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DERLEME

Oftalmik Cerrahide Lokal Enjeksiyon Anestezileri

Tekin Yasar (*), Cagatay Caglar (*)

OZET

Oftalmik anestezi incelikli yontemlerle onyillar boyunca siirekli degismistir. Uygun sekilde
uygulandig1 zaman hasta konforu saglar, anksiyeteyi yatistirir ve hassas géz ameliyatlarmin gii-
venle yapilabilmesine olanak saglar. Retrobulber ve peribulber blok onyillardir standart teknik-
ler iken son yillarda daha yeni teknikler 6rnegin sub-tenon bloklar ve daha da yakinlarda topikal
anestezi poplilerlik kazanmistir. Bu tiir daha az invaziv yontemler komplikasyon riskini azaltir-
ken, halen yeterli hasta konforu saglayabildiginden desteklenmistir. Nadir, ancak yikici potansi-
yele sahip konplikasyonlarina karsin, cogu cerrah, enjeksiyonla yapilan orbita anestezisinin sag-
ladig1 akinezi ve daha {istiin okiiler anesteziyi gormektedir. Bu derlemede, oftalmik cerrahideki
lokal enjeksiyon anestezilerinin avantaj ve dezavantajlarini, giincel literatiir bilgisi 1s1§inda ele
aldik.

Anahtar Kelimeler: Lokal enjeksiyon anestezisi, Peribulber anestezi, Retrobulber anestezi,
Subkonjonktival anestezi, Subtenon anestezi

SUMMARY
Local Injection Anesthesias In Ophthalmic Surgery

Ophthalmic anesthesia has evolved over the decades into a sophisticated art. When properly
applied it provides comfort to the patient, allays anxiety, and allows the safe execution of deli-
cate eye surgery. While the retrobulbar and peribulbar block have been a standard for many de-
cades, newer techniques, such as subtenon’s blocks, and more recently topical anesthesia, have
gained in popularity over the past several years. These less-invasive techniques have been pro-
moted in order to reduce the risks of complications while still achieving adequate patient com-
fort. Most surgeon observe the benefits of akinesia and superior ocular anesthesia afforded with
injectional orbital anesthesia against its rare, although potentially devastating, complications. In
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this review, we discussed all of the advantages and disadvantages of local injection anesthesia
in ophthalmic surgery by current literature knowledge.

Key Words: Local injection anesthesia, Pribulbar anesthesia, Retrobulbar anesthesia, Sub-
conjunctival anesthesia, Subtenon’s anesthesia

GIRIS

1800°1ii yillarin ortalarina kadar anestezisiz olarak
yapilan gz ameliyatlarinda, Viyana’li bir goz cerrahi
olan Koller’in 1884 yilinda kokaini topikal olarak goze
damlatip ilk anesteziyi yapmasiyla bir ¢igir agilmistir
(1). Daha derin anestezi gerektiren ameliyatlarda topikal
kullanim yetmemis ve oftalmolojide lokal anestezi ilk
defa ayn1 y1l Knapp tarafindan yine kokainin konjunkti-
va altina, optik sinir ve kaslarin ¢evresine uygulanmasty-
la baglamistir (2). Uzun siiredir popiilaritesini koruyan
bu yontem daha iyi bir analjezi saglayan Van Lint’in fa-
siyal sinir blogunu tanimlamasit ve bu yontemin Wright
ve O’Brien tarafindan gelistirilmesi ile birlikte ameliyat-
larda tam bir orbikiiler akinezi ve analjezi saglanmistir.
A.B.D.’de Atkinson'un silyer ganglion ve fasiyal blok
taraftar1 yazilari ile retrobulber bloku tanimlamasiyla,
1940 ve 1950’li yillarda katarakt cerrahisinde lokal
anestezi kullanimi artis gostermistir (3).

Retrobulber anestezi, uzun yillar boyunca tek yon-
tem olarak kullanilmig ve sonraki yillarda yeterli hasta
konforunu saglarken ayn1 zamanda komplikasyon riskle-
rini azaltmak amaciyla daha az invaziv teknikler gelisti-
rilmigtir. Lokal enjeksiyon anestezisi hasta konforu sag-
lar, anksiyeteyi azaltir ve hassasiyet gerektiren goz cer-
rahilerinde giivenli bir sekilde uygulama saglar. Genel
anestezide ki risklerin olmayis1 bir bagka avantajidir.
Topikal anestezideki gibi akinezi olmayis1 ya da yetersiz
anestezi problemleri ¢ok nadirdir. Giintimiizde katarakt
ameliyati, trabekiilektomi, sasilik, keratoplasti ve vitrek-
tomi gibi On-arka segment cerrahilerinde ve gézyasi ke-
sesi ile goz kapagi ameliyatlarinda lokal enjeksiyon
anestezileri basariyla uygulanmaktadir. Bu bloklarin or-
tak ozelligi analjezi, akinezi ve bir dereceye kadar gor-
sel/duysal bloktur. Bu kombinasyon topikal/intrakame-
ral anesteziden lokal anesteziyi ayirir (4). Anestezi ve
akinizenin etkinligi; glob anestezisi, glob hareketleri,
hastanin ve cerrahin rahatlig1 ve kapak hareketleri ile de-
gerlendirilir.

Lokal enjeksiyon anestezisinin avantajlari (4-7):

1- Lokal enjeksiyon anestezisi ile silyer ganglionun
uzun duyusal kokii bloke edilerek tiim trigeminal dallar-

da anestezi saglanirken, topikal anestezi terminal trige-
minal sinir liflerini bloke ederek sadece kornea ve kon-
junktiva anestezisi saglar. Dolayisiyla zoniiler gerilme,
iris prolapsusu, goz i¢i basincindaki ani degisimler, int-
raokiiler miotiklerin kullanim1 gibi intraokiiler manipii-
lasyonlarla agr1 olusabilir. Bu enjeksiyon anestezisinde
goriilmez.

2- Retrobulber anestezi okiilokardiyak refleksin affe-
rent iletimini azaltirken, topikal anestezide saglam kalr.
Dolayistyla bradikardi ve hipotansiyon riski daha azdir.

3- Lokal enjeksiyon anestezisinde optik sinir fonksi-
yonu gegici olarak bloke edilir. Dolayisiyla yogun 1s1k
altinda yapilan katarakt ekstraksiyonunda Bell’s feno-
meni ve posterior vitreus basincinda yiikselmeyle seyre-
den 1518a bagl refleks blefarospazmdan kac¢inilmig olur.

4- Yeterli akinezi saglandi8 i¢in hastanin goziinii ka-
zara hareket ettirmesine bagli komplikasyonlardan kaci-
nilmig olur.

5- Dil farki nedeniyle iletisim kurulamayan yada hig
konusamayan, duymayan, demansli, anksiyeteli veya
nistagmuslu hastalarda enjeksiyonel tekniklerle daha ba-
saril1 sonuglar alinir.

6- Katarakt hastalarimin biiyiik bir kismi yagli, siste-
mik rahatsizlig1 olan ki tiim katarakt hastalarinin
%62.5’unda sistemik hastalik mevcuttur (8) ve bunun
icin sistemik ila¢ kullanan hastalar ki tiim katarakt has-
talarinin %54.5’u herhangi bir sistemik hastaliktan dola-
y1 sistemik ila¢ kullanmaktadir (8) oldugu igin genel
anestezide bu hastalar icin olan risk lokal anestezide da-
ha azdir.

Enjeksiyonel orbita anestezisinin dezavantajlar (5-7):

1- Orbital hemoraji, glob delinmesi, optik sinir hasa-
11 gibi komplikasyonlar nadir de olsa ortaya ¢ikabilir. To-
pikal ve genel anestezide bdyle bir risk yoktur.

2- Miyotoksisite ya da direkt cerrahi travma nedeniy-
le sasilik ve ptozis olusabilir.

Sagirlik, demans ve dil problemi gibi hasta ile iletigi-
mi bozan ciddi, ileri diizeyde nistagmus ve tremor, supin
pozisyonda yatamayacak hastalar, diger gozii géormeyen
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ve gorme umudu olmayan hastalar, gen¢ ve cocuk hasta-
larin ameliyatlari, goz ici basinci yiiksekligi, bir seansta
bilateral operasyon plani, zor ve uzun siireli operasyon-
lar, kontrolsiiz 6kslirme nobetleri ve hasta yada doktor
tercihi gibi durumlarda hastalarda genel anestezi tercih
edilmelidir (9).

Lokal enjeksiyon anestezileri 4 grupta incelenir:
1- Retrobulber anestezi

2- Peribulber anestezi

3- Subtenon anestezi

4- Sunkonjunktival anestezi

RETROBULBER ANESTEZI

Tarihge: Retrobulber anestezi ilk olarak 1884’te
Knapp tarafindan goz kiiresinin eniikliiasyonunda kulla-
nilmis ve anestezik soliisyon olarak kokain uygulanmais-
tir (2). 1955 yilinda ise Atkinson teknigin detaylarini ya-
yinlayarak modern uygulamay1 baslatmistir (3). 1985°te
A.B.D.’de katarakt ve refraksiyon cerrahlarinin yaklasik
%80’1 bu teknigi kullaniyorlardi. 1981°de kadavra orbi-
talarinda bilgisayarli tomografi ile yapilan caligmalar so-
nucunda igne ozellikleri ve uygulama sirasindaki bakis
yoniinde modifikasyonlar yapilmistir. {lk tanimlanan At-
kinson3 metodunda gozler yukar1 ve ice baktirilip, bu
yolla inferior oblik kasin enjektor trasesinden uzaklasa-
cagl ve hastanin igneyi gormeyerek irrite olmayacagi
diisiiniiliirdii. Fakat bu yontemle anatomik yapilarin ha-
sar gorme olasiliginin daha yiiksek olacagi gosterilince
giiniimiizdeki teknikte hasta primer bakis yoniine bakti-
rilmaktadir. Yine eskiden daha az doku hasari yapacagi
diisiiniilerek ucu kiint ve daha ince capli igneler tercih
edilirdi. Oysa giiniimiizde kullanilan keskin uglu igne-
lerle daha az doku hasar1 ve daha az agr olusur.

Hedef: Bu blokta amag okiilomotor sinirleri arka int-
rakonal boslukta heniiz dort rektus kasina girmeden blo-
ke etmektir. Bu yolla 3,4 ve 6. sinirler bloke edilerek goz
dis1 kaslarda akinezi ve 5. sinirin oftalmik dalindan c¢i-
kan silyer siniri baskilayarak kornea,iris ve silyer cisim
anestezisi saglanir. 4. sinir ve iist oblik kas intrakonal ol-
madigindan bir miktarda olsa hareket olabilmektedir.

Teknik (4-5,10-12): Keskin, genellikle 31 mm’lik
yada biraz daha kisa 25 veya 27 gauge igne ile (Resim-
1) primer bakis pozisyonunda (boylece optik sinir, arter,
ven ve makula midsagittal planin medyaline cekilerek
ignenin yolundan uzaklastirilmis olur) alt temporal kad-
randan lateral kantus ile lateral limbus arasindaki mesa-

Resim 1. Retrobulber enjeksiyon ignesi

fenin ortasindan alt kapaga dik gecen hattan ve inferior
orbital kavsin hemen iistiinden igneyle dik olarak girilir.
Girig dogrudan ciltten ya da alt kapagi asagi cekerek
subkonjunktival alandan yapilabilir. Bu boltimler relatif
avaskiiler alanlardir. Igne orbital tabanla 10 derecelik ac1
yapacak sekilde arkaya dogru horizontal olarak igne ucu
glob ekvatorunu gecene kadar ilerletilir (1.5 cm kadar,
yaklasik igne boyunun yaris1). Daha sonra midsagital
diizleme yaklagmak i¢in igne yukari ve ice yonlendirilir.
Bu sirada kemige ve agrili olacagindan periosta dokun-
mamaya 6zen gosterilmelidir. ignenin kokii iris planina
denk geldigi zaman, igne ucu intrakonal bosluktadir. Ak-
siyel uzunlugu normal bir gozse igne globun 4-5 mm ar-
kasindadir. igne ilerletilirken deligi globa yonelik olma-
lidir. Igne yerlestirildikten sonra intravaskiiler yada sub-
dural alanda olmadigindan emin olmak icin aspirasyon
yapilir ve lokal anestezik yavasca enjekte edilir. Bu sira-
da globun herhangi bir hareketi dikkatle gozlemlenmeli-
dir, bu skleral bir delinmenin isaretidir. Bu sirada hasta-
nin goziinii hareket ettirmesi tehlikelidir, gozde hareket
varsa bu vaskiiler yada optik sinirde yaralanma yapabi-
lir. islemden sonra Honan balonu ya da globa masaj uy-
gulanmas1 anestezigin yayilarak etkinliginin arttirilma-
sinda ve goziin yumusatilmasinda kullanilir (15 dakika
kadar). Genellikle yeterli akinezi saglandig1 i¢in rutin
olarak fasiyal sinir blogu kullanilmamaktadir. Gérme
keskinligi yaklasik 2 saat, g6z hareketleri ise 4-5 saat
icinde normale doner.

Anestezik ajan: En sik kullanilan anestezik karigim
bupivakain %0,5, lidokain %2, hyaluronidaz 150 iinite-
dir. 3-4 ml yeterlidir. Anestezi yetersiz olursa 10 ml’ye
kadar c¢ikilabilir. Karigima hem kullanilan anestezik
madde miktarini azaltmak, hem de anestezinin baglama
siiresini kisaltmas1 amaciyla hyaluronidaz eklenebilir.
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Ayrica epinefrinde (5 pg/ml) anestezinin baglama zama-
nit hizlandirmak, kaliteyi ve blok siiresini arttirmak
amactyla eklenebilir. Ama epinefrinden iskemik kalp
hastaligi-ateroskleroz, tasikardi ve hipertansiyonu olan
hastalarda ka¢inilmalidir. Ayrica optik arter trombozuna
da yol agabilir. Anesteziden 6nce Emla krem® (Lidoka-
in + Prilokain, AstraZeneca®) uygulanirsa igne cildi ge-
cerken agr1 hissi onlenir.

Avantajlar (13,14):

1- Miikemmel bir anestezi ve akinezi i¢in giivenilir-
dir

2- Etkinin baglama siiresi peribulber teknikten daha
kisadir ve genellikle 5 dakikadr.

3- Peribulber bloga gore daha az anestezik madde ve-
rildigi icin daha az orbita i¢i tansiyon artis1 ve daha az
kemozise yol acar.

Dezavantajlar (15-17):
1- Komplikasyon orani daha yiiksektir.

2- Gorme keskinligi kaybi peribulber bloga gore da-
ha fazladir (%15.7 hastada 151k hisside kaybolur).

3- Agrili olabilir.
Komplikasyonlar (%0.3-0.8) (18-21):

1- Retrobulber hemoraji (%0.1-1.7) (Peribulber
anestezide %0.072)

2- Glob perforasyonu (%0,1>) (Bu risk ¢ogu calis-
mada retrobulber enjeksiyonda, peribulbere gore daha
fazla bulunmusgtur. Ellibin hastalik bir seride toplam 7
glob perforasyonu goriilmiis, fakat bu ¢alismada peribul-
ber enjeksiyonda glob perforasyonu daha yiiksek oranda
goriilmiistiir. Bu seride perforasyon gelisen olgularin
hepsinde dejeneratif miyopi ve posterior stafilom mev-
cut olup, ¢cogunda perforasyon sonrasi hipotoni gelismis
bir kisminda ameliyata devam edilmis, bir kismu ise ta-
kip edilmistir. Hastalarin 4’iinde retina dekolmani tami-
ri gerekmistir) (22).

3- Gorme keskinliginde azalma

4- Retinal arter okliizyonu

5- Optik sinir kontiizyonu ve optik atrofi
6- Hipotoni

7- Diger gozde amorozis

8- Kas komplikasyonlar1: Levator aponevrozundaki
yirtilma sonucu ptozis (%5.8 goriiliir ve 3 aya kadar uza-
yabilir), entropion, ekstraokiiler kas enjeksiyonunu taki-

ben diplopi

9- Beyin sap1 anestezisine yol acan subaraknoid ya-
da intradural enjeksiyon, meningeal irritasyon, Sentral
sinir sistemi depresyonu

10- Solunum depresyonu ve arrest (%0,29)
11- Grandmal nobet

12- Globa basi sonucu okiilokardiyak refleksin uya-
rilmasi (Vazovagal bradikardiler siktir)

PERIBULBER ANESTEZI

Tarihge: Ilk kez 1986°da Davis ve Mandel tarafindan
tanimlanmustir (23). Bloomberg daha sonra teknikte mo-
difikasyonlar yapmistir. Sonraki tiim modifikasyonlarda
globdan uzaga yonlendirilmis kisa ignenin kullanimi
esastir. Sagladig1 anestezi ve akinezi acisindan retrobul-
ber anestezi ile farki yoktur (13).

Hedef: Lokal anestezik, kas konusu digina (ekstrako-
nal) verilerek optik sinirden kaginilir. Dolayisiyla retro-
bulbere gore daha fazla anestezik ajan gerektirir. Kulla-
nilan anestezik ajanlar genelde aynidir, fakat daha kii¢iik
igneler kullanilir. Anstezik ajan goz igine daha kolay ya-
yilim gosterdigi icin goze arkadan basiy: azaltarak goz
ici basincini fazla yiikseltmez. Ayrica karanlik ya da gri
renkte gormeye sebep olmaz (23).

Teknik (4-5,10-12): Goz primer bakis yoniinde ol-
malidir. Enjeksiyon alt kapakta inferotemporal alt orbital
kenardan lateral kantus ve lateral limbusun ortasindan
yapilir. 25 ya da 27 gauge igne (Resim-2) orbital tabana
paralel ve dik olarak girilerek ilerletilir ve oncelikle 1-2
ml orbikiilaris okuli icine ylizeyel enjeksiyon yapilir.

Resim 2. Peribulber enjeksiyon ignesi
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Daha sonra igne boyunun yarist iris diizlemine gelene
kadar ilerletilir (yaklasik 2.5 cm) ve boylece globun ek-
vatoruna ulagilir. Aspirasyon yapildiktan sonra, enjeksi-
yon yapilir. Daha uzun i8nelerle anestezik maddeyi ek-
vatorun arkasina ve kas konusunun lateraline enjekte
eden modifiye tekniklerde mevcuttur.

Enjeksiyondan 5-10 dakika sonra akinezi degerlendi-
rilir. I¢ rektus ve iist oblik kasin rezidiiel aktivitesine
bagli yetersiz akinezi geligebilecegi icin 2. enjeksiyon
gerekebilir. Bu medyal perikonal araliga yapilir. Primer
bakig pozisyonunda 25 gauge ve 2,5 cm uzunlugunda ig-
ne i¢ kantusun en i¢ kismu ile kariinkiiliin medial kismi
arasindan (diger relatif avaskiiler alan) transkonjunktival
olarak ya da iist kapaktan yapilir. igne sagittal diizlem-
den 5 derecelik a¢1 ile medyal orbital duvara ilerletilir.
Igne kokii iris planina gelince enjeksiyon yapilir. Sonug-
ta retrobulber anestezi gibi orbital septum penetre edilir
fakat igne orbital apekse yonlendirilmez. Daha sonra 20-
30 dakika kadar honan balonu ya da masajla basing uy-
gulanir. Bu retrobulber bloga gore daha 6nemlidir ¢iinkii
hem anestezik ekstrakonal verilmistir hem de fazla mik-
tardadir.

Anestezik ajan: Anestezik hacmi 3-10 ml arasinda
degisir. Siklikla 5-7 ml’dir. Kullanilan ajanlar retrobul-
ber blokla aynidir.

Avantajlar (16):

1-Komplikasyonlar retrobulber anesteziye gore daha
azdir.

2-Agr daha azdir.

3-Operasyon sirasinda ve sonrasinda amorozis gelis-
mez.

Dezavantajlar (24):
1- Birden fazla enjeksiyon gerektirebilir.

2-Retrobulber anesteziye gore daha fazla anestezik
ajan gerekir.

3-Anestezinin baglamasi bazen 30 dakikaya kadar
gecikebilir.

4-Periorbital ekimoz ve kemozis gelisebilir. Kemozis
cerrahiyi zorlastirabilir. Kemozisin sebebi cok ileriye gi-
dilmedigi i¢in anterior yayilim ve minor kan damarlari-
nin zarar gérmesidir (14).

Komplikasyonlar (13,17-18,23,25):

Retrobulber blokla aynidir. Komplikasyon orani da-
ha diisiiktiir. Konjunktival kemozis peribulber anestezi-
de, kapak hematomu ise retrobulber anestezide daha sik

goriilmiistiir. En kotii komplikasyon olan glob perforas-
yonu orani 16.224 hastalik bir seride %0.006 olarak ra-
por edilmisken, retrobulber anestezinin kullanildigi
5235 vakalik bir seride %0.019 olara tespit edilmistir.
Sistemik komplikasyonlar nadirdir.

SUBTENON (PARABULBER) ANESTEZI

Tarihge: Ilk olarak 1992 yilinda Stevens tarafindan
tanimlandiktan beri oftalmolojide lokal anestezide kulla-
nimi hizla yaygilagsmistir (26). 1997°de MR ile yapilan
goriintiileme ¢aligmalarinda subtenon bosluga yapilan az
miktarda enjeksiyonla anestezik ajanin burada yayilarak
analjezi, anestezi ve optik sinirde sensoryel blok sagladi-
81 gosterilmistir. Anestezik ajan transkonjunktival olarak
subtenon bosluga verilir. Glob perforasyonu, retrobulber
hemoraji, optik snir hasari, subaraknoid bosluga ilacin
gecisi gibi igneli tekniklerde goriilen risklerden kaginil-
mus olur. Subtenon anestezi en az peribulber anestezi ka-
dar etkilidir (27). Subtenon anestezi katarakt cerrahisi,
vitreoretinal cerrahi, retinal fotokoagiilasyon, trabekii-
lektomi ve sasilik cerrahisi gibi ¢esitli cerrahilerde kul-
lanilmaktadir (28-30). Anestezik ajan miktar literatiirde
0.25 ml ila 5 ml arasinda degismektedir (31-32). Farkli
kliniklerde farkli uygulamalar tercih edilmektedir. Uy-
gulanacak dozun miktarryla ilgili 1019 gozde yapilan bir
calismada, katarakt ameliyati 6ncesi subtenon anestezi 1
ml, 2 ml ve 3 ml’lik dozlarda yapilmis ve 3 ml’lik grub-
ta agr1 oranini belirgin derecede az oldugu tespit edilmis-
tir (33). Ingiltere’de 2001-2006 yillari arasinda yapilan
ve 55567 hastay1 kapsayan ¢ok merkezli bir calismada
g0z cerrahilerinde %95.5 lokal anestezi kullanilmakta
olup bununda %46.9°u subtenon anestezi olarak belirtil-
migtir (34). Subtenon anestezide minoér komplikasyonla-
rin 2.3 kat daha fazla goriildiigii belirtilirken, major
komplikasyonlar retrobulber-peribulber anestezilerde
2.5 kat daha siktir (34). Katarakt ameliyati esnasinda
subtenon anestezi ve topikal anestezinin karsilastirildigi
bir calismada hasta ve doktor memnuniyeti agisindan
subtenon anestezi daha iistiin olarak bulunmustur (35).

Biz klinigimizde subtenon anestezi yontemini kata-
rakt ve glokom cerrahisinde rutin olarak uygularken ba-
71 On segment cerrahi girisimlerinde de (travmatik 6n
segment yaralanmalari, pterjium vs.) gerekli hallerde uy-
gulamaktayiz. Cogunlukla hastalarimiz komplikasyona
miisait ileri derecede hasta gozlere sahip, yasli ve sosyo-
kiiltiirel diizeyleri diisiik iletisim kurulmasi gii¢ bir hasta
grubu olduklart i¢in topikal anestezinin olmazsa olmazi
‘hastayla iletisim’ saglanamamakta ve bu gruba subte-
non anestezi uygulanarak bu yontemin sagladig: akinezi
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ve anestezi konforuyla giivenle ameliyat gerceklestiril-
mektedir.

Hedef: Tenon kapsiilii aslinda duranin viseral taba-
kasinin anteriora dogru genislemesiyle olusur. Subtenon
bosluk subdural boslukla iligkilidir ve limbustan, retro-
bulber bosluga anatomik bir yol olusturur. Bu bolgede
trigeminal sinirin oftalmik dalindan orjin alan posterior
silyer sinir vardir ve tenon kapsiiliinii perfore ederek
skleraya penetre olur. Bu sinir silyer cisim, iris ve korne-
anin sensoryal iletiminden sorumludur. Ayrica kisa pos-
terior silyer sinir, silyer cisim ve irise Edinger-Westphal
cekirdeginden postsinaptik parasempatik motor lifler ta-
sir. Boylece arka tenon bosluguna verilen anestezik ajan-
lar, anterior intraokiiler yapilara hem motor hem de du-
yusal blokaj saglar. Enjeksiyon yeri ¢ok 6nemlidir ¢iin-
kii ignenin penetrasyonu fornikse dogru limbustan 8 mm
uzaktaysa tenon ve konjunktiva burada ayrildiklari igin
enjeksiyon subkonjunktival olur ve subtenon etki ger-
ceklesmez (31).

Teknik (4-5,10-12): Once topikal anestezik damla
ile konjunktiva uyusturulur. Sterilizasyon sartlar1 altinda
hasta yukar1 ve disa baktirilarak limbusun 3 mm alt na-
zalinden (Bu yaklagimla vorteks ven hasari daha az
oranda goriiliir) konjunktiva disli forsepsle tutularak cer-
rahi makasla (keskin Westcott yada Vannas) konjunktiva
ve tenona 1 mm’lik diigme deligi seklinde insizyon ya-
pilir . Daha sonra subtenon alan makasla diseke edilir.
Sert, kiint u¢lu, boyu 25 mm ¢ap1 30 mm olan,19 Gauge
diizgiin yarimay seklindeki metal Stevens subtenon ig-
nesiyle (Resim-3) insizyondan girilir. Bu amacla plastik
Greenbaum subtenon kaniilii de kullanilabilir. Ekvator-
dan gecerken tenon ile sklera arasindaki baglar nedeniy-
le direng hissedilir. Igne ilerlerken yavasca enjeksiyon
yapilarak dokular kenara itilir ve kolay ilerleme saglanir.

Resim 3. Subtenon metal Stevens enjeksiyon kaniilii

Ignenin enjektorle olan birlesim yerine kadar igne ilerle-
tilir ve hizlica enjeksiyon yapilir (Resim-4). Tseneko ve
arkadaslar1 superotemporal kadrandan 27 gauge igne ile
0,5-1.00 cc lidokain %2 uygulamiglar, anestezi yeterli
olmasina karsin akinezi yetersiz bulunmustur (36).
Anesteziyi ilk uygulayan Stevens ise alt temporal kad-
randan enjeksiyon gerceklestirmistir (26). Yajati ve arka-
daslart metal subtenon kaniilii yerine plastik kilifli 22
gauge intravendz kaniil kullanarak subtenon anestezi
yapmuglardir. Bunun metal kaniiliin hastaya verdigi ra-
hatsizlig1 6nleyecegini, dokulara daha az zarar verecegi-
ni ve anestezik maddenin daha arkaya giderek daha iyi
yayilacagini savunmuslardir (37). Kemozis olusumu gi-
rig yerine licgen sponge ile basi yapilarak ya da makasla
kemotik konjunktiva ve tenonda bir iki adet kanal olus-
turularak Onlenebilir. Anestezi yada akinezi yetersizse
kaniille diigme deligi insizyonundan tekrar girilerek en-
jeksiyon yapilabilir. Daha sonra basing yapilarak aneste-
zik maddenin retrobulber boslukta kaslarin ve anterior
subdural boslukta optik sinirin ¢cevresinde yayilmasi sag-
lanir. Boylece daha etkili analjezi, akinezi ve sensoryal
blok saglanir.

Anestezik ajan: Lidokain %2 ile Bupivakain %0.5
karistirilarak 2.5 ila 3.5 ml’lik anestezik elde edilir. Hya-
luronidaz eklenebilir. Anestezi hemen baglarken akinezi
5 dakika sonra baslar.

Avantajlar (27,38):
1-Daha az agrilidir.
2-Ciddi komplikasyonlar yoktur.

3-Goz i¢i basincini diger anestezik yontemler kadar
arttirmaz.

4-Cerrahiye hemen baslanabilir.

Resim 4. Subtenon enjeksiyon teknigi
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5-Etkisi 60 dakikaya kadar devam eder ve destekle-
yici ilave anestezik kolayca verilebilir.

6-Goz kiiresi cerrahin istegine gore kismen hareket
ettirilebilir.

7-Az miktarda anestezik kullanilir.

8-Anesteziden dogan hasta anksiyetesi diger yon-
temlere gore daha azdir.

Dezavantajlar (39):

1- Anestezik madde tenon kapsiilii i¢ine enjekte edi-
lirse etkinlik azalir.

2- Islem sirasinda sterilizasyon her zaman saglanma-
Lidir. Aksi halde enfeksiyon gelisebilir.

3- Ciddi kemozis ve konjunktival kanama meydana
gelebilir.

Komplikasyonlar (40-42):

1- Kemozis (%6-100)

2- Enjeksiyon sirasinda agr1 (%15-33)
3- Subkonjunktival hemoraji (%7-100)

4- Silyer sinir hasar1 (Pupiller ve akomodatif kusur
olusabilir)

5- Sklera hasari
6- Orbital hemoraji
7- Glob perforasyonu (¢ok nadir)

Su ana dek yaklasik 5000’1 bulan subtenon anestezi
uygulamamizda glob perforasyonu, sklera hasari, orbi-
ta hemorajisi gibi ciddi komplikasyonlarla karsilasmaz-
ken, kemozis (6zellikle tenon kapsiilii kalin olgularda
subtenon bosluga ulasmak zor olmakta boylece enjek-
siyon sivist subkonjunktival alana verilmekte ve kemo-
zis olmaktadir. Ozellikle 6grenme doneminde olan bu
komplikasyon dikkatli diseksiyon ve dogru yere enjek-
siyonla asilabilir), enjeksiyon sirasinda agr1 (6zellikle
ameliyat stresi yasayan hastalarda karsilagilmakta ve
agri en fazla 1-2 dakika icinde gegmektedir) ve subkon-
junktival hemoraji (aspirin gibi kan sulandiricr ilag kul-
laniminda, anestezi sirasinda dokulara nazik davranil-
madiginda, diseksiyon yaparken damara denk gelindi-
ginde goriilen bu komplikasyon postoperatif goriintii-
niin kotii olmasi diginda bagka soruna biiyiik oranda yol
acmaz) gibi gecici komplikasyonlarla sik karsilasmak-
tayiz.

SUBKONJUNKTIVAL ANESTEZI

Subkonjunktival anestezi 1991 yilinda ilk defa Peter-
sen ve Yanoff tarafindan tanimlanmistir. Onlar ilk tanim-
larinda anestezik maddeyi superior yaklasimla, superior
rektus kasinin oniine vermislerdir (43). Subkonjunktival
blok goziin 6n segment intraokiiler cerrahisi igin retro-
bulber ve peribulber bloga alternatif olarak gelistirilmis-
tir (44). Subkonjunktival anestezi pterjium eksizyonun-
da, konjunktival tiimorlerin eksizyonunda, konjunkti-
vadan eksizyonel biyopsi yapilmasinda, glokom ve ka-
tarakt cerrahisinde uygulanir. Glokom cerrahisinde, 0.5
ml lidokain 27 gauge igneyle (Resim-5) superior kon-
junktivaya limbusun 5 mm posteriorundan 0.5 ml lido-
kain yapilir. Anderson anestezik madde vermek i¢in lo-
kalizasyonu 7 mm superiordan tercih etmistir (45). Ilave
olarak anestezi topikal anestezi ile desteklenir. Subkon-
junktival anestezi altinda glokom operasyonun bir takim
avantajlart vardir. Diisiik voliimde anestezik kullanildi-
gindan goz ici basing artigina neden olmaz. Retrobulber
ve peribulber enjeksiyondaki gibi ciddi komplikasyon-
lar goriilmez. Katarakt operasyonunda superior limbal
konjunktivaya yapilir. Yetersiz iris anestezisi, yetersiz
akinezi ve goziin hareketli olmasi dezavantajlari uyum-
suz hastalarda cerrahiyi zorlastirir.

Lokal anestezide hyaluronidaz:

Hyaluronidaz, bag doku substanslarimi geri donii-
stimsiiz olarak depolimerize ederek, dokularin icine
anestezik ajanin hizli difiizyonunu saglayan bir enzimdir
(46,47). Hyaluronidazin anestezinin etkinligini arttirdi-
g1 gosteren yayinlar oldugu gibi (48-50), bunun tam
tersini savunan caligmalarda mevcuttur (51-53). Subte-
non anestezide hyaluronidaz kullanilmasi, akinezinin
daha hizli olarak baslamasim saglarken, 5. dakikadan

Resim 5. Subkonjunktival enjeksiyon ignesi
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sonra hyaluronidazli ve hyaluronidazsiz akinezi arasinda
onemli bir fark bulunmamstir. Bu ¢alismada, hyaluroni-
daz kullanilan grupta 3. ve 10. dakikada akinezi sagla-
nan hasta orani sirasiyla %65 ve %100 iken, kullanilma-
yan grupta %35 ve %94 olarak bulunmustur (54). Etkin-
likteki bu fark siiresinin 10 dakikaya kadar uzayabilece-
gini gosteren yayinlarda mevcuttur. Ayni ¢alismada pos-
toperatif agr1 yoniinden ise hyaluronidazin bir etkinligi
gosterilememistir (55).

Lokal anestezi sonrast masaj:

Ozellikle ¢ok anestezik ajan verilen retrobulber ve
peribulber anesteziden sonra goz ici basinci artabilir.
Subtenon anesteziden sonra ise genellikle yiikselmeye-
cegi gosterilmistir (37). Yiikselen intraokiiler basing elle
yapilan nazik masajla yada balon/top yardimiyla diisiirii-
lebilir (56). Basing uygulanacaksa dahi, retinal sirkulas-
yonu bozmayacak sekilde yapilmalidir (G6z i¢i basinci
25 mmHg’nin altinda olmalidir) (14).

Lokal enjeksiyonda kullanilan cegitli anestezik
ajanlar ve ozellikleri (1,57):

Genel anestezi uygulamasi 1846 yilinda baslamis ol-
sa da, komplikasyonlarindan dolay1 goz cerrahlar: tara-
findan pek kabul gérmemigtir. Kokain, ilk defa 1884 yi1-
linda topikal ve lokal enjeksiyonel olarak kullanimindan
itibaren 1930’lara kadar popiilaritesini korumustur. Ko-
kain 1930’larda tetrakainle yer degistirirken , 1960°larda
proparakain ve lidokain, 1990’larda bupivakain kullani-
ma girmistir.

Lokal anestezik ajanlar, sinir lifleri ile uygun kon-
santrasyonlarda temasa gegctiklerinde bu liflerdeki im-
puls iletimini geri doniislii olarak durduran ilaclardir. Al-
koller ve aminler olmak iizere iki gruba ayrilirlar. Alkol-
ler zay1f etkilidir. Amin grubu lokal anestezikler ise, al-
kollere oranla daha gii¢lii, uzun etkili ve toksiktirler. Kli-
nikte kullanilanlarin tiimii sonuna “kain” eki almaktadir.
Amin grubu lokal anestezikler, amid ve ester grubu ol-

mak iizere iki gruba ayrilirlar. Ester grubu lokal aneste-
zikler kokain, benzokain, prokain, tetrakain’dir. Amid
grubu lokal anestezikler ise lidokain, prilokain, dibuka-
in, mepivakain ve bupivakaindir. Ulkemizde bu amagla
lidokain, bupivakain, prilokain ve ropivakain kullanil-
maktadir (Tablo-1). Biz klinigimizdeki subtenon uygula-
mamizda 0.5 cc Lido-Hyal® (Hyaluronidaz+Lidokain,
Wild®) ve 2.5 cc Jetokain® (Lidokain+Epinefrin,Ade-
ka®) ile 3 cc’lik enjeksiyon yapmaktayiz. Enjeksiyon si-
visina postoperatif agr1 ve anksiyeteyide diisiiniirek ank-
siyete ve agriya duyarli hastalarda uzun etkili bir lokal
anestezik olan Marcain®(Bupivacain, Astra Zeneca®) 1
cc eklemekteyiz. Masajdan 5 dakika sonra anestezi, goz
ve kapak hareketlerini tekrar degerlendirmekte ve hare-
ketler biiyiik oranda devam ediyorsa aynt igerikte 2 ya da
3 cc ile enjeksiyonu tekrar etmekteyiz.

Lokal enjeksiyon anestezisiyle yapilacak girisimler-
de ek olarak bilin¢li sedasyon kullanilabilir. Santral sinir
sisteminin degisik derecelerde etkilenigine bagl olarak;
hafif sedasyon, derin sedasyon ve genel anestezi durum-
lar1 ortaya cikar. Hafif sedasyonda hastanin havayolu
destegine gereksinim duymaksizin sozlii emirlere ve fi-
ziksel uyaranlara yanit verebilecek sekilde suurunun mi-
nimal derecede depresyonu s6z konusudur. Derin sedas-
yonda ise sozlii emirlere yanit bozulmus, koruyucu ref-
leksler kismen kaybolmustur. Genel anestezide ise fizik-
sel ve sozlii uyaranlara yanit alinamayan, havayolu des-
tegi gerektiren, koruyucu reflekslerin kismen veya tama-
men kayboldugu bir suursuzluk hali s6z konusudur. Bi-
lingli sedasyonda hastalar koruyucu reflekslerini muha-
faza ederler ve cogu vakada hastalar birka¢ saat icinde
eve donebilecek durumda olurlar. Bilingli sedasyon, ba-
z1 prosediirler icin temel teskil eden, hastanin hekim ve-
ya cerrah ile igbirligi icinde olmasini1 miimkiin kilmakla
da, genel anesteziye gore bir avantaj daha saglar. Her ne
kadar rejyonel yada lokal anestezi, hastanin prosediir si-
rasinda agr1 duymasini onleyebilse de, lokal anesteziye
ek olarak yapilacak bilingli sedasyon anksiyeteyi azalt-

Tablo 1. Oftalmik cerrahide bilingli sedasyon:

Anestezik ajan Etki baslama (dk) EtKi siiresi (dk) Maksimum doz (mg)
Lidokain 4-6 30-60 400

Jetokain®, Aritmal® Epinefrinle120-240

Bupivakain 3-5 240 - 720 175

Marcain®

Prilokain 3-5 60 -90 600

Citanest®

Ropivakain 10-20 180-300 300

Naropin®
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mak ve amnezi olusturmak suretiyle hastanin daha rahat
olmasimi saglayabilir ve boylece miidahale icin gerekli
sartlart daha olumlu hale getirebilir. Yine topikal aneste-
ziyle yapilan goz cerrahilerinde de biiyiik kolaylik sag-
lar. Lokal anestezi altinda uygulanacak olan oftalmik
cerrahilerde, bilincli sedasyon pratikte siklikla kullani-
lan bir yontemdir. Burada uygulanan sedasyonun amac-
lari,

- Hastanin anksiyetesinin giderilmesi
- Olusturulan blok disinda analjezi saglanmasi

-Gerekiyorsa blok oncesinde uygulanarak hastanin
blok islemine toleransinin saglanmasi

- Hastanin cerrahi isleme toleransinin saglanmasi

- Hastanin operasyon masasi ve/veya bazen beklen-
medik sekilde uzayan operasyona bagl huzursuzlugu-
nun giderilmesi

- Cerrahi ekibe rahat ¢aligma ortaminin saglanmasi-
dir (9).

Her ne kadar bu tiir sedasyon sirasinda hastalar bilin-
ci acik kalmakta ve dolayisiyla bircok koruyucu refleks-
lerini muhafaza etmekteyseler de, kullanilan sedatif
ajanlar ile merkezi sinir sistemi baskilanmakta ve solu-
num depresyonu gelisebilmektedir.

Hasta hem bir teknisyen tarafindan dikkatle izlenme-
li hem de oksimetri, EKG ile takip edilmelidir. Herhan-
gi acil bir durumda miidahale edebilmek icin mutlaka
hastaya damar yolu agilmalidir. Kullanilan ajanlar; halo-
tan, isofluran, sevofluran, azot protoksit gibi volatil
anestezikler ve gazlar olabilecegi gibi, ketamin, opioid-
ler, barbituratlar, etomidat, benzodiazepinler, alfa resep-
tor agonistleri ve propofol gibi oral, rektal, intramiiskii-
ler ve intravendz kullanilabilen ajanlar olabilir. Bu
amacla Midazolam ve deksmedetomidin iyi birer sege-
nektir (9). Biz de klinigimizde agir kooperasyon bozuk-
lugu, anksiyete ve korku, ajitasyon, Alzheimer hastaligi,
tremor, Oksiiriik nobetleri olan hastalarda subtenon anes-
teziye ek olarak midazolam ya da propofol ile yapilan bi-
lin¢li sadasyonu tercih etmekte ve anestezi doktorunun
esliginde bu uygulamay1 gerceklestirmekteyiz
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