecek her hasta genel anesteziye uygun halde
olmalidir ve operasyon hazirligi da bu yonde yapilmalidir. Cerrahi 6ncesinde mutlaka
detayli bas boyun muayenesi yapilmalidir. Ozellikle vokal kord hareketleri
endoskopik muayene ile ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Operasyon oncesi tiroid
fonksiyon testleri degerlendirilmeli ve hastalar operasyon sirasinda miimkiinse Gtiroid

halde olmalidir (35).
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2.4.1. Cerrahi Teknik

Tiroidektomilerde yaygin anestezi tercihi genel anestezidir. Genel anestezinin
indiiksiyonundan sonra tiroid lojunun daha iyi ekspozisyonu i¢in skapulalar arasina,
skapulalar1 yalnizca omuzlar geriye diisecek kadar kaldiran bir yastik yerlestirilir.
Daha sonra basin saga sola oynamasini engellemek ve bas1 hiperekstansiyona getirerek
tiroid bezinin 6ne yukar1 poziyonda kalmasini saglamak icin bas altina simit seklinde
hazirlanmis bir destek konularak hastaya yaklasik 10-15 derece ters trendelenburg
pozisyonu verilir. Her iki kol hastanin her iki yaninda olmalidir. Boynun anterioru,
laterali ve iist toraks antiseptik soliisyonla temizlenir. Daha sonra cerrahi bolge agik
kalacak sekilde hastanin tamamu steril ortiilerle ortiiliir. Tiroidektomi i¢in en ¢ok tercih
edilen insizyon boynun inferior kisminda sternal c¢entigin yaklasik 2 cm iizerinde
yapilan transvers insizyondur. Bu insizyona Kocher insizyonu adi da verilmektedir.
Tiroid isthmusu krikoid kartilajin hemen altinda yerlestigi i¢in bu seviyeden gegen
insizyon bir¢ok tiroidektomi tipi icin uygundur. Insizyon cilt kivrimina denk getirilip

bu seviyenin 1-2 cm altinda veya tistiinde de yapilabilir (36, 37).

Cilt insizyonundan sonra cilt alt1 ve platisma gegilir. Platisma gegildikten sonra
platisma altindaki derin fasyanin ylizeyel tabakasi ortaya ¢ikar. Daha sonra flep
diseksiyonuna gegcilir. Subplatismal planda, anterior juguler venler korunarak, flepler
olusturulur. Ust flep tiroid kartilaj ¢entigine, alt flep suprasternal centik seviyesine
kadar eleve edilir, orta hattaki rafe kilavuzlugunda strep kaslar lobektomi yapilacak
tarafta laterale dogru ekarte edilir. Eger diger loba dokunulmayacaksa o taraf strep
kaslarinin diseke edilmemesine dikkat edilmelidir. Dogru plana sternotiroid kasi, tiroid
kapsiilii lizerinden kiint olarak diseke edilerek girilir. Tiroid bezi ortaya konulduktan
sonra lateralde orta tiroid ven, tiroide girdigi yerde mutlaka baglanmalidir.
Diseksiyona tiroid {ist kutbundan veya lateralden baslanmalidir. Ust poliin yeteri
oranda ekspozisyonu i¢in sternotiroid kas yukaridan kesilebilir. Yukaridan
kesilmesinin sebebi; ansa hipoglossiden gelerek bu kaslarin innervasyonunu saglayan
dalin inferiordan kasa girmesidir. Kesilen kaslar operasyon sonunda tekrar birbirine
stitiire edilebilir. Cerrahi endikasyonun malignite oldugu vakalarda strep kaslara
invazyon goriilmesi halinde bu kaslar da spesmene dahil edilip tiroid dokusu ile

beraber eksize edilmelidir (38, 39).
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Tiroid lobunun {iist kutbunun ekspozisyonu, strep kaslarin superior ve laterale,
tiroidin inferior ve mediale retraksiyonu ile miimkiindiir. Tiroid iist kutbuna giren STA
ve STV’den meydana gelen vaskiiler yapilar ayr1 ayri baglanmalidir. Ust pol
damarlarin1 tek seferde baglamaya calismak krikotiroid kasin innervasyonunu
saglayan siiperior laringeal sinirin eksternal dalin yaralanmasina neden olabilecegi i¢in
dikkatli olunmalidir. Krikotiroid kasin fasyasi etrafinda bulunan siiperomedial
ligament kesilir ve avaskiiler alan olan krikotiroid alana ulasilir. Ust kutup mediale
cekildikten sonra diseksiyon sirasi alt ve lateral kutuplara gelir. Tiroid bezi mediale
cekilerek posterolateral yiizin goriilmesi saglanir. Tiroid bezinin mediale strep
kaslarinin laterale ¢ekilmesi paratiroid bezlerinin ve rekiirren laringeal sinirin ortaya

konulmasini saglar (35, 37, 40, 41).

Tiroidektomi operasyonlarinda RLS mutlaka bulunup korunmalidir. Total
tiroidektomi esnasinda her iki sinirin diseksiyonu c¢ok dikkatli bir sekilde
yapilacagindan rekiirren sinirlerin anatomisine hakim olunmalidir. RLS lateral
yaklagimla; trakea, lobun alt ucu ve karotid arter arasindaki liggende aranir. Bir¢ok
varyasyonlar1 olsa da, sinir genellikle iITA’in yakin komsulugunda ilerler ve Berry
ligamaninin derininden gecerek krikotiroid membrana dogru seyreder. Diseksiyonun
en zorlu kism1 RLS’in, Berry ligamani ile komsuluk gosterdigi alandir ve bu alanda
cok dikkatli diseksiyon yapilmalidir. RLS’ nin en ¢ok Berry ligamaninin diseksiyonu
sirasinda zarar gordiigii iyi bilinmelidir. Bu islemi yaparken de miimkiin oldugunca
rezidii tiroid dokusu birakmamaya dikkat edilmelidir. RLS etrafinda veya yakininda

hemostazi saglamak i¢in koter kullanimindan kaginilmalidir (35-37, 40, 41).

Daha sonra tiroid bezinin alt kutup venleri ortaya konur, baglanir ve kesilir.
Tiroid lobu mobilize edildikten sonra lobun anterolateral yiizii iist tiroid halkalarindan
ayrilir. Hastalarin %50’sinde sag lob, sol lob veya isthmustan kaynaklanan piramidal
lob bulunabilir. Tiroid lobu altindaki krikotiroid membrandan yukardan asagiya dogru
serbestlestirilir. Tiroid bezi, isthmusla beraber kaldirilir ve bulundugu yere dogru
serbestce diseke edilir. Diseksiyon tiim isthmus trakea iizerinden ayrilana kadar devam

eder. Lobektomi uygulanacagi zaman isthmus, trakea {izerinden kaldirilarak karsi
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taraftan ayrilir ve diger taraf siitiire edilir. Total tiroidektomi uygulanacak ise karsi

tarafa da ayni islemler uygulanir (35, 36, 42)

Tiroid cerrahisinde korunmasi gereken Onemli yapilardan bir digeri de
paratiroid glandlaridir. Paratiroid glandlar identifiye edildikten sonra kanlanmasini
bozmayacak sekilde, ITA miimkiin oldugu kadar tiroid kapsiiliine yakin bir yerde
baglanir ve paratiroid bezi laterale atilir. Bezin kanlanmasinin bozuldugu durumlarda;
paratiroid dokusu ile yag dokusu ve lenf nodlarini birbirinden ayirt edebilmek i¢in
gerekirse ameliyat sirasinda frozen gonderilmeli ve frozen sonucu paratiroid dokusu

ise On kola veya sternokleidomastoid kas i¢ine ekim yapilmalidir (38, 39).

Cerrahi sonunda anestezi ekibine hastaya yiiksek basin¢li ventilasyon
yapilmasi soylenerek kanama kontrolii yapilmali daha sonra gerekiyorsa emici bir dren
konularak kapama asamasina gecilmelidir. Kapama sirasinda infrahiyoid kaslar,
altinda birikebilecek kanin drenajin1 miimkiin kilacak sekilde orta hatta gevsek
bicimde kapatilir. Platisma kasinin ve cilt alt1 dokularin suturasyonundan sonra cilt

subkutikiiler siitiirle kapatilarak isleme son verilir (35, 42).

2.5. Tiroidektomi Komplikasyonlari

Tiroid bezi birgok hayati yapi ile g¢evrilidir ve bu yapilarda sik anatomik
varyasyon olmasi nedeniyle operasyonlarin standardize edilmesi olanaksizdir. Bu
nedenle belirli bir oranda ameliyat sonras1 komplikasyon gelisme riski tagir. Ameliyat
sonras1 komplikasyonlar kisinin tim hayatin1 olumsuz yonde etkileyecek diizeyde
olabilir (43).

Tiroidektomiden kaynaklanan ciddi komplikasyonlar, cerrahi teknigin
tyilestirilmesi ve cerrahin cerrahi anatomiye tam hakimiyeti ile daha az goriliir.
Tiroidektomi sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlarin goriilme oran1 gelisen
tekniklerle %1 lere kadar diismiistiir. En sik karsilasilan komplikasyonlar kalic1 veya
gegici, tek ya da cift tarafli RLS ve SLS paralizisi, gegici veya kalict hipoparatiroidizm
ile buna bagli gelisen hipokalsemi ve hipotiroidizmdir. Goriilen diger komplikasyonlar

tiroid cerrahisine 6zgii goriilen 6zefagus ve trakea yaralanmasi, komsu vaskiiler, noral
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ve lenfatik yapilarin yaralanmasi; genel komplikasyonlardan ise agri, kanama, 6dem

ve seroma, enfeksiyon, hava yolu obstriiksiyonu ve keloid olusumudur (38, 39).

2.5.1.Tiroid Cerrahisine Ozgii Komplikasyonlar

2.5.1.1. Rekiirren Laringeal Sinir Hasar1

Tiroidektominin en korkulan komplikasyonlarindan biri olup cerrahi esnasinda
sinirin mutlaka bulunup trasesi boyunca takip edilerek korundugundan emin
olunduktan sonra bezin dikkatlice ¢ikarilmasi gerekir. Postoperatif birkag giin i¢inde
beliren ses kisikliklari siklikla 6deme bagli olabilmektedir. Odem nedeni ile gelisen
sinir disfonksiyonunun 6-8 haftada diizelmesi beklenir. Alti aya kadar uzayan ses
kisikliklarinda rekiirren sinir hasarindan siiphelenilmelidir. Tek tarafli yaralanmalarda
yaralanmanin oldugu tarafta vokal kord paramedian pozisyona gelir. Seste zayiflik,
hiriltili 6ksiiriik gibi semptomlar olusur. Genellikle 6 ay igerisinde diizelir ve
perioperatif steroid kullanimi ile 6nlenebilir. Bilateral yaralanmalarda ise her iki vokal
kord orta hatta birlesir ve hastada sikintili solunum, interkostal ¢cekilme ve inspiratuar
stridor ile kendini gdsteren hava yolu obstriiksiyonu gelisir. Bu durumda trakeotomi
gereksinimi olabilir. Vokal kord hasarinin bir yi1ldan fazla devam etmesi halinde kalici

sinir hasar1 diistiniilmelidir (44, 45).

2.5.1.2. Superior Laringeal Sinir Yaralanmasi

Vokal kordun istirahat gerginliginden sorumlu olan; internal ve eksternal
olmak iizere iki dala ayrilan sinirin eksternal dalinin yaralanmalar1 profesyonel sarkici
ve spiker gibi kisilerde 6nemli sorunlara neden olabilmektedir. Siklikla boguk ses,
seste zayiflama ve yorulma, voliimde azalma gibi semptomlara neden olur (46). Sinirin
internal dalinin yaralanmasi durumunda ise yaralanmanin oldugu taraftaki mukozada
duyu kaybi1 gelisir. Bu durum glottiste duyusal motor koordinasyonunda bozukluk

sonucu yutma sirasinda yiyecek ve i¢eceklerin aspirasyonuna neden olur (47).
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2.5.1.3. Hipoparatiroidizm ve Hipokalsemi

Cerrahi sonras1 goriilen hipokalseminin nedeni paratiroid bezlerinin
tiroidektomi esnasinda beslenmesinin bozulmasi ve iskemiye ugramasi ya da
istemeden paratiroid bezlerin ¢ikarilmasidir. Agiz ¢evresinde ve ekstremitelerin ug
noktalarinda uyugma, yorgunluk, hastada irritabilite hali ve tetani gdzlenmesi
durumunda hipokalsemiden siiphelenilmelidir. Hipokalsemi siklikla postoperatif 24-
72. saatte ortaya c¢ikmaktadir. Kalsiyum diizeyi 8 mg/dL’ nin altina diistiigiinde
hipokalsemi semptomlar1 goriilmeye baglar. Tan1 Chvostek ve Trousseau bulgularinin
pozitif olmasi, serum kalsiyum ve PTH degerinin disiik olmas1t ve

elektrokardiyogramda uzamis QT araliginin saptanmasi ile desteklenmektedir (48, 49).

Postoperatif birinci yila kadar tedavi ile diizelen hipokalsemiler gecici
hipokalsemi olarak kabul edilirken, birinci yildan sonra da eksojen kalsiyum ve
vitamin D’ ye gereksinim gdsteren hipokalsemiler kalici hipokalsemi olarak kabul

edilmektedir (48).

2.5.1.4. Hipotiroidizm

Tiroidektominin en sik goriilen komplikasyonudur. Hastalara yasam boyu
kisinin ihtiyacina gore degisen dozlarda tiroid hormon replasmani yapilmalidir. Kilo
alma, yorgunluk hissi, uykuya egilim, mental fonksiyonlarda azalma, deride kuruluk,
hipotermi, soguga tahammiilsiizliik gibi semptomlarin varliginda hipotiroidizm akla
gelmeli ve tiroid fonksiyon testleri ile tani onaylanmalidir. Eksojen hormon

preparatlari ile replasman tedavisi yeterlidir (44, 50).

2.5.1.5. Ozefagus ve Trakea Yaralanmalar

Tiroid dokusunun ileri derecede sert ve ¢evre dokulara yapisik oldugu kronik
tiroidit, riedel tiroiditi ve malignite olgularinda eksizyon sirasinda 6zofagus veya
trakea yaralanmalar1 goriilebilir. Ozefagus yaralanmasi icin mukoza ve muskuler
tabaka ayr1 ayr1 kapatilarak drenaj saglanmali; trakea yaralanmalarinda ise tek tek ve

nonabsorbable suturler ile onarim yapilmalidir (51, 52).
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2.5.1.6. Komsu Vaskiiler, Noral ve Lenfatik Yapilarin Hasarlanmasi

Tiroidektomi esnasinda ¢ok nadir olmakla birlikte juguler ven ve karotis arter
yaralanmalar1 olabilir (53). Yine nadir olmakla birlikte servikal sempatik trunkus
yaralanmas1 goriilebilir. Ozellikle 6zofagusun arkasina dogru biiyiiyen biiyiik
guatrlarin rezeksiyonunda sempatik trunkus hasarlanarak Horner Sendromu gelisimine

neden olabilir (54).

Duktus torasikus zedelenmeleri tiroidektominin yani sira daha ¢ok boyun
diseksiyonu yapilan olgularda olusmakla birlikte, boyle bir yaralanma olmasi halinde
hasarlanan lenfatik yapi bulunarak siitiirlerle onarmak ya da baglamak en iyi tedavi

yontemidir (55).

2.5.2. Genel Komplikasyonlar

2.5.2.1. Kanama

En ciddi komplikasyon postoperatif hemoraji olup hayati tehdit eden trakeal
basiya neden olabilir. Girisim gerektirecek anlamli kanamalar genellikle postoperatif
ilk 3 - 4 saatte gdzlenir. Boyle bir durumla karsilagildiginda hemen yara yeri eksplore
edilerek hematom drene edilmelidir. Gecikmis kanamalar ise postoperatif 2-3.
giinlerde kendini gosterir. Neden siklikla kiiclik vendz sizintilardir. En sik yakinma
boyunda sertlik ve sisliktir. Bu tiir kanamalarda izlem ya da aspirasyon yeterli

olmaktadir (56, 57).

2.5.2.2.0dem ve Seroma

Flepteki 6dem tiroid bezi etrafindaki kaslarin ayrilmasi ve bu kaslara olan
travmaya sekonder gelisir. Postoperatif 4- 5. giinlerde fluktan bir sislik ile kendini belli
eder. Genellikle kendiliginden resorbe olur. Semptomatik ise giinliik aspire edilebilir
(58).
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2.5.2.3.Enfeksiyon

Tiroidektomi temiz bir cerrahi girisim oldugu i¢in enfektif komplikasyonlar
son derece nadir goriilmekle birlikte yiizeyel seliilitten derin boyun abselerine kadar
degisik siddette enfeksiyonlara rastlanabilir. Genellikle postoperatif ilk 1 hafta iginde
ortaya ¢ikmaktadir. Yiizeyel enfeksiyonlarda lokal uygulamalar ve basit antibiyotikler
ile tedavi yeterli iken; derin enfeksiyonlarda drenaj, antibiyoterapi ve gilinliikk serum

fizyolojik ile irrigasyon gerekir (44, 59, 60).

2.5.2.4. Keloid Gelisimi

Kesinin lokalizasyonuna, kullanilan sutur materyaline, kisinin duyarliligina

bagli olarak degisen oranlarda hipertrofik skar ya da keloid gelisimi gozlenebilir (61).

2.5.2.5.A8n

Tiroidektomi cerrahisi sonrasi ameliyat bolgesinde duyulan lokal agri disinda
boyna verilen hiperekstansiyon pozisyonunedeniyle de siklikla frontal ve oksipital

bolgelerde bazen birkag hafta siirebilen agrilar ortaya ¢ikabilir (62, 63).

2.6. Postoperatif Agr

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baglayan doku iyilesmesi ile birlikte
azalarak sonlanan akut bir agr1 ¢esitidir. Esas sebebi cerrahi sonrast dokuda meydana
gelen hasardir. Postoperatif agr1 yonetiminde amag, hastanin rahatsizligin1 en aza
indirme ya da ortadan kaldirma, yan etkilerden koruma, hastanede kalis siiresini
azaltma ve agriya yonelik yakinmalarin tekrarlamamasini saglamaktir. Agr1 birgok
sistemi negatif yonde etkilemektedir. Bu nedenle ciddi morbidite ve mortaliteye sebep
olmaktadir. Ayrica agrinin postoperatif donemde doku iyilesmesini olumsuz yonde
etkiledigi bilinmektedir. Bu yiizden postoperatif agrinin kontrolii ve yonetimi ¢ok

onemlidir (64, 65).
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2.6.1. Agrinin Olciilmesi

Agr1, subjektif bir his olup objektif olarak olgiilmesi oldukca giictiir. Bu
nedenle postoperatif agrinin degerlendirilmesine yonelik bir¢ok farkli 6l¢iim metodu
gelistirilmistir. Her bir metodun kendine 6zgii avantajlar1 ve dezavantajlart mevcuttur.
Agr degerlendirilmesinde standart yontem olarak agr skalalar1 kullanilmaktadir. En
cok tercih edilen dl¢limler viziiel analog skala (VAS), sayisal degerlendirme skalalari

ve sozlii tanimlayict skalalardir (66).
2.6.1.1. Viziiel Analog Skala

VAS klinikte agriy1 degerlendirmek i¢in kolay ve kisa siirede uygulanabilir
olmasi, giivenilir olmasi nedeniyle en sik kullanilan 6l¢iim metodlarindan biridir.
Hastadan 10 cm’lik yatay bir ¢izgi lizerinde agrisinin siddetine uyan 0 ila 10 arasinda
bir yere isaret koymasi istenir. Cizginin en solu agrinin olmadigini, en sagi ise

dayanilamayacak kadar siddetli agrinin oldugunu gostermektedir (67).
2.6.2. Postoperatif Agr1 Yonetiminde Kullanilan ilaglar

2.6.2.1. Opioidler

Opioidler klinikte akut, kronik ve postoperatif orta diizey veya siddetli
agrilarda siklikla tercih edilen ajanlardan biridir. Opioidler kodein ve morfin gibi dogal,
oksikodon ve hidrokodon gibi yar1 sentetik; fentanil, metadon ve tramadol gibi tam
sentetik ve endorfin, enkefalin, dinorfin gibi endojen olmak iizere 4 grupta
smiflandirilmaktadir. Bu ajanlar analjezik etkilerini santral sinir sistemindeki p
reseptOrlerine baglanarak gostermektedirler. Opioidlerin postoperatif sistemik

uygulamasi siklikla oral, intravendz ve intramuskiilerdir.

Opioidlerin bilinen gii¢lii analjezik 6zelliklerinin yani sira oldukg¢a fazla yan
etkileri de vardir. En sik izlenen yan etkiler arasinda solunum depresyonu, somnolans,
bulanti, kusma, azalmis gastrointestinal motilite, iiriner retansiyon ve kasinti vardir.

Bu yan etkiler morbiditede artisa sebep olabilmekte ve hastanede kalis sliresini
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uzatmaktadir. Opioidlerin bir diger dezavantaji ise yiiksek dozlarda kullanim1 sonucu
meydana gelen akut tolerans ve hiperaljezi durumudur. Bu durum agr1 yonetimini daha
da kompleks bir hale getirmektedir. Perioperatif yiliksek dozlarda opioid tiiketimi
postoperatif periyotta daha yiiksek dozlarda analjezik ajan ihtiyacina ve daha yiiksek
agr1 skorlarina sebep olabilir. Bu sebeplerden dolay1 giincel analjezik stratejiler,
multimodal bir yaklagimla postoperatif opioid tiiketimini azaltmayr amag¢lamaktadir

(68-70).

2.6.2.1.1.Tramadol Hidroklorid

Tramadol, opioid reseptorleri igin diisiik afiniteye sahip, sentetik, merkezi
olarak etkili, p opioid reseptorlerine zayif baglanarak etki gésteren bir analjeziktir.
Esas olarak orta veya siddetli akut agr1 tedavisi i¢in oral veya intravendz olarak
uygulanan sentetik bir 4-fenil-piperidin analogudur. Gravimetrik etki giicii, morfinden
yaklagik 10 kat daha az, akut ve kronik agri tedavisine uygun bir ajandir. Yan
etkilerinin nispeten daha az olmasi ve bagimlilik yapici etkisinin de nadir olmasi
nedeniyle agr1 kontroliinde siklikla tercih edilir (71, 72). Analjezik olarak tavsiye
edilen giinliik dozu, yetiskin hastalarda 6 saatte bir 50-100 mg’dir. Giinliik maksimum

doz ise 400 mg’1 gegmemelidir (73).

2.6.2.1.2.Fentanil

Fentanil (N- (1-fenetil-4-piperidil) propionanilid), esas olarak p opioid
reseptoriinde ¢alisan, sentetik, oldukg¢a secici bir opioid agonistidir (74). 1970'lerin
basinda ilk 6nce droperidol ile kombinasyon halinde, ancak daha sonra tek basina
onemli bir intravendz anestezik ajan olarak hizla ortaya ¢ikmasina ragmen daha sonra
oral, bukkal, transdermal, transmukozal ve transnazal gibi ¢ok cesitli yollar ile de
uygulanmis ve etkili oldugu gosterilmistir (74, 75). Morfinden 100 ila 300 kat daha
giiclidiir (76). Fentanil, daha yiiksek potensli olmasi, etkisinin hizli baglangigli olmasi
ve uzun siirmesi, histamin salinimi veya venodilatasyon yapmamasi, daha az
hipotansiyon, hipertansiyon gelismesi ve ekstiibasyon sonrasi anesteziden daha hizli

uyanma durumu goz Oniine alindiginda diger opioidlere gore iistiin bulunmustur. Bu

nedenle, kanser ve kronik agrinin uzun vadeli yonetiminden, postoperatif ve siddetli
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agrilara kadar istege bagli olarak tedavide degisen endikasyonlarda giivenilir bir
sekilde kullanilabilecegi gosterilmistir (75-77). Opioid uygulanmamis postoperatif
hastalarda, fentanilin 0.6 ve 1.5 ng/mL arasindaki minimum plazma

konsantrasyonlarinda hizli ve etkili analjezi tirettigi bilinmektedir (77).
2.6.2.2. Non Opioid Tlaclar
2.6.2.2.1. Nonsteroid Antiinflamatuar flaclar (NSAIT)

Postoperatif agrinin etkin ve hizli bicimde kontrol altina alinmasinda énemli
rolii olan ve tedavide oldukca sik tercih edilen NSAII ilaglar, analjezik etkilerini
periferik ve santral diizeyde gdstermektedirler. NSAII ilaglar, siklooksijenaz (COX)
enzim inhibisyonu yapip, prostoglandin sentezini baskilayarak etki gosterirler. NSAI{
ilaclarin hepsi COX-1 ve COX-2 enzimlerini farkli diizeylerde baskilayip farkl
derecelerde analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etkinlik gosterirler (78). NSAIl
ilaglar, diisiik ve orta siddetteki agrilarin tedavisinde etkin bir analjezik etki
saglamasina karsin, daha siddetli agrilarin tedavisinde her zaman yeterli diizeyde
analjezik etki saglayamamaktadir. Bundan dolay tiiketilen opioid dozunu azaltmak ve
daha etkin analjezi saglamak i¢in diger yontemlerle birlikte ilave olarak

kullanilabilmektedir (79).
2.6.2.2.1.1.Deksketoprofen Trometamol

NSAII grubunda yer alan analjezik, antiinflamatuar ve antipiretik etkinlik
gosteren bir ilagtir. Deksketoprofen trometamol oral, rektal, im, iv ve topikal olarak
uygulanabilmektedir. Postoperatif agr1 tedavisinde tavsiye edilen kullanim sekli
parenteral formu icin 8-12 saatte bir im veya iv olarak 50 mg’dir. Giinliik 6nerilen
maksimum dozu 150 mg’dir. Intravendz uygulamasi infiizyon seklinde veya 15

saniyeden uzun bir siirede yavas iv bolus seklinde yapilabilmektedir (80).
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2.6.2.3. Adjuvan Analjezik Ilaclar

Adjuvan analjezik veya diger adiyla ko-analjezik, farmakolojik
karakteristiginde bir analjezik olarak tanimlanmayan, ancak klinik uygulamada
bagimsiz bir analjezik etkiye sahip oldugu goriilen ve/veya birlikte kullanildiginda
ilave analjezik ozelliklere sahip oldugu bulunan bir ilagtir. Birlikte kullanildiklar
analjeziklerin yan etkilerini azaltan ilaglardir. Bu ilaglardan bazilar1 antidepresanlar,
antikonviilzanlar, N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptér antagonistleri, alfa-2
agonistleri, membran stabilizorleri ve kortikosteroidlerdir. Analjezik adjuvan ajanlarin
kullanim1 ile yeterli diizeyde agr1 kontrolii saglamak icin gerekli olan opioid

gereksinimi azaltilir. Boylece buna bagli goriilen yan etkilerde de azalma izlenir (81).
2.6.2.3.1 Kortikosteroidler

Kortikosteroidler adrenal kortekste iiretilen endojen steroid hormonlarini taklit
ederek etki gosteren klinik uygulamada ilk olarak romatoid artritte 1949 yilinda
kullanilmaya baslanan ilaglardir (82, 83). Daha sonra multisistemik olarak bir¢ok
hastaligin tedavisinde farkli etkileri ile kullanilabildikleri ortaya ¢ikmustir.
Kortikosteroid ajanlar arasinda yer alan hidrokortizon en kisa etki siiresine sahip
kortikosteroid iken deksametazon en uzun etki siireli ve potensi en giiclii olan steroid

bilesenidir (83).

Ozellikle yiiksek dozlarda ve uzun siireli tedavi gerektiginde, genellikle
istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikarabilirler. Olas1 yan etkileri dnceden tahmin edilerek
hastalarin minimum yan etkilerle maksimum fayday:1 elde edebilecekleri onleyici
tedbirler uygulayarak kortikosteroid tedavisi planlanmalidir. Bunun yani sira ¢ok uzun
donemler boyunca ve halen daha ozellikle kanser hastalarinda ve postoperatif
hastalarda yan etki olarak ortaya ¢ikan bulanti kusmay1 6nlemede etkin bir sekilde
kullanilmaktadirlar. Bu nedenle noropatik agrisi olan hastalarda ve postoperatif
hastalarda agriyr onlemek i¢in adjuvan analjezik olarak kullanimlari giindeme
gelmistir. prostaglandin sentezini inhibe ederek ve vaskiiler gecirgenligi azaltarak agri

yogunlugunu azaltma lizerine etkin olduklari diisiiniilmektedir(82, 83).
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2.6.2.3.1.1. Deksametazon

Deksametazon potensi yiksek ve wuzun etkili bir glukokortikoiddir.
Deksametazon, glukokortikoid reseptorlerine baglanir ve nosiseptif C-lifini azaltan
potasyum iletkenligini inhibe ederek aktivite gosterir. Deksametazonun ayrica lokal
vazokonstriktif ve sistemik antiinflamatuvar etkiler yoluyla analjezi siiresini
uzatabildigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda bir dizi sistematik inceleme ve meta-analizler
sonucunda, adjuvan bir analjezik olarak periferik sinir blokajlarinin siiresini uzatmak
icin de deksametazonun etkin oldugu belirtilmistir. Tek basina lokal anestezikler ile
karsilastirildiginda ameliyat sonrasi analjezik tiiketimini azalttig1 gosterilmistir. Bunu,
enflamatuar mediatorlerin salinimini, ektopik néronal desarji azaltarak ve potasyum
kanali aracili nosiseptif C-liflerinin bosalmasini inhibe ederek sagladig

diistintilmektedir (84-86).

2.6.2.4. Yiizeyel Servikal Pleksus Blokaji

Pleksus servikalisin yiizeyel dallar1 boyunda sensitif innervasyonu saglayan
C2-C4 spinal sinirlerin 6n dallarinin olusturdugu liflerdir. Cikan (n. occipitalis minor
ve n. auricularis magnus), inen (n. supraclavicularis) ve transvers diizlemde ilerleyen
(n. transversus colli) dallar1 bulunmaktadir. N. occipitalis minor (C2), SCM’nin arka
kenarinin ortasindan donerek yukari dogru ilerler ve kulak kepgesinin st 1/3’liik
boliimii, mastoid ¢ikint1 ve occipital bolge derisinden duyu alan dallara ayrilir. Bir
diger yukar1 dogru ¢ikan dal olan n. auricularis magnus (C2- 3) plexus servikalis’in en
kalin kutandz dali olup n. occipitalis minor gibi SCM’nin arka orta boliimiinde
yiizeyellestikten sonra angulus mandibula’ya dogru ilerler. Kulak kepgesinin alt
2/3’liikk boliimii, mastoid ¢ikintt ve massetter kasi ile parotis bezinin iistiinii 6rten
derinin innervasyonunu saglar. N. transversus colli (C2-3) SCM’nin arka orta
boliimiinde ylizeyellestikten sonra platisma ve v. jugularis externa’nin derininde 6ne
dogru uzanir. N. supraclavicularis (C3-4), plexus cervicalis’in diger deri dallariin
biraz daha asagisinda ylizeyelleserek asagi dogru uzanir ve clavicula’nin altindaki
bolge derisinde dagilir. Bu dallarin 4'i de, tiroid kikirdagmin st kutbu seviyesinde

sternokleidomastoid (SCM) kasinin arka sinirinda ortaya ¢ikar(87, 88).
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Sekil 8. Yiizeyel Servikal Pleksus Blokaji Ultrason Gorlintiisii

Yeterli anestezi ve / veya analjezi saglamak icin c¢esitli bas ve boyun
ameliyatlarinda servikal pleksus bloklar1 kullanilmistir. Yiizeyel servikal pleksus
blogu boyun, submandibuler alan ve kulak memesinin anestezisi i¢in iyi olarak
tanimlanmistir ve kulak memesi, submandibuler bolge ve boyna uygulanacak cerrahi
islemler i¢in yararli oldugu diisiiniilmektedir. Blok, ¢cok sayida hassas yapi, ¢oklu
fasiyal tabakalar ve komplike innervasyon iceren boyun bolgesinde dar bir alanda
gerceklestirildigi icin komplikasyon riski mevcuttur. Blogun ana komplikasyonu,

yanlis lokal anestezik enjeksiyonudur ve frenik sinir, derin servikal plexus, brakiyal
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pleksus ve rekiirren laringeal sinir dahil olmak iizere daha derin noral yapilarin bloke
edilmesine yol agar. Bunun yani sira lokal anestetik enjekte edildiginde, intravaskiiler
enjeksiyon ve bunun sonucunda toksisite gelisim riski vardir(88). Ancak yiizeyel
servikal pleksus blogu deneyimli ellerde iyi uygulandiginda giivenilir bir yontem olup
tiroid ve karotis ameliyatlarindan sonra hem kesi agrist hem de oksipital agr1 i¢in iyi

bir analjezi sagladig1 gosterilen basit bir tekniktir (89).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma, 26.03.2020 tarihinde toplanan Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Etik
Kurulu’nda B.30.2.ATA.0.01.00/289 says1 ile onay alinarak, Atatiirk Universitesi T1p
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda yapildi. Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 ameliyathanesinde elektif tiroidektomi endikasyonu olan toplam

60 hasta ¢caligmaya dahil edildi.

Calismaya, 30.06.2020-02.02.2021 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ameliyathanesinde genel anestezi altinda
farkli endikasyonlarla elektif sartlarda tiroidektomi operasyonu planlanan 18-65 yas,
American Society of Anesthesiologist (ASA) fiziksel siniflamasi I-11 olan toplam 60
hasta dahil edildi. Tiim hastalara operasyondan bir giin dnce ¢alisma yazili ve sozlii
olarak tiim avantajlar1 ve dezavantajlari ile birlikte anlatildiktan sonra bilgilendirilmis

onamlar1 alindi.

Yasi 18°den kiiglik veya 65°den biiyiik, ASA fiziksel siniflamasi II’nin iistiinde,
caligmada kullanilan ilaglardan herhangi birine kars1 alerjisi olanlar, alkol ve opioid
bagimhiligi olanlar, acil sartlarda cerrahi uygulanacak olanlar, bilgilendirilmis
onamlar1 olmayanlar, ¢aligmaya katilmaya goniillii olmayanlar ve koopere olamayip

VAS skoru degerlendirmesi i¢in yeterli olmayanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Cerrahi 6ncesinde tiim hastalarin hemoglobin, hematokrit, platelet, glukoz, kan
iire azotu, kreatinin, aspartat aminotransferaz, alanin aminotransferaz, elektrolitler,
protrombin zamani, aktif parsiyel tromboplastin zamani, INR zamani degerleri
incelendi. Elektrokardiografi, posterior-anteriyor akciger grafisi ¢ekildi ve preoperatif
anestezik degerlendirme, anestezi klinigi tarafindan yapildi. Hastalarin preoperatif
degerlendirmelerinde; yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi (VKI) ve

ASA skorlar1 kaydedildi.

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara cerrahiden bir giin once cerrahi
girisim, ameliyat hazirliklari, kullanilacak ilaglar, postoperatif periyotta agr1 siddetini

degerlendirmek i¢in kullanilan VAS 6l¢egi detayli olarak anlatildi.
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Ameliyathaneye alinan hastalar anestezi teknisyeni tarafindan monitorize
edilip damar yolu acgildi. Operasyon odast disinda farkli bir odada uzman anestezist
tarafindan hazirlanan ilaglar; cerrahi baslamadan Once yine uzman anestezist

tarafindan uygulandi ve operasyon esnasinda uygulanmaya devam edildi.

Bu calisma prospektif, randomize, plasebo kontrollii ve ¢ift kor klinik aragtirma
olarak planlandi. Randomizasyonu saglamak i¢in hastalarin g¢aligma gruplarina
tamamen rastgele atanmasi saglandi ve se¢im yanliligi engellendi. Bunun igin
MedCalc, 16 versiyonu (MedCalc Software bv Belgika) bilgisayar yazilimi kullanildu.
Cift kor olarak planlanan ¢alismada; aragtirmacilar ¢alisma gruplarindaki hastalara
hangi infiizyonun yapildigin1 ve hastalar da kendilerine hangi infiizyonun yapildigini

bilmiyorlardi. Toplam 60 olgu randomize olarak 3 gruba ayrildi.

3.1. Bilateral Yiizeyel Servikal Pleksus Blokaj1

Ultrasonografi esliginde sinir blogu i¢in standart 6nlemlere uyularak hasta sirt
listli yatar pozisyonda, basin altina bir yastik konularak bag hafif¢e kaldirildi. Supin
pozisyondaki hastanin basi blok yapilacak tarafin karsisina cevrildi, cilt povidone
iodine ile steril edildikten sonra steril ortiiler ile ortiildi. 18-Hz Linear USG probu
(Esaote MyLab 30 Genova-ltalia) steril olarak hazirlanip SCM kasin ortasina transvers
olarak yerlestirildi. Ardindan USG probu posteriora ilerletilerek SCM kasimnin
posterior siirt goriintiilendi. Bu bolgeden “in plane” teknik ile 22 gauge USG’de
gortinebilir periferik sinir blok ignesi (B|Braun Sonoplex, Melsungen, Almanya) ile
girisim yapilarak SCM kas ile prevertebral fasya arasinda girildi. Aspirasyon yapilarak
kan veya hava gelmedigi goriiliip serum fizyolojik ile test dozu yapildi. Ilacin dogru
fasyal planda dagilimi gozlendikten sonra aralikli negatif aspirasyonu takiben
sternokleidomastoid kasin arka kenar boyunca ilag uygulandi. Ayn1 iglem daha sonra

kars1 taraf yiizeyel servikal pleksusuna uygulandi.

GRUP I: Hastalara preoperatif bilateral yiizeyel servikal blok yapild1 ve her
iki tarafa 10’ar ml, %0.25 lik bupivakain enjekte edildi. Blok solusyonuna 2 ml salin

katildi. Cerrahi siiresince de 100 ml intravenoz salin infiizyonu yapildi.
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GRUP II: Hastalara preoperatif bilateral yiizeyel servikal blok yapildi ve her
iki tarafa 10’ar ml, %0.25 lik bupivakain enjekte edildi. Blok solusyonuna intravendz
2 ml 8 mg deksametazon katildi. Cerrahi siiresince de 100 ml intravendz salin

infiizyonu yapildi.

GRUP I11: hastalara preoperatif bilateral yiizeyel servikal blok yapildi ve her
iki tarafa 10’ar ml, %0.25 lik bupivakain enjekte edildi. Blok solusyonuna intravendz
2 ml salin katildi. Cerrahi siiresince de 100 ml intravendz salin igerisinde 8 mg

deksametazon infiizyonu yapildi.

Tiim gruplara blok sonrasi ayni genel anestezi protokolii uygulandi. Anestezi
indiiksiyonu intravendz 2-3 mg/kg propofol ve 0.6 mg/kg rokiironyum ile yapildi.
Operasyon esnasinda elektrokardiyografi ile kalp atim hiz1 (KAH) ve ritmi, noninvaziv
arter kan basinc1 (NIKB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve soluk sonu CO2
(EtCO2) monitorizasyonu yapildi. Anestezi indiiksiyonunda propofol 2-2,5 mg/kg-1
ve rokuronyum 1,2 mg / kg uygulanarak hizli seri 0,25-1 mcqg/kg/dk remifentanil
operasyon siiresince infiizyon seklinde verildi. Anestezi idamesi ise %1-2 sevofluran
(2 litre taze gaz akimi), %50 O2 ile saglandi. Ameliyat sonunda kas gevsetici etkisini
antagonize etmek i¢in intravendz 0.02 mg/kg atropin ve 0.06mg/kg neostigmin

kullanildi.

3.2. Postoperatif Analjezi Protokolii:

Her {i¢ gruba da cerrahi bitmeden 30 dk 6nce 50 mg deksketoprofen 1.V
uygulandi ve postoperatif 12 saatte bir tekrarlandi. Hastalara ameliyat sonras1 uyanma
odasinda hasta kontrollii analjezi cihaz1 (PCA) baglandi. Fentanil ile hazirlanan PCA
cihazi; bazal infiizyon olmadan, 24 saat boyunca devam edecek sekilde, 10 mcq
konsantrasyon, 10 dakika kilitli kalma zamani1 ve 20 mcq bolus dozu ile programlandi.

Tiim tiiketimler kayit altina alindu.

Hastalarin postoperatif degerlendirmesi; analjezi i¢in kullanilan ilaglardan ve
gruplandirmadan habersiz bir uygulayici tarafindan yapildi. Postoperatif analjezi
istirahatle ve aktif hareketle VAS kullanilarak degerlendirildi. VAS 0=agr1 yok, VAS
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10=Hissedilebilen en siddetli agri olarak degerlendirildi. Aktif hareket hastanin yatar
pozisyondan oturur pozisyona ge¢mesi olarak tanimlandi. VAS skorlar1 PACU’da ve
postoperatif 1,2,4,8,12 ve 24.saatlerde degerlendirildi. VAS skoru 4 ve iizeri olan
hastalara kurtarici analjezi olarak 100 mg tramadol IV yapild: ve kaydedildi.

3.3. Degerlendirilen ve Karsilastirilan Parametreler

Yas (y1l), cinsiyet, boy (cm), agirlik (kg) VKI (kg/m2), ASA, ek hastalik varlig,
ilag kullanimi, antitiroid ilag kullanimi, cerrahi endikasyonlari, anestezi siiresi, cerrahi
stiresi, boyun ekstansiyon siiresi, posterior boyun agris1 varligi, occipital bas agrist
varlig, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon varligi, istirahatteki ve aktif VAS
skorlar1, tramadol ihtiyaci olup olmadig1 ve postoperatif toplam fentanil tiiketimleri

degerlendirildi.
3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v22.0)
programi kullanildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde, numerik degiskenler ise
ortalama, standart sapma ve medyan (minimum/maksimum) olarak sunuldu.
Istatistiksel analizlerde tek degiskenli verilerin normal dagilima uygunlugu
ShapiroWilk Francia testi ile degerlendirilirken, varyans homojenligi Levene testi ile
degerlendirildi. ikiden fazla grubun nicel verilere gore birbiriyle karsilastirilmasinda
parametrik testlerden One Way ANOVA, parametrik olmayan testlerden ise kruskal
Wallis H testi Monte Carlo simiilasyon sonuglar1 kullanilarak test edildi ve Post Hoc
analizler i¢cin Dunn’s testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin birbiri ile analizinde
Pearson chi-square testleri Monte Carlo Simiilasyon teknigi ile test edildi.
Analizlerde %95 giiven araliginda inceleme yapilmis olup istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada, Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 ameliyathanesinde Haziran 2020- Subat 2021 tarihleri arasinda elektif
sartlarda tiroidektomi operasyonu gec¢irmis olan toplam 60 hastanin verileri

degerlendirildi.

Calismaya katilan hastalarin 14’1 (%23,3) erkek ve 46°s1 (%76,7) kadin hasta idi.
Hastalarin yas ortalamasi 44,98 & 14,9 (18-65) yil olarak saptandi. Olgularin yas (y1l),
cinsiyet, viicut agirhg (kg), boy (cm), viicut kitle indeksi (VKI- kg/m?) ve ASA
skorlari ile iligkili demografik verileri Tablo-2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Gruplarm Demografik Ozellikleri
Grup 1(n=20) Grup2(n=20) Grup 3 (n=20)

(Ort£SS) (Ort+SS) (OrtSS)
Cinsiyet (K/E) 18/2 15/5 13/7 0.170°
Yas (yil) 46.65 + 13.67 4430+ 15.84 4400+15.71  0.8322
Boy (cm) 165.30 + 5.20 164.90 + 7.00 167.80+10.09  0.440°
Kilo (kg) 70.95 + 10.86 69.10 + 12.02 7220+7.88  0.640°
VKIi (kg/m?) 25.87 +3.48 25.28 £3.31 25.70+2.74 0.8342
ASA (I/11) 12/8 11/9 9/11 0,626 °

SS: Standart Sapma  VKI: Viicut kitle indeksi

2 One Way ANOVA
b Pearson Chi-square test

Grup 1’e dahil olan hastalarin 18’1 (%90), Grup 2 ye dahil olan hastalarin 15’1
(%75), Grup 3’e dahil olan hastalarin ise 13’1 (%65) kadinlardan olusmaktaydi.

Cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p=0.170).

Grup 1°deki hastalarin yas ortalamalar1 46.65 + 13.67 idi. Grup 2’deki
hastalarin yas ortalamalar1 44.30 + 15.84 idi. Grup 3’de bulunan hastalarin yas
ortalamalar1 44.00 + 15.71 idi. Yas ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,832).
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Boy ortalamalar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farkhilik saptanmadi (p=0,440). Viicut agirhigi ortalamalari ve VKI
ortalamalar1 her li¢ grupta benzer sekildeydi ve gruplar karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamad: (p=0,640; p=0,834)

ASA simiflandirmasina bakildigindan Grup 1°deki hastalarin 12°si (%60), Grup
2’deki hastalarm 11’1 (%55), Grup 3’deki 9’u (%45) ASA | grupta idi. ASA

siiflandirmalar1 agisindan da gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,626).
(Calismaya katilan hastalarin operatif 6zellikleri Tablo-3’de gdsterilmistir.

Tablo 3. Gruplarm Operatif Ozellikleri
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20) p
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort+£SS)

Anestezi siiresi (dk) 202.25 £46.32 219.75 £92.43 215.25+4426 0.678%
Cerrahi siiresi (dk) 167.00 + 45.46 178.00+84.21 = 176.00+40.31 0.827°2
Boyun ekstansiyon ) 75, 4546 99.604£3635 = 99252980  0.766°
siiresi (dk)

Cerrahi tipi
Total tiroidektomi 16 (%80) 17 (%85) 17 (%85)
Lobektomi +
istmusektomi
Tamamlayici
tiroidektomi

2 One Way ANOVA
b Pearson Chi-square test

4 (%20) 2 (%10) 3 (%15) -

0 (%0) 1 (%5) 0 (%0)

Anestezi siireleri karsilastirildiginda Grup 1°e verilen anestezinin siiresi 202.25
+ 46.32 dakika idi. Grup 2’ye verilen anestezi siiresi 219.75 + 92.43 dakika ve Grup
3’e wverilen anestezinin siliresi 215.25 + 44.26 dakika idi. Her ii¢ grup
karsilastinlldiginda gruplar arasinda anestezi siiresi acisindan anlamli farklilik

saptanmadi (p=0.678).

Cerrahi yapilma siiresi degerlendirildiginde Grup 1’in ortalama cerrahi siiresi

167.00 £ 45.46 dakika idi. Grup 2’nin ortalama cerrahi siiresi 178.00 = 84.21 dakika
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idi. Grup 3’{in ortalama cerrahi siiresi 176.00 + 40.31 dakika idi ve gruplar arasinda

cerrahi siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.827).

Boyun ekstansiyon siireleri degerlendirildiginde Grup 1’de yer alan hastalarin
ortalama boyun ekstansiyon siiresi 172.75 + 45.46 dakika idi. Grup 2’de yer alan
hastalarin ortalama boyun ekstansiyon siiresi 99.60 =+ 36.35 dakika idi. Grup 3’de yer
alan hastalarin ortalama boyun ekstansiyon stiresi 99.25 + 29.80 dakika idi. Boyun
ekstansiyon siireleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p=0.766).

Yapilan cerrahilerin tipleri degerlendirildiginde grup 1°deki hastalarin 16’sina
(%80) total tiroidektomi, 4’{ine (%20) lobektomi+isthmusektomi yapildi. Grup 2 ve 3’
deki hastalarin 17’sine (%85) total tiroidektomi yapildi. Grup 2’deki hastalarin 2’sine
(%10) lobektomi+isthmusektomi, 1’ine (%5) tamamlayici tiroidektomi yapilirken,
Grup 3’deki hastalarin 3’line (%15) lobektomi+isthmusektomi yapildi. Gruplar

arasinda yapilan cerrahinin tipine gore de anlamli bir fark bulunamadi (p=0.608)

Calismaya katilan hastalarin  antitiroid 1ilag kullanimlar1 Tablo-4’te

gosterilmistir.

Tablo 4. Antitiroid ilag Kullanimlarina Gére Dagilimi

Grupl Grup2 Grup3 p
(n=20) (n=20) (n=20)
Antitiroid ila¢ kullanim (var/yok) 4/16 6/14 6/14 0.711°

b Pearson Chi-square test

Grup 1’°deki hastalarin 4’1 (%20) cerrahi Oncesi antitiroid ilag¢ kullanirken,
Grup 2 ve 3’teki hastalarin 6’s1 (%43) cerrahi oncesi antitiroid ilag kullantyordu.
Antitiroid ilag kullanimi olup olmamasia gore gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmadi (p=0.711)

Hastalarin postoperatif agr1 karakteristiklerine iligkin occipital bas agris1 ve

posterior boyun agrisi olup olmadigina ait veriler Tablo-5’te gosterildi.
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Tablo 5. Postoperatif Agr1 Karakteristikleri

Grupl Grup2 Grup3 p*
(n=20) (n=20) (n=20)
Posterior boyun agris1 (var/yok) 3/17 4/16 4/16 0.895
Occipital bas agris1 (var/yok) 4/16 2/18 2/18 0.562

*p>0.05 pearson Chi-square test

Grup 1 hastalarin 3’tinde (%18), Grup 2 ve 3’te yer alan hastalarin 4’{inde (%25)
postoperatif posterior boyun agrisi mevcuttu ancak gruplar arasinda posterior boyun
agrist varligi agisindan anlamli bir fark bulunamadi (p=0.895). Grup 1 hastalarin
4’tinde (%25), Grup 2 ve 3’te yer alan hastalarin 2’sinde (%11) postoperatif occipital
bas agrist mevcuttu. Gruplar arasinda occipital bas agris1 varligi acisindan da

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamadi (p=0.562).

Hastalarda ortaya ¢ikan postoperatif yan etkiler Tablo-6” da gésterildi.

Tablo 6. Postoperatif Yan Etkiler

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(n=20) (n=20) (n=20)
Hipotansiyon 0 0 1 0,362
Hipertansiyon 1 0 0 0,362
Aritmi 1 0 0 0,362
Bulanti 1 1 2 0,765
idrar retansiyonu 1 2 3 0,574
Ses kisikhig 2 2 1 0,804
Kord paralizisi 2 2 1 0,804

*p>0.05 pearson Chi-square test

Grup 1 ve 2 de yer alan hastalarda postoperatif hipotansiyon goriilmedi. Grup
3’te yer alan hastalarin 1’inde (%35) postoperatif hipotansiyon goriildii. Gruplar
arasinda postoperatif donemde hipotansiyon varligi agisindan anlamli fark

saptanamadi (p=0,362).

Grup 1°de yer alan hastalarin 1’inde (%5) postoperatif hipertansiyon izlenirken,
Grup 2 ve 3’te yer alan hastalarin higbirinde postoperatif hipertansiyon izlenmedi.
Gruplar arasinda postoperatif donemde hipertansiyon varlig1 agisindan anlamli fark

saptanamadi (p=0,362).
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Grup 1’de yer alan hastalarin 1’inde (%5) postoperatif aritmi izlenirken, Grup
2 ve 3’te yer alan hastalarin hi¢birinde postoperatif aritmi izlenmedi. Gruplar arasinda

postoperatif donemde aritmi varligi agisindan anlamli fark saptanamadi (p=0,362).

Grup 1 ve 2 de yer alan hastalarin 1’inde (%5) postoperatif bulant1 goriiliirken,
Grup 3’te yer alan hastalarin 2’sinde (%10) postoperatif bulanti goriildii. Gruplar
arasinda postoperatif donemde bulant1 varlig1 agisindan anlamli fark saptanamadi

(p=0,765).

Grup 1 hastalarin 1’inde (%5) postoperatif idrar retansiyonu goriiliirken, Grup
2’de yer alan hastalarin 2’sinde (%10), Grup 3’te yer alan hastalarin ise 3’tinde (%15)
postoperatif idrar retansiyonu goriildii. Gruplar arasinda postoperatif donemde idrar

retansiyonu varligi agisindan anlamli fark saptanamadi (p=0,574).

Grup 1 ve 2 de yer alan hastalarin 2’sinde (%10) postoperatif ses kisiklig1 ve
kord paralizisi goriiliirken, Grup 3’te yer alan hastalarin 1’inde (%5) postoperatif ses
kisikligr ve kord paralizisi goriildii. Gruplar arasinda postoperatif donemde ses

kisiklig1 ve kord paralizisi varligi agisindan anlamli fark saptanamadi (p=0,804).

Gruplara ait ek analjezi ihtiyacinin olup olmamasina iligkin veriler Tablo-7’de

gosterildi.

Tablo 7. Gruplara Ait Ek Analjezik ihtiyaci Durumu

Tramadol Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
ihtiyaci (n=20) (n=20) (n=20)
Var 17 (%85) 5 (%25) 9 (%45) 0.001
Yok 3 (%15) 15 (%75) 11 (%55)

*p<0.05 pearson Chi-square test compared with Grup 1
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Gruplar arasinda ek analjezi ihtiyaci agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0.001). Grup 1’de bulunan hastalarin 17’si (%85) ek analjeziye
ithtiya¢ duyarken; Grup 2 de bulunan hastalarin 5’inin (%25), grup 3 de bulunan

hastalarin ise 9’unun (%45) ek analjezi olarak tramadol ihtiyaci oldu.

Visual analog agr1 skorlarinin degerlendirmesine gore hastalarin postoperatif
0,1,2,48.12 ve 24.saatlik aktif ve pasif VAS degerlendirmeleri Tablo-8’de

gosterilmistir.

Tablo 8. Postoperatif Agr1 Skorlarinin VAS Skalasina Gére Degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 *

(n=20) (n=20) (n=20) P
Pasif
At PACU 350+2.24 250+ 1.10 3.05+1.57 0.390
1hr 325+1.77  2.30+1.26 2.40+1.27 0.084
2 hr 2.60+1.31 1.75+0.72 225+0.85 0.051
4 hr 2.20+1.28 1.75 £ 0.72 1.85+0.93 0.530
8 hr 225+ 1.12 1.75 +0.79 1.50+0.51 0.053
12 hr 2.40 +1.19 1.85 +0.88 1.95 +0.94 0.154
24 hr 245+£1.10  2.00+0.73 1.95+1.36 0.211
Aktif
At PACU 4.10£2.07 2,95+ 0,94 3,65 +1,60 0.137
1hr 3.95+1.88 3.00+1.38 3.10+1.33 0.108
2 hr 3.20 + 1.51 2.35+0.67 2.75+1.02 0.085
4 hr 285+1.14  2.15+0.75 2.45 £ 1.05 0.111
8 hr 275+1.16  2.05+0.89 2.15+0.67 0.129
12 hr 240+1.19 1.85+0.88 1.95+0.94 0.340
24 hr 245+£1.10 2.00£0.73 1.95+1.36 0.109

“p>0.05 Kruskal Wallis Test (Monte Carlo), Post Hoc Test: Dunn’s Test

Her ii¢ grupta da pasif halde en yiiksek VAS skoru PACU’da goriildii. Aktif
halde VAS skorlar1 ortalamasi grup 1 ve 3 de en yiiksek PACU’da goriiliirken grup 2
de 1.saatte en yiiksek agr1 skoru ortalamasi elde edildi. Ancak 0, 1, 2, 4, 8, 12 ve 24.
Saatlerde VAS skor ortalamalar1 arasinda aktif ve pasif halde anlamli bir fark

saptanamadi.

Grup 3’ de aktif halde VAS skorlarinin 24 saat icerisinde kademeli olarak

azaldig1 goriildii ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Gruplara ait postoperatif opioid ilag kullanimi gereksinimine ait veriler Tablo-

9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Postoperatif Opioid Kullanimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=20) (n=20) (n=20)

Fentanil
209.00 £ 12.1 | 154.00 £ 10.5*** | 162.00 £ 17.7*,** | <0.001

kullanimi (mcg)

*p<0.001 Kruskal Wallis Test (Monte Carlo), Post Hoc Test: Dunn’s Test comparison with Grup 1
**p=0.800 between Grup 2 ve Grup 3

Grup 1 hastalarda postoperatif fentanil kullanimi1 ortalama 209.00+ 12.1 mcg
iken, Grup 2 hastalarda postoperatif fentanil kullanim1 ortalama 154.00+ 10.5 mcg,
Grup 3 hastalarda ise 162.00+ 17.7 mcg idi. Postoperatif opioid ila¢ kullanimi
gereksinimi agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0.001). Daha sonra
her 3 grup birbiri arasinda istatistiksel olarak fark olup olmamasi agisindan
karsilastirildi. Perindral deksametazon alan grup ile intravendz deksametazon alan
grup arasinda anlamlh fark goriilmezken (p=0.800), kontrol grubu ile her iki grup
arasinda anlamli fark izlendi (p<0.001). Bu istatistige ait veriler Tablo-9’da

gosterilmistir.
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Sekil 9. Total Fentanil Tiiketimlerinin Sematik Olarak Gosterimi
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5. TARTISMA

Diinya ¢apinda endokrin cerrahiler arasinda tiroidektomi en yaygin uygulanan
ve preoperatif, intraoperatif veya postoperatif donemde bir¢ok zorlukla karsilagilan bir
cerrahi prosediirdiir (90). Modern ve daha az invaziv cerrahi tekniklere ragmen son
yillarda yapilan c¢aligmalar hastalarin 6zellikle postoperatif erken donemde 6nemli

miktarda agr1 yasadiklarini gostermektedir (91).

Tiroid cerrahisinin daha sik yapilmasiyla, postoperatif agri yonetimi konusu
daha kritik hale gelmistir. Multimodal analjezinin bir pargasi olarak lokal anestezik
infiltrasyonu veya yiizeyel ve/veya derin servikal pleksus blogu, tiroid cerrahisi
sonras1 agriy1 azaltmak icin yapilabilmektedir. BYSPB' nin tiroid cerrahisinde
postoperatif analjezi {lizerine olan faydali etkilerine iliskin veriler sinirli olmakla
birlikte ayn1 zamanda tartismali bir konudur (92). Adjuvan olarak kullanilan
deksametazonun BYSPB’na ilave edilmesiyle sinir blokaj siiresini uzatarak
postoperatif agriy1 azaltmak i¢in iyi bir se¢im olabilecegi diisiiniilmektedir. Sistemik
intravendz uygulanan deksametazon ile BYSPB’na adjuvan olarak ilave edilen
deksametazonun postoperatif agr1 {izerine benzer etkiye sahip oldugunu gosteren bazi
calismalar da mevcuttur ancak bu konu ile ilgili literatiirde yeterli ¢aligma olmadigi
goriilmiistiir (12-15). Randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii yapilan bu galismada
tiroidektomi yapilan hastalarda BY SPB’na ilave edilen sistemik deksametazonun ve
perindral araliga verilen lokal deksametazonun postoperatif agri kontrolii tizerine olan
etkisini kargilasgtirdik. Sistemik olarak verilen deksametazon ve lokal perinoral
deksametazon ilavesi yapilan hastalarda ek analjezi ihtiyacinda ve postoperatif opioid

ilag kullanim1 gereksiniminde anlamli azalma oldugu goriildii.

Hastalarin demografik 6zelliklerini karsilastirdigimizda gruplar arasinda yas,
cinsiyet, kilo, boy, VKI, ASA acisindan anlamli bir fark yoktu. Benzer sekilde Hamed
ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin demografik 6zellikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadi (93). Calismada hastalar arasinda
demografik 6zellikler agisindan fark olmamasi, hastalarin agr1 skorlarini ve ek analjezi

ithtiyacini, opioid ihtiyacint degerlendirmede gruplarin homojen dagilim gosterdigi

40



icin karistirict faktorlerin araya girmemesi yoniiyle yararli bir bulgu olarak

yorumlanabilir.

Hastalara uygulanan cerrahi siiresi, anestezi siiresi, boyun ekstansiyon siireleri
ve cerrahi tipi arasinda ¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.
Daha uzun cerrabhi siiresi, anestezi siiresi ve boyun ekstansiyon siirelerinin postoperatif
agriy1 artirict bir faktor olabilecegini diisiindiiren calismalar literatiirde mevcuttur.
Hamed ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada ameliyat siireleri arasinda bizim
calismamizla benzer bir sekilde anlamli bir fark bulunamadi (93). Daha uzun cerrahi,
anestezi ve boyun ekstansiyon siiresi postoperatif agriyi artirict bir faktor olabilecegi
icin gruplar arast fark olmamasi c¢aligmamiz acisindan yararlt bir bulgu olarak
yorumlandi. Calismaya katilan ¢ogu hastada bas ve boyun agris1t mevcut degildi. Bu
cerrahi ile anestezi siirelerimizin ¢ok uzun olmamasi ve BY SPB’nin primer etkileri ile
ilgili olabilir. Hastalarda anlamli bir postoperatif yan etki her {i¢ grupta da goriilmedi.
Bu da cerrahinin ve yapilan servikal blokajin etkin ve uygun bir sekilde yapilmasinin

bir sonucu olarak degerlendirildi.

Ek analjezi ihtiyact ve opioid kullaniminin azaltimina iligskin bulgularimiz ile
uyumlu olarak Elbahrawy ve arkadaslarinin sadece lokal anestezik ile yiizeysel
servikal blok uygulanan kontrollii grupta intravendz olarak uygulanan veya
ropivakaine eklenen deksametazonun etkisini karsilagtirmak i¢in tiroidektomi gegiren
hastalarda yiiriittiigli bir caligmada, yazarlar, tiroidektomi geciren hastalarda
intravendz veya lokal anestezik adjuvan olarak deksametazon kullaniminin analjezi
siiresini uzatabilecegi, agr1 kontrollinii 1iyilestirebilecegi ve postoperatif analjezi
gereksinimini azaltabilecegi sonucuna varmistir (94). McCartney ve ark. sadece lokal
anesteziklerle yapilan bloklara goére deksametazon ile noronal blok ve analjezi
stiresinin yaklagik %50-75 oraninda arttigini belirtmislerdir (95). Huynh ve ark.
yaptiklar1 bir meta analizde farkli pleksus blokajlari uygulanan cesitli cerrahilerde
deksametazonun periferik sinir bloklarinda lokal anestezik siiresini uzattigini ve
postoperatif agriyr azalttigini bildirmislerdir (85). Benzer bir sekilde Hamed ve
arkadaglarinin ultrason esliginde orta servikal blok uygulanan hastalarda yaptiklar1 bir
calismada adjuvan olarak kullanilan deksametazonun postoperatif analjezi ihtiyacim

azalttig1 ve analjezi siiresini uzattigi gorilmistiir (93). Bulgularimizi destekleyecek
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sekilde Herbland ve arkadaglarinin yaptiklari bir caligsma tiroidektomi cerrahisi gegiren
ve sadece BYSPB yapilan hastalarin postoperatif analjezi ihtiyacinin azalmadigi
sonucunu ortaya koymustur (96). Eti ve ark. Yaptiklar1 bir ¢calismada da bulgular
postoperatif analjezi ihtiyacinin sadece BYSPB yapilan hastalarda azalmadigi
yoniindedir(97). Albrecht ve ark. deksametazonun perindral etkisi {izerine yaptigi ve
29 adet ortopedik calismay1 iceren bir meta analizde; brakiyal pleksus bloklarina ilave
edilen deksametazonun, kontrol grubu ile karsilastirildiginda herhangi bir ciddi yan
etki olmaksizin, periferik sinir blogu sonrasi analjezi siiresini arttirdigini bildirmistir
(98). Shrestha ve ark. Ortopedik cerrahi igin supraclavicular pleksus blokaji1 kullanarak
yaptiklar1 bir ¢alismada bloga dexametazon eklenen grupta sadece blokaj yapilan
gruba gore anlamli olarak daha uzun analjezi siiresi vardi (99). Abdelsattar ve ark
supraclavicular bloga eklenen deksametazon ile blok yapilan hastalarda intraventz
verilen deksametazonun etkisi karsilastirdiklari bir ¢alismada perinoral olarak verilen
deksametazonun intravendz deksametazona kiyasla analjezi siliresini dnemli 6l¢iide
uzattigini  gostermislerdir (100). interskalen brakiyal pleksus sinir blogunda
deksametazon eklenmesinin, intravendz deksametazon enjeksiyonundan daha fazla
postoperatif analjezi uzattigin1 ve kurtarma analjezi dozlarinin sayisini azalttigini
gosteren bir diger ¢caligmada abdelhalem ve ark tarafindan yapilmistir (101). Budania
ve ark. Mastoid cerrahisi geciren hastalarda yaptiklar1 sadece great aurikular sinir
blokaji uygulanan hastalara kiyasla, great aurikular sinir blokajina adjuvan olarak
eklenen deksametazonun analjezi siiresini dnemli 6l¢iide artirdig1 ve ameliyat sonrasi

analjezik gereksinimini azalttigi sonucuna varmislardir (102).

Totalde 783 hastayr iceren 10 randomize kontrolii ¢ift kor caligmanin
degerlendirildigi bir meta anliz ¢aligmasinda analjezi siiresi, 1.v. ile karsilastirildiginda
perindral deksametazon kullanildiginda 241 dakika daha uzundu. Perinoral
deksametazon kullanimi intravendz deksametazon kullanima gore istatistiksel olarak
anlamliydi ve daha iyi analjezi sagladigi goriisiine varildi (103). Yapilan baska bir
meta analiz sonuclari, perindral deksametazonun, intravendz yolla karsilastirildiginda
analjezik siirenin etkilerini, yalnizca epinefrin birlikte uygulandiginda uzatabildigini
gostermektedir. Epinefrin olmadan, iki modalite, bolgesel anestezi lizerinde adjuvanlar

olarak esdeger etki gostermektedir (104). Literatiirdeki ¢ogu c¢alisma bizim
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calismamizla benzer sekilde ister intravendz ister perindral olarak uygulansin
BYSPB’na ilave edilecek deksametazonun ek analjezi ihtiyacini azalttigini ve analjezi
stiresini uzattigini destekler niteliktedir. Litertlire gore perindral uygulama nispeten
daha etkin gibi goriinse de bizim g¢alismamizda her iki uygulama arasinda fark
saptanmadi ve her iki uygulamanin da agri kontroliinii etkin bir sekilde sagladigi

kanaatine varilmistir.

Hastalarin VAS skorlar1 degerlendirildiginde calismamizda gruplar arasinda
VAS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi. Ancak anlaml
fark olmamasina ragmen Grup 3 ve 6zellikle Grup 2 hastalarda kontrol grubuna gore
VAS skorlarmin daha diisiik seyrettigi ve postoperatif ilerleyen saatlerde daha da
azaldig1 goriilmiistiir. Kontrol grubunda bulunan hastalarin %85’inde ek analjezi
ithtiyaci olmasi ve ek analjezi almalarma ragmen VAS skorlarmin diger iki gruba gore
daha yiiksek seyrediyor olmasi bizim i¢in degerli bir sonuctur. Eti ve ark. tiroid
cerrahisi yapilan hastalarda sadece genel anestezi uygulanip yiizeyel servikal blok
uygulanmayan kontrol gruplari ile genel anestezi+ BYSPB uygulanan hastalar
arasinda VAS skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulamamuistir ve bizde bu ¢alismada
benzer sonug¢ bulduk (97). Sakae ve ark. Brakial pleksus blogu yapilan hastalarda
perindral deksametazon ve intravendz olarak eklenen deksametazonun etkisini
karsilastirdiklar1 c¢alismada VAS skorlarinin perindral olarak eklenen grupta,
intravendz verilen gruba gére belirgin olarak az oldugu gérmiistiir. Intravendz grupta
caligmamizla paralel sekilde VAS skorlarinda azalma olmadigi izlenmistir (105).
Calismamizin aksine Hamed ve arkadaslari perinoral deksametazon uygulanan grupta
VAS skorlarini kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik olarak bulmustur (93).
Yine Elbahraway ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada 6. ve 8. saatteki VAS
skorlarin1 kontrol grubuna gore perindral deksametazon verilen grupta ve intravendz
deksametazon verilen grupta anlamli derecede diisiik olarak bulmustur (94). Dar ve
ark. ortopedik cerrahi hastalarinda sadece supraclavicular blok uygulanan hastalar ile
perindral olarak bloga eklenen deksametazonun agri1 {izerine olan etkinligini
karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada; sadece blok yapilan hastalara kiyasla perinoral
deksametazon ilavesi yapilan hastalarda VAS skorlarinin anlamli dl¢iide az oldugunu

gormiistiir (106). Rosenfeld ve ark yaptiklari galismada 8, 12 ve 16. Saatlerde kontrol
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grubuna gore perindral ve intravendz verilen deksametazon gruplari arasinda VAS
skorlar1 agisindan anlamli fark bulmustur (10). Abdallah ve arkadaslar1 yaptiklart bir
calismada Hem DexIV hem de DexP, Kontrol ile karsilastirildiginda agr1 skorlarini
azalttigint  ve postoperatif opioid tiikketimini azaltti§i sonucuna varmistir.
supraklavikiiler blokta, intravendz deksametazonun analjezi siiresini uzatmadaki
etkinligi perinoral deksametazon ile benzer gériinmektedir sonucuna varmislardir (8).
Literatiirde boyun cerrahileri ve 6zellikle de tiroid cerrahisi igin BYSPB ile birlikte
uygulanan intravendz deksametazon ile perinoral deksametazonun postoperatif agri
skorlar1 lizerine olan etkisini degerlendiren ¢ok fazla calisma olmadig: tarafimizca
goriilmiistiir. Bagka kliniklerce yapilan farkli pleksus blokajlar1 i¢in genel olarak
deksametazonun intravendz veya perindral olarak kullanimmin VAS skorlarimi
diisiirdiigii literatlirdeki caligmalarda goriilmektedir. Calismamizda VAS skorlar
arasinda kontrol grubu ile kiyasla fark olmamasinin nedeni kontrol grubundaki
hastalarin %85°nin postoperatif ek analjezik olarak tramadol almasi ve tramadol
sonrast agr1 skorlarinin diismesi nedeniyle olabilir. Ayn1 zamanda kontrol grubundaki
hastalarin postoperatif fentanil tiiketimlerinin de Grup 2 ve 3’e kiyasla daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Fentanil tiikketimlerinin fazla olmasi da agr1 skorlarin etkileyen

bir diger faktor olarak diisiiniilmiistiir.

Demir ve ark. artroskopik cerrahi yapilan hastalara interskalen blok uygulamis
ve postoperatif deksketoprofen uygulamasi ile birlikte PCA’dan fentanil alan
hastalarda deksketoprofen almadan sadece PCA’dan fentanil alan hastalara kiyasla
total fentanil tiiketimleri deksketoprofen+fentanil alan hastalarda anlamli derecede
diisiik bulunmustur (107). Bizim g¢alismamizda kontrol grubunda bulunan hastalar
Demir ve ark yaptiklar caligsma ile benzer sekilde hem desketoprofen hem de PCA’dan
Fentanil aldilar ancak deksametazon gruplarina gore fentanil tiikketimleri anlamli
derecede yiiksek idi. Bu sonu¢ deksametazonun intravendz veya perindral
kullaniminin agr1 kontroliine olan katkisin1 destekler niteliktedir. Kang ve ark
interskalen blok uygulanan artroskopik cerrahi gegiren hastalarda yaptiklar1 bir
calismada kontrol grubuna kiyasla intravenéz deksametazon uygulanan grupta
postoperatif kiimiilatif fentanil tiiketiminin anlamli derecede diisiik oldugu sonucuna

varmislardir (108). Lee ve ark yaptiklari bir ¢alismada interskalen sinir blogu sonrasi
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hem kontrol grubuna ile hem de perindral magnezyum verilen c¢alisma grubuna
postoperatif fentanil ile agr1 kontrolii saglamaya calismislar ancak ¢alisma gruplar
arasinda postoperatif 24 saatlik total fentanil tiiketimleri arasinda bir fark olmadig:
sonucuna varmislardir (109). Bizim ¢alismamiza gore farkli sonug almalarinin nedeni
magnezyumun kisa siireli analjezik etkisinden kaynaklaniyor olabilir. Tiim literatiir
degerlendirildiginde deksametazonun analjezi saglamada uygulama yerinden
bagimsiz olarak bir¢ok farkli ajana gore daha etkin bir adjuvan analjezik oldugu
sonucuna varilabilir. Ancak ylizeyel servikal pleksus blokaji yapilan hastalarda total
postoperatif fentanil tiikketimi ile ilgili literatiirde ¢ok fazla ¢alismaya rastlayamadik.
Daha fazla ¢alisma yapilmasi sonucunda bizim bulgularimizi destekleyecek nitelikte

veriler elde edilecegi kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Tiroid cerrahisi yapilan ve BY SPB uygulanan hastalarda, BSCPB'na perinoral
veya sistemik yolla deksametazon eklenmesi, postoperatif opioid tiiketiminin ve
postoperatif ek analjezik  gereksinimlerinin  azalmasimm1  saglamaktadir.
Deksametazonun hem perinoral hem de sistemik uygulanmasinin birbirine herhangi
bir {stlinliigli olmadigr goriilmiistiir. Ancak literatiirde bu konuyla alakali yeterli
calisma olmadiginin farkindayiz ve daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
Biz kendi ¢alismamiz sonucunda tiroidektomi cerrahisi sirasinda yiizeyel servikal
pleksus blokajina ilave edilen sistemik veya perindral adjuvan deksametazon
kullaniminin hastalarda postoperatif opioid tliketimini ve ek analjezik ihtiyacin

azalttig1 kanaatine vararak bundan sonraki donemde kullamini 6nermekteyiz.
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