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TESEKKUR

Anestezi egitimim boyunca heyecanima ortak olan, degerli bilgileriyle bana
yol gosteren, hosgorii ve yardimlarini esirgemeyen, degerli hocam Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi Egitim Sorumlusu Dog. Dr. Hiillya BASAR’a,

Anestezi egitimim boyunca beni destekleyen ve egitimime katkida bulunan,
hosgoriisiinii ve samimiyetini eksik etmeyen , her zaman asistanlarina baba
sevkatiyle davranan ve yaninda duran degerli hocam Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi Idari Sorumlusu degerli hocam Uzm. Dr. Biilent BALTACI’ya,

Anestezi egitimim boyunca Yogun Bakim Tibb1 konusunda essiz bilgilerini
esirgemeyen ve yogun bakimin aci-tathh yoOnlerini bana Ogreten degerli hocam
Dog¢.Dr. Cetin KAYMAK ’a,

Sabrina,insanligina ve doktorluguna hayran kaldigim,sevgisini ve ablaligini
hi¢ esirgemeyen,bana Algoloji’yi sevdiren ve hayatima yon vermemde bana
yardimci olan tez danigmanim Dog.Dr. Suna AKIN TAKMAZ’a,

Anestezi asistanligim boyunca bana c¢ok sey katan,bilgilerini benimle
paylasan, sadece iyi bir doktor degil iyi bir insan olmay1 6greten klinigimizin nadide
pek degerli doktorlari Dog. Dr. Ayse OZCAN , Uzm. Dr. Namik OZCAN’a.
Uzmanlik egitimim boyunca bana giivenen,bilgi ve birikimlerini bana aktaran,iyi bir
doktor olmay1 6greten ve hep bana destek olan klinigimizin kiymetli doktorlar1 Uzm.
Dr. Meltem BEKTAS, Dog. Dr. Tiirkay CAKAN, Dog Dr. Asutay GOKTUG, Uzm.
Dr Ayse Gilinay KAYA, Uzm. Dr Zeynep CAPAN, Dog¢. Dr Hale UYSAL, Uzm. Dr
Mehmet CAKIRCA, Uzm. Dr Esma TEZER, Uzm. Dr. Aynur DEMIR, Uzm. Dr.
Giilten SAGIR, Dog. Dr. S.Aysegiil ERTASKIN, Uzm. Dr. Solmaz ERUYAR’a,
egitimim boyunca dostlugunu ve abiligini esirgemeyen, deneyim ve tecriibelerini
benimle paylasan Dog. Dr. Volkan ACAR’a,

Klinige geldigim giinden beri bana kucak agan, essiz dostuklarmi ve
sevgilerini benden esirgemeyen, ortak sevingleri ve dertleri paylastigimiz tiim asistan
doktor arkadaslarima,

Cok giizel anlar paylastigim klinigimiz anestezi teknisyenleri, hemsireleri ve
personellerine,

Her zaman yanimda olan, beni her konuda destekleyen ve yalniz birakmayan,
aileme ve hayat yoldasim biricik esim Hilal GUREL’e
Cok tesekkiir ederim.
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Tiroidektomi Sonrasi Bas Ve Boyun Agris1 Uzerine Preoperatif Bilateral Biiyiik

Oksipital Sinir Blogunun Etkisi
OZET

Giris Ve Amag

Tiroidektomi sonrasinda pek ¢ok hasta insizyon agrisina ek olarak boyunda ve
oksipital bolgede lokalize bas agrisindan da sikayet etmektedir. Operasyon siiresince
uygulanan boyun ekstensiyonu bu durumun olasi sebebi olarak gosterilmektedir.
Cerrahi sirasinda daha iyi eksplorasyon saglanabilmesi amaci ile hastanin boynu
omuz altt destekle distiriilerek tam ekstansiyona alinmaktadir. Bu pozisyonel
komponentin tiroid cerrahisi sonrasi postoperatif agri lizerine etkisi ile alinacak
onleyici tedbirlerin, agr1 skorlar1 ile analjezik tiiketimi tlizerine etkisi belirsiz olup,
literatiirde bu konuda yapilmis az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismada tiroid
cerrahisi sonrast agri tedavisinde, preoperatif olarak uygulanan bilateral GON
blokajinin, postoperatif kesi yeri agrisi, oksipital bas agris1 ve boyun agris1 iizerine
olan etkileri yan sira analjezik tiiketimi, ilave analjezik gereksinimi, yan etki siklig
ve hasta memnuniyeti tizerine olan etkilerinin arastirilmasi amaglanmustir.

Gerec¢ Ve Yontem

2013-2017 yillar1 arasinda elektif total tiroidektomi ameliyati olan ve postoperatif
agr1 tedavisi i¢in preoperatif donemde bilateral GON blokaji uygulanan ve
uygulanmayan, yaslar1 18-65 arasinda, ASA skoru I-II olan 100 hastanin sonuglari,
dosya taramasi ve telefon yolu araciligiyla, retrospektif olarak degerlendirildi. Blok
grubunda (Grup B, n = 50) anesteziden 30 dakika 6nce 2 ml % 0.5 bupivakain ile
bilateral GON bloklaji uygulandi. Kontrol grubunda (Grup K, n=50) blok
uygulanmadi. Postoperatif donemde hastalarin tiimiine standart postoperatif agri
tedavisi uygulandi. Postoperatif agr1 siddeti; kesi yeri, bag ve boyun olmak tizere 3
ayr1 bolgede, istirahatte ve hareketle, 12, 24, 36 ve 48. Saatlerde, Viziiel Anolog
Skala(VAS) ile degerlendirildi. Ilave analjezik gereksinimi, yan etkiler ve hasta
memnuniyeti kaydedildi.

Bulgular

Yas, cinsiyet, boy, kilo, ASA skoru, anestezi zamani1 ve ameliyat siiresi agisindan
gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Postoperatif 12 saat, 24 saat, 36 saat ve 48 saatte

okipital bas agris1 ve posterior boyun agrisi VAS skorlar1 blok grubunda kontrol



grubuna gore anlamli derecede diisiik bulundu (p <0,05). Postoperatif donemde
analjezik tiikketimi blok grubunda anlamli olarak daha diisiiktii ve hasta memnuniyeti
blok grubunda anlamli derecede yiiksekti (p <0,05). GON blogu sirasinda ve
sonrasinda higbir yan etki gézlenmemistir.

Sonug¢

Preoperatif %0,5 bupivakain ile bilateral GON blokaj1 uygulamasinin, tiroidektomi
sonras1 boyun ve oksipital bas agrisinin azaltilmasinda, ilave analjezik tiiketimini
azaltan, diisiik yan etki profiline sahip, hasta memnuniyeti yiliksek etkili bir yontem

oldugu sonucuna varilmastir.

Anahtar kelimeler:Bas agris1 Agri, Boyun agrisi, Postoperatif agr1 Biiyiik Oksipital

Sinir Blogu, Tiroidektomi



The Effect Of Preoperative Bilateral Greater Occipital Nerve Block On Neck
Pain And Headache Following Thyroidectomy

SUMMARY

Background and Goal of Study

After thyroidectomy, many patients complain of incisional headache and localized
headache in the occipital region. The neck extension applied during the operation is
shown as a possible cause of this condition. In order to provide better exploration
during surgery, the patient's neck is lowered with shoulder support and taken to full
extension. The effect of this positional component on the postoperative pain after
thyroid surgery is not clear on pain scores and analgesic consumption, and there are
few studies in the literature on this issue. In this study, it was aimed to investigate the
effects of preoperative bilateral GON blockade, postoperative incisional pain,
occipital headache and neck pain, analgesic consumption, additional analgesic
requirement, side effect frequency and patient satisfaction in thyroid surgery pain
treatment.

Materials and Methods

The results of 100 patients with elective total thyroidectomy between the years of
2013 and 2017 and between the ages of 18-65 and ASA score I-1l who had not
undergone bilateral GON blockade in the preoperative period for postoperative pain
treatment were evaluated retrospectively via file screening and telephone pathway .
Bilateral Gon blockade with 2 ml of 0.5% bupivacaine was administered 30 minutes
before anesthesia in the block group (Group B, n = 50). In the control group (Group
K, n =50) no block was applied. Standard postoperative pain treatment was applied
to all patients postoperatively. Postoperative pain severity; (VAS) at 3, 12, 24, 36 and
48 hours, with resting and moving, in 3 different regions including the incision site,
head and neck. Additional analgesic requirement, side effects and patient satisfaction
were recorded.

Results

There was no significant difference between groups in terms of age, sex, height,
weight, ASA score, time of anesthesia and duration of operation. Postoperative 12
hours, 24 hours, 36 hours and 48 hours postoperatively neck pain and posterior neck

pain VAS scores were significantly lower in the block group compared to the control



group (p <0,05). Postoperative analgesic consumption was significantly lower in the
block group and patient satisfaction was significantly higher in the block group (p
<0.05). No side effects were observed during and after the GON block.

Conclusion

It has been concluded that bilateral GON blockade with preoperative 0.5%
bupivacaine is a highly effective method of decreasing neck and occipital headache
after thyroidectomy, reducing additional analgesic consumption, having a low side

effect profile and high patient satisfaction.

Key words: Headache Pain, Neck pain, Postoperative pain Large Occipital Nerve

Block, Thyroidectomy
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SIMGELER ve KISALTMALAR

5-HT Serotonin

ASA American Society Of Anesthesiologist
GON Biiyiik Oksipital Sinir

LA Lokal Anestezik

LON Kiiciik Oksipital Sinir

NSAIl Nonstreoid Anti Inflamatuar Ila¢

SP Subtans P

SPO2 Periferik Oksijen Saturasyonu
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VAS Viziiel Analog Skala
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GIRIS VE AMAC

Tiroid cerrahisinin postoperatif donemde orta siddette bir agriya neden
oldugu kabul edilmektedir (1). Bulanti-kusma insidansinin yiiksek oldugu ve hava
yolu problemlerinin 6nem arz ettigi tiroid cerrahisinden sonra bulanti-kusmay1
artiran ve solunumu baskilayabilen opioid analjeziklerin asir1 tiiketiminden
kaginilmalidir (2). NSAil’lerin kullanimi bazi hastalarda renal, gastrointestinal ve
hematolojik etkilerinden dolay1 sinirlanmaktadir. Bu giline kadar tiroidektomi sonrasi
postoperatif analjezide cesitli ilaglar ile birlikte lokal infiltrasyon veya kombine
ylizeyel ve derin servikal pleksus blokajlarin1 iceren ¢esitli teknikler
arastirilmustir(3,4,5,6,7,8).

Tiroid cerrahisi sonrasi, cerrahi travmanin yani sira, hastanin pozisyonu,
entlibasyonu veya dren mevcudiyeti gibi farkli nedenlerle de agr1 olusabilmektedir.
Postoperatif donemde pek ¢ok hasta, kesi yeri agrisina eslik eden boyun ve oksipital
bolgede bas agrisindan da yakinmaktadir (9). Cerrahi sirasinda daha iyi eksplorasyon
saglanabilmesi amaci ile hastanin boynu omuz alti destekle disiiriilerek tam
ekstansiyona alinmaktadir (10). Onceki bir ¢alismanin sonuglarina gére tiroidektomi
sonras1 muhtemelen uzamis hiperekstansiyona bagli olarak hastalarin % 80’ninde
boyun agrist gorilmektedir (2). Sinirh sayida ¢alismada ise, agri siddetinin boyun
ekstansiyon derecesi ile korele oldugu gorilmiistiir (11). Biiyiik oksipital sinirin
(Greater occipital nerve: GON) basin asir1 ekstansiyonu ile sikigabilecegi veya
mekanik olarak zedelenebilecegi bilinmektedir (12). Literatiirde tiroidektomi
sonrasinda goriilen bas ve boyun agrisinin nedenleri ve tedavisine yonelik ¢alismalar
yetersizdir. Bu pozisyonel komponentin tiroid cerrahisi sonrasi postoperatif agri
tizerine etkisi ve bu yonde alinacak Onleyici tedbirlerin, agr1 skorlari ile analjezik
tiketimi ve yan etkiler {izerine etkisine dair az sayida g¢alisma
bulunmaktadir(2,11,13)

Oksipital sinir blogu uzun yillardir oksipital sinir dagilim bdlgesinde goriilen
cesitli primer veya sekonder bas agrilarinda etkili bir tan1 ve tedavi yontemi olarak
kullanilmaktadir(14)Ciddi komplikasyonlari olmayan teknik donanim gerektirmeyen
uygulamasi kolay bir bloktur. Literatiirde GON blokajinin tiroidektomi sonrasi bas
ve boyun agrisinin azaltilmasinda etkili olabilecegini gosteren az sayida klinik

calisma bulunmaktadir(1,2,56). Bu ¢alismada tiroid cerrahisi sonrasi agri



tedavisinde, preoperatif olarak uygulanan bilateral GON blokajinin, postoperatif kesi
yeri agrisi, oksipital bas agris1 ve boyun agris1 lizerine olan etkileri yani sira analjezik
tiiketimi, ilave analjezik gereksinimi, yan etki siklig1r ve hasta memnuniyeti iizerine

olan etkilerinin arastirilmast amaglanmstir.



GENEL BILGILER

TIROID VE TiROID CERRAHISI

Tiroid boyun 6n kisminda yerlesmis bir endokrin organdir. Tiroidin follikiiler
hiicrelerinden; genel anlamda bazal metabolizmay1 diizenleyen hormonlar olan “’
tiroksin (T4)* ve’’ trityodotironin (T3)’’ hormonlar1 salgilanir. Ayrica parafollikiiler
hiicrelerden de; kalsiyumun metabolizmasinda etkili olan “’kalsitonin’
salgilanmaktadir. Tiroid hormonlar1 yagam i¢in mutlak gerekli hormonlardir (15) .

Tiroid Anatomisi

Erigkin tiroid bezi ortalama 15-20 gr agirligindadir. Sag ve sol iki lob ve
bunlar1 birlestiren isthmustan olusmaktadir. Ayrica %50-80 siklikla bu yapilara ilave
olarak istmustan yukariya dogru uzanan ve tiroglossal kanalin kalintis1 olan
piramidal lob bulunur (16) . Her bir lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm, kalinlig1 2-4 cm
olup tiroid kikirdagin ortasi ile 6.trakeal halka arasinda uzanir. Genelde 1 ile
4.trakeal halkalar arasina yerlesim gosterir. Sag ve sol loblari trakeay1 6nden kismen
cevreler, lateralinde karotis kilifi ve sternokleidomastoid kasi yer alir. Tiroid bezi
ylizeyden derine dogru; deri, siiperfisyal fasya, derin boyun fasyasinin yiizeyel
tabakasi ve bu tabakanin orttiigii sternokleidomastoid, omohyoid, sternohyoid ve
sternotiroid kaslar tarafindan ortiiliir. Arka medialde 6zofagus ve trakea tarafindan
smirlanmistir(15,16).(Sekil 1- Sekil 2)

Bezin kanlanmas: siiperior ve inferior tiroid arterleri ile olur. Siiperior tiroidal
arter, bifurkasyonun hemen iizerinden eksternal karotis arterden ¢ikar ve asagi dogru
ilerleyerek tiroidin iist poliine girer. Bu bolgede siiperior laringeal sinir artere paralel
seyreder. Tiroidin iist polii diizeyinde arter 6n ve arka dallara ayrilir. Arka daldan
cikan kiiciik bir arter ise iist paratiroidi besler. Inferior tiroidal arter genellikle
truncus tirocervicalis’ten, nadiren subklavian arterden koken alir. Karotis arterinin ve
juguler venin arkasindan gegerek prevertebral fasyayi deler ve iki dala ayrilarak
posterolateralden tiroide girer. N.Laryngeus Recurrens bu iki dali 6n, arka ve
arasindan caprazlar. Daha altta olan daldan alt paratiroidi besleyen kiiclik bir arter
ayrilir. Nadir olarak Arcus aortadan ¢ikan ve inferiordan tiroide giren besinci bir
arter (thyroidea ima) bulunur. Tiroidin venleri tiroid ylizeyinde bir pleksus
olusturarak iist, orta ve alt tiroidal venlere dokiiliir. Ust ve orta venler internal juguler

vene, alt venler ise pleksus olusturarak brakiosefalik vene drene olur (17). Lenfatik



drenaj subkapsiiler bir pleksus araciligi ile parakapsiiler bolge, pretrakeal alan,
internal juguler ve rekiirren sinir komsulugundaki lenf bezlerine olur. Istmusun
tizerinde ve trakeanin Oniinde palpe edilen lenf bezine “Delphian Nodu” denir ve

genellikle malignite veya tiroiditle birlikte goriilir (18).

Hiyoid Kemik

Krikotiroid Ligaman
Tiroid Kartilaj

Krikoid Kartilaj__
Tiroid Bezi

Piramidal Lob
Sag Lob.—
Istmus..

Sol Lob.—

Trakea

Sekil 1: Tiroid Anatomisi (19)
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Sekil 2: Tiroid cerrahi anatomisi ve komsuluklar: (19)

Tiroid Cerrahisi

Gilinlimiizde tiroide baglh hastaliklar, en sik karsilastigimiz endokrin
sorunlarin basinda gelmektedir. Fonksiyonel, enflamatuar, tiimoral ya da kozmetik
nedenlerle, tiroid bezinin tamaminin veya bir boliimiiniin ¢ikartilmasi anlamina gelen

tiroidektomi, cerrahlarin en sik uyguladiklari ameliyatlar arasinda yer almaktadir.



Endikasyonlar:

Tiroid hastaliklarinda bas1 semptomlarin varhigi, koti kozmetik goriiniim,
hipertiroidizm ve malignite varligi cerrahi tedavi endikasyonlarini olusturur.
Hipertiroidizme neden olan toksik multinodiiler guatrda cerrahi tedavi ilk se¢enektir.
Graves hastaliginda medikal tedaviye yanit alinamiyorsa, 1-131 tedavisi kontrendike
ya da medikal tedavi sonrasi rekiirrens olusmus ise cerrahi tedavi tek segenektir.
‘Non-toksik’ nodiiler guatrlarda kanitlanmis malignite, basi semptomlar1 ya da kotii
kozmetik gdriiniim varsa cerrahi tedavi endikedir. Ayrica siipresyon tedavisine yanit
alinamayan veya nodiillerde biiylime saptanan hastalarda cerrahi tedavi endikasyonu
konabilir. Hashimoto ve Riedel tiroiditinde basi semptomu ya da malignite bulgusu
varsa cerrahi tedavi gerekebilir(20,21,22).

Ameliyat 6ncesi hazirhk

Tiroidektomi planlanan her hasta genel anesteziye uygun konumda olmali ve
bu yonde hazirlanmalidir. Tiim hastalar operasyon zamaninda Otiroid hale
getirilmelidir. Bu durum hipertiroidik hastalarda antitiroid ilaglar, beta blokerler ve
iyot soliisyonu ile saglanabilmektedir. Ses problemi olan ya da onceden boyun
bolgesi ameliyati olan tiim hastalara indirekt laringoskopi yapilmalidir(22,23).

Cerrahi teknik

Tiroid cerrahisinde hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu eksplorasyonun
saglanmast agisindan ¢ok onemlidir. Sirtlistli pozisyonda yatan hastanin basi 15-30°
yiikseltilir ve boyun hiperekstansiyona getirilir. Ilk kez Emil Theodore Kocher
tarafindan tanimlanan suprasternal ¢entik ile tiroid kartilaj arasinda tercihen hastanin
boyundaki dogal ¢izgilere paralel ve uclar1 yukari dogru hafif egimli Kocher’in
Kolye Insizyonu diye adlandirilan cilt insizyonu kullamlir (Sekil 3). Cilt, ciltalt1 ve
platisma tabakas1 gecilerek platisma ile boyun median fasyasi arasindaki avaskiiler
plandan subplatismal flepbistiiri veya koter yardimui ile yapilir (19). Boynun iist
boliimiindeki kesiler daha goriiniir yerde olmasina ragmen, gerilimin daha az olmasi
nedeniyle daha az iz birakarak iyilesmektedir. Ilave olarak boyun iist bdliim
kesilerinde tiroid iist pol diseksiyonu daha kolay olmaktadir (24). Kesinin boyu viicut
yapist ve tiroid dokusunun biiyiikliigline gore 3-7 cm arasinda olmaktadir.
Subplatismal flep proksimalde tiroid kartilaj ¢ikintisina, distalde klavikulanin altina,

lateralde sternokleidomastoid kaslarin lateraline ulagana kadar devam etmelidir (25).



Sekil 3: Tiroid Cerrahi Kesisi. (http://www.yesimerbil.com sayfasindan alimmistir)

Tiroid lojuna giriste ilk olarak strep kaslar bulunur ve orta hatta sternohyoid
kas fasyasi vertikal olarak kesilerek tiroid lojuna girilir. Strep kaslar tercihen kiint
diseksiyon ile mobilize edilir. Yeterli goriis saglanamadig: biiylik guatrlarda kaslar
1/3 alt kisimdan kesilebilir. Kaslar altinda “kapstiler disseksiyon”a dikkatle
baslanmali ve lateral planda ilk olarak tiroid medial veni goriilerek baglanmali ve
tiroid laterali serbestlestirilmelidir.

AGRI VE TEDAVISI

Uluslararast Agr1 Arastirmalarinin Tegkilati’na (International Association for
the Study of Pain=IASP) gore agri; “Var olan veya olast doku hasarma eslik eden
veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim”
ve“Agri bir korunma mekanizmasi” olarak tanimlanmaktadir.

Agriya yanit, kisiler arasinda veya aym kiside degisik zamanlarda yiiksek
oranda degiskenlik gostermektedir.

“Nosisepsiyon” terimi nosi’den gelir, travmatik veya noksius uyariya noral
yanit1 tanimlamak i¢in kullanilir. Nosisepsiyonun hepsi agr1 olusturur fakat tiim agr1
nosisepsiyon kaynakli degildir. Hastalarin ¢ogu noksius uyart olmasa da agr
deneyimi yasarlar. Bu nedenle agriy1 klinik olarak iki kategoriden birine ayirmak

yararhidir; (1) Esas olarak nosisepsiyon kaynakli akut agri ve (2) nosisepsiyon
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kaynakli olabilen fakat psikolojik ve davramigsal faktorlerin de siklikla major rol
oynadigi kronik agri.

Agrimin Smiflandirilmast

a) Norofizyolojik mekanizmalara gore
)] Nosiseptif
)] Somatik

iii)  Visseral

iv)  Noropatik

V) Santral

vi) Periferik

vii)  Psikojenik

b) Siireye gore

i) Akut

)] Kronik

C) Etyolojik faktorlere gore
)] Kanser agrisi

i) Postherpetik nevralji
i)  Artrit agris1

d) Agr1 bolgesine gore
)] Yiiz agrist

i) Bas agrisi

iii)  Bel agrisi

iv) Pelvik agn

Bu smiflamalar ilag tedavisi sirasinda tedavi segeneklerinin saptanmasinda
yararlidir. Nosiseptif agri, noksius uyariy1 ileten 6zellesmis reseptorler olan periferik
nosiseptorlerin aktivasyonu kaynaklidir. Noropatik agri santral veya periferik noral
yapilarin hasarlanmasi veya akkiz anomalileri nedeni ile olusur.

Akut agr1; Hasarlanma, bir hastalik prosesi veya kas ya da viserlerin anormal
fonksiyonu sonucunda olusan noksius uyar1 olarak tanimlanabilir. Hemen hemen her
zaman nosiseptiftir. Nosiseptif agri doku hasarin1 saptama, lokalize etme ve

siirlamaya yarar. Dort fizyolojik evreyi igerir; transdiiksiyon, transmisyon,



modulasyon ve persepsiyon. Bu tip agr tipik olarak siddetle orantili bir néroendokrin
stresle birliktedir. En sik formlar1 arasinda posttravmatik, postoperatif ve obstetrik
agr1 bulunur ayn1 zamanda miyokard enfarktiisii, pankreatit ve bobrek tasi gibi akut
tibbi hastaliklarla ilgili agr1 da bu gruptadir. Akut agr1 ¢esitlerinin ¢ogu smnirhdir
veya tedavi ile bir ka¢ giin yada haftada gecer. Agr iyilesmede bozukluk veya
yetersiz tedavi nedeni ile gegmezse, kronik hale doniistir. Kaynak ve ozelliklerine
gore iki tip somatik ve viseral akut (nosiseptif) agri mevcuttur.

Somatik Agri: Somatik agr1 da yilizeyel ve derin olarak iki gruba ayrilabilir.
Yiizeyel somatik agr1 cilt, subkiitandz dokular ve mukdz membranlardan
kaynaklanan nosiseptif uyari nedenlidir. Karakteristik olarak iyi lokalizedir ve
keskin, batma, oyulma veya yanma hissi olarak tanimlanir.

Derin somatik agr1 kaslar, tendonlar, eklemler veya kemiklerden kaynaklanir.
Yiizeyel somatik agrinin aksine kiint, sizlama kalitesinde ve daha az lokalize
edilebilen karakterdedir. Ek bir 6zelligi, uyarmin hem siddet hem de siiresinin
lokalizasyon derecesini etkilemesidir.

Viseral Agri: Bu tip akut agr1 bir i¢ organ veya onun kilifinin (6r: parietal
plevra, perikard veya periton) hastalig1 veya fonksiyon bozuklugu kaynaklidir. Dort
alt grubu tanimlanmustir: (1) gercek lokalize viseral agri, (2) lokalize parietal agri, (3)
yanstyan viseral agr1 ve (4) yansiyan parietal agri. Gergek viseral agn kiint, difiiz ve
orta hattadir. Genellikle bulanti, kusma, kan basincinda ve kalp hizinda degisikliklere
neden olan anormal sempatik veya parasempatik aktivite ile birliktedir. Parietal agr
tipik olarak keskindir, ve genellikle organin etrafinda veya yansiyan uzak bir bolgede
bigaklanma hissi olarak tanimlanir. Kiitandz bdlgelere yansiyan viseral veya parietal
agr1 fenomeni embriyonik gelisim, dokularin migrasyonu ve santral sinir sisteminde
viseral ve somatik afferent uyarilarin konverjansi kaynaklidir. Bu sekilde periton
veya santral diyafragma iizerindeki plevray: iceren hastaliklarla ilgili agr1 siklikla
boyun ve omuza yansirken, periferik diyafragmanin parietal yliziinii etkileyen
hastaliklarda agr1 gégiis veya karin duvarinin {ist kismina yansir.

Kronik agr1 ise; akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya
iyilesme i¢in makul bir zaman gectikten sonra da devam eden agr1 olarak tanimlanir.
Bu siire tanimlamalarin ¢cogunda 1 veya 6 ay arasinda degisir, Kronik agr1 nosiseptif,

noropatik veya ikisinin kombinasyonu olabilir.



Agni fletiminin Anatomi Ve Fizyolojisi

Agr yollan

Agn, periferden serebral kortekse noksius uyarilar1 tasiyan {i¢ noronlu
yolaklardan taginir.

Primer afferent ndéronlar, her bir spinal kord seviyesindeki vertebral
foramenlerde bulunan dorsal kok ganglionlarinda lokalizedir. Her ndronun
bifurkasyon yapan tek bir aksonu vardir, bir ucunu innerve ettigi periferik dokulara
digerini ise spinal kordun dorsal boynuzuna goénderir. Dorsal boynuzda, primer
afferent noron ikinci sira néronu ile sinaps yapar, bu  noronun aksonlar1 ise orta
hatt1 gegip kontralateral spinotalamik traktusdan yukari ¢ikarak talamusa ulasir.
Ikinci sira ndronlar ise liglincli sira ndronlari ile talamik nukleusda sinaps yapar,
bunlar ise internal kapsiilden ve korona radiatadan gecerek serebral korteksin
postsantral girusuna ulasan projeksiyonlar gonderirler (26).

Birinci sira néronlari

Birinci sira noronlarinin ¢gogu aksonlariin proksimal ucunu spinal korda her
bir servikal, torasik, lumbar ve sakral seviyede dorsal (duyusal) spinal kok aracilig
ile gonderirler. Baz1 myelinsiz afferent (C) liflerinin spinal korda ventral sinir koki
(motor) yoluyla girdikleri gosterilmistir. Dorsal boynuza ulastiktan sonra ikinci sira
noronlart ile yaptiklar1 sinapsa ek olarak birinci sira ndronlari, interndronlarla,
sempatik ndronlarla ve ventral boynuz motor néronlariyla sinaps yapabilir (26).

Kafadan kaynaklanan agri lifleri trigeminal (V), fasial (VII), glossofarengeal
(IX) ve vagal (X) sinirlerle taginir. Gasser ganglionu trigeminal sinirin oftalmik,
maksillar ve mandibular dallarininin duyusal liflerinin hiicre govdelerini igerir. Fasial
sinirin birinci sira afferent noronlarimin hiicre goévdeleri genikulat ganglionda;
glossofarengeal sinirinkiler superior ve periostal ganglionlarinda; vagal sinirinkiler
juguler ganglionda (somatik) ve ganglion nodozumda (viseral) bulunurlar. Bu
ganglionlardaki birinci sira ndronlarmin proksimal aksonal uzantilari beyin sapi
nukleuslarina bunlara karsilik gelen kranial sinirler araciligi ile ulasir, burada beyin
sap1 nukleuslarinda ikinci sira néronlariyla sinaps yaparlar (26).

Ikinci sira néronlan

Afferent lifler spinal korda girerken kalinliklarma gore ayrilirlar, kalin

myelinli lifler mediale, ince myelinsiz lifler ise laterale toplanirlar. Agri lifleri



ipsilateral dorsal boynuzun gri cevherindeki ikinci sira néronlariyla sinaps yapmadan
once Lissauer traktusunda birden iice kadar spinal kord segmenti boyunca asendan
veya desendan yonde seyrederler. Cogu durumda ise ikinci sira ndronlariyla
interndronlar araciligi ile iletisim kurarlar (26).

Spinotalamik traktus

Ikinci sira noronlarinin ¢ogu orta hatt1 ¢ikis yerlerinin yakinindan karsiya
gecerek, spinalkordun kontrlateral tarafina ulasir ve daha sonra spinotalamik traktusu
olusturarak liflerini talamus, retikiiler formasyon, niikleus rafe magnus ve
periakuaduktal gri cevhere gonderirler. Klasik olarak esas agri yolagi olarak kabul
edilen spinotalamik traktus spinal kordun beyaz cevherinde anterolateral
yerlesimdedir. Bu asendan traktus lateral ve medial olarak boliimlenebilir. Lateral
spinotalamik traktus esas olarak talamusun ventral posterolateral niikleusuna
projeksiyonlar yollar ve ve agrinin; yerlesim, siddet ve siire gibi diskriminatif
Ozelliklerini tagir. Medial spinotalamik traktus medial talamusa projeksiyon yollar ve
agrinin otonomik ve hos olmayan emosyonel algilanmasina ait 6zelliklerini iletir.
Baz1 spinotalamik lifler ayn1 zamanda periakuaduktal gri cevhere de projeksiyon
yapar boylece asendan ve desendan yolaklar arasinda 6nemli bir baglanti olabilir.
Kollateral lifler de retikiiler aktive edici sistem ve hipotalamusa projeksiyon yapar;
bunlar muhtemelen agriya uyarict yanittan sorumludurlar (26).

Alternatif agr1 yolaklar

Epikritik duyuda oldugu gibi, agri lifleri difiiz olarak ipsilateral ve
kontrlateral taraflardan yukar1 ¢ikarlar. Spinoretikiiler traktusun agriya karsi uyarici
ve otonomik yanitlarin  iletiminden sorumlu oldugu diisliniilmektedir.
Spinohipotalamik ve spinotelensefalik traktuslar hipotalamusu aktive eder ve
duygusal yanitlar olusturur. Spinoservikal traktus lateral servikal nukleusa karsiya
gecmeden cikar, lifleri kontrlateral talamusda sonlanir; bu traktus muhtemelen major
bir alternatif agr1 yolagidir. Son olarak dorsal kolonlardaki bazi lifler (esas olarak
hafif dokunma ve propriosepsiyonu tagityan) agriya yanit verirler ve bunlar; medial
ve ipsilateralden yukari ¢ikarlar (26).

Sempatik ve motor sistemlerleentegrasyon:

Somatik ve viseral afferentler, spinal kord, beyin sap1 ve ylksek

merkezlerdeki iskelet motor ve sempatik sistemlerle tam olarak entegrasyon
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icindedir. Afferent dorsal boynuz néronlar1 hem direkt hem de indirekt olarak 6n
boynuz motor ndronlariyla sinaps yaparlar. Bu sinapslar agriyla ilgili olan refleks kas
aktivitesinden sorumludur. Benzer sekilde, afferent nosiseptif noronlarla
intermediolateral kolondaki sempatik néronlarin sinapslari; sempatik kaynakli
refleks vazokonstriksiyon, diiz kas spazmi ve hem lokal hem de adrenal medulladan
katekolamin salinimina neden olurlar (26).

Uciincii sira néronlart:

Uciinciisira noronlar1 talamusda bulunurlar ve sirasiyla, parietal korteksin
postsentral girusu ve silvian fissiirlin superior duvarindaki somatik duyusal alanlar1 I
ve Il’ye lifler gonderirler. Agrinin persepsiyonu ve lokalizasyonu bu kortikal
bolgelerde olusur. Lateral talamik nukleuslardan ¢ogu néron, primer somatik duyusal
kortekse projeksiyon yaparken, intralaminar ve medial nukleuslar anterior singulat
girusa projeksiyon yapar ve muhtemelen agrimin aci g¢ekme ve duygusal
komponentlerinden sorumludur (26).

Nosisepsiyonun fizyolojisi

Nosiseptorler

Nosiseptorler aktivasyon igin yiiksek esikli olmalari ile karakterizedirler ve
uyarinin  siddetini desarj hizlarin1 dereceli bir sekilde arttirarak belirtirler.
Tekrarlayan uyarilar takiben, gecikmis adaptasyon, sensitizasyon ve desarj sonu
ozelliklerini gosterirler.

Noksius uyarilar iki komponente ayrilabilir: kisa latenside (0.1 s) Aa lifleriyle
(igne batmasi ile test edilir) iletilen hizli, keskin, iyi lokalize (“ilk agri”) duyu: ve C
lifleriyle iletilen daha kiint, daha yavas baslayan, iyi lokalize edilemeyen duyu.
Afferent noronlarin O6zellesmis son uglariyla iletilen epikritik duyunun aksine
protopatik duyu pek ¢ok serbest sinir ucu ile iletilir.

Nosiseptorlerin cogu 1s1, mekanik ve kimyasal doku hasarini algilayan serbest
sinir uglaridir. Pek ¢ok ¢esidi tanimlanmistir: (a) mekanonosiseptorler; sikigtirma ve
igne batmasina yanit verir, (b) sessiz nosiseptorler; sadece inflamasyon varliginda
yanit verir ve (¢) polimodal mekano-is1 nosiseptorleri; en sik bulunandir ve asiri
basing, 1sinin asir1 uglart (>42°C ve <18°C), ve alojenlere yanit verir. Alojenler
arasinda bradikinin, histamin, seratonin (5-hidroksitriptamin veya 5-HT), H+, K+,

bazi prostaglandinler ve muhtemelen adenozin trifosfat bulunur. Polimodal

11



nosiseptorler kuvvetli basinca adapte olmakta yavastirlar ve 1s1 hassasiyeti
gosterirler. Ozellesmis sicak, soguk ve kimyasal nosiseptdrler tanimlanmistir fakat
nadir bulunurlar (26).

Kiitanoz Nosiseptorler

Nosiseptorler hem somatik hem de viseral dokularda bulunurlar. Primer
afferent noronlar dokulara spinal somatik, sempatik veya parasempatik sinirler
boyunca seyrederek ulasirlar. Somatik nosiseptorler ciltteki (kiitanéz) ve derin
dokulardakileri (kas, tendonlar, fasia ve kemik) igerirken, viseral nosiseptorler i¢
organlardakileri igerir.

Derin Nosiseptorler

Derin somatik nosiseptorler noksius uyarilara kiitandz nosiseptorlerden daha
az duyarhdirlar, fakat inflamasyon durumunda kolayca sensitize olurlar. Bunlardan
kaynaklanan agr1 karakteristik olarak kiint ve iyi lokalize edilemeyen tiptedir.
Kaslarda ve eklem kapsiillerinde oOzellesmis nosiseptorler bulunabilir, bunlar
mekanik, termal ve kimyasal uyarilara yanit verirler.

Viseral Nosiseptorler

Viseral organlar genellikle duyarsiz dokulardir ve g¢ogunlukla sessiz
nosiseptorler igerirler. Bazi organlarin 6rnegin; kalp, akcigerler, testisler ve safra
kanallar1 spesifik nosiseptorleri oldugu diisiiniilmektedir. Diger organlarin ¢ogu
Ornegin barsaklar diiz kas spazmi, iskemi ve inflamasyona (alojenler) yanit veren
polimodal nosiseptorler igerirler. Bu reseptorler kesme, yakma, veya ezilme gibi
cerrahi sirasinda olusan uyarilara genellikle yanit vermezler. Beyin gibi bazi
organlarda ise hi¢ nosiseptor bulunmaz ancak beyinin menengial kaplamalar
nosiseptorler igerir (26).

Agriin Kimyasal Mediatorleri

Agniy1 ileten afferent noronlara pek ¢ok ndoropeptitler ve eksitator
aminoasitler ndrotransmitter olarak aracilik ederler. Noronlarin pek ¢ogu eszamanh
olarak salmman birden fazla ndrotransmitter icerir. Bu peptitlerin en Onemlileri
substans P (sP) ve kalsitonin gene-related peptitdir. Glutamat en onemli eksitator
aminoasittir. Substans P, hem perifer hem de dorsal boynuzda birinci sira néronlari
tarafindan sentezlenen ve salinan bir peptittir; SP agr1 yolaklarindaki iletimi NK-1

reseptor aktivasyonu ile kolaylagtirir. Periferde, SP noronlar1 kan damarlar, ter
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bezleri, sa¢ folikiilleri ve dermisde mast hiicreleri ile yakin iliskide bulunan
kollateraller gonderir. Substans P nosiseptorleri sensitize eder, mast hiicrelerinden
histamin ve plateletlerden serotonin (5-HT) degraniilasyonuna neden olur, potent bir
vazodilatordiir ve lokositler i¢in kemoatraktandir. Substans-P salgilayan noéronlar
ayn1 zamanda viserleri de innerve ederler ve paravertebral sempatik ganglionlara
kollateral lifler yollarlar; bu nedenle viserlerin asir1 stimulasyonu direkt olarak
postganglionik sempatik desarja neden olur (26).

Agriya Sistemik Yanitlar

AKkut agriya sistemik yamtlar

Akut agr tipik olarak agrinin siddeti ile orantili bir néroendokrin stres yanitla
birliktedir. Bu yanitin afferent kolunda rol alan olusturan agri yolaklar1 yukarida
tartisilmigtir. Efferent kol ise sempatik sinir sistemi ve endokrin sistemlerle olusur.
Sempatik aktivasyon tiim viserlere efferent sistemik tonusu arttirir ve adrenal
medulladan katekolaminlerin salinmasina neden olur. Hormonal yanit artmis
sempatik tonus ve hipotalamus yoluyla olusan reflekslerden kaynaklanir.

Minér veya yiizeyel operasyonlar ¢cok az veya hig stres olusturmazken, major
iist abdominal ve torasik operasyonlar major stres kaynagidir. Abdominal veya
torasik operasyonlar sonrasi agri ya da travma ek olarak solunum fonksiyonlari
tizerinde de direkt etki olusturur. Periferik bolgelerdeki agr1i nedeniyle
immobilizasyon veya yatak istirahati hem solunum hem de hematolojik fonksiyonlari
bozar. Yerinden bagimsiz olarak orta ve siddetli akut agr1 hemen hemen her organin
fonksiyonunu etkileyebilir ve postoperatif morbidite ve mortaliteyi kotii etkiler.
Sonuncu durum postoperatif agr1 tedavisinin sadece insancil degil ayni zamanda
postoperatif bakimin da dnemli bir yoni oldugunu gostermektedir (26).

Kardiyovaskuler etkiler

Kardiyovaskuler etkiler siklikla 6n plandadir ve hipertansiyon, tasikardi,
artmus miyokardial irritabilite ve artmus sistemik vaskuler direngten olusur. Normal
kisilerde kalp debisi artar fakat ventrikiiler fonksiyonu bozuk olan hastalarda
azalabilir. Miyokardial oksijen gereksiniminin artmasi nedeniyle, agri miyokard

iskemisini alevlendirebilir veya baglatabilir.
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Respiratuar etkiler

Total viicut oksijen tiiketimindeki ve karbondioksit iiretimindeki artig, dakika
ventilasyonunda da birlikte bir artis1 gerektirir. Sonuncu durum o6zellikle altta yatan
akciger hastaligt olanlarda solunum igini arttirir. Abdominal veya torasik
insizyonlara bagli agri, korunma (sakinma) nedeniyle pulmoner fonksiyonu daha da
bozar. Gogilis duvar1t hareketinin azalmasi tidal volimii ve fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi azaltir, bu durum atelektazi, intrapulmoner santlasma, hipoksemi ve daha
az siklikla hipoventilasyonu destekler. Vital kapasitedeki azalma Oksiirmeyi ve
sekresyonlarin atilmasini bozar. Agrinin lokalizasyonundan bagimsiz olarak uzun
stireli yatak istirahati ve immobilizasyon da pulmoner fonksiyonda benzer
degisiklikler olusturur (26).

Gastrointestinal ve iirineretkiler

Artmis sempatik tonus sfinkter tonusunu arttirir ve intestinal, tiriner motiliteyi
azaltir, sirasiyla ileus ve idrar retansiyonu gelismesini kolaylastirir. Gastrik asit
hipersekresyonu stres {ilserasyonunu destekleyebilir ve motilitedeki azalma ile
birlikte hastalar1 ciddi aspirasyon pndmonisine predispozan hale getirir. Bulanti,
kusma ve konstipasyon siktir. Abdominal distansiyon akciger voliimlerindeki azalma
ve pulmoner disfonksiyonu daha da fazla bozar.

Endokrin etkiler

Strese hormonal yanit katabolik hormonlar1 arttirir (katekolaminler, kortizol
ve glukagon) ve anabolik hormonlar1 azaltir (insiilin ve testosteron). Hastalarda
negatif azot dengesi, karbohidrat intoleranst ve artmis lipolizis ortaya ¢ikar.
Kortizoldeki artis, renin, aldosteron, angiotensin ve antidiiiretik hormondaki artisla
birlikte sodyum retansiyonu, su retansiyonu ve ekstraselliiler aralikta sekonder
genislemeye neden olur.

Hematolojik etkiler

Stresle olugsan platelet adezyonunda artis, fibrinolizisde azalma, ve
hiperkoagulabilite bildirilmistir.

Immiinetkiler

Stres yanit lenfopeniyle birlikte 16kositoz olusturur ve retikiiloendotelyal
sistemi deprese ettigi bildirilmistir. Sonuncu durum hastalar1 enfeksiyona duyarl

hale getirir.
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Genel iyilikhissi

Akut agriya en sik reaksiyon anksiyetedir. Uyku bozukluklar1 da tipiktir. Agri
stiresi uzadikca depresyon da nadir degildir.

Kronik agriya sistemik yanitlar

Kronik agrisi olan hastalarin ¢ogunda néroendokrin stres yanit yoktur veya
azalmistir. Stres yanit sadece genellikle periferik (nosiseptif) mekanizmalarla siddetli
tekrarlayan agris1 olan hastalarda goriiliir. Uyku ve affektif bozukluklar, 6zellikle
depresyon siklikla 6n plandadir. Hastalarin ¢ogu ayni zamanda istahda belirgin
degisiklik (artma veya azalma) ve sosyal iligkilerde stres yasarlar.

Postoperatif Agr

Postoperatif agri, cerrahi travma nedeniyle baglayan ve yara iyilesmesiyle
sonlanan akut, nosiseptif bir agr tipidir. Postoperatif agr1 genellikle 12-72. saatlerde
daha siddetli olmakla birlikte giinler hatta haftalar boyunca siirebilmektedir (27) .
Cerrahi miidahale, doku hasarina sekonder salgilanan aljezik maddeler olan
prostaglandinler, bradikinin, serotonin, histamin, 5-hidroksitriptamin, P maddesi
salmimi ve nosiseptorlerce doniistiiriilen ve A delta ve C sinir lifleri ile sinir
sisteminde iletilen noksiyus uyarinin olusmasina neden olur. Spinal kord kompleks
modiilasyon ile iletim devam eder. Bazi uyarilar anteriyor ve anterolateral
boynuzlara gecerek iskelet kas tonusunda ve oksijen tiikketiminde artis, kas spazmi ve
laktik asit artisina neden olan segmental reflekslere neden olur. Diger uyarilar iist
merkezlere spinotalamik ve spinoretikiiler yollarla iletilirken suprasegmental ve
kortikal cevaplar olustururlar. Suprasegmental refleks, sempatik sistem
aktivasyonunu artirarak tasikardi, atim hacminde artis, kardiyak yiik ve oksijen
tilketiminde artig, gastrointestinal ve {iriner sistem tonus azalmasi goriiliirken,
hipotalamik stimiilasyon, metabolizma hizinda artisa sebep olur. Kortikal refleks
yanit ile de huzursuzluk, anksiyete, emosyonel stresler ve davranigsal yanitlar olusur
(28).

Postoperatif agriy1 etkileyen faktorler:

a) Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi

b) Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi

¢) Preoperatif donemde hastanin fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik olarak

hazirlanmasi
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d) Preoperatif donemde cerrahiye agrili yanitin 6nlenmesi i¢in uygulanan
tedaviler
e) Peroperatif donemde uygulanan anestezik yontemler
f) Postoperatif komplikasyonlarin varlig
g) Postoperatif bakimin kalitesi (28,29)
Postoperatif agri tedavi yontemleri
Agr kontrolii, ¢esitli yontemlerle farmakolojik veya farmakolojik olmayan
(mekanik, elektriksel, psikolojik v.b) metodlarin kullanimini kapsar. Agrinin tipi,
siddeti, hastanin agriya tepkisi, altta yatan medikal, sosyal, emosyonel ve cevresel
faktorlere gore bu yontemlerden hastaya 6zel optimal kombinasyonlar olusturulur.
Postoperatif agr1 tedavisinde uygulanan yontemler su sekilde siralanabilir(30,31).
a) Analjeziklerin sistemik uygulanmalari (intramuskiiler, intravendz,
subkutan, oral, transmukozal, transdermal, intranazal, bukkal, rektal)
b) Periferik agr1 reseptorlerinin blokaji igin; topikal analjezik uygulamasi,
yara yeri infiltrasyonu, intraartikiiler analjezi
¢) Periferik sinir bloklar1
d) Santral bloklar (Epidural, spinal, kombine spinoepidural)
e) Stimiilasyon yontemleri (Hiperstimiilasyon analjezisi, transkiitan sinir
stimiilasyonu, akupunktur)
f) Hasta Kontrollii Analjezi
g) Bu yontemlerin kombinasyonu
Postperatif agr tedavisinin farmakolojisi
Postoperatif agr1 tedavisinde Oncelikle opioid olmayan analjezikler, opioid
analjezikler, rejyonel bloklarda kullanilan lokal anestezik ajanlar ve adjuvan
analjezikler kullanilmaktadir (28).
Opioid analjezikler
Opioidler, opioid reseptoriine baglanarak agonist etki ortaya ¢ikaran, sentetik
veya dogal tiim maddelerdir. Bu gruptaki ajanlar hemen hemen ayni 6zelliklere sahip
farkli etken madde ihtiva eden ilaglardir. Kanser agrisi basta olmak {izere bir¢ok akut
agr1 sendromu olan hasta orta ve siddetli agr1 tedavisinde kullanilan temel analjezik
ilaglardir(32,33). Giiniimiizde 20’yi askin opioid farkli amaglar i¢in tedavi yontemi

olarak kullanilmaktadir. Bunlardan morfin ve kodein gibileri dogal yollarla,
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diamorfin ve buprenorfin gibileri yar1 sentetik yollarla ve metadon ve meperidin
gibileri de sentetik olarak elde edilmektedirler. Opioidler uygulamada kolaylik
saglanmas1 amaciyla giiclii ve zay1f opioidler olarak da iki basliga ayrilabilmektedir.
Kodein, hidrokodon, dekstropropoksifen, tramadol zayif opioidlere, morfin,
meperidin, fentanil, metadon ve hidromorfonda giiclii opioidlere Ornek olarak
verilebilir (34). Anestezide siklikla morfin, meperidin, fentanil, sufentanil, alfentanil
ve remifentanil kullanilmaktadir.

Opioidlere bagl olusabilecek sistemik yan etkiler su sekilde siralanabilir:

a) Tolerans

b) Fiziksel bagimlilik

c) Psikolojikbagimlilik

d) Solunum depresyonu

e) Konstipasyon

f) Bulanti, kusma

0) Sedasyon

h) Konfiizyon

i) Disfori
)] Idrar retansiyonu
k) Pruritis

) Hipotansiyon

m) Noroendokrin etkiler

n) Oddi sfinkteri tonusunun artmasi
0) Pulmoner 6dem
9)) Oksiiriik refleksinin baskilanmas1

q) Miyoklonus

r Kserostomi

Tramadol

Tramadol sikloheksanol HCI yapisinda, santral etkili bir analjeziktir. Selektif
zay1f mii opioid reseptor afinitesiyle analjezik etkisini gostermektedir. Analjezik etki
glicii morfinin 1/10’u, reseptor afinitesi morfinin 1/6000’i kadardir (35). Kodein’in
sentetik analogu olup analjezik etkisinin bir kismi serotonin ve norepinefrin

alimiminin inhibisyonu ile olusmaktadir. Santral analjezik etkisinin yaninda periferik
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sinirlerde lokal anestezik etkisinin oldugu da gosterilmistir. Hafif ve orta dereceli
agrida morfin ve meperidin kadar etkin olmakla birlikte siddetli veya kronik agrida
etkinligi daha azdir (35). Tramadol’un oral uygulama sonrasi biyoyararlanimi %68
iken, i.v uygulamada %100’diir. Tramadol rasemik karisim yapisindadir. Yapisindaki
(+) enantiomer mii reseptorlerini baglar ve serotonin alinimini inhibe eder. (-)
enantiomer ise norepinefrin alinimini inhibe ederken adrenerjik reseptdrleri stimiile
eder (36). Tramadol karacigerde metabolize edilerek idrarla atilir. Odimetil tramadol
aktif metabolitidir ve opioid reseptorlerine afinite gosterir. Diger tiim metabolitleri
farmakolojik olarak inaktiftir. Eliminasyon yar1 6mrii 6 saattir, aktif metabolitinin ki
7.5 saatdir. Analjezik etkisi i.v 15-20" dk., oral 2 saat sonra pik seviyeye ulasir.
Ortalama 6 saat kadar analjezik etki saglar. Maksimum giinliik dozu 400 mg kadardir
(36). I.v. uygulamalarda 5-10 mg/ kg’a kadar kan basincinda ve kalp hizinda hafif
artisa neden olurken daha yiiksek dozlarda negatif inotroptur. Tramadol tedavi edici
dozlarda solunum depresyonuna neden olmaz. Morfinle ayni analjezik dozda
uygulansa bile daha az solunum depresyonu goriiliir. Ayrica tidal voliim, dakika
volim, arteriyel CO2, ventilatuar CO2 cevabi ilizerine etkisi yoktur (37). Bas
donmesi, bas agrisi, bulanti, kusma, agiz kurulugu ve sedasyon sik goriilen yan
etkileridir. Yiksek dozlarda konstipasyon ve konviilziyona neden olabilir.
Tramadol’e bagli olusan analjezi ve solunum depresyonu Nalokson ile tersine
gevrilebilir.

Non-opioid analjezikler

Opioid analjezikler disinda kalan analjezik ilaglar, bu grup ilaglarin
farmakolojik etki profiline daha wuygun diismesi nedeniyle ‘nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar’ (NSAII) olarak tanimlanmaktadir. Analjezik, antiinflamatuar
ve antipiretik etkileri vardir. Antiinflamatuar etkinlikleri, sentetik veya dogal en
giiclii antiinflamatuar streoid ilaglar olan glukokortikoidlerinkine goére zayiftir.
Analjezik etkinlikleri ise giiglii analjezik olan ancak antiinflamatuar etkisi
bulunmayan opioid analjeziklerinkine gore zayiftir. Ancak bagimlilik
yapmadiklarindan, sedasyon ve biling bulanikligi olusturmadiklarindan agrili
hastaliklarin ¢cogunda ilk tercih olarak kullanilan ilaglardir. Fakat NSAIli‘lerin ¢ogu
gastrointestinal yan etkilere neden olabilmektedir. Genellikle hafif ve orta dereceli

postoperatif agriy1 tedavi etmek i¢in kullanilmaktadirlar.
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Lokal anestezikler

Lokal anestezikler (LA), uygun yogunlukta verildiklerinde uygulama
yerinden baglayarak sinir liflerinde, néronlarda ve uyarilabilir dokularda
depolarizasyonu ve yayilimint engelleyerek, gegici duyu, motor ve otonomik
fonksiyon kaybina yol acan maddelerdir (38). Lokal anestezikler, membranda
sodyum kanallarinin agilmasini engelleyerek ige yonelik hizli sodyum akimini doza
bagimli bir sekilde azaltirlar. Sinir membranini stabilize ederek, depolarizasyonuna
engel olurlar. Baslangicta elektrik uyarilma esigi yiikselir, aksiyon potansiyeli
olusumu yavaslar. Bunun sonucunda ise iletim once yavaglar, sonra durur. Bundan
sonraki uyarilar gegirgenlik artisina neden olamaz, dolayisiyla anestezi olusur. Lokal
anestezikler sinir hiicresi veya lifinin istirahat ve esik potansiyelini etkilemezler.

Giliniimiizde kullanilan lokal anestezik ajanlar, ilacin aromatik ve amin
gruplar arasindaki ara halkanin, ester veya amid yapida olmasina gére amid grubu
veya ester grubu lokal anestezik ajanlar olarak siniflandirilmislardir.

Bupivakain

Latent zamani kisa, amid yapida uzun etkili LA’ dir. Lidokainden 3-4 kat
daha etkili olmasinin yaninda 4 kat fazla toksiktir (39). Piyasada HCI tuzu olarak
bulunur. Soliisyon pH'1 4.5-6.5 olup, pKa's17.7'dir. Fizyolojik pH'da % 33 oraninda
iyonize olmayan baz seklindedir. Plazma klirensi 0.58 L/dk, eliminasyon yarilanma
stiresi 2.7 saat ve hepatik ekskresyon oran1 0.40'tir. al-asitglikoprotein basta olmak
lizere plazma proteinlerine % 96 oraninda baglanir. Karacigerde glukuronid
konjugasyonu ile metabolize edilir. Yar1 émrii yaklasik 9 saattir (40) . Diferansiyel
duysal blokaj yapma ozelliginden dolay1 postoperatif analjezide sik kullanilan bir
ajandir. Bupivakain, intravendz rejyonel anestezi (RIVA), presakral ve paraservikal
bloklar i¢in uygun degildir. Etkisini diger ajanlarda oldugu gibi sinir membranindan
sodyum iyonlarinin ge¢mesini dnleyerek yapar ve sinir lifleri boyunca uyarilarin
iletilmesini geri donilistimlii olarak bloke eder. Glukoz eklenerek hiperbarik
soliisyonlar elde edilir. Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 pg/mldir. Total
dozu 3 mg/kg’t gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yarist veya % i kadar

tekrarlanabilir, fakat 24 saatte maksimum 400 mg’1 gegmemelidir (40).
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Agrimin Degerlendirilmesi ve Visuel Anolog Skala(VAS)

Agrimin dl¢iilmesine yonelik ¢ok ¢esitli 6l¢iim metodlar1 gelistirilmistir. VAS
son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir agr1 siddeti
Ol¢iim yontemidir. Giiniimiizde VAS, agrinin siddeti yaninda afektif kompenetinin
Olclilmesimde de (agr1 nedeniyle kendinizi ne kadar kot hissediyorsunuz?)
kullanildig1 i¢in ¢ok yonlii bir dlgiim oldugu kabul edilir. VAS horizontal veya
vertikal olarak c¢izilmis 10 cm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Bu ¢izginin iki
ucunda siibjektif kategorinin iki ekstrem tanimlayict kelimesi bulunur (agr1 yok ve
olabilecek en kotii agr1). Hastaya bu ¢izgi lizerinde agrisinin siddetine uyan yere bu
cizgiyl kesecek sekilde bir isaret koymasi sOylenir. En diisiik VAS diizeyinden
hastanin isaretine kadar olan mesafe bir cetvelle 6lgiilerek cm veya mm cinsinden
hastanin agr1 indeksi elde edilir.

Hasta tarafindan VAS ile yapilan degerlendirmenin ayni anda sayisal olarak
degerlendirilebilmesi amaci ile bir 6lgek gelistirilmistir (41). Bu 6l¢egin bir tarafinda
VAS olup "agr1 yok" ile "dayanilmaz agr1" uclarini igeren hatti, diger tarafta ise bu
hattin tam arkasina rastlayan esit araliklarla ayrilmis cetveli vardir. Bu oSlgegin
tizerinde hareket edebilen ibre ile, hasta 6l¢egin bir tarafindaki agr1 siddetini isaret
ederken, ibrenin  arkadaki kismi  Olgegin  cetvel {izerindeki  sayisal
degerinigostermektedir.

Talimatlar: Su anda agrimizin siddetini asagidaki ¢izgi tizerinde isaretleyiniz
seklinde olmalidir.

Visiiel Analog Skala (VAS)

Agriyok En siddetliagn

KAFATASI SINIR BLOKLARI

Kafatas1 sinir blogu giiniimiizde giderek artan endikasyonlarla sikca
kullanilan bir teknik haline gelmistir. Skalp blogu, uygulandig1 hasta gruplarinda
hemodinamik stabilitenin saglanmasinda yardimcidir ve dolayisiyla morbiditeyi
azaltict yonde etki eden faktorlerden biridir.

Kafa tasi sinir bloklarinda amag¢ kafatasin1 innerve eden sinirlerin

kafatasindan c¢ikis noktalarinda dallarina ayrilmadan once lokal anestezik ajanlarla
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bloke edilmesidir. Baslica bes sinir bloke edilir. Bunlar; supratrohlear, supraorbital,
aurikulotemporal, posterior aurikular ve greater oksipital sinirlerdir.

Biiyiik oksipital sinir, 2. servikal sinir kokiiniin posterior ramusundan koken alir ve
arka kafa derisinin biiyiilk kisminin innervasyonunu saglar. Bu sinir atlantoaksial
eklemin lateralinde boynun posteriorundan koken alir. Major rektus kapitis posterior
kasmin {izerinden yukar1 ya c¢ikarken yilizeyellesmeden Once oksipital arterin
medialinde ve superior nukal ¢izginin inferiorunda kalir (42).(Sekil4)

Kiiciik oksipital sinir, C2 ve C3 spinal sinirlerin ventral ramusundan kdken alir ve

kulagin hemen arkasindaki cildin duysal innervasyonunu saglar. (Sekil 5)

Oksipital arter

Kiigiik oksipal sinir
2. Servikal sinir
Vertebral arter

3. Servikal sinir

Biiyiik oksipital sinir

Sekil 4: Biiyiik ve kii¢iik oksipital sinirin anatomisi.
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Sekil 5: Yiiz on, arka ve kafa derisi icin dermatom alanlari ( (43) numarali kaynaktan alinmistir)

Oksipital Sinir Blogu

Biiyiik oksipital sinir blogu (GON Blokaj1) geleneksel olarak oksipital sinirin
dagilimina uyan( oksipital nevralji) bas agrilarinin teshis ve tedavisi i¢in kullanilan
bir yontemdir.

Oksipital nevralji ilk olarak 1821 yilinda isimlendirilmistir. Luff , Osler ve
Mc Rea oksipital agr1 nedenleri iizerinde calismislardir. Michael Antony 1985
yilinda GON blokaji ile bu tiir hastalara yaklagimi tanimlamustir (44).
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GONblokajina néroanatomik ve patofizyolojik yaklasim

Servikal bolgede C1-3 seviyesinde yerlesmis bulunan “trigemino-servikal”
nukleuslar iist servikal spinal sinirlerle nosiseptif 2. sira ndronlar1 araciligiyla
konverjans halindedir. Servikal bolgeden meninkslerden kalkan nosiseptif inputlar
C2 dorsal boynuzundaki konverjans néronlarda sensitizasyon yaratmaktadir. Median
ve lateral atlantoaxial eklemler, boyun kaslar1 (prevertebral, sternokleidomastoid,
trapezius, semispinalis ve splenius), suboksipital yapilar, {ist spinal kanal ve posterior
kranial fossadaki dural yapilar, C2 spinal siniri tarafindan innerve edilir. C2 ve
C3’ten ¢ikan spinal sinirler komsu faset eklemleri ve diskleri innerve eder. Spinal
kanalin dural yapilar1 ve atlantoaxial ligamanlar1 C1-C3 spinal sinirlerden kdken alan
sinuvertebral sinirlerden innerve olur. Sempatik kdkenli olan bu sinirler nosiseptif,
proprioseptif, vazomotor ve duyusal-vazal lifler igermektedir (44).

C2’den c¢ikan uyarilar sadece bu bolgelerde etki gostermez. Noralterapi
biitiinsel bakis agis1 ile degerlendirildiginde “segment” kavrami ve lokal
anesteziklerin segment icinde olan baglantili yapilar tizerindeki etkileri de
hastaliklarin patofizyolojisinde vazgecilmezdir. Segmental yaklasim ile bakildiginda
C2 ve iligkili oldugu yapilar yogunluk arz eder.

e C2 seviyesinde bulunan sempatik afferent lif yogunlugu

e Kraniomandibular eklem ile olan baglantisi,

e Ust genede yer alan disler

e N. Frenikus, V. ve XI. kafa ¢ifti basta olmak iizere, IX. ve X. kafa ¢iftleri
ile olan dolayli baglantilari

eGanglion Supremum ile olan direkt baglantisi hastaliklarin olugmasinda ve
degerlendirilmesinde Noralterapi’de segmental yaklasimin dnemini bir kez daha goz
Oniine sermektedir.

GON blokaj1 ile innerve ettigi bu bdlgelerden ve iliskili oldugu yapilardan
kalkan noral inputlar diizenlenerek; C2 dorsal boynuz konverjans néronlarina gelen
sagliksiz input yiikii azalacak ve bu noronlarin sensitizasyonu engellenecektir.
Ayrica sinirin ¢evresinde bulunan ve kafanin 6nemli bir boliimiinii besleyen arteryel
sistemde saglayacagi vazodilatasyon ile perfuzyon artarak yikim iiriinleri daha kolay

uzaklastirilacaktir(45,46).

23



Teknik

Hasta oturur pozisyonda cene gogiise degecek sekilde hafif fleksiyonda
uygulanir. Boynun orta hatt1 ile superior nuchal ¢izginin hizasindaki mastoid
progesin posterior siirinin ortasinda genellikle oksipital arter palpe edilir. Oksipital
arterin yanindan 1 inchlik igne oksipital kemige gelene kadar ilerletilir, parestezi
ortaya c¢ikabilir. Lokal anestezik yapilir. (Sekil 6)

Kiigiik oksipital sinir ve bazi yiizeyel dallar1 cilt ve periost arasinda nuchal
cizginin altinda lokal anestezik infiltrasyonu ile bloke edilir.

Yaklagim kolayli§i olmasi agisindan GON i¢in protuberentia occipitalis
externadan 2 cm asag1 ve 2 cm laterali, LON i¢in ise ayn1 noktadan 2 cm asagi ve 5

cm lateralinden iglem yapilabilir

Endikasyonlari:

a. Oksipital nevralji

b. Servikojenik bas agrisi

C. Kiime tipi bas agrisi

d. Migren tipi direngli bas agrilari

€. Muskuler spazma bagl bas agrilar

f. Segment i¢i yapilarda goriilen hastaliklarda
g. Bozucu Alanlara yonelik olarak

h. Bolgesel kanser agrilar (47)
Kontrendikasyonlar:

a. Kanama bozuklugu olan hastalar

b. Kan sulandirici ilag kullanimi

C. Islem yapilacak bélgede veya sistemik enfeksiyon olmasi

d. Bolgesel metastaz (30)

Komplikasyonlar:

Sinirin ylizeyel lokalizasyonundan dolay1 bu blokla ilgili komplikasyona
nadiren rastlanir. Enjeksiyon bolgesinde kanama ve hematom gelisimi, kalic
parastezi, ve damar ic¢i enjeksiyon nadir gorilen komplikasyonlar arasinda
sayilabilir. Vaskiiler yapilara yakinligi nedeniyle olusabilecek intravaskiiler

enjeksiyon artan aralikli enjeksiyonlar ve sik aspirasyonlarla Onlenebilir. Yiizeyel
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kemik temasi alinmadan ignenin derine itilmesi ile foramen magnuma girilebilir.

Total spinal blok gelisebilir (30).

Nevralji
ve bas agnisi

Biiyuk oksipital
sinir

N

oksipital sinir~

Sekil 6. Biiyiik Ve Kiiciik Oksipital Sinirlerin Anatomik Yerlesimi((43) numarall kaynaktan alinmugtir.
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GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi, T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi EPKK kurulunda , 30.11.2016 tarihli, 0666 nolu toplantida
5568 numarali karar ile izin alindiktan sonra, T.C.Saglik Bilimleri
UniversitesiAnkara Saglik Uygulama ve Arastirma MerkeziAnesteziyoloji Ve
Reanimasyon Klinigindeyapilmuistir.

Hasta Secimi

2013-2017 yillar1 arasinda elektif total tiroidektomi ameliyati olan ve
postoperatif agr1 tedavisi i¢in preoperatif donemde bilateral GON blokaj1 uygulanan
ve uygulanmayan, yaslar1 18-65 arasinda, ASA skoru I-l1l olan 105 hastanin
sonuglari, dosya taramasi ve telefon yolu aracilifiyla, retrospektif olarak
degerlendirildi. Dosya bilgilerinin goézden gecirilmesini takiben yaglar1 18’den
kiiciik, 65°den biiytik, kilolar1 ideal viicut agirliginin %20’sinden fazla olan hastalar,
gebe hastalar, bupivakain, parasetemol, tramadol, metamizol ve diklofenak alerjisi
oldugu bilinen hastalar, kronik analjezik ve bagimlilik yapict madde kullanan
hastalar, son 24 saat icesinde trisiklikantideprasan, opioid analjezik,ve kortikosteroid
alan hastalar, mental retardasyon ve demans1 olan hastalar, agr1 skorlama sistemlerini
anlamakta zorlanan hastalar, cerrahi sirasinda ve sonrasinda majér komplikasyon
gelisen hastalar ile postoperatif yogun bakima alman hastalar calismaya dahil
edilmedi. Dort hasta dosya kayitlarinin yetersiz olmasi nedeniyle, 1 hasta ise
kanamaya bagl reopere edilmis olmasi nedeniyle calisma dis1 birikildi ve sonug
olarak, kriterleri karsilayan 100 hasta retrospektif olarak degerlendirilmek {izere
calismaya dahil edildi. Bilateral GON blokaji uygulanan 50 hasta Grup B,
uygulanmayan 50 hasta; Grup K olarak kabul edildi.

Biiyiik Oksipital Sinir Blokaji1 Uygulamasi

Grup B’de GON bloklar1 anesteziden 30 dakika Once, standart
monitdrizasyon esliginde (EKG, puls oksimetre ve non-invaziv kan basinci), oturur
pozisyonunda bilateral olarak uygulandi. Uygulama i¢in 22 numara siyah uglu igne
kullanildi. Nukkal hat iizerinde oksipital arterin medialinden girilerek, negatif

aspirasyonu takiben 3 ml % 0,5 konsantrasyonda bupivakain infiltrasyonu ile blok
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gerceklestirildi. Takiben diger tarafada blok aymi sekilde uygulandi. Arter
palpasyonunun yapilamadigi durumlarda blok, protuberensiya oksipitalenin yaklasik
2 cm laterali ve 2 cm inferiorundan girilerek yapildi. Hastalarin hemodinamik
verileri blok sonras1 20 dakika siireyle (kan basinci, kalp hizi, periferik oksijen

saturasyonu ve aritmi gelisip gelismedigi ) takip altinda tutularak kayit edildi.
Anestezi ve Postoperatif Analjezi Uygulamasi

Her iki grupta hastalara standart genel anestezi uygulandi. Anestezi, propofol
(2 mg/kg/iv) ve fentanil (Imcg/kg/iv) ile indiiklendi, iv-rokuronyum (0,6 mg/kg)
ilavesini takiben hastalar entiibe edildi. Anestezi idamesi % 50 O2 + % 50 N20

karisimi igerisinde % 2-2,5 sevofluran ile saglandi.

Cerrahi, supin pozisyonda boyun maksimum ekstansiyonda iken yapild.
Operasyon bitiminde hastalar kas gevsetici etkisi, neositigmin ile geri

dondurildiukten sonra ekstiibe edildi.

Operasyon sonunda postoperatif analjezi amaciyla hastalarin tiimiine standart
bir postoperatif agri tedavisi uygulandi.. Bu amacla tiim hastalara ilk giin iv-
parasetamol infiizyon (2x1g, 15 dk inflizyon) yapilirken, ikinci giin analjezi oral-
diklofenak (2x50mg) ile saglandi. Yetersiz analjezi durumunda (VAS>4) ilk giin
i¢in, 2 saatten Once tekrarlamamak kaydiyla 0,5 mg/kg/ iv tramadol, ikinci giin ise

oral-metimazol (maksimum 3 kez), ilave analjezik olarak verildi.

Hastalarin Degerlendirilmesi

Her iki grupta hastalarin demografik ve klinik bulgulari yani sira blok sonrasi

sistolik ve diastolik kan basinglari, kalp hizi ve oksijen saturasyonlar1 kaydedildi.

Postoperatif agr1 siddeti; kesi yeri, bas ve boyun olmak iizere 3 ayr1 bolgede,
istirahatte ve hareketle, 12, 24, 36 ve 48. saatlerde, Viziiel Anolog Skala( VAS) ile
degerlendirildi. VAS i¢in baslangicinda 0, sonunda 10 rakami yazili, 10 cm’lik bir
cizgi lizerinde, hastalarin agrilarini isaretlemeleri istendi, VAS<3 yeterli analjezi

diizeyi olarak kabul edildi.

Hastalarin ilave tramadol ve metimazol gereksinim diizeyleri ayrica ¢alisma

sliresince goriilen yan etkiler kaydedildi.
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Calismanin  sonunda hastalarin  uygulanan agr1 tedavisine yonelik
memnuniyetleri 4 skor {izerinden degerlendirildi (1= kétii, 2= orta, 3= iyi, 4=

miikemmel).

Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (statistic package for social sciences, Chicago, IL,
USA) 15.0 paket programinda yapildi. Shapiro Wilk testiyle siirekli degiskenlerin
dagilimmin normale yakin olup olmadigi degerlendirildi. Tanimlayic1 istatistikler
stirekli degiskenler igin ortalama + standart seklinde, kategorik degiskenler i¢in ise
ylzde (%) ve say1 olarak gosterildi.

Stirekli degiskenlerin gruplar arasi ve grup i¢i ikili karsilastirilmalarinda
parametrik test kosullarinin saglandigi durumlar i¢in student t testi ile parametrik test
kosullarmin saglanamadigi durumlar icin Mann- Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenlerin ikili gruplar arasi karsilastirilmalarinda ki kare testi
kullanildi. Sonuglar p< 0,05 igin istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

Power analizinde toplam100 hasta i¢in gruplardaki érneklem biyiikliikleri
50’ser olarak alindiginda gruplarin ortalamalar1 sirasiyla 0,80 ve 1,62, standart
sapmalart 0,948 ve 1,276iken 0,05 6nem diizeyinde ortalamalara iliskin iki yonli t

testi yapildiginda testin giicii % 99 olarak bulunmustur.
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BULGULAR

Calismaya Grup B 50 hasta, Grup K 50 hasta olmak iizere toplam 100 hasta
dahil edildi. Gruplar arasinda hastalarin yas, cinsiyet, ASA Skoru, boy ve kilo
degerleri acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p> 0,05). Grup B’de anestezi siiresi
164 + 28 dakika, cerrahisi siiresi 138 + 27 dakika bulundu. Grup K’da ise anestezi
stiresi 170+23 dakika, cerrahi siiresi 148 + 22 dakika olarak bulundu. Gruplar
arasinda ortalama anestezi ve cerrahi siiresi acgisindan anlaml fark saptanmadi(p>

0,05). (Tablo 1)

Tablol: Hastalarin Demografik Verilerinin Dagilimu.

Grup B ( n=50) Grup K (n=50) P

Cinsiyet K/E 37/13 39/11 0,64
Yas(yil) 40,9 +11,9 428+ 11,2 0,40
ASA Skoru(l/11) 36/14 36/14 1,0

Boy(cm) 161,5+7,5 160,5+ 7,0 0,50
Kilo(kg) 71,3+ 10,2 72,7+ 9.4 0,49
Cerrabhi Siiresi(dk) 138 £27 148 + 22 0,05
Anestezi Siiresi(dk) 164 + 28 170 £23 0,19

Grup B: Blok grubu, Grup K: Kontrol gurubu, n: hasta sayisi; E: erkek; K:kadin; ASA: American Society of

Anesthesiologist Score, dk: dakika. Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Anestezi dncesinde Grup B’de GON blogu yapildiktan hemen sonraki ilk 20
dakika ile Grup K’da ayn1 zamana denk gelen 20 dakikalik siire icerisinde her iki
grupta da sistolik ve diastolik kan basinci, kalp hizi ve oksijen saturasyonunda
anlaml bir degisiklik goriilmedi. Bu degerler acisindan gruplar arasinda anlamli bir
fark saptanmadi (p> 0,05). Higbir hastada aritmi gézlenmedi. (Sekil 7, Sekil 8, Sekil
9, Sekil 10)
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Sistolik Kan Basinci
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Sekil 7:Ortalama sistolik kan basinci degerlerinin gruplar arasinda dagilimi. Veriler ortalama olarak

verilmigstir.

Diyastolik Kan Basinci
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Sekil 8:Ortalama diyastolik kan basinct degerlerinin gruplar arasinda dagilimi. Veriler ortalama

olarak verilmistir.
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Kalp Hizi
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Sekil 9: Ortalama kalp hizi degerlerinin gruplar arasinda dagilimi. Veriler ortalama olarak

verilmistir.
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Sekil 10:Ortalama SPO; degerlerinin gruplar arasinda dagilimi. Veriler ortalama olarak verilmigtir.

Istirahatte ve hareketle kesi yeri agrisi VAS degerlerinde 12,24 ve 48.
saatlerde iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). 36 saatte istirahatte
kesi yeri VAS degeri Grup B’de ortalama 0,87+0,67, grup K’da ortalama 1,12+0,55,
hareketle VAS degeri ise Grup B’de ortalama 1,64+0,74, Grup K’da ortalama 1,90+
0,61 olarak bulundu. 36. Saatte kesi yeri agrist VAS degeri hem istirahatte hem de
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hareketle Grup B’de anlamli olarak daha diisiik bulundu (p=0,02 , p= 0,00). ( Sekil
11, Sekil 12)

4007 | GRUPLAR
EGrup B
3,00- BEGrup K
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12.Saat 24.Saat 36.Saat 48.Saat

Zaman

Sekil 11: Istirahatte Kesi Yeri Agrisi VAS Skorlarinin Dagilimi. Kutu igindeki kalin yatay

¢izgi ortanca degeri, kutunun alt ve iist simirlart yiizde 25 ve 75 araligi, byiklar (T) en

yiiksek ve diisiik degerleri, 0 aykiri degeri, * asirt degeri gostermektedir.
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Sekil 12: Hareketle Kesi Yeri Agrisi VAS Skorlarinin Dagilimi. Kutu icindeki kaln yatay

¢izgi ortanca degeri, kutunun alt ve tist simirlari yiizde 25 ve 75 araligi, bryiklar (T) en

yiiksek ve diisiik degerleri, 0 aykiri degeri, * asirt degeri gostermektedir.

Postoperatif bas agrisi ve boyun agrisi VAS degerleri blok uygulanan grupta
blok uygulanmayan gruba goére anlamli olarak daha diisiik saptandi. Hem istirahatte
hem de dinlenmekle bas ve boyun agrisinin postoperatif 12,24,26 ve 48 saatlerdeki
VAS degerleri Grup B’de Grup K’ya gore anlamli olarak daha diisiik bulundu
(p<0,05). (Sekil 13, Sekil 14, Sekil 15, Sekil 16)
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Sekil 13: Istirahatte Bas Agrisi VAS Skorlarimin Dagilimi. Kutu icindeki kalin yatay ¢izgi

ortanca degeri, kutunun alt ve iist smirlart yiizde 25 ve 75 araligi, biyiklar (T) en yiiksek

ve diisiik degerleri, 0 aykiri degeri, * asirt degeri gostermektedir.
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Sekil 14: Hareketle Bas Agrist VAS Skorlarinin Dagilimi. Kutu igindeki kalin yatay ¢izgi

ortanca degeri, kutunun alt ve iist stmirlart yiizde 25 ve 75 araligi, byiklar (T) en yiiksek

ve diisiik degerleri, 0 aykirt degeri, * asirt degeri gostermektedir.
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Sekil 15: Istirahatte Boyun Agrisi VAS Skorlarimin Dagilimi. Kutu igindeki kalin yatay

¢izgi ortanca degeri, kutunun alt ve iist simirlart yiizde 25 ve 75 araligi, byiklar (T) en

yiiksek ve diisiik degerleri, 0 aykir: degeri, * aswr1 degeri gostermektedir.
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Sekil 16: Hareketle Boyun Agrist VAS Skorlarimin Dagilimi. Kutu icindeki kalin yatay

¢izgi ortanca degeri, kutunun alt ve iist sinirlart yiizde 25 ve 75 araligi, byiklar (T) en

yiiksek ve diisiik degerleri, 0 aykiri degeri, * asirt degeri gostermektedir.
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Ik 24 saatte, Grup B’de hastalarin %32’sinde bir kez, %4 iinde iki kez olmak
izere toplam %36’sinda, Grup K da ise hastalarin %52’sinde bir kez, %32’sinde iki
kez olmak iizere toplam %384 ’tinde Tramadol ihtiyaci oldu. Grup B de 32( %64),
Grup K da ise 8(%16) hastada Tramadol ihtiyact olmadi. Gruplar Tramadol ihtiyact
acisindan karsilastirildiginda Grup B de Grup K ya gore anlamli diizeyde daha az
Tramadol ihtiyac1 oldu (p=0,00). (Sekil 17)

24-48 saat arasinda, Grup B’de hastalarin %50’sinde bir kez, %16’sinda iki
kez olmak iizere toplam %66’sinda, Grup K da ise hastalarin %40’inda bir kez,
%50’sinde iki kez olmak iizere toplam %90’ 1nda metamizol ihtiyaci oldu. Grup B de
17( %34), Grup K da ise 5(%10) hastada metamizol ihtiyaci olmadi. Gruplar
metamizol ihtiyaci agisindan karsilastirildiginda Grup B de Grup K ya gore anlamh

diizeyde daha az metamizol ihtiyaci oldu (p=0,00).(Sekil 18)
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Sekil 17:Total Tramadol Kullamim Stkligimin Gruplar Arasinda Dagilimi.Grup B: Blok grubu, Grup K:

Kontrol gurubu. Veriler hasta sayisi olarak verilmistir.
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m Grup B
N Grup K

Hasta Sayisi
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0 1 2
Metamizol Kullanim Siklig:

Sekil 18:Total Metamizol Kullanim Sikliginin Gruplar Arasinda Dagilimi. Grup B:

Blok grubu, Grup K: Kontrol gurubu Veriler hasta sayisi olarak verilmistir.

Grup B’de tramadol ihtiyaci olan 18 hastanin postoperatif ilk tramadol istem
zamani ortalama 13,67+ 2,27, Grup K’da tramadol ihtiyaci olan 42 hastanin
postoperatif ilktramadol istem zamani ortalama 12,88+2,78 olarak bulundu. iki grup
arasinda ilk tramadol istem zamani agisindan anlamli fark saptanmadi ( p=0,29).
(Tablo 4)

Grup B’de metamizol ihtiyact olan 33 hastanin postoperatif ilk metamizol
istem zamani ortalama 31,64+ 4,67, Grup K’da metamizol ihtiyaci olan 42 hastanin
postoperatif ilk metamizol istem zamani ortalama 27,96+3,23 olarak bulundu.
Gruplar karsilastirildiginda Grup K’da metamizol istem zamaninin anlamli olarak

daha kisa oldugu bulundu. (p=0,00). (Tablo 4)
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Tablo 2: i1k Tramadol ve Metamizol Istem Zamanlar

Gruplar  Metamizol Zaman(saat) P
ihtiyac1 olan

hasta sayis1

[lk Tramadol Istem Zamani Grup B 18 13,67 £2,27 0,26
Grup K 42 12,88 £2,78
Grup B 33 31,64 £ 4,67 0,00
[lk Metamizol istem Zamani Grup K 45 27,96 £ 3,23

Grup B: Blok grubu, Grup K: Kontrol gurubu, n: hasta sayisi. Veriler, ortalama+SS, hasta

say1st olarak verilmistir

GON blokaji uygulanan hastalarda herhangi ciddi noérolojik  bir
komplikasyonla karsilasilmadi. Yalnizca 2 hastada ileri tedavi gerektirmeyen
kendiliginden diizelen vazovagal reaksiyon goriildii.

48. saatin sonunda agri tedavisini Grup B’de hastalarin %70’1 miikkemmel,
%30’u 1yi bulurken Grup K’da hastalarin %34’ orta, %56’s1 iyi, %10’u ise
mitkemmel bulmustur. (Tablo 5). Agri tedavisi hasta memnuniyeti Grup B’de

Anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur(P=0,00). (Sekil 19)

Tablo 3: Hasta Memnuniyeti Skorlarinin Gruplar Arasinda Dagilimi

Skor Hasta Sayisi P
Grup B(n=50) Grup K(n=50)
1 0(%0) 0(%0)
2 0(%0) 17(%34) 0,000
3 15(%30) 28(%56)
4 35(%70) 5(%10)

Grup B: Blok grubu, Grup K: Kontrol gurubu, n: hasta sayisi. Veriler hasta sayisi olarak verilmistir.

Hasta memnuniyet skoru; 1= kétii, 2= orta, 3= iyi, 4= miikkemmel
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Sekil 19: Hasta Memnuniyet Diizeylerinin Gruplar Arasinda Dagilimi. Kutu igindeki kalin yatay ¢izgi
ortanca degeri, kutunun alt ve st sinirlart ylizde 25 ve 75 araligi, bryiklar (T) en yiiksek ve diisiik

degerleri gostermektedir.
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TARTISMA

Calismamizin sonuglari, preoperatif 30 dakika once % 0,5 bupivakain ile
yapilan bilateral GON blokaji uygulamasinin, total tiroidektomi sonrasi bas ve boyun
agrist diizeyini anlamli olarak azalttigin1 gostermektedir. Blok uygulamasi ile
hastalarda postoperatif analjezik gereksinimi ciddi diizeyde azalmaktadir.

Tiroid cerrahisi sonrasinda cerrahi travmaya bagli meydana gelen kesi yeri
agrisinin yani sira pozisyona bagli olarak posterior servikal agri ve oksipital bas
agrist da goriilmektedir. Bu agrilar 6zellikle ilk 48 saat iceresinde analjezik tedavi
gerektirecek diizeydedir (9). Yapilan bir galismada tiroidektomi sonrasi agri
degerlendirmelerinde hastalarin ortalama VAS skorlarinin 6,9 oldugu ve %90’min
cerrahi sonrast opioide ihtiya¢ duydugu gozlenmistir (48). Baska bir ¢aligmada ise
tiroid cerrahisinin erken postoperatif doneminde asetaminofen ile tedaviye ragmen
hastalarin  %70’inde VAS degerlerinin 4’ten biiylk oldugu saptanmistir (2).
Postoperatif agr1 tedavisinde amag, yan etkiyi en aza indirerek, en etkin analjeziyi
saglamaktir. Tiroid cerrahisi sonras1 postoperatif analjezide Parasetamol, NSAII ve
opioid analjezikler siklikla kullanilmaktadir. Basto ve arkadaslar1(48) yaptiklar1 bir
aragtirmada, perioperatif donemde uygulanan iv ketoprofen infizyonunun
postoperatif agr1 diizeylerini ve postoperatif morfin tiiketimini azalttigt ve ek
analjezik gereksinim siiresini kisalttig1 sonucuna ulagsmislardir. Ayrica bu hastalarda
postoperatif bulanti-kusma insidansinin artmadigi ve postopreatif 24 saatte lokal
kanamada herhangi bir artis olmadig1 goriilmiistiir. Ancak NSAII’lerin kullanim
bazi hastalarda renal, gastrointestinal ve hematolojik etkilerinden dolay1
siirlanmaktadir. NSAQl’lerin baz1 olgularda postoperatif kanama riskini arttirdig
bildirilmistir (2). NSAII ilaglarin tek basma postoperatif agri tedavisinde yetersiz
kalmasi, bu hastalarin siklikla opioid analjeziklere ihtiya¢ duymasina yol agmaktadir.
Opioid analjeziklerin de postoperatif solunum depresyonu, sedasyon, bulanti ve
kusma gibi istenmeyen yan etkileri vardir (2). Bizim ¢aligmamizda blok uygulanan
iki hastada bulanti, bir hastada kusma goriildii. Blok uygulanmayan hastalarin ise
onunda bulanti, ikisinde ise kusma goriildii. Postoperatif bulant1 ve kusma hastanin
konforunu bozmakla birlikte hastalarin iyilesme siiresicini de olumsuz

etkilemektedir. Bulanti kusma ayrica, yara agilmasi, 6zefagal riiptiir, dehidrasyon,
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kanama, hematom, gastrik igerigin aspire edilmesi gibi komplikasyonlara neden
olabilmekte ve tedavi maliyetlerini artirmaktadir (49).

Calismamizda hastalarda postoperatif ilk 24 saatte i¢in parasetomol, 24-48
saatler arasinda ise diklofenak agri tedavisi i¢in rutin olarak uygulandi, ancak bu
tedavinin yeterli olmadig1 hastalarda ek olarak tramadol ve metamizol ihtiyaci oldu.
Ek analjezik gereksinimi, preoperatif donemde bilateral GON blokaji uygulanan
hastalarda(Grup B), blok uygulanmayan hastalara (Grup K) gore anlamli diizeyde
daha diisiiktii. Preoperatif bilateral GON blokaji uygulamasi ile postoperatif
donemde oOzellikle bas ve boyun agrisinda anlamli diizeyde azalma oldugu goriildii.
Blok uygulanan hastalarda bulantt kusma siklig1 belirgin olarak diistiktii. Blok
uygulamasi ile hastalarda NSAII ve opioid kullamimu ciddi diizeyde azalmakta ve
boylelikle bu ilaglarin olusabilecek yan etiketleri de en aza inmektedir.
Calismamizda, postopratif donemde kesi yeri agrist diizeyi agisindan ise 12, 24 ve
48. saatlerde prepoperatift GON blokaji yapilan hastalarda, blok yapilmayanlara
kiyasla anlamli bir azalma goriilmemistir. Litaratiire baktigimizda mevcut
caligmalarin da GON blokajinin kesi yerinden ziyade bas ve boyun agrisi iizerine
etkisine yogunlastigini gérmekteyiz.

Rejyonel anestezi tekniklerinin preoperatif veya postpoperatif uygulanmasi
pek cok postoperatif agrinin tedavisinde etkin bir sekilde kullanilmaktadir. Ozellikle
postoperatif NSAII ve opiod ihtiyacini azaltmas: ve yan etkilerini smirlayarak daha
stabil bir analjezi saglamas1 6nemli avantajlarindandir. Tiroidektomi sonrasinda agri
tedavisi i¢in yiizeyel ve derin servikal pleksus blogu uygulamasinin etkisi pek ¢ok
calisma ile ortaya konulmustur(2,50,51,52). Ancak servikal pleksus blogunun bas ve
boyun agrisindan ¢ok kesi yeri agrisi lizerine etkili oldugu goriilmektedir. Bas ve
boyun agrisinda GON blokajinin etkili oldugunu gosteren az sayida calisma
mevcuttur. GON blogu geleneksel olarak oksipital sinir dagilimina uyan oksipital
nevraljinin tan1 ve tedavisinde kullanilan bir yontemdir. GON blogu kronik bag
agrisinda ve servikal boyun agrisinda etkili bir tedavi olarak kabul edilmektedir (53).
GON blokaj1 teknik olarak uygulamasi kolay ve komplikasyon orani olduk¢a diisiik
bir girisimdir. Afridi ve arkadaslari(54) bir ¢alismada gesitli tipteki bas agrilarinin
tedavisinde GON blokaji uygulamasinin etkisini arastirmiglar ve %2’lik 3 ml

lidokain ve 80 mg prednizolan enjeksiyonu ile yapilan GON blokajinin, tedaviye

41



direngli giinliik bas agrisi, kiime bas agrisi, siiregen bas agris1 olgularinda etkin bir
tedavi segenegi oldugunu ortaya koymuslardir.

Han ve arkadaslar1 (55) tarafindan biletaral GON blokajinin postoperatif agri
lizerine etkisinin arastirildig1 ¢calismada total tiroidektomi olacak 82 hasta iki gruba
ayrilmistir. Bir grup hastaya anestezi indiksiyonu sonrasinda % 0,25 bupivakain ile
bileteral GON blokaj1 uygulanmuis, ikinci gruba ise blok uygulanmamistir. Hastalarin
postoperatif 12 ve 24. saatlerde bas ve boyun agris1 diizeyleri VAS ile
degerlendirilmis ve hastalarin 24. saatteki ketorolak tiiketimlerine bakilmustir.
Oksipital bas agrisi icin VAS degeri, 12. saatte blok uygulanmayan grupta ortalama
3.9+£2.3’e kars1 blok uygulanan grupta ortalama 1.1£0.5 olarak bulunmustur. 24.
Saatte oksipital bas agris1 VAS degeri blok uygulanmayan grupta 2.8+1.9, blok
uygulanan grupta 0.8 £0.4 olarak, boyun agrist VAS degeri ise blok uygulanmayan
grupta ortalama 2.4 +1.9, blok uygulanan grupta ortalama 1.0+0.6 olarak
bulunmustur. Sonug olarak arastirmacilar GON blokaj1 uygulanan grupta 12 ve 24.
saatlerde bag agrist ve boyun agrist diizeyinin anlaml olarak diisiik oldugu ve iki
grup arasinda 24. Saatin sonunda ketorolak tliketimi acisindan anlamli bir fark
olmadig1 sonucuna varilmistir. Bir baska c¢alismada Kilingkan ve arkadaslari(56)
tarafindan tiroid cerrahisi gegiren hastalarda tek basina yiizeyel servikal blok ile
bilateral GON blokaji + ylizeyel servikal pleksus blogu kombinasyonunun
postopratif agri iizerine olan etkisi arastirilmistir. Bu amacla yaptiklar1 ¢alismada
hastalar1 {i¢ gruba ayirmislar. Birinci gruptaki hastalara(Grup S) anestezi indiksiyonu
sonrasinda sadece yiizeyel servikal blok uygulamislar, ikinci gruptaki hastalara
(Grup GS) anestezi indiiksiyonu sonrasinda hem bilateral GON hemde yiizeyel
servikal blokaji uygulamiglar. Kontrol grubu( Grup K) olan iiglincli gruptaki
hastalara ise herhangi bir blok uygulamamiglar. Calisma sonunda, ilk 24 saatte,
dinlenmekle ve yutkunmakla kesi yeri agris1 diizeyleri grup S ve Grup GS de blok
uygulanmayan Grup K’daki hastalara gére daha diisiik saptanmig. Bas agris1 diizeyi
blok uygulanmayan ve uygulanan gruplarda benzer bulunmus. ilk 24 saate, boyun
agrist diizeyi grup GS’de Grup S ve Grup K’ya gore anlamh diizeyde diisiik
bulunmustur. Kombine blok uygulanan grupta 24 saatte morfin tiiketimi hi¢ blok
uygulanmayan gruptan anlamli diizeyde diisiik saptanmistir. Sonug olarak Bilateral

GON blokajinin yiizeyel servikal blok ile kombine edilmesinin tiroid cerrahisi
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sonrasindaki agr1 diizeyini ve postoperatif analjezik tiiketimini azalttigim
bildirmislerdir. Barua ve arkadaslar1(9) ise yaptiklar1 bir ¢alisma ile tiroid cerrahisi
gecirecek hastalarda preoperatif donemde yapilan sinir bloklarmin postoperatif bag
ve boyun agris1 iizerine etkisini arastirmiglar ve preoperatif donemde uygulanan
bilateral GON blokajinin ve servikal blogun bu hastalarda postoperatif donemde bas
ve boyun agrisi diizeyini anlamli diizeyde azalttig1 sonucuna ulasmislardir. Bizim
calismamizda preoperatif donemde bilateral GON blokoji basarili bir sekilde
uygulanmig, hastalar hemodinamik olarak stabil seyretmis ve herhangi bir
komplikasyon gelismemistir. Blok yapilan hasta grubunda postoperatif 48 saat i¢inde
istirahatte ve hareketle bas ve boyun agris1 VAS degerleri blok uygulanmayan
hastalardan ¢ok daha diisiik bulunmustur. 48. Saatin sonunda agr1 tedavisi agisindan
hasta memnuniyeti blok uygulanan grupta anlamli diizeyde daha yiiksek tesbit
edilmistir. Tiim bu sonuglar bize preoperatif uygulanan GON blokajinin total
tiroidektomi sonrasinda bas ve boyun agrisinin tedavinde etkin bir yontem oldugunu
gostermektedir.

Bu ii¢ calismada ve literatiirdeki benzer calismalarda blok uygulamasi
preoperatif donemde ancak hasta anestezi altindayken yapilmistir. Bu durum
hastalarin blok uygulamasi sirasinda agri duymamalarini, anksiyetelerinin azalmasini
ve hareketsiz kalmalar1 nedeniyle uygulama kolayligi saglamaktadir. Ancak blogun
basarili bir sekilde uygulanip uygulanmadigini degerlendirme imkani1 saglamamakta
ve olusabilecek hipotansiyon, bradikardi, aritmi vs gibi komplikasyonlarin blok
uygulamasina mi1 yoksa anestezi sirasinda uygulanan diger ilaglara mi1 bagh
oldugunun ayrimmin yapilmasini giiglestirmektedir. GON blokaji, teknik olarak
kolay ve ¢ok agrili bir iglem degildir. Bu sebeple uyanik hastalarda kolaylikla tolere
edilebilir bir islemdir. Biz ¢alismamizda GON blokajin1 anestezi indiiksiyonundan 30
dakika dnce uyguladik ve sonrasinda blogun etkin bir sekilde yapilip yapilmadigini
ve hastalarin hemodinamik degisimlerini takip ettik. Hastalarimizda islem sirasinda
ve sonrasinda herhangi bir olumsuzlukla karsilasmadik.

Cerrahi travma ile olusan kesi yeri agrist ciddi bir sorundur ve c¢esitli
yontemlerle tedavi edilmektedir. NSAII ve opioid aneljeziklerin yani sira yara yerine
lokal anetezik ilfiltrasyonu, yiizeyel ve derin servikal blok uygulamasi gibi

yontemler kullanilmaktadir. Cerrahi insizyondan kaynaklanan agrinin tedavisinde

43



lokal anestezik infiltrasyonu ve ek olarak NSAIil’lerin kullanilmas: ile analjezik
etkinlik ve etki siirelerinin uzadigi gosterilmistir (57).Gozal ve arkadaslari(58)40
hasta ile yaptiklar1 calismada total tiroid cerrahisini takiben 90,5 bupivokain
infiltrasyonun postoperatif donemde agr1 skorlarini diisiirdiigii ve morfin tiikketimini
azalttigi sonucuna ulasmiglardir. Andrieu ve arkadaslari(59) anestezi indiksiyonu
sonrasinda ii¢ nokta teknigiyle yapilan bilateral yiizeyel servikal blogunda salin ve
ropivokain enjeksiyonu yapilan hasta gruplarini karsilagtirmiglar. Ropivakain ile blok
yapilan hastalarda tiroidektomi sonrasinda agri skorlarinin daha diisiik, analjezik
tilketiminin daha az oldugu sonucuna ulagmislardir. Aunac ve arkadaslari(60), bir
calismada tiroid cerrahisi olacak hastalarda anestezi indiksiyonundan sonra yiizeyel
ve derin servikal blogu kombine olarak uyguladiklar1 hastalar1 blok uygulanmayan
hastalar ile karsilastirmiglardir. Kombine blok wuygulanan grupta introperatif
anestezik ve analjezik ihtiyacinin daha az ve postoperatif ilk 24 saat icindeki agr
skorlarmin daha diisiik oldugu sonucuna ulasmiglardir. Bagul ve arkadaslari(61)
tiroid cerrahisi olacak hastalarda insizyon Oncesinde cilde yapilan infiltratif
bupivakin enjeksiyonunun postoperatif agr1 ve yara kozmetigi {izerine etkisini
arastirdiklar1 ¢alismada pre-insizyon subkutikuler lokal anestezik infiltrasyonunun
postopratif opioid ve analjezik tiikketimini diisiirdiigii ve postoperatif agr1 tedavisinde
etkin bir yontem oldugu sonucuna ulagsmiglardir. Ayrica lokal anestezik
enjeksiyonunun yara kozmetigini etkilemedigi ve yara yerindeki morarmay1
artirmadigin1 vurgulamiglardir. Dieudonne ve arkadaslar1 (2) tiroid cerrahisi gegiren
hastalarda cerrahinin bitiminde yapilan ylizeyel servikal pleksus blogunun
postoperatif agri ve analjezik tliketimi {izerine etkisini aragtirmislar. Cerrahi
bitiminde bupivakain ile ylizeyel servikal blok uygulanan hastalarda postopratif 24
saatte agr1 diizeyinin salin ile blok yapilan hastalara gore daha diisiik oldugu ve bu
hastalarda analjezik tiiketiminin daha az oldugu sonucuna ulagmiglardir. Bizim
calismamizda GON blokaj1 uygulanan grup ile uygulanmayan grup arasinda kesi yeri
agrisi agisindan anlamli fark saptanmamistir. Kesi yeri anatomik olarak boyun alt
tarafinda yer almaktadir ve bu bolgenin innervasyonu agirlikli olarak C3 ve C4 den
koken alan lifler ile saglanmaktadir. Bu sebeple GON blokaj1 ile bu bdlgenin agri
duyusu hafifletilememektedir.
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Cerrahi sirasinda daha iyi eksplorasyon saglanabilmesi amaci ile hastanin
boynu omuz alt1 destekle diisiiriilerek tam ekstansiyona alinmaktadir. Tiroid cerrahisi
sirasinda basin tam ekstansiyona alinmasi ve bu pozisyonel komponentin tiroid
cerrahisi sonrasi postoperatif agrinin ne kadarindan sorumlu oldugu, agr1 skorlari ile
analjezik tiiketimi iizerine etkisi olup olmadig1 belirsizdir. Lang ve arkadaslar
(11)yaptiklar1 bir ¢alismada boyun ektansiyonunun postoperatif boyun agrisi tizerine
etkisini aragtirmiglar ve bu caligmada tiroid cerrahisinin boynun ektansiyona
alinmadan, noétral pozisyonda gerceklestirildigi hastalarda hiperektansiyon ile
gerceklestirilen hastalara gore postoperatif donemde boyun agrisi anlamli diizeyde
daha az goriilmiistiir. Tiroid cerrahisinde postoperatif boyun agrisinin azaltilmasina
yonelik olarak yapilan diger bir calisma ise Transkutandz elektiriksel sinir
situmulasyonu (TENS) uygulamasidir. TENS uygulamasinin postoperatif agri
tedavinde etkisi bazi ¢alismalarda gosterilmistir(62,63,64,65). Park ve arkadaslari
(13) tarafindan yapilan bu ¢alismada intraoperetatif donemde trapezius kasina TENS
uygulamasinin tiroid cerrahisi geciren hastalarda postoperatif boyun agrisini1 anlaml
diizeyde azalttig1 sonucuna ulasilmistir.

Hiperekstansiyona bagli olarak servikal bodlge anatomik yapilarindan
kaynaklanan siirekli nosiseptif stimuluslar postoperatif bas ve boyun agrisinin
potansiyel nedeni olabilir. Pozisyonel komponent, servikal bolge faset eklemleri
veya longutidinal ligament ya da kas gruplarinda iskemi ve zorlanmaya, biiyiik
oksipital sinirin sikismasina neden olabilir. Literatiire, ¢esitli bag ve boyun agrilarinin
tan1 ve tedavisinde GON blokajmin etkinligi, bircokcalismada dokiimante edilmistir
(66). Lokal anestezik etki ile agr1 impulslarinin durdurulmasi tek basina elde edilen
etkiyi aciklayamamaktadir. Bu giin iizerinde durulan en 6nemli etki mekanizma ise
beyin nosiseptif yolaklarinda goriilen degisimdir(67). Ust Servikal ve trigeminal
bolgeden gelen nosiseptif afferent fibriller trigeminal nukleus kaudaliste konverjans
gerceklestirmektedirler.Omurgadaki aksesuar sinir ve {ist servikal sinir kokleri
icindeki sensorimotor liflerin uyarilmasi, trigeminal sinirin inen yolu ile etkileserek
Servikal agrinin yonlendirilmesinden de sorumlu olabilir. Bu nedenle, servikal
omurgada iist {i¢ servikal sinirin innerve ettigi yapilardan (C1- C3) kaynaklanan agri
baga yayilabilir ve bas ve boyun agrisima neden olabilir. Trigeminoservikal

komplekste bir bolgeden gelen noniseptif impulslarin inhibisyonu diger bdlgeden
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gelen nosiseptif impulslar1 inhibe edebilir. Dolayisiyla, CI1-C3 sinir yollarina
yonlendirilen ¢esitli bloklar, servikojenik bas agris1 ve boyundaki agriy1 hafifletebilir
(9). Calismamizda da blok uygulanan grupta elde edilen etkide beyin nosiseptif

yolaklarinda goriilen degisimin 6nemli rolii oldugu diisiincesindeyiz.

SONUC

Total tiroidektomi operasyonlar1 sonrasinda Kesi yeri agrisinin yani sira bas
ve boyun agris1 da dikkate alinmasi gereken ve hastalari olumsuz yonde etkileyen bir
durumdur. Preoperatif donemde uygulanan bilateral GON blokaji, postoperatif bas
ve boyun agris1 diizeyini azaltmakta ve hastalarin NSAII ve opioid analjezik
tiketimlerini disiirmektedir. Ayn1 zamanda uygulamasi teknik olarak kolay, uyanik
hastalarin bile rahatlikla tolere edebilecegi ve komplikasyon orani oldukga diisiik bir

yontemdir.

Sonug olarak, preoperatif % 0,5 bupivakain ile bilateral GON blokaji
uygulamasinin, tiroidektomi sonrasi boyun ve oksipital bas agrisinin azaltilmasinda
ilave analjezik tiikketimini azaltan, diisiik yan etki profiline sahip, hasta memnuniyeti

yiiksek etkili bir yontem oldugu kanaatine varilmistir.
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EK 1: Egitim Planlama Komisyonu Onay Belgesi
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EK 2: Ozgecmis

Ad Soyad

AHMET FURKAN GUREL
KisiselBilgiler
AdSoyad Ahmet Furkan GUREL
DogumTarihi 01.01.1986
DogumYeri SAMSUN
MedeniDurumu Evli
AskerlikDurumu Muaf

IletisimBilgileri

Adres
Altinkuleler 108
Altindag / ANKARA

Telefon

Sakarya Mah. Yonii Sok. No: 2/A

053238111 19

Yabanci Dil

Ingilizce

yazma iyi, konusmaorta
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EgitimBilgileri

2014-2017 Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi/
Anestezi ve Reanimasyon
Klinigi
Asistan Doktor

2013-2014 ONDOKUZ MAYIS
UNIVERSITESI /
Anestezi ve Reanimasyon
A.B.D.
Asistan Doktor

2004-2011 ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI/ TIP
FAKULTESI

1996-2004 Samsun Anadolu Lisesi

1991-1996 Giilsiim Sami Kefeli [lkdgretim Okulu
Unvanlari
Eyliil 2011-Arahk 2012 Ulubey Devlet Hastanesi /ORDU

Pratisyen Hekim

Temmuz 2013-Agustos 20140NDOKUZ MAYIS
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UNIVERSITESI /
Anestezi ve Reanimasyon

A.B.D.

Asistan Doktor
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Agustos 2014-Halen Devam

Arastirma Hastanesi/

Ankara Egitim ve

Anestezi ve Reanimasyon

Klinigi
Asistan Doktor
Mesleki Deneyim
Pratisyen Doktor 16 ay
Asistan Doktor 48 ay

Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi

Bilimsel Ilgi Alanlari

Fibromiyaljiye bagl siddetli ve direngli bacak agrisinda ekstrakorporeal sok dalga

tedavisi: Vaka

Bildirimi

- The 8th World Congress of the World Institute of Pain (WIP 2016) /Poster
- 14. ULUSAL AGRI KONGRESI / Poster

Yogun Bakimda Tan1 Alan “ Jak-2 Gen Mutasyonu ve

Esansiyel Trombositoz
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-21.Uluslararas1 Yogun Bakim Sempozyumu / Poster
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