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OZET

Tiroidektomi Yapilan Hastalarda Intraoperatif Intravenéz Lidokain
Infiizyonunun Postoperatif Analjezik Etkinliginin Arastirilmasi: Randomize
Kontrollii Cift Kor Calisma

Giris ve Amac: En ¢ok yapilan endokrin cerrahisi olan tiroidektomi sonrasi,
hastalarin 6nemli bir kisminin postoperatif ilk 24 saatte tedavi gerektiren orta siddette
agrist olmaktadir. Sistemik lidokain uygulamasinin analjezik ve antienflamatuar
etkileri vardir. Biz bu ¢aligsmada sistemik lidokain uygulamasinin tiroidektomi sonrasi

agrn1 tlizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amacladik.

Gereg¢ ve Yontemler: Tiroidektomi yapilmast planlanan 18-65 yas arasi 40
hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar, randomize ve ¢ift kor olarak lidokain ve salin
grubu olmak {iizere iki esit gruba ayrildi. Anestezi indiiksiyonundan once, lidokain
grubundaki hastalara 1,5 mg/kg lidokain intravendz bolus infiizyonu, ardindan
operasyon sirasinda ve postoperatif 1.saatin sonuna kadar, 1,5 mg/kg/saat siirekli
lidokain infiizyonu uygulandi. Kontrol grubundaki hastalara ayni protokole gore salin
verildi. Postoperatif donemde iki gruba da 50 mg deksketoprofen trometamol verildi
ve her 12 saatte bir tekrarlandi. Postoperatif toplam tramadol tiiketimi, ilk analjezik

istegine kadar gecen siire, VAS skorlar1 ve yan etkiler 24 saat boyunca degerlendirildi.

Bulgular: Postoperatif 30. dk, ve 1., 2., 4., 8. ve 12. saatlerdeki VAS skorlar1
kontrol grubuna gore, lidokain grubunda istatistiksel olarak anlamli diigiikk bulundu
(p<0,05). Ek analjezik ihtiyaci lidokain grubunda (7/20) kontrol grubuna gore (13/20)
anlamli diisiik bulundu (p<0,05). Lidokain grubunda kontrol grubuna gore ilk ek
analjezik alma zamani1 anlamli derecede ge¢ bulundu (p<0,05). Lidokain grubunda

postoperatif bulanti1 kusma anlaml diisiik goriildi (p<0,05).

Sonug: Perioperatif intravendz lidokain inflizyonunun, multimodal analjezinin
bir parcast olarak tiroidektomi sonrasi agrinin azaltilmasinda, opioid tiiketimini
azaltan, diisik yan etki profiline sahip, giivenli ve oldukg¢a etkili bir sekilde

kullanilabilecek alternatif bir yontem olabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: tiroidektomi, postoperatif agri, lidokain, multimodal
analjezi
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ABSTRACT

Investigation of Postoperative Analgesic Efficacy of Intraoperative
Intravenous Lidocaine Infusion in Patients Undergoing Thyroidectomy: A
Randomized Placebo-Controlled Double-Blind Study

Introduction and Purpose: After thyroidectomy, which is the most common
endocrine surgery, most of the patients have moderate pain requiring treatment in the
first 24 hours postoperatively. Systemic lidocaine administration has analgesic and
anti-inflammatory effects. In this study, we aimed to evaluate the effects of systemic
lidocaine administration on pain after thyroidectomy.

Materials and Methods: Forty patients between the ages of 18-65, scheduled
for thyroidectomy, were included in the study. The patients were randomly divided
into two equal groups, namely the lidocaine and saline groups. Before the induction of
anesthesia, patients in the lidocaine group were administered 1.5 mg/kg lidocaine
intravenous bolus infusion followed by 1.5 mg/kg/hour continuous lidocaine infusion
during the operation and until the end of the postoperative hour. Saline was given to
the patients in the control group according to the same protocol. In the postoperative
period, 50 mg dexketoprofen trometamol was given to both groups and was repeated
every 12 hours. Total postoperative tramadol consumption, time to first analgesic
request, VAS scores and side effects were evaluated for 24 hours.

Results: The postoperative 30th min and 1, 2, 4, 8, and 12 hours VAS scores
were statistically significantly lower in the lidocaine group compared to the control
group (p <0.05). Rescue analgesic requirement was significantly lower in the lidocaine
group (7/20) compared to the control group (13/20) (p <0.05). If the groups are
compared in terms of the time of taking the first rescue analgesic; In the lidocaine
group, the time to take the first tramadol was statistically significantly late compared
to the control group (p <0.05). Postoperative nausea and vomiting were statistically
significantly lower in the lidocaine group (p <0.05).

Conclusion: We believe that perioperative intravenous lidocaine infusion may
be an alternative method for reducing pain after thyroidectomy as a part of multimodal
analgesia, reducing opioid consumption, with a low side effect profile, which can be
used safely and quite effectively.

Keywords: thyroidectomy, postoperative pain, lidocaine, multimodal analgesia



1. GIRIS VE AMAC

Tiroid bezinin hastaliklarinda 6zellikle de tiroid bezi malignitelerinde cerrahi
tedavinin 6nemi oldukca biiyiiktiir. Giinlimiizde ¢ok sik yapilan ve tarihte ilk defa
Halstead ve  Emil Theodor Kocher tarafindan tarif edilen tiroidektomi, tizerinden
olduk¢a uzun yillar gecmesine ragmen teknik olarak oldukca az degisiklik
gostermistir(1).

Tiroidektomi sonrasinda boyun bolgesine yapilan cilt insizyonu, servikal
hiperekstansiyon, orotrakeal entiibasyona bagli tahris ve cerrahi alana konulan drenler
postoperatif agrinin baglica nedenleridir. Yapilan ¢alismalarda tiroid cerrahisi sonrasi

Ilk 24 saatte hastalarin yiizde 90’1nin opioid ihtiyact oldugu bildirilmistir(2).

Tiroidektomi sonrasi opioid gereksinimi postoperatif mide bulantist ve kusma
icin risk faktorii olarak kabul edilmistir ve bu durum nadir de olsa hayati tehdit eden,
acil cerrahi gerektiren postoperatif kanama riskini artirabilir. Bu nedenle postoperatif
periyotta hem opioid kullanimini sinirlandirmak hem de postoperatif agri yonetimi i¢in
girisimlerde bulunmak gerekir (3). Ayrica bazi ¢alismalar opioidlerin yogun

kullaniminin hiperaljezi ve allodini ile iligkili olabilecegini gostermektedir (4).

Postoperatif agr1 yonetiminde etki mekanizmalar1 farkli olan analjeziklerin
kombine edildigi multimodal analjezi teknigi giderek daha ¢ok kullanilmaktadir. Bu
teknikle analjezik ajanlarin additif ve sinerjistik etkilerinden faydalanilarak analjezik
kullanim dozu sinirlanmakta ve daha az yan etki ortaya ¢ikmakta olup daha etkili

analjezi saglanmaktadir (5).

Lidokain, amid grubu lokal anestezik bir ajan ve sinif 1b antiaritmiktir (6).
Lidokain analjezik, antihiperaljezik ve antiinflamatuar 6zellikleri sayesinde cerrahide
bircok yararli etkiye sahiptir(7, 8). Perioperatif periyotta intravendz lidokain

kullaniminin postoperatif agriy1 azalttigina dair bir dizi ¢alisma yapilmistir(9).

Postoperatif periyotta agr1 kontrolii i¢in rejyonel analjezik teknikleri

kontrendike ise veya rejyonel anestezi yapilmasi miimkiin degilse, opioid intoleransi



olan hastalarda akut agr tedavisinde sistemik opioid kullanimini ve buna bagl yan

etkileri azaltmak i¢in intravendz lidokain infiizyonu onerilmektedir(10).

Lidokainin abdominal cerrahi, omurga cerrahisi gibi ¢esitli cerrahiler sonrasi
perioperatif intravendz lidokain infiizyonunun ileus siiresini, bulanti ve kusma
sikligini, agrinin siddetini ve hastanede kalis siiresini azalttiina dair bazi ¢aligmalar

mevcuttur (11).

Onceden yapilan ¢alismalarda sistemik lidokain infiizyonu ile kontrol grubu
kullanim1 arasinda karsilastirma, lidokain ve diger multimodal analjezik ajanlarin
kombine edilmesi ile postoperatif agr1 yonetimi ile ilgi aragtirma yapilmistir(12, 13).
Bu nedenle biz randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii bu ¢alismamizda, tiroidektomi
yapilan hastalarda perioperatif intravenéz lidokain infiizyonunun postoperatif
donemde deksketoprofen trometamol kullanimiyla birlikte postoperatif analjezik

etkisini arastirmayi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Tiroid bezi ile ilgili hastaliklar yaklasik olarak 3500 yildan fazla bir siiredir
bilinmektedir. Ancak Ronesans’a kadar tiroid bezinin varli§i veya boyunda ortaya
cikan kitlelerin, tiroid beziyle olan iligkisi anlagilamadi. Galen, tiroid kikirdagini
Latince kalkan anlamina gelen "thyreos" diye adlandirdi. Tiroid bezinin ilk ¢izimini
yapan Leonardo da Vinci ¢izimlerinde tiroid bezini larenksin saginda ve solunda
olmak {izere iki ayr1 bez olarak gostermistir. Thomas Wharton, 1656 yilindan yazdig:
kitapta tiroid bezini ilk kez tanimlayan kisidir(14). ilk tiroid cerrahisinin M.S. 1000
yillarinda Albucasis tarafindan Bagdat’ta gergeklestirildigi bildirilmistir(15). Tiroid
cerrahisi, 19. yiizyila kadar %40’ 1n tlizerinde mortalite orani ile uygulanmistir. Bu
donemden sonra tiroid cerrahisindeki mortalite oranlarinda anestezi, asepsi ve
hemostaz tekniklerindeki gelismeler ile birlikte, biiyiikk dl¢lide diisiis gostermistir.
Tiroid ameliyatinin en 6nemli uygulayicilari olan olan Emil Theodore Kocher (1841-
1917) ve Theodore Billroth (1829-1894) binlerce tiroid ameliyatini, giderek artan
basar1 oranlari ile gerceklestirmislerdir. Emil Theodore Kocher tiroid cerrahisine olan
katkilarindan dolay1 1909 yilinda Nobel Tip Odiilii’ nii kazanmistir(16). 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(17). Giiniimiizde tecriibeli ekiplerin

gerceklestirdigi tiroid ameliyatlarindaki mortalite orant %0’a yakindir(18).

2.2. Tiroid Bezi Embriyolojisi ve Histoloji

Endokrin bezler iginde ilk meydana gelen bez tiroid bezidir ve gestasyonun 24,
giiniinden itibaren gelismeye baslar. Tiroid bezi, gelisen farinks tabaninin median
yiiziinde endodermal epitel hiicrelerinin proliferasyonu ile gelismeye baslar. Ilk
gelisim bolgesi tuberkulum impar ve kopula adi verilen iki adet 6nemli yapinin
arasinda bulunur ve foramen ¢ekum diye isimlendirilir. Dilin 6n 2/3’lind, tuberkulum

impar ve bunun lateralinde bulunan 2 adet lateral dil tomurcugu meydana getirir. Dilin



posterior 1/3’linli ise kopula tarafindan olusturulur. Tiroid bezi ilk olarak basit bir
epitel kalinlagsmasi olarak goriiliir ve bu epitel kalinlasmasi geliserek tiroid
divertikiiliinii olusturur. Tiroid divertikiilii ilk bagta myokardiyal hiicrelere bitisiktir ve
bu hiicrelerle beraber kaudale dogru go¢ etmeye baslar. Bu go¢ sirasinda primordial
yapinin once i¢i bosken daha sonra i¢i dolar; iki loblu bir form alir ve yaklasik 50.
giinde boyundaki son pozisyonunu alir. Inis esnasinda tiroid bezi énce hyoid kemigin
ve sonra larengeal kartilajlarin 6niinden gegis yapar. Tiroid bezi yedinci gestasyonel
haftada inisini tamamlar ve trakeanin Oniindeki nihai lokalizasyonuna ulagmis

olur(19).

Tiroglossal kanalin proksimal kismi, gestasyonun 7-10. haftalarinda fragmante
olup ortadan kaybolurken , distal kistmda bulunan hiicreler tiroid dokusuna diferansiye

olur ve tiroid bezinin piramidal lobunu meydana getirir(20).

Tiroid bezini fibréz bir kapsiil ¢evreler ve bu kapsiiliin devami olan septalar
bez igerisine girintiler yaparak bezi lobiillere boler. Bu lobiiller de tiroid bezinin temel
yapist olan folikiillerden meydana gelir. Follikiilleri meydana getirenler ise i¢i kolloid
ile dolu bir liimeni ¢epegevre saran tek sirali kiiboidal-kolumnar epitel ve bu epiteli
cevreleyen bazal membrandir. Follikiil hiicresi ayn1 zaman da tirosit olarak da
adlandirilir (Sekil 1). Tiroid follikiiliinde {i¢ farkl1 hiicre formu bulunur. Bunlar follikiil
hiicresi, parafollikiiler hiicreler ve oksifilik hiicreler (Hurthle hiicresi)’dir(21).

Sekil 1. Tiroid bezinin mikroskobik yapisi1(19).



2.3. Tiroid Bezi Anatomisi

Tiroid bezi boynun 6n kisminda, 5. servikal ve 1. torakal vertebralar arasinda
yerlesmis kahverengi-kirmizi renkte vaskiiler agidan oldukca zengin endokrin bir
organdir (22). Ortalama agirligi 20-35 g olup, kadinlarda ve gebelerde agirligt ve
boyutlar1 daha fazla olabilmektedir. Tiroit bezi sag ve sol olmak iizere iki lobludur ve
bu loblar isthmus aracilig1 ile birbirlerine baglidir. Ayrica bu yapilara ek olarak,
istmustan yukartya dogru uzanim gosteren ve tiroglossal duktusun rezidiisii olan
piramidal lob bulunur. Cogunlukla orta hattin biraz solunda bulunur ve tiroid kartilaja
kadar uzanim gosterir(23). Tiroid bezini 6rten yapilar distan ige dogru siralanacak
olursa ;cilt, cilt alti, subkutan yag dokusu, boyun ylizeyel ve derin fasyasi,
sternokleidomastoid, omohyoid, sternohyoid ve sternothyroid kaslardir. Tiroid bezini
beze siki bir sekilde sarili olmayan derin fasyanin devami olan pretrakeal fasya sarar.
Pretrakeal fasya fibroz kapsiilden kolayca siyrilabilir. Pretrakeal fasya her iki tiroid
lobunun arka tarafinda ligaman formunda kalinlasarak tiroid loblarmi krikoid
kikirdaga sabitlestirir, bu ligaman Berry ligamani1 diye isimlendirilir. Bez,

posteromedialde ise 6zefagus ve trakea tarafindan siirlanmistir (24).

Thyroid cartilage

Cricothyroid ligament

Common carotid artery

Sternocleidomastoid
muscle

Cricothyroid muscle
Cricoid cartilage
Thyroid gland

Cupula of pleura
Trachea

Sekil 2. Tiroid bezi anatomisi (25).



2.3.1. Tiroid Bezinin Arteriyel Dolasim

External carotid artery Hyoid bone

Superior laryngeal nerve
Internal branch
External branch

Internal carotid artery

Superior thyroid artery and vein

Superior laryngeal artery Thyroid cartilage (lamina)

Median cricothyroid
ligament

Thyrohyoid membrane

Ansa Superior root
cervicalis | Inferior root

Cricothyroid muscles

Common carotid artery Cricoid cartilage

Pyramidal lobe

Internal jugular vein
e (often absent

. forsid or small) Thyroid
Middle thyroid vein Right lobe gland
Inferior thyroid veins Left lobe

Isthmus
Ascending cervical artery
Pretracheal lymph nodes
Inferior thyroid artery

Phrenic nerve
Transverse cervical artery

Anterior scalene muscle
Suprascapular artery
Vagus nerve (X)
Thyrocervical trunk 3 :
External jugular vein
Subclavian

artery and vein Anterior jugular vein

Vagus nerve (X) 1strib (cut)

Right recurrent Left recurrent laryngeal nerve

laryngeal nerve

Brachiocephalic trunk

Brachiocephalic veins

Sekil 3. Tiroid bezinin vaskiiler ve ndral anatomisi(25).

Tiroid bezi kanlanmas1 yogun olan bir organdir ve gram basina dakikada aldig:
kan miktart 4-6 ml’dir. Tiroid bezinin arteryel beslenmesi ¢ift tarafli olup eksternal
karotis arterin ilk dali olan siiperior tiroid arter (STA) ve suklavian arterden ¢ikan
tiroservikal trunkusun dal1 olan inferior tiroid arter (ITA) ile saglanir (Sekil 2). STA

bazen direkt olarak karotis kommunisten de ¢ikabilir(26).

STA, yukaridan tiroid bezinin {ist kutbuna dogru giderken siiperior laringeal
sinirin (SLS) eksternal dali ile yakin komsulugu vardir. STA tiroid bezine girdikten
sonra iki dal verir. Anterior dal ayni taraf ile diger taraf STA’in anterior dali ile istmus
iist kenarinda anastomoz yapar. STA’in posterior dali ile ITA’in superior dali

anastomoz yapar (27).



ITA, subklavian arterin tiroservikal trunkusundan ayrilir. Bazen de subklavian
arterden direkt olarak ayrilabilmektedir. Tiroservikal trunksutan ayrilan 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 dalit STA’in posterior dali ile anastomoz yapar ve siiperior paratiroid
bezini besler inferior dal ise tiroid bezinin alt kismini ve inferior paratiroid bezini
besler. ITA ve dallar1, rekiirren laringeal sinir (RLS) ile tiroid bezinin

posterolateralinde ile daima ¢aprazlasir(28).

Tiroidea Ima Arteri: Insanlarin yaklasik %0.4-12.2’sinde mevcuttur.
Genellikle trakeanin anteriorunda ve sag tarafinda bulunur. isthmusun kanlanmasini

saglar(29).
2.3.2. Tiroid Bezinin Veno6z Dolasimi

Tiroid bezinin zengin bir vendz ag1 vardir, ¢ok sayidaki vendz yap1 kapsiiller
alanda birbirleri ile multip sayida anastomoz yapar. Siiperior tiroid ven ve orta tiroid
venler direkt olarak vena jugularis internaya drene olurken, inferior tiroid venler ise
tiroid bezinin inferiorundan ¢iktiktan sonra vendz bir ag olusturup brakiyosefalik

venlere drene olur (30).
2.3.3. Tiroid Bezinin Lenfatik Drenaji

Tiroid bezinin lenfatik drenaji {list kutup hari¢ Oncelikle santral bolgeye
(Delphian, pretrakeal ve paratrakeal lenf nodlar1) dogrudur. Tiroid lenfatiklerinin
drene oldugu sekonder bolge ise lateral boyun lenf zinciridir. Tiroid st kutup
lenfatikleri ise primer olarak internal juguler lenf nodlarma drene olur. Santral
bolgenin lenfatik drenajinda tiimoral yapiya bagh tikaniklik varsa, lateral boyun

lenfatik sistemine yayilim olabilir(31).



2.3.4. Tiroid Bezinin Innervasyonu

Tiroid bezinin asil innervasyonu otonom sinir sisteminden olmaktadir.
Sempeatik sinirleri siiperior, orta ve inferior servikal gangliyonlardan koken almaktadir.
Vagus sinirinin kardiak ve larengeal dallar ile tiroid bezine ulasan bu sinirlerin

damarlar iizerinde direkt vazomotor etkisi vardir (23).
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 dar
alanda derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi lizerinde sadece subkutan doku

bulunur(23).
2.3.5.2. Rekiirren Laringeal Sinir (RLS)

Tiroid bezi ile laringeal sinirler ile ¢ok yakin komsuluk gosterir. Sag taraftaki
RLS subklavian arter seviyesinde vagus sinirinden ayrilir. Sag RLS subklavian arter
etrafinda donerek siiperiora dogru trakedzofageal olukta ilerler ve larenkse tiroid
kikirdak inferior boynuzu ve krikoid kikirdak arkusu arasindan girer. Solda vagus
siniri arkus aortay1 gecer gegmez RLS dalin1 verir. Sol RLS aorta etrafinda donerek
stiperiora dogru trakedzofageal olukta ilerler ve sag RLS gibi larinkse girer. 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 lateralde seyreder ve bu yiizden iyatrojenik
travma riski sag tarafta biraz daha fazladir. RLS, larinksin intrinsik kaslarinin
innervasyonundan sorumludur ve bu sinirde herhangi bir hasarlanma olursa ipsilateral
vokal kord paralizisi olusur. Her iki tarafta da RLS’ler, ITA ile tiroidin alt 1/3"ii

hizasinda c¢aprazlasir. RLS nin ¢esitli varyasyonlar1 olabilir. RLS; trakedzofageal



olukta, paratrakeal bolgede, paradzofageal bolgede veya tiroid parankimi iginde

seyredebilir(24).

2.3.5.3. Siiperior Laringeal Sinir (SLS)

Vagus sinirinden kafa tabani seviyesinde ayrildiktan sonra karotis medialinde
inferiora dogru ilerler ve hyoid kemik kornusu hizasinda internal ve eksternal olmak
lizere iki dala ayrilir. Internal dal sensitif dal olup, tirohyoid membran seviyesinden
stiperior laringeal arter ile beraber larenkse girer ve larenksin supraglottik kisminin
duyusunu saglar. "Galli-Curci" adi da verilen eksternal dali ise karotisin
posteriorundan gegtikten sonra STA’in arkasindan asagi dogru inerek krikotiroid kasa
giris yapar ve bu kasin motor innervasyonunu saglar. Sinirin hasarlanmasi durumunda
olusan krikotiroid kas paralizisinde sesin temel frekansi diiser ve ses performansi
ozellikle de ytiksek frekansl seslerde bozulur..Buna bagli olarak hastalar konusurken

cabuk yorulur ve tiz sesleri yeteri kadar ¢ikaramazlar(24, 32).

2.3.5.4. Paratiroid Bezleri

Tiroid cerrahisi esnasinda paratiroid bezlerinin taninarak korunmasi son derece
onemlidir. Genellikle 4 adet paratiroid bezi bulunmakla birlikte sayilar1 2-9 arasinda
degisebilir. Paratiroid bezleri sari-kahverengi karamel rengindedir. Bu renkleri ile
genellikle daha sar1 olan yag dokusundan ve grimsi olan lenf nodlarindan ayrilabilirler.
Biiyiikliikleri kisiden kisiye degisebilmekle birlikte genellikle 6 mm uzunlugunda, 3-
4 mm genigliginde, 1-2 mm kalinliginda ve 0.5 gr agirligindadirlar(24).

2.3.5.5. Trakea

Trakea, krikoid kartilajin hemen inferiorundan itibaren baslar. Anteriorunda 2.,
3., 4. halkalar ile tiroid isthmusuna komsudur. Trakea lateralde ise tiroid loblari ile

komsudur(23).



2.4. Tiroid Cerrahisi

Tiroid cerrahi giiniimiizde siklikla; subtotal (lobektomi ve isthmusektomi),
total tiroidektomi ve tamamlayici tiroidektomi seklinde yapilmaktadir. Cerrahi teknik

hemen hemen aynidir, farkli olan ¢ikarilan tiroid dokusunun miktaridir.

Tiroid hastaliklarinda basiya sekonder semptomlarin olmasi, biiylimeye bagh
hos olmayan kozmetik goriiniim, hipertiroidizm ve malignite varlig1 cerrahi tedavi

endikasyonlaridir(33).

Opere edilecek hastaya cerrahi 6ncesinde mutlaka detayli bas boyun muayenesi
yapilmali ve Ozellikle vokal kord hareketleri ayrintili olarak degerlendirilmelidir.
Operasyon oncesi tiroid fonksiyon testleri degerlendirilmeli ve hastalar operasyon

sirasinda Otiroid olmalidirlar(34, 35).

2.4.1. Cerrahi Teknik

Tiroid cerrahisi genel anestezi altinda yapilir. Tiroid lojunun daha iyi
ekspozisyonu i¢in omuz altina yastik konulur ve bas alt1 halka seklinde yastik ile
desteklenir ve bas hiperekstansiyon pozisyonuna getirilir. Boylece tiroid bezinin one
ve yukar1 pozisyona gelmesi hedeflenir. Boynun anterioru, laterali ve iist toraks
antiseptik soliisyonla temizlenir. Daha sonra cerrahi bolge agik kalacak sekilde

hastanin tamamu steril ortiilerle ortiiliir(36).

Tiroidektomi i¢in en cok tercih edilen insizyon boynun inferior kisminda
supraklavikuler ¢entigin yaklasik 2 cm tizerinde yapilan transvers insizyondur. Tiroid
istmusu krikoid kartilajin hemen altinda yerlestigi i¢in bu seviyeden gegen insizyon
birgok tiroidektomi tipi i¢in uygundur. Insizyon cilt kivrimina denk getirilip bu

seviyenin 1-2 cm altinda veya listiinde de yapilabilir(37).

Cilt insizyonunu takiben, cilt alt1 ve platisma kas1 gecilir. Subplatismal planda,
anterior juguler venler korunarak, strep adaleler iizerinden flepler olusturulur. Ust flep

tiroid kartilaj ¢entigine, alt flep suprasternal ¢entik seviyesine kadar eleve edilir, orta
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hattaki rafe kilavuzlugunda sternohyoid ve sternotiroid 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, derin servikal
fasiyasinin pretrakeal tabakasindan kdken alan fibroz bir fasiya ile sarilidir. Tiroid bezi
ortaya konulduktan sonra lateralde medial tiroid ven, tiroide girdigi yerde mutlaka
baglanmalidir. Ust poliin yeteri oranda ekspozisyonu igin sternotiroid kas yukarda
kesilebilir. Yukaridan kesilmesinin sebebi; bu kaslarin innervasyonunu saglayan ansa
hipoglossiden gelen dalin inferiordan kasa girmesidir. Kesilen kaslarmn uglar
operasyon sonunda tekrar birbirine siitiire edilebilir. Tiroid kanserlerinin strep kaslara
invazyonu halinde bu kaslar da spesimene dahil edilip tiroid dokusu ile beraber eksize
edilmelidir(16, 38).

Tiroid lobunun {ist kutbunun ekspozisyonu, strep kaslarin superior ve laterale,
tiroidin inferior ve mediale retraksiyonu ile miimkiindiir. Tiroid iist kutbuna giren STA
ve venden meydana gelen vaskiiler yapilar tek tek baglanmalidir. Bu islem esnasinda
krikotiroid kasin innervasyonunu saglayan siiperior laringeal sinirin eksternal dalinin

zedelenmemesine 6zen gosterilmelidir(39).

Sekil 4. Sol trakeodzefageal olukta rekiirren larengeal sinir™®
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Tiroidektomi operasyonlarinda RLS mutlaka bulunup korunmalidir. Rekiirren
sinirlerin anatomisi her iki tarafta farklilik gosterir. Total tiroidektomi esnasinda her
iki sinirin diseksiyonu ¢ok dikkatli bir sekilde yapilacagindan rekiirren sinirlerin
anatomisine hakim olunmalidir. RLS; lateral yaklasimla; trakea, lobunun alt ucu ve
karotid arter arasindaki tiggende aranir. Bircok varyasyonlar olsa da, sinir genellikle
ITA’in yakin komsulugunda ilerler ve Berry ligamanmin derininden gegerek
krikotiroid ekleme dogru seyreder. Diseksiyonun en zorlu kismi RLS’in, Berry
ligamanm ile komsuluk gosterdigi alandir ve bu alanda c¢ok dikkatli diseksiyon
yapilmalidir. Diseksiyon tiim istmus trakea iizerinden ayrilana kadar devam eder.
RLS’nin en ¢ok Berry ligamanimin diseksiyonu sirasinda zarar gordigi iyi
bilinmelidir. Bu islemi yaparken de miimkiin oldugunca rezidii tiroid dokusu

birakmamaya dikkat edilmelidir(40).

Tiroid cerrahisinde korunmasi gereken Onemli yapilardan bir digeri de
paratiroid glandlaridir. Paratiroid glandlar identifiye edildikten sonra kanlanmasini
bozmayacak sekilde, ITA miimkiin mertebe 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
ameliyat sirasinda frozen gonderilmeli ve frozen sonucu paratiroid dokusu ise 6n kola

veya sternokleidomastoid kas igine ekim (ototransplantasyon) yapilmalidir(41).

Tiroid alt kutubu da diseke edildikten sonra yukarida piramidal lob varlig
kontrol edilir. Piramidal lob varsa istmus ile beraber tam olarak ¢ikarilmalidir. Cerrahi
sonunda anestezi ekibine hastaya yiiksek basin¢li ventilasyon yaptirmasi sdylenerek
kanama kontrolii yapilmalidir. Kapama sirasinda infrahiyoid kaslar, altinda
birikebilecek kanin drenajin1 miimkiin kilacak sekilde orta hatta gevsek bigimde
kapatilir. Gereklilik halinde dren yerlestirilerek, insizyon hatti 6zenle subkutikiiler

slitiirasyonla kapatilmalidir(42).
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2.5. Tiroidektomi Komplikasyonlari

Siklikla karsilasilan cerrahi komplikasyonlar kalic1 veya gegici RLS ve SLS
paralizisi (tek tarafl1 veya ¢ift tarafl), gecici veya kalic1 hipoparatiroidizmdir. Goriilen
diger komplikasyonlar ise hemoraji, seroma, enfeksiyon, hava yolu obstriiksiyonu ve

keloid olusumudur(36).

Gegici RLS hasarlanmasi genellikle 6 ay i¢inde diizelir ve perioperatif steroid
kullanarak onlenebilir. Bilateral RLS zedelenmelerinde ses normale yakin olabilir,

fakat genellikle postoperatif donemde solunum sikintisi olur(43).

Postoperatif donemde gecici hipoparatiroidizm genellikle beslenmelerinin
bozulmasina bagli olarak meydana gelir ve birkag giin ile 1-2 y1l i¢inde diizelebilir. Bu

stirede kalsiyum ve vitamin D verilmeli, kan kalsiyum seviyesi takip edilmelidir (44).

2.6. Postoperatif Agr

Postoperatif agri, cerrahi travma ile ortaya ¢ikip ve doku iyilesmesi ile birlikte
azalarak sonlanan akut ve nosiseptif bir agri ¢esitidir. Esas sebebi cerrahi travma

sonucu olusan dokuda meydana gelen hasardir(45).

Cerrahi travma sonrast olugsan uyaran duyusal sinir uclarinda algilanarak
elektriksel aktiviteye donustiiriiliir. Olusan elektriksel aktivite, A delta (miyelinli-hizl

iletim) ve C sinir lifleri (miyelinsiz-yavas) ile sinir sistemine taginir(46).

Postoperatif agr1 bircok sistemi negatif yonde etkilemektedir ve bdylelikle
ciddi morbidite ve mortaliteye sebebiyet verebilmektedir. Ayrica agrinin postoperatif
donemde doku iyilesmesini olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir. Agrinin olusmasi
engellenirse postoperatif morbidite ve mortalite oranlar1 da diisecektir. Bundan dolay1

postoperatif agr1 yonetimi ¢ok dnemlidir(47).
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2.6.1. Agrinin Olciilmesi

Agr1, subjektif bir histir ve objektif olarak Olc¢lilmesi olduk¢a zordur. Bu
sebeple bu amaca yonelik bir¢ok farkli 6l¢glim metodlart olusturulmustur. Agrinin
degerlendirilmesi amaciyla birgok metod gelistirilmistir. Her bir metodun kendine
0zgl avantajlart ve dezavantajlar1 oldugundan tiim hastalara uygulanabilecek objektif

bir metod heniiz gelistirilememistir(48).

Agr1  degerlendirilmesinde standart yontem olarak agr1  skalalari
kullanilmaktadir. En ¢ok tercih edilen dl¢limler viziiel analog skala (visual analogua
scales = VAS), sayisal degerlendirme skalalar1 (numeric rating scales = NRS) ve sozlii

tanimlayici skalalardir (verbal description scales = VDS) (48).

2.6.1.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

VAS klinikte agriy1 degerlendirmede en sik kullanilan kolay, giivenilir ve kisa
siirede uygulanabilen bir yontemdir. Hastadan 10 cm’lik yatay bir ¢izgi iizerinde
agrisinin siddetine uyan yere bir isaret koymasi istenir. Cizginin solu agrinin

olmadigini, sag1 dayanilamayacak kadar siddetli agriy1 gosterir (49).

Agn vok Siddeth agn

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 5. Gorsel (viziiel ) analog skala (VAS)

2.7. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agrinin giderilmesi i¢in standart bir tedavi algoritmasi yoktur.
Postoperatif agrinin tedavi edilmesinin temel amaci, hastanin sikdyetini minimum
seviyeye indirmek ya da tamamen ortadan kaldirmak, postoperatif uyanmaya yardime1

olmak, bunlar1 yaparken de tedavinin olas1 yan etkilerinden korumak veya yan etkileri
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onlemek ve uygulanan tedaviyi ekonomik agidan uygun diizeye getirmek
olmalidir(50).

Operasyon sonrast hissedilen agrinin diizeyi 6zellikle ilk 48 saat i¢inde oldukca

fazla olup 48 saatten sonra azalir(50).

Postoperatif agr1 tedavisinde yeterli diizeyde basar1 elde edilemezse bir¢cok

olumsuz sonug ortaya ¢ikabilir. Bunlar;

1- Postoperatif morbiditede oraninda artma,

2- Cerrahi sonrasi iyilesme siirecinde uzama,

3- Bulant1 ve kusma,

4- Pulmoner fonksiyonun geri kazanilmasinda yavaslama,

5- Tromboembolik komplikasyon oraninda artma,

6- Sistemik vaskiiler rezistans ve miyokardial oksijen tiiketiminde artma

olarak sayilabilir(50).

Preemptif analjezi; cerrahiden 6nce baslanarak, cerrahi travma ve inflamatuar
reaksiyonlara sekonder olarak gelisen santral sensitizasyonun engellenmesidir.
Cerrahiden oOnce baglanan bir tedavi seklidir ve ameliyat siiresi boyunca
fonksiyoneldir; boylelikle cerrahi travma sebebiyle uyarilmis olan nosiseptif iletimin
fizyolojik sonuglarinda azalma saglar. Nosiseptif yolaklar {izerindeki bu koruyucu
islevinden dolayi, preemptif analjezinin, cerrahi sonrasinda kullanilan geleneksel
analjezik tedavilere kiyasla daha efektif olma potansiyeli vardir. Preemptif analjezi ile

postoperatif periyotta analjezik ve opioidlerin kullanim1 ve bagli yan etkiler azaltilmis
olur(51, 52).

Preemptif analjezide kullanilan ajanlar opioidler, lokal anestezikler ve

nonsteroid antiinflamatuarlar, NMDA reseptor antagonistleridir(52).

Multimodal analjezi kavrami ise farkli mekanizmalarla etki gdsteren birden
fazla ajanin uygulanarak analjezi saglanmasidir. Bu yontemle analjeziklerin additif ve

sinerjistik etkilerinden faydalanilarak daha diisiik dozlarda analjezik kullanilmakta,
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tilketilen opioid miktar1 azaltilmakta ve bdylece daha az yan etki ile etkin analjezi

saglanmaktadir(53).

2.7.1. Kullanilan Ilaclar

2.7.1.1. Opioidler

Opioidler ‘opium’ afyon bitkisinden meydana getirilmis olup klinikte siddetli
agrilarda siklikla tercih edilen ilaglardan biridir. Opioidler dogal (kodein ve morfin),
yar1 sentetik (oksikodon ve hidrokodon), tam sentetik (fentanil, metadon ve tramadol)
ve endojen (endorfin, enkefalin ve dinorfin) olarak siniflandirilmaktadir. Bu ajanlar
analjezik etkilerini santal sinir sistemindeki (SSS) p reseptorlerine baglanarak
gostermektedirler. Opioidlerin postoperatif sistemik uygulamasi siklikla oral,

intravenoz ve intramuskiilerdir(54).

Opioidler peroperatif analjezinin temelini olustururlar ancak bununla birlikte
bilinen oldukca fazla yan etkileri de vardir. En sik izlenen yan etkileri arasinda
solunum depresyonu, somnolans, bulanti kusma, azalmig gastrointestinal motilite,
iiriner retansiyon ve pruritus vardir. Bu yan etkiler perioperatif morbiditede artiga
sebep olabilir ve hastaneden ayrilis1 geciktirebilir. Bu sebeplerden dolay1 giincel
analjezik stratejiler, multimodal bir yaklasimla postoperatif opioid tiiketimini

azaltmay1 amaglamaktadir(55).

Opioidlerin bir dezavantaj1 ise yiiksek dozlarda kullanimi sonucu meydana
gelen akut tolerans ve hiperaljezi durumudur. Bu durum agr1 yonetimini daha da
kompleks bir hale getirir. Peroperatif yiiksek dozlarda opioid tiiketimi postoperatif
periyotta daha yliksek dozlarda analjezik ajan ihtiyacina ve daha yiiksek agr1 skorlarina
sebep olabilir(56).

2.7.1.1.1. Tramadol Hidroklorid

Tramadol, sentetik, santral etkili bir analjezik ajan olup SSS’de p opioid

reseptorlerine zayif baglanarak etki gosterir. Analjezik olarak gravimetrik etki giicii,
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morfinden yaklasik 10 kat daha az, akut ve kronik agr1 tedavisine uygun, merkezi etkili
bir ajandir. Yan etkileri nispeten daha azdir ve bagimlilik yapici etkisi nadirdir. Bu
sebeple siklikta tercih edilir(57). Tavsiye edilen giinliik dozu, yetiskin hastalarda 6
saatte bir 50-100 mg’dir. Glinliik maksimum doz 400 mg’1 gegmemelidir(58).

Sekil 6. Tramadoliin kimyasal yapisi

2.7.1.1.2. Remifentanil

Viicuttan atilim1 saglayan organlarin fonksiyonuna bagli olmaksizin klirensi
olduk¢a hizlidir ve bu yiizden etkisi ¢ok hizli bir sekilde ortadan kalkar. Kandaki
esterazlar tarafindan metabolize edilir. Eliminasyon yart omrii 8-40 dakika
araligindadir. Kisa siireligine veya operasyon sliresince uzun siireli derin analjezi

saglamak i¢in kullanilir(59).

Remifentanil ile iligkili anestezi altinda dnerilen dozlarla goriilen yan etkiler;
bradikardi, hipotansiyon ve iskelet kasi rijiditesidir. Postoperatif periyotta ise bulanti,

kusma, titreme ve ates goriilebilir(59).
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Sekil 7. Remifentanilin kimyasal yapisi
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2.7.1.2. Nonopioid Analjezikler
2.7.1.2.1. Nonsteroid Antiinflamatuar flaclar (NSAIT)

Postoperatif agrmin tedavisinde olduk¢a sik tercih edilen NSAI ilaglar,
analjezik etkilerini periferik ve santral diizeyde gostermektedirler. Postoperatif agrinin
etkin ve hizli bicimde kontrol altina alinmasinda énemli rolleri vardir. NSAI ilaglar,
siklooksijenaz (COX) enzim inhibisyonu yaparak, prostoglandin sentezini baskilarlar.
NSAI ilaglarin hepsi COX-1 ve COX-2 enzimlerini farkl1 derecelerde baskilayip farkli

seviyelerde analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etkinlik gosterirler(60).

NSAI ilaglar, diisiik ve orta siddetteki agrilarin tedavisinde yeterli diizeyde
analjezik etki saglar, ancak daha siddetli agrilarin tedavisinde yeterli diizeyde analjezi
saglamayabilir. Bundan dolay tiiketilen opioid dozunu azaltmak ve daha etkin analjezi

saglamak i¢in diger yontemlerle birlikte kullanilabilir(61).

Deksketoprofen trometamol analjezik, anteinflamatuar ve antipiretik etkinlik
gosteren NSAII grubunda yer alan bir ilagtir. Deksketoprofen oral, rektal, im, iv ve
topikal uygulanabilir. Postoperatif agr1 tedavisinde tavsiye edilen ampul formu her 8-
12 saatte bir 50 mg im veya iv olarak kullanilabilir. Glinliik 6nerilen maksimum doz
150 mg’dir. Intravendz uygulamasi infiizyon seklinde veya 15 saniyeden uzun bir

stirede yavas iv bolus ile verilebilmektedir(62, 63).

Aktif kanamasi1 veya kanama bozuklugu olan hastalar, inflamatuar bagirsak
hastaligi olan hastalar, bronsial astim gecirmis olan hastalar, dekompanse kalp
yetmezligi gelismis hastalar, orta ve ileri derecede bobrek yetmezligi olan hastalar
(kreatin klirensi 50 ml/dk altinda), gebelik ve laktasyon donemlerinde kullanimi

kontrendikedir(64).

2.7.1.3. Adjuvan Analjezik Ajanlar

Agr1 tedavisinde primer olarak kullanilmamalarina ragmen, analjezik ajanlarla

sinerjistik etki gdsteren ve analjeziklerin yan etkilerini azaltan ilaglardir. Sekonder
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analjezik veya koanaljezikler olarak da adlandirilirlar. Bu ilaglardan bazilari
antidepresanlar, antikonviilzanlar (gabapentin), NMDA reseptor antagonistleri
(ketamin), alfa-2 agonistleri (klonidin ve deksmedetomidin) ve membran stabilizorleri
(lidokain)’dir. Analjezik adjuvan ajanlarin kullanim ile yeterli diizeyde agr1 kontrolii
saglamak i¢in gerekli olan opioid gereksinimi azaltilir. Boylece buna bagl goriilen yan

etkilerde azalma izlenir(5, 52, 53).
2.7.1.3.1. Lidokain

Lidokain, amid grubu lokal anestezik bir ajan ve sinif 1b aritmiktir(6). Lidokain
Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) temel ilaglar listesinde bulunan etkin, giivenilir ve
uygun maliyetli bir ilagtir(65).

Lidokain ilk kez 1942°de Lofgren tarafindan sentez edilmis ve 1948’te klinikte
kullanima sunulmustur. Kimyasal formiili C14H22N20O olup, kimyasal adi N-
dietilaminoasetil-2,6-ksilidin hidrokloriir’diir(65).

Lidokain, hiicre membranindaki hizli sodyum kanallarini bloke eder ve ndronal
depolarizasyonu degistirir. Depolarize olamayan membran, aksiyon potansiyelini
iletemez ve bu durum lidokainin lokal anestezik etkinliginin temelini olusturur. Etkisi

30-90 sn sonra baslar. Yarilanma 6mrii alfa faz1 8 dakika, beta fazi1 1.5-2 saattir.(66).

CHs CH
H s
N_ O
'C';/\"L HCl
CHs
CHs

Sekil 8. Lidokainin kimyasal formiilii

Lidokain klinikte farkli formlarda ve farkli uygulama yollarinda (epidural,
subaraknoid, intraplevral, intravendz, intramiiskiiler, intraartikiiler, topikal)
kullanilabilir. Ayrica santral ve periferik sinir bloklarinda, rejyonel intravendz anestezi

uygulamalarinda, hayati tehdit eden ventrikiiler aritmilerin tedavi ve profilaksisinde,
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kronik ve noropatik agri yonetiminde ve son zamanlarda postoperatif analjezi
saglamak i¢in iv inflizyon seklinde siklikla kullanilmaktadir(65, 67). Lidokainin

antiinflamatuar, antihiperaljezik ve analjezik 6zellikleri vardir(7).

Lidokain kan-beyin bariyerini geger, plasentaya ve siite de gecer. Lidokainin,
gebelik kategorisi B’dir. Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi doz bagimlidir

ve degiskenlik gosterir(65).
Lidokainin yan etkileri doza baglidir ve sunlardir: Aksiyete, sersemlik,

konfiizyon, ofori, tinnitus, diplopi-bulanik goérme, bradikardi, hipotansiyon,

kardiyovaskiiler depresyon, takipne, lirtiker, 6dem, anafilaksi sayilabilir(65).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma, 07.11.2019 tarihinde toplanan Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu'nda B.30.2.ATA.0.01.00/552 sayist 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 40 hasta calismaya dahil edildi.

Calismaya, 11.11.2019-28.02.2020 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ameliyathanesinde genel anestezi altinda
farkli endikasyonlarla elektif sartlarda tiroidektomi operasyonu planlanan 18-65 yas,
ASA (American Society of Anesthesiologist) fiziksel siniflamasi I-11 olan toplam 40
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.

Yas1 18’den kiigiik veya 65’den biiylik, ASA fiziksel siniflamast II’nin
iistiinde, renal, hepatik, pulmoner, kardiyovaskiiler sistem problemi olanlar, ¢alismada
kullanilan ilaglardan biri veya birilerine kars1 allerjisi olanlar, alkol ve opioid
bagimlilig1 olanlar, acil sartlarda cerrahi uygulanacak olanlar, bilgilendirilmis
onamlar1 olmayanlar, ¢caligmaya katilmaya goniillii olmayan ve koopere olamayip

VAS skorunu degerlendirmesi i¢in yeterli olmayanlar ¢calismaya dahil edilmedi.

Cerrahi 6ncesinde tiim hastalarin hemoglobin, hematokrit, platelet, glukoz,
BUN, kreatinin, aspartat aminotransferaz(AST), alanin aminotransferaz(ALT),
elektrolitler, protrombin zamani, aktif parsiyel tromboplastin zamani, INR zamani
degerleri incelendi. Elektrokardiografi (EKG), posterior-anteriyor akciger grafisi
cekildi ve preoperatif anestezik degerlendirme, anestezi klinigi tarafindan yapildi.
Hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde; yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, viicut

kitle indeksi (VKI) ve ASA skorlar1 kaydedildi.
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Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara cerrahiden bir giin 6nce cerrahi
girisim, ameliyat hazirliklari, kullanilacak ilaglar, postoperatif periyotta agr1 siddetini

degerlendirmek ic¢in kullanilan VAS 6lgegi detayli olarak anlatilda.

Bu caligsma prospektif, randomize, plasebo kontrollii ve ¢ift kor klinik aragtirma
olarak planlandi. Randomizasyonu saglamak i¢in hastalarin g¢aligma gruplarina
tamamen rastgele atanmasi saglandi ve secim yanliligi engellendi. Bunun igin
MedCalc, 16 versiyonu (MedCalc Software bv Belgika) bilgisayar yazilimi kullanildu.

Toplam 40 olgu randomize olarak 2 gruba ayrildi.

1. Grup: Lidokain grubu (Grup L: n=20)
2. Grup: Kontrol grubu (Grup K: n=20)

Bu calismada, Grup L’deki hastalara lidokain inflizyonu, Grup K’deki

hastalara salin infiizyonu uygulandi.

Cift kor olarak planlanan calismada; arastirmacilar ¢alisma gruplarindaki
hastalara hangi inflizyonun yapildigini ve hastalar da kendilerine hangi infiizyonun

yapildigini bilmiyorlardi.

Ameliyathaneye alinan hastalar anestezi teknisyeni tarafindan monitdrize
edilip damar yolu acildi. Operasyon odasi disinda farkli bir odada uzman anestezist
tarafindan hazirlanan ilaglar; cerrahi baslamadan Once yine uzman anestezist
tarafindan uygulandi ve operasyon esnasinda ve PACU’daki ilk 1 saatte uygulanmaya

devam edildi.

Lidokain Grubuna(Grup L); anestezi uzmani tarafindan, anestezi
indiiksiyon intraventdz lidokain 1,5 mg/kg iv bolus, 2-3 mg/kg propofol, 0,25-1
mcq/kg/dk remifentanil ve 0.6 mg/kg rokiironyum ile yapildi. Operasyon esnasinda
elektrokardiyografi ile kalp atim hiz1 (KAH) ve ritmi, noninvaziv arter kan basinci
(NIKB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve soluk sonu CO2 (EtCO2)
monitdrizasyonu yapildi. Anestezi idamesi ise %1-2 sevofluran (2 litre taze gaz akimi),

%50 O2 ile saglandi. Operasyon esnasinda ve PACU’daki ilk 1 saatte 1,5 mg/kg/s’ten
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lidokain inflizyonu devam ettirildi. Cerrahi bitmeden 30 dk once 50 mg
deksketoprofen iv uygulandi ve postoperatif 12 saatte bir tekrarlandi. Ameliyat
sonunda kas gevsetici etkisini antagonize etmek i¢in intravenoz 0.02 mg/kg atropin ve
0.06 mg/kg neostigmin kullanildi. VAS skorlari, PACU’da ve postopetatif donemde
1., 2.,4., 8., 12. ve 24. saatlerde degerlendirildi. VAS skoru 4 ve iistii olan hastalara
100 mg tramadol iv yapildi ve kaydedildi.

Kontrol Grubuna (Grup K); anestezi uzmani tarafindan, anestezi indiiksiyon
intravendz salin 1,5 mg/kg iv bolus, 2-3 mg/kg propofol, 0,25-1 mcg/kg/dk
remifentanil ve 0.6 mg/kg rokiironyum ile yapildi. Operasyon esnasinda
elektrokardiyografi ile kalp atim hiz1 (KAH) ve ritmi, noninvaziv arter kan basinci
(NIKB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve soluk sonu CO2 (EtCO2)
monitdrizasyonu yapildi. Anestezi idamesi ise %1-2 sevofluran (2 litre taze gaz akimi),
%350 02 ile saglandi. Operasyon esnasinda ve PACU’daki ilk 1 saatte 1,5 mg/kg/s’ten
salin infiizyonu devam ettirildi. Cerrahi bitmeden 30 dk 6nce 50 mg deksketoprofen
iv uygulandi ve postoperatif 12 saatte bir tekrarlandi. Ameliyat sonunda kas gevsetici
etkisini antagonize etmek i¢in intravenéz 0.02 mg/kg atropin ve 0.06 mg/kg
neostigmin kullanildi. VAS skorlari, PACU’da ve postopetatif donemde 1., 2., 4., 8.,
12. ve 24. saatlerde degerlendirildi. VAS skoru 4 ve istii olan hastalara 100 mg
tramadol iv yapild1 ve kaydedildi.

3.1. Degerlendirilen ve Karsilastirilan Parametreler

Yas(yil), cinsiyet, boy(cm), agirlik(kg) VKI (kg/m2), istirahatteki VAS
skorlar1 (1., 2., 4., 8., 12. ve 24. saatlerde), ilk analjezi zamani(dk), bulanti, kusma,
aritmi, tinnitus, anaflaksi gibi yan etkiler, toplam cerrahi ve anestezi siiresi (dk) ve

toplam analjezik tiiketimleri degerlendirildi.
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CONSORT 2010 Akis Diagrami

[ Kayit ] Uygunlugu degerlendirilen (n=40)

Caligma dis1 birakilan (n=0)

Katilim kriterlerini karsilamiyor (n=0)
> Katilmay reddetti (n=0)
Diger sebepler (n=0)

Randomize edilen(n=40 )

!

Y [ Gruplar ] v
« Lidokain Grubu « Kontrol Grubu
i§lem uygulanan olgular (n=20 ) islem uygulanan olgular (n=20 )
Islem uygulanmayan olgular (n=0) islem uygulanmayan olgular (n=0 )
v [ Takip ] v
o J
Takipten ¢ikarilanlar (n=0 ) Takipten ¢ikarilanlar (n=0 )
Durdurulan midahale (n=0) Durdurulan midahale (n=0)
v [ Analiz ] v
Analiz edilenler (n=20) Analiz edilenler (n=20)
+ Analizden c¢ikarilanlar (n=0 ) + Analizden cgikarilanlar (n=0 )

3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v20)
programi kullanildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde, numerik degiskenler ise
ortalama ve standart sapma olarak sunuldu. Numerik degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmorov Smirnov Testi, carpiklik ve basiklik i¢in hesaplanan z degerleri,
grafikleme yontemleri ile arastirildi. Normal dagilmayan sayisal degiskenlerin
analizinde uygun durumlar i¢in Kruskal Wallis, Friedman testlerinden, post-hoc
analizlerde ise Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U ve yine Bonferroni diizeltmeli

Wilcoxon testlerinden yararlanildi. Kategorik degiskenlerin analizinde > testi
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kullanild1. Normal dagilmayan stirekli degiskenler arasindaki iliskiler Spearman’s rho
korelasyon analiziyle arastirildi. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada; Kasim 2019 — Subat 2020 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi
T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Kliniginde elektif sartlarda tiroidektomi

operasyonu gecirmis toplam 40 hastanin verileri degerlendirildi.

Olgularin yas(yil), cinsiyet, boy(cm), viicut agirligi (kg) ve viicut kitle indeksi
(VKI- kg/m?) demografik veriler olarak Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Demografik veriler (Ort+SS veya say1)

Lidokain Grubu Kontrol Grubu P degeri

(n=20, Ort+SS) (n=20, Ort=SS)
Cinsiyet (K/E) 15/5 17/3 0,695
Yas (yil) 46,5+10,15 49.8+11 0,285
Boy (cm) 164,7+6,53 163,05+5,34 0,4
Kilo (kg) 75,247,52 73,4+7,24 0,724
VKI (kg/m?) 27,79+3,17 27,743,39 0,818
SS: Standart Sapma  VKI: Viicut kitle indeksi

n. hasta sayisi; E: erkek; K:kadin; Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmigtir.

Cinsiyet; toplam 40 hastanin 32’si kadin 8’1 erkek idi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,695).

Yas; lidokain grubunda; 46,5+10,15 yil, kontrol grubunda; 49,8+11 yil oldugu
goriildii ve yas acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p=0,285).

Boy; lidokain grubunda ortalamasi 164,7+6,53 cm, kontrol grubunda
163,05+5,34 cm idi. Boy agisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik saptanmadi (p=0,4).

Viicut agirligt; lidokain grubunda; 75,2+7,52 kg, kontrol grubunda; 73,4+7,24
kg oldugu goriildii ve viicut agirlig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi (p=0.724).
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VKI; lidokain grubunda 27,79+3,17 kg/m?, kontrol grubunda 27,7+3,39 kg/m?
idi. Gruplar VKI acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,818).

Tablo 2. Operasyon verileri (Ort£SS veya say1)

Lidokain Grubu Kontrol Grubu P degeri
(n=20, Ort+SS) (n=20, Ort£SS)
Cerrabhi siiresi (dk) 119,75+29,4 130,25+24,79 0,259
Anestezi siiresi (dk) 146+£29,54 158,25+23,91 0,193
Cerrabhi tipi 0,670
Total 14 (%70) 16 (%80)
tiroidektomi
Lobektomi 2 (%10) 2 (%10)
+istmusektomi
Tamamlayici 4 (%20) 2 (%10)
tiroidektomi

n. hasta sayisi; dk: dakika; Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmigtir.

Lidokain grubunda cerrahi siiresi 119,75+£29,4 dakika, kontrol grubunda
130,25+24,79 dakika olarak kaydedildi. Gruplar karsilastirildiginda cerrahi siiresi
agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,259).

Lidokain grubunda anestezi siiresi 146+29,54 dakika, kontrol grubunda
158,25423,91 dakika olarak kaydedildi. Gruplar arasinda anestezi siiresi acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,193). Gruplara ait operasyon

verileri (cerrahi siiresi, anestezi siiresi ve cerrahi tipi) Tablo 2’de gosterilmistir.

Gruplar cerrahi tipi agisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli

farklilik gériilmedi (p=0,670).

Total tiroidektomi; lidokain grubunda 14 olguda (%70), kontrol grubunda 16
olguda (%80) yapildu.

Lobektomi+istmusektomi; lidokain grubunda 2 olguda (%10), kontrol

grubunda 2 olguda (%10) yapildi.
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Tamamlayici tiroidektomi; lidokain grubunda 4 olguda (%20), kontrol

grubunda 2 olguda (%10) yapildi.

Tablo 3. Gruplara ait VAS skorlar

Lidokain Grubu Kontrol Grubu P degeri

(n=20, Ort+SS) (n=20, Ort+SS)
VAS 30. Dk 3.05+0.6 4.25+1.37 0.001
VAS 1. Saat 2.55£0.6 3.35+0.88 0.002
VAS 2. Saat 2.4540.83 3.05+0.69 0.008
VAS 4. Saat 2.5+0.51 2.95+0.6 0.021
VAS 8. Saat 2.1+0.55 2.65+0.59 0.006
VAS 12. Saat 1.95+0.51 2.4+0.6 0.018
VAS 24. Saat 1.30+0.47 1.6+0.5 0.060

n: hasta sayis1 dk: dakika; SS: Standart Sapma; VAS: Viziiel Analog Skala ; Veriler ortalama + standart
sapma olarak verilmistir.

45
4
3,5
3
I~
o 25
=
w
2 2 =@ | idokain
= Grubu
15
e [ ONLTO]
1 Grubu
0,5

05 1 2 4 8 12 24
Zaman (saat)

Grafik 1. Gruplara ait VAS skorlarinin zamana bagl degisimi

Gruplar arasindaki VAS skorlarinin zamana bagh degisimi Grafik 1’de

gosterilmistir.
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Postoperatif 30. dk, ve 1., 2., 4., 8. ve 12. saatlerdeki VAS skorlar1 kontrol
grubuna gore, lidokain grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p<0,05).
Gruplarin postoperatif 24. saat VAS skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p=0.060).

Her iki grupta da en yiiksek VAS skorlart PACU’da (VAS 30. dk) iken goriildd,
VAS skorlart her iki grupta da, lidokain grubu 4. saat haricinde kademeli olarak

zamanla azaldi.

Lidokain grubu i¢in uyanma ve postoperatif donemde yapilan dl¢iimlerde VAS
skorlar1 kendi arasinda karsilastirildiginda; 0.5-8, 0.5-12, 0.5-24, 1-24, 2-24, ve 4-24.

saat VAS skorlarinin dagilimlari arasinda anlamli fark vardir (p < 0,001).

Kontrol grubu i¢in uyanma ve postoperatif donemde yapilan dl¢timlerde VAS
skorlar1 kendi arasinda karsilastirildiginda; 0.5-8, 0.5-12, 0.5-24, 1-24, 2-24, 4-24 ve
8-24. saat VAS skorlarmin dagilimlari arasinda anlaml fark vardir (p < 0,001).

Tablo 4’te gruplarin ek analjezik (Tramadol) alma oranlar1 gosterilmistir.
Lidokain grubunda 7 olguda (%35) ek analjezik ihtiyaci oldu, kontrol grubunda ise 14
olguda (%70) ek analjezik ihtiyact oldu. Gruplar ek analjezik ihtiyaci agisindan
karsilastirildiginda lidokain grubunda ek analjezik ihtiyacit kontrol grubuna gore
anlamli diisiiktii (p=0.027). Kontrol grubunda ek analjezik ihtiyact olan 14 olgudan
2’sinin ikinci kez ek tramadol ihtiyac1 oldu. Lidokain grubunda ise ikinci kez ek

tramadol ihtiyaci olmadi.

Tablo 4. Gruplara ait ek analjezik ihtiyact durumu

Ek analjezik ihtiyaci (Tramadol)
Hayir Evet Toplam
Lidokain Grubu 13 7 20
Kontrol Grubu 6 14 20
Toplam 19 21 40
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Grafik 2. Gruplarn ilk 4 saatteki ek analjezik ihtiyact durumu

Ek analjezik ihtiyac1 olan olgularin hepsinde, bu ihtiya¢ postoperatif ilk 4 saatte

meydana geldi. Grafik 2’de gruplarin postoperatif ilk 4 saatte olusan ek analjezik

ithtiyacinin dagilimi gosterilmistir.

Tablo 5. Gruplara ait ilk ek analjezik alma zamani (dk)

Lidokain Grubu Kontrol Grubu P degeri
(n=7, Ort+SS) (n=14, Ort£SS)
ilk ek analjezik 85.71+43.92 41.00+24.22 0.042
alma zamam (dKk)

N: hasta sayisi dk: dakika; SS: Standart Sapma;; Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Gruplarin ilk ek analjezik alma zamanlarina bakildiginda; lidokain grubunda

kontrol grubuna gore ilk tramadol alma zaman istatistiksel olarak anlamli derecede

ge¢ bulundu (p=0,042).
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Tablo 6. Gruplara ait toplam tramadol ve remifentanil tiiketimi

Lidokain Grubu Kontrol Grubu | P degeri
(n=20, Ort£SS) (n=20, Ort£SS)

Toplam tramadol tiiketimi (mg) 35.00+48.94 80.00+61.56 0.019

Toplam intraoperatif remifentanil | 1315+652.34 1250+715.62 0.551
tiiketimi (mcg)

n: hasta sayisi;, mg: miligram; mcg: mikrogram; SS: Standart Sapma; Veriler ortalama + standart
sapma olarak verilmistir.

Postoperatif 24 saatlik toplam tramadol tiiketimi yoOniinden gruplar
karsilastirildiginda lidokain grubunda toplam tramadol tiiketimi 35.00+48.94 mg idi,
kontrol grubunda ise toplam tramadol tiiketimi 80.00+61.56 mg idi. Gruplar
karsilagtirildiginda lidokain grubunda postoperatif 24 saatlik toplam ek analjezik
ihtiyaci istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p=0.019). Her iki grubu ait
postoperatif 24 saatlik toplam tramadol tiiketimi ve intraoperatif remifentanil tiiketimi

Tablo 6’da gosterilmistir.

Tramadol Tiiketimi
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Grafik 3. Gruplara ait tramadol tiiketimi ortalamasi

Intraoperatif ~ toplam  remifentanil  tiiketimi  yOniinden  gruplar
karsilastirildiginda lidokain grubunda toplam remifentanil tiiketimi 1315+652.34 mcg
idi, kontrol grubunda ise toplam remifentanil tiikketimi 1250+715.62 mcg idi. Gruplar
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karsilagtirildiginda intraoperatif remifentanil tiiketimi acisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p=0.551).

Remifentanil Tiiketimi

1320
1300
1280

% 1260
1240

1220

1200 e
Lidokain Kontrol

Gruplar

H Lidokain m Kontrol

Grafik 4. Gruplara ait remifentanil tiikketimi ortalamasi

Lidokain grubunda 3 olguda (%15), kontrol grubunda 9 olguda (%45) bulanti,
kusma goriildii. Bulanti, kusma agisindan gruplar karsilastirildiginda; lidokain
grubunda bulant1 kusma istatistiksel olarak anlamli diisiik goriildii(p=0.038). Her iki

grubun postoperatif ilk 24 saatteki bulanti-kusma durumu Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Gruplara ait postoperatif ilk 24 saatteki bulanti-kusma durumu

Bulanti- Kusma
Hayir Evet Toplam
Lidokain Grubu 17 3 20
Kontrol Grubu 11 9 20
Toplam 28 12 40

Lidokain grubunda, lidokaine bagli yan etki olarak anaflaksi ve aritmi hic¢bir
olguda olmadi. Hastalarin hi¢birinde lidokain toksisitesine ait bulgular gézlenmedi.
Hastalarin higbirinde intaoperatif asir1 hemoraji, postoperatif hematom, vokal kord

paralizisi gézlemlenmedi.
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5. TARTISMA

Prospektif, randomize, ¢ift-kor ve plasebo kontrollii bu ¢aligmada; tiroidektomi
yapilan hastalarda intraoperatif ve postoperatif donem ilk 1 saatte iv verilen lidokainin
postoperatif agr1 (VAS skorlari) iizerine ve ek analjezik (tramadol) tiikketimi tizerine
etkileri, opioidlerle ve lidokain ile iligkili yan etkileri incelendi. Calismamizda,
tiroidektomi yapilan hastalarda intraoperaratif lidokain inflizyonu uygulamasinin,
kontrol grubuna gore postoperatif istirahat halinde bakilan VAS skorlarin1 anlamli
derecede azalttigni gozlemlendi. Ek analjezik ihtiyaci lidokain grubunda anlamli
derecede daha az bulundu. Lidokain infiizyonu uygulanan gruptaki hastalarin
postoperatifilk 24 saatte ek analjezik (tramadol) tiiketim miktarlarinin kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oldugu saptandi. Ilk ek analjezik
alma zaman lidokain grubunda anlamli derecede daha ge¢ bulundu. Gruplar arasinda
intraoperatif remifentanil tiilketim miktarlar1 kiyaslandiginda anlamli fark saptanmadi.
Lidokain inflizyon yapilan grupta postoperatif bulanti kusma oranlar1 anlamli olarak

daha az bulundu.

Major cerrahiler sonrasi meydana gelen agrilar ile karsilastiriliginda
tiroidektomi sonrasi olusan agri ¢ok siddetli olmasa da, postoperatif agr1 kontrolii
hafife alinmamalidir(68). Agr1 siddeti subjektif ve olduk¢a degiskendir ve agriyi
hafifletmek Onemlidir. Postoperatif agri kontroliiniin amaci hastanin agrisim
azaltmaktir ve tiroidektomi sonrasi agriy1r hafifletmek icin c¢esitli arastirmalar

yapilmistir.

En ¢ok yapilan endokrin cerrahisi olan tiroidektomi sonrasi, hastalarin 6nemli
bir kisminin postoperatif ilk 24 saatte tedavi gerektiren orta siddette agris1 olmaktadir
(2, 69, 70). Posttiroidektomi agrinin baslica nedenleri, boyun bolgesine yapilan cilt
insizyonu, servikal hiperekstansiyon, orotrakeal entiibasyona bagl tahris ve cerrahi
alana konulan drenlerdir(2). Postoperatif analjezi uygulamalari, ameliyat sonrasinda
hasta konforunu arttiran ve giinliik yasama donmeye yardimci olan bir tedavidir. Eger
postoperatif analjezi etkili kullanilabilirse, hasta memnuniyetini arttirmasinin yaninda
postoperatif komplikasyonlarin azalmasi, tedavi maliyetlerinin azalmasi gibi bir¢ok

yarar saglamakta ve zamanla 6nemi artmaktadir(71).
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Posttiroidektomi agri, steroid olmayan antienflamatuar ilaglar (NSAID'ler)
veya opioidlerle tedavi edilebilir. Bununla birlikte, bir¢cok cerrah, NSAID'leri, kanama
komplikasyonlar1 korkusundan dolay1 cerrahiden hemen sonra kullanmaya isteksizdir.
Opioidlerin, cerrahiden sonra sik goériilen postoperatif bulanti ve kusma dahil olmak
tizere bir¢ok iyi bilinen istenmeyen etkisi vardir(69, 72). Ayrica posttiroidektomi agri
kontrolii i¢in, lokal anestetikle yara infiltrasyonu, bilateral siiperfisiyal sempatik

pleksus blogu da kullanilmaktadir(73-75).

Postoperatif agr1 yonetiminde, birden fazla ilacin ve metodun kombine edildigi
“multimodal analjezi” yontemleri kullanilmaya baslanmistir. Boylece analjezik
ajanlarin additif ve sinerjistik etkilerinden faydalanilarak analjezik kullanim dozu
smirlanmakta ve daha az yan etki ortaya cikmakta olup daha etkili analjezi
saglanmaktadir(5, 53). Primer etkisi analjezi olmayip ancak analjeziklerle sinerjik etki
meydana getiren adjuvan ajanlar ¢ogunlukla kullanilmaktadir. Sekonder analjezik
veya koanaljezikler olarak da adlandirilirlar. Bu ilaglardan bazilar1 antidepresanlar,
antikonviilzanlar (gabapentin), NMDA reseptdr antagonistleri (ketamin), alfa-2
agonistleri (klonidin ve deksmedetomidin) ve membran stabilizorleri (lidokain)’dir (5,
53, 76). Caligmamizda tiroidektomi yapilan hastalarda intraoperatif ve postoperatif
donem ilk 1 saatte iv verilen lidokainin postoperatif agr1 lizerine ve ek analjezik

tiikketimi lizerine etkiler arastirilmistir.

Lidokain, dorsal boynuzdaki néronlarin agrili uyaranlara tepkisini modifiye
ederek analjezik ve antihiperaljezik etkiler gosteren lokal anestezik bir ilagtir ve
l16kositlerin migrasyonunu ve metabolik aktivasyonunu inhibe ederek antienflamatuar
bir etkiye sahiptir (7). Lidokain bu etkileri sodyum kanali bloke etme ve hem G
proteini hem de NMDA reseptorlerinin inhibisyonu gibi c¢esitli mekanizmalarla
saglayabilir (77, 78).

Lidokain infiizyonunun zamanlamasi, hangi dozda uygulanacag ve
inflizyonun ne zamana kadar devam etmesi gerektigi hususunda heniiz tam bir goriis
birligi yoktur. Amerikan Agr1 Toplulugu (American Pain Society) (APS) tarafindan
2016 yilinda postoperatif agr1 yonetimi ile alakali bir kilavuz yaymlanmis ve kilavuzda

lidokainin postoperatif agr1 yonetiminde etkili olabilecek doz uygulamasi 1,5-2 mg/kg
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bolusu takiben 2-3 mg/kg iv inflizyon seklinde onerilmistir(79). Koppert ve ark.’nin
major abdominal cerrahide perioperatif lidokain inflizyonunun postoperatif agr1 ve
morfin tiiketimi {izerinde Onleyici etkilerini arastirdiklar1 ¢alismasinda, cerrahi
insizyondan 30 dk once 1,5 mg/kg iv lidokain yiikleme dozu uygulanmis, sonrasinda
postoperatif 1. saat sonuna kadar 1,5 mg/kg/s infiizyon yapilmistir. Lidokain
inflizyonu yapilan grupta tiiketilen toplam morfin dozu ve talep sayist kontrol grubuna
gore daha diisiik bulunmustur(80). Koppert ve ark.’nin bulgularinin aksine, Herroeder
ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada ise kolorektal cerrahi gecirecek hastalara 1,5 mg/kg
lidokain bolus yapildiktan sonra postoperatif 4. saate kadar 2 mg/dk infiizyon yapilmis
fakat postoperatif agr1 agisindan kontrol grubu ile benzer bulunmustur(81). Bu iki
calisma arasindaki farkliligin sebebi, lidokainin etkin olabilmesi i¢in nosiseptif uyaran
devam ederken uygulanmasi gerektigi, olabilecegi diistiniilmektedir. Lidokain
infiizyonunun dozunun ne kadar olmasi ve infiizyonun postoperatif periyotta ne kadar
devam etmesi gerektigi ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Calismamizda
anestezi indiiksiyon intravendz lidokain 1,5 mg/kg iv bolus yapildiktan sonra
operasyon esnasinda ve PACU’daki ilk 1 saatte 1,5 mg/kg/s’ten lidokain infiizyonu
devam ettirildi.

Choi ve ark.(12) tarafindan, perioperatif lidokain infiizyonunun, klinik
etkisinin arastirildig1 calismada tiroidektomi yapilacak 56 hasta iki gruba ayrilmistir.
Anesteziden hemen once, lidokain grubundaki hastalar, ameliyatin sonuna kadar 1.5
mg/kg lidokain intravendz bolus inflizyonu ve ardindan devamli 2 mg/kg/saat lidokain
infiizyonu almistir. Kontrol grubundaki hastalara ayni1 yonteme gore normal salin
verilmistir. Postoperatif VAS skorlari, ameliyattan sonraki ilk 4 saat boyunca lidokain
grubunda salin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Her iki grupta da VAS skorlart PACU'da en yiiksek bulunmus ve
lidokain grubunda 12. saat disinda zaman i¢inde giderek azalmistir. Toplam fentanil
tilketimi ve toplam analjezik istem sayisi, kontrol grubunda lidokain grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiliksek oldugu bildirilmistir. Calismamizda
da benzer olarak her iki grupta da VAS skorlar1t PACU’da en yiiksek idi. Lidokain
grubunda VAS skorlar1 postoperatif 24. saat disinda kontrol grubuna gore anlamli
derecede diisiik idi.
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El Shal ve ark. tarafindan yapilan prospektif randomize bir ¢alismada, iv
lidokain inflizyonu veya gabapentinin etkisini ve bunlarin kombinasyonunun tiroid
cerrahisi sonrasi etkin analjezi saglamadaki fonksiyonlari arastirilmistir. Tiroidektomi
yapilmasi planlanan 88 hasta randomize olarak esit sayida 4 gruba ayrilmistir. Grup
P’deki hastalar ameliyattan 1 saat Once plasebo kapsiilleri almis ve anestezi
indiiksiyonundan hemen 6nce iv salin bolusu (10ml) ve ardindan cilt kapanana kadar
intraoperatif olarak devam eden salin infiizyonu almislar. Grup L’deki hastalara
ameliyattan 1 saat once plasebo kapsiilleri verilmis ve normal salinle seyreltilmis 1
mg/kg lidokain iv bolus enjeksiyonu verilmistir. Daha sonra cilt kapatilincaya kadar
islem sirasinda 2 mg kg/saat dozunda infiizyona devam edilmistir. Grup G’deki
hastalara ameliyattan 1 saat dnce 600 mg gabapentin kapsiilleri verilmis ve anestezi
indiiksiyonundan hemen 6nce serum fizyolojik (10 ml) ve ardindan intraoperatif salin
inflizyonu almis ve cilt kapatilincaya kadar devam edilmistir. Grup LG’deki hastalara
ameliyattan 1 saat once 600 mg gabapentin kapsiili verilmis ve anestezinin
baslamasindan hemen 6nce 1 mg/kg lidokain iv bolusu ve ardindan cilt kapanana kadar
intraoperatif olarak 2 mg/kg/saat dozunda infiizyona devam edilmistir. VAS ile ilgili
olarak; kombinasyon grubu diger gruplara gore en diisiik VAS degerine sahip olarak
bildirilmistir. Plasebo ile karsilagtirildiginda kombinasyon grubunda ilk 12 saatte VAS
anlaml olarak diisiik olarak bildirilmistir. Kombinasyon grubu LG ayrica (0 ve 6
saatte) anlamli diisitk VAS ile lidokain L grubundan daha iistiin bulunmustu Grup L
ile plasebo grubu P karsilastirildiginda, VAS skoru grup L 'de 0 ve 2 saatte anlamli
olarak daha diisiik olarak bildirilmistir. Ameliyat sonrasi toplam tramadol tiiketimine
bakildiginda en diisiik tiiketim kombinasyon grubunda iken lidokain grubunda plasebo
grubuna gore daha diisiik tiiketim saptandigi bildirilmistir. Ayrica ilk analjezik
talebinin siiresi, L ve G gruplarinda ilk analjezik talebinin plasebo P grubundan
anlamli derecede daha uzun oldugu goriildi (p <0.001). Bizim c¢alismamizda da
postoperatif tramadol tiiketimi lidokain grubunda kontrol grubuna gore anlaml
derecede daha diisiik miktarlardaydi(13). Ayrica bizim calismamizda da benzer
sekilde lidokain grubunda kontrol grubuna gore ilk tramadol alma zaman istatistiksel
olarak anlamli derecede ge¢ bulundu. Infiizyon seklinde verilen lidokain, anti

enflamatuar, analjezik ve antihiperaljezik 6zellikleri ile etkili analjezi saglayabilir ve
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postoperatif analjezik ilag tiiketimini azaltabilir. Bu hususta daha fazla calismaya

ihtiyag¢ vardir.

Farkli cerrahi c¢esitlerinde lidokain inflizyonu yapilan hastalarda, opioid
analjezisi ile karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamli daha diisiik VAS skorlarimin
oldugu tespit edilmistir(81, 82). Terkawi ve ark.’nmin yaptigi calismada, major
abdominal cerrahide, intraoperatif lidokain infiizyonunun, postoperatif agriy1 azalttig
ve barsak fonksiyonunun donisiinii hizlandirdigimi gostermislerdir(83). Wang ve
ark.’nin jinekolojik cerrahilerde lidokain infiizyonunun postoperatif agri iizerine
etkilerini arastirdiklar1 calismada ise indiiksiyonda lidokain 1,5 mg/kg bolus
yapildiktan sonra 2 mg/kg idame ile devam edilmis ve postoperatif VAS skorlar

lidokain infiizyon alan hastalarda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur(84).

McCarthy ve ark. abdominal cerrahi, kardiyak cerrahi, ortopedik cerrahi ve
tonsillektomi vakalarinda intravendz lidokain infiizyonu ile plaseboyu karsilagtiran 16
randomize kontrolli ¢alismadan olusan bir metaanaliz yaymlamiglardir. Bu
metaanalizde; abdominal cerrahi vakalarinda, intravendz lidokain inflizyonu
uygulanan grupta intraoperatif anestezik gereksiniminde azalma, postoperatif agr1 ve
ek analjezik ihtiyacinda azalma tespit edilmistir. Aksine; tonsillektomi, total diz
artroplastisi ve koronal bypass cerrahisi vakalarinda lidokain infiizyonunun

postoperatif analjezik etkinligi saptanmamistir(85).

Martin ve ark.’nin total kalga artroplastisi operasyonu yapilan hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada, lidokain grubu hastalarina 1.5 mg/kg lidokain bolusu, ardindan
1.5 mg/kg/s iv lidokain infiizyonu verilmis kontrol grubu hastalara salin inflizyonu
verilmig, ve lidokainin analjezik etkinlik veya opioid tiikketimi agisindan anlamh

faydasi olmadigini bildirmislerdir(86).

Ayrica, De Oliveira ve ark.’nin abdominal histerektomi uygulanan hastalarda
yaptig1 calismada, lidokain grubundaki hastalar1 (2 mg/kg/s lidokain) ile kontrol
grubundaki (%0.9 salin) hastalar1 arasinda agr1 siddetinde anlamli bir fark ve

postoperatif ek morfin tiikketiminde bir fark bulunmadigin1 bildirmislerdir(87).
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Literatiirdeki bu sonuglar ve mevcut calisma arasindaki tutarsizlik, infiize
edilen lidokain dozlarindaki farkliliklar veya lidokainin farkli zamanlarda verilmesine
bagli olabilir. Ayrica bu farkli sonuglara, periferik ve merkezi duyarlilasma
paternlerini etkileyebilecek farkli ameliyat tiirleri ve bolgeleri de sebep olmus olabilir.
Bu zit sonuglarin baska bir aciklamasi da, agr1 esiklerindeki bireysel varyasyon ve

farkli hasta gruplarinin farkli analjezik ilaglara yanit1 ile ilgili olabilir.

Lauwick ve ark., laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda ameliyat
boyunca IV lidokain ve ardindan devam eden lidokain infiizyonu uygulandiginda,
lidokain grubunun kontrol grubuna kiyasla daha diisiik postoperatif fentanil tiikketimine

sahip oldugunu gostermislerdir(88).

Wang ve ark.’nin yaptig1 40 olguluk bir calismada hastalar 2 gruba boliinmdis,
her iki gruba da ayni indiiksiyon yapildiktan sonra ilk gruba 2 mg/kg intravenoz
lidokain infiizyon baslanmis ve her iki grubun idamesi propofol-remifentanil ile
saglanmig, lidokain infiizyonu uygulanan grupta remifentanil ihtiyaci daha az
bulunmustur(84). Bizim ¢alismamizda ise gruplar arasinda intraoperatif remifentanil

tilketimi acisindan anlamh fark izlenmedi.

Tiroid cerrahisi genellikle ytliksek bir postoperatif bulanti ve kusma insidansina
sahiptir. Tiroidektomi sonrasi postoperatif bulanti ve kusmaya sebep olan
mekanizmalar heniiz tam net anlasilamamustir, ancak vagal afferentlerin uyarilmasi ve
boyun yapilarinin cerrahi yaralanmasinin neden oldugu cerrahi inflamatuar yanitlarla
iliskili olabilir(89). Calismamizda, lidokain grubunda bulanti ve kusma insidansi

kontrol grubuna gore anlaml1 derecede diigiiktii.

Marret ve ark.’nmin yaptig1 bir meta-analizde, 5 farkli randomize kontrollii
calismadan toplamda 170 hasta degerlendirilmis, lidokain inflizyonu alan hastalarda

kontrol(salin) grubuna goére bulanti-kusma %20 oraninda daha az goriilmiistiir(90).

Choi ve ark. tiroidektomiyi takiben 4 saat boyunca lidokain grubunda
postoperatif bulanti1 skorlarinin kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugunu

bildirmislerdir(12). Caligmamizda da lidokain grubunda bulant1 ve kusma insidansi

38



kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktii ve tramadol tiikketimindeki azalmanin
postoperatif bulanti-kusma insidansi ile korele oldugunu saptadigimizda bu bulgu
mantikli olabilir. Ayrica tiroidektomi sonrasi postoperatif bulantt mekanizmasi net
olmasa da, boynun cerrahi manipiilasyonu sirasinda yogun vagal stimiilasyon katkida
bulunabilir(72, 91). Lidokain, sinir iletiminin blokaji ile kusma merkezine artan

parasempatik impulsu baskilayabilir.

Lidokainin metabolizmasi ve eliminasyonu karaciger tarafindan yapilir (65).
Yapilan bir¢ok klinik ¢caligmada lidokainin giivenli bir ila¢ oldugu vurgulansa da yine
de terapotik plazma seviyesi (2,5-3,5 ug /ml) tizerine ¢iktiginda ve 6zellikle 5 ug /ml
tizerindeki plazma seviyelerinde toksisite belirtileri ortaya ¢ikabilir (92). Plazma
seviyelerini; uygulanan doz miktari, hastanin asit-baz dengesi, hiperkapni ve hipoksi
olup olmamasi, plazma protein seviyeleri ve hepatik veya renal fonksiyon bozuklugu
etkileyebilir(65). Sistemik lidokain toksisitesinin en sik rastlanan semptomlar1 dilde
uyusukluk, agizda metalik tat, tinnitus, sedasyon, uykuya meyil, o6foridir. Eger
farkedilmezse biling kaybi, epileptik nobetler, koma ve kardiyak kollapsa kadar
ilerleyebilir. Ancak erken toksisite semptomlarinin goriilme insidansi bile son derece
distiktiir(90, 93). Kardiyak belirtilerinin meydana gelebilmesi i¢in daha yiiksek
plazma seviyeleri gerekmektedir (>10 mcg/ml). Kardiyak belirtiler ise negatif inotropi,
uzamis PR intervali ve QRS siiresi, siniis tagikardisi, hipo ve hipertansiyon, AV blok

ve kardiyak arresttir(65, 94).

Groudine ve ark.’nin acik radikal prostatektomi cerrahisi yapilan hastalarda
lidokain ve plasebo (salin) karsilastirdiklar1 bir ¢alismada lidokain inflizyonunu 1,5
mg/kg bolus takiben intraoperatif periyot boyunca ve postoperatif 60 dakika olmak
tizere 3 mg/kg/saat dozunda vermisler ve bu dozlarda uygulama sonrasi plazma

seviyelerinin glivenli aralikta (1,3-3,7 mcg/ml) oldugunu bildirmislerdir(95).

Onceki baz1 ¢alismalarda(69, 73-75) postoperatif hemoraji, hematom riskini
artirdigindan dolay1 postoperatif donemde NSAT ajan verilmesinden kaginilmis, bizim
calismamizda postoperatif donemde analjezik ajan olarak deksketoprofen trometamol
kullanmamiza ragmen hi¢bir hastamizda postoperatif hemoraji veya hematom

gelismedi.
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Calismamizda da 1,5 mg/kg bolus, 1,5 mg/kg/saat lidokain inflizyon yapilan
hastalarin verileri incelendiginde higbir hastada toksisiteye ait bulguya rastlanmadi.
Ancak plazma lidokain seviyesini degerlendirmedigimiz i¢in bu ¢alismamizin bir

eksikligi olabilir.

Calismamizin birtakim kisithiliklar1 vardi. Bulant1 ve kusma ile ilgili yapilan
caligmalarda farkli derecelendirme skalalar1 kullanildigi gortilmektedir. Fakat bizim
calismamizda postoperatif bulanti kusmayir sadece var veya yok seklinde
degerlendirdik. Ileri désnemde yapilacak olan ¢alismalarda derecelendirme skalalarinin
kullanilmasinin daha yararli olacagini diisiinmekteyiz. Ayrica hastalar1 postoperatif
yirmidort saate kadar takip ettik. Daha uzun siire takip edip VAS skorlarinda ve
analjezik gereksinimde azalmanin ne kadar zaman devam ettigini tespit edebilirdik.
Calismamizin diger bir kisithilig1 da plazma lidokain seviyesini 6lgmemis olmamizdir,
ancak uyguladigimiz lidokain dozu, lidokainin toksik diizeylere ulasmadigi ve

herhangi bir yan etki bildirilmeyen 6nceki ¢alismalarda kullanilandan daha diistiktii.
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6. SONUC VE ONERILER

Hastalarin postoperatif erken donem agrilarimi azaltabilmek, postoperatif
analjezik ihtiyaclarii azaltmak, patolojik agr1 gelismesini dnlemek, agriya sekonder
morbidite gelismesini Onleyerek erken taburcu olmalarimi saglamak son derece

Onemlidir.

Perioperatif intravendz lidokain inflizyonu uygulanmasi, tiroid cerrahisi
geciren hastalarda ameliyat sonras1 6nemli bir analjezik etkiye sahiptir. Bu uygulama
ile istatistiksel olarak daha az postoperatif analjezik gereksinimi, daha uzun siire ilk

postoperatif analjezik istegi ve daha diisitk VAS skorlar1 elde edildi.

Sonug olarak; perioperatif intravendz lidokain infiizyonunun, multimodal
analjezinin bir pargasi olarak tiroidektomi operasyonlarinda giivenli ve oldukca etkili

bir sekilde kullanilabilecek alternatif bir yontem olabilecegini diisliniiyoruz.
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