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GIRIS

Giinlimiiz goz cerrahisinde lokal anestezi, 6zellikle
yashlarda genel anesteziye gore daha giivenli ve yaygin
olarak kullanilan bir anestezi yontemidir. Goziin lokal
anestezisinde kullanilan yontemlerin her yeni modifikas-
yonundan beklenen, daha az risk tagimasi ve uygulama-
smin daha kolay olmasidir. En giivenli ve en kolay lokal
anestezi yonteminin hangisi oldugu konusunda oftalmo-
loglar arasinda halen tam bir goriis birligi yoktur. Fakat
ozellikle yurdumuzdaki oftalmologlarin ¢ogunun retro-
bulber anesteziyi (RBA) tercih ettikleri sdylenebilir.

RBA genellikle giivenli bir enjeksiyon yontemi ol-
makla birlikte bir¢ok ciddi komplikasyonu da beraberin-
de getirebilmektedir (1). Retrobulber alana yapilan en-
jeksiyonla ilgili bu ciddi komplikasyonlar; optik sinir
travmasi, glop perforasyonu, retina damar tikanmalari,
kontrlateral amarozis gibi gormeyi tehdit edenler (2-4)
ve beyin sap1 anestezisi, solunum durmasi, grand mal
epilepsi ve kardiyopulmoner arrest gibi hayati tehdit
edenler (5-8) olarak iki grupta degerlendirilebilir.

Peribulber anestezi (PBA) retrobulber alanla ilgili
komplikasyonlarin insidansint biiyiik 6l¢iide azaltan bir
yontem olarak (9,10) degisik 6n segment cerrahilerinde
RBA ya bir alternatif olarak sunulmaktadir (11,12). Son
zamanlarda PBA nin sagilik ve retina dekolmani cerrahi-
sinde de giivenli ve etkili bir sekilde kullanildigini gor-
mekteyiz (13-17).

TARIHCE

Peribulber enjeksiyonun 1970'lerin ortalarinda ilk
kez Kellman tarafindan kullanildig: bildirilmektedir
(18). Davis 1982'de Kellman'la goriiserek bu teknigi uy-
gulamaya baglad1.19 1985'de ise Davis ve Mandel 3 yil-
lik periokiiler anestezi deneyimlerini bir toplantida sun-
dular (20). Bunun ardindan bu ¢aligmalar gene ayni ikili

(*) Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 / Van, Yrd. Dog. Dr.

tarafindan 1986'da bir dergide yayinlandi (9). Takip
eden yillarda Bloomberg, (10,21) Weiss ve Deichman,
(22) Hamilton ve arkadaslarinin (23) PBA ile ilgili genis
capli ¢aligmalari oldu. Baglangigta yapilan ¢aligmalarda
enjeksiyonlar daha uzun ignelerle posterior peribulber
enjeksiyon seklinde yapilirken, (10,20) son yillardaki
caligmalarda (24,25) enjeksiyonlarin daha kisa ignelerle
ve daha 6ne yapilmasi tercih edilmeye baslandi. Yapilan
bu caligmalar 6ne yapilan enjeksiyonlarin daha arkaya
yapilan enjeksiyonlar kadar iyi sonuglar verdigini gos-
terdi.

TEKNIKLER

Oftalmoloji literatiiriinde PBA ile ilgili bir ¢ok tek-
nik oldugunu gérmekteyiz (9,26,27). Bunlarin ¢ogu or-
bitaya birden ¢ok noktadan girigle gerceklestirilen en-
jeksiyon yontemleridir (9,13,28). Son yillarda yapilan
bir¢ok calismada ise tek enjeksiyonla yapilan PBA tek-
niklerinin daha c¢ok tercih edildiklerini goriiyoruz
(25,27,29,30).

PBA tekniklerinden bahsederken bu teknigin gelisti-
rilmesinde en ¢ok katkisi olan ve tekniklerinden "stan-
dart peribulber teknik" diye sdzedilen Davis ve Man-
del'n 1986'da yaynladiklari (9) orjinal PBA tekniklerini
ve 1994'de yayinladiklari "tek enjeksiyonlu peribulber
anestezi" tekniklerini detayl: olarak incelemek yerinde
olacaktir.

Standart Cift Enjeksiyonlu Peribulber Teknik
(Davis&Mandel-1986):

Bu teknik yiizeyel enjeksiyon ve derin enjeksiyon
olmak lizere iki asamadan olugmaktadir.

Yiizeyel enjeksiyon asamasinda dig kantiisiin bir
parmak kadar medialinden, alt orbita kenarinin hemen
lizerinden ciltaltina girilerek 0.5ml %1'lik lidocaine
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(epinefrinli) verilerek bir kabariklik olusturulur (Sema
1). Aym girig yerinden devam edilerek orbikularis kasi
altna 0.5 ml, biraz daha ilerlenerek 6n orbitaya 1 mi
anestezik soliisyon verilir (Sema 2). Benzer islem tist-
nazal kadrandan, iist orbita kenarinin hemen altindaki
derin kapak kivrimindan girilerek tekrarlanir.

Bu teknigin ikinci agamasinda ise ayni giris yerleri
kullanilarak derin enjeksiyon gerceklestirilir. Posterior
peribulber enjeksiyonda 32 mm boyunda ve 23 gauge
igne kullamlmaktadir. Bu enjeksiyonda soliisyon olarak
4 ml %1'lik lidocaine (epinefrinsiz) + 4 ml 0.75'lik bupi-
vacaine + 1 ml hyalunoridase (75-150 IU) kullanilmak-
tadir. Alt temporalden girilerek bu karisimdan orbikula-
ris kast altina 1 ml verildikten sonra, orbita arkasina
dogru ilerlenerek ekvator bolgesine 1-2 ml daha verilir.
Benzer sekilde iist nazalden girilerek 1 ml orbikiilaris
kas1 altma ve 1 ml de glob ekvatorunun iist nazaline en-
jekte edilir. Bu enjeksiyonlardan sonra parmakla 8 dk
kadar okiiler masaj yapilir.

" Davis ve Mandel bu yontemle yaptiklari peribulber
teknikle baslangigta %50 olguda ek enjeksiyon yapma
ihtiyac1 duyduklarini, deneyimleri arttikca bu oranin
%10'lara kadar indigini belirtmektedirler (9). Ek en-
jeksiyonu, eger hareket asag1 ve disa ise alt temporal-
den, yukar1 ve ige ise iist nazalden yapmay1 tercih edi-
yorlar. Bu teknikte etki baslama siiresinin retrobulber
teknige gore daha uzun siireli oldugunu belirtmektedir-
ler.

Tek Enjeksiyonlu Peribulber Teknik
(Davis&Mandel-1994):

Davis ve Mandel ikilisinin sonraki ¢aligmalarinda
yeni bir teknik gelistirdiklerini goriiyoruz (19). Bu tek-
nik de oncekinde oldugu gibi yiizeyel ve derin enjeksi-
yon olmak iizere iki agamadan olugmaktadir.

Yiizeyel enjeksiyonun en dnemli ozelligi kullanilan
lokal anestezik soliisyonun %90'm1 dengeli tuz soliisyo-
nunun, %10'unu da lokal anestezik soliisyonun olustur-
masidir. Bu yontemde once 10 ml'lik enjektore 9 ml
dengeli tuz soliisyonu gekilir. Bunun iizerine 1 ml epi-
nefrinsiz %1'lik lidocaine cekilir ve soliisyon viicut 1s1si-
na kadar 1sitilir. Bu enjeksiyon i¢in 12 mm boyunda ve
27 gauge igne tercih edilmektedir. Biitiin bunlardan
amag yiizeyel enjeksiyonun olabildigince agrisiz olmasi-
ni1 saglamaktir. Onceki teknikte oldugu gibi alt tempo-
ralden orbita kenarimin hemen iizerinden cilt altina giri-
lerek kiigiik bir kabart1 olusturulur, biraz daha ilerlene-
rek orbikularis kasina 0.5 ml kadar soliisyon enjekte edi-
lir. Direkt arkaya dogru ilerlenerek igne sonuna kadar
sokulduktan sonra 6n orbitaya da 1 ml kadar soliisyon

Sema 1. Peribulber anestezide ignenin girig yerleri

yavasg bir sekilde enjekte edilir. Yiizeyel enjeksiyondan
sonra 1 dakika kadar enjeksiyon yerine bask1 yapilir ve
derin enjeksiyon gergeklestirilir.

Derin enjeksiyon igin 23-27 gauge ve 18-27 mm bo-
yunda igneler tercih edilmektedir. Soliisyon olarak da 9
ml %1'lik epinefrinsiz lidocaine ile 0.5 ml Wydase (75
IU hyaluronidase) mn karigimi kullanilmaktadir. Bu kari-
sim da viicut 1s1s1na kadar wsitilarak kullanilmaktadir. Bu
derin enjeksiyon yiizeyel enjeksiyonun yapildig1 bolge-




Peribulber Anestezi 87

den uygulandig: i¢in oldukca agrisiz olmaktadir. Burada
da 6nceki teknikte oldugu gibi dnce 1 ml kadar soliisyon
orbikularis kasima verildikten sonra retrobulber enjeksi-
yondakine gore- gloptan biraz uzak kalinarak ekvator
oniine dogru ilerlenir. Ignenin yonii retrobulber enjeksi-
yonda oldugu gibi kas konisine dogru degil, biraz daha
lateral ve hafif yukar1 dogrudur. Ekvatorun hemen 6nii-
ne 2-3 ml verildikten sonra igne biraz daha ilerletilerek
ekvatorun hemen arkasina da 2-4 ml kadar anestezik so-
lisyon verilir. Bu islemler yapilirken g6z devaml pri-
mer bakis pozisyonunu korumalidir. Peribulber enjeksi-
yon daima yavas yapilmali ve iist kapaktaki kivrimlarin
kayboldugu goriilince hemen sonlandirilmalidir. Veri-
len toplam lokal anestezik soliisyon kiginin orbita hac-
mine bagli olarak degiskenlik géstermekle birlikte ge-
nellikle 6 ile 10 ml arasidir. Bu enjeksiyon alt forniks-
den konjonktival yolla girilerek de gerceklestirilebilir.
Bu yontemde glop akinezisinde belirgin bir yetersizlik
yoksa iist nazalden veya baska bir yerden ikinci bir giris
yapilmaz.

Derin enjeksiyondan sonra hafif bir proptozis gozle-
nir. Goz kapaliyken iist kapak tizerine 4x4 cm'lik gazli
bez konarak basing uygulamak i¢in kullanilan aygitlar-
dan birisi ile (Honan Balonu, Super Pinkie) veya el par-
maklar1 yardimiyla 10-30 dk. kadar basing uygulanir.
Sekiz dakika kadar sonra basing uygulamasina son veri-
lerek g6z hareketleri degerlendirilir. PBA da etkinin
baglamasi RBA ya gore daha ge¢ ortaya ¢ikmakta oldu-
gundan, uygulamadan 8-10 dakika kadar sonra genellik-
le degisik yonlere kiiciik hareketler goriilebilmektedir.
Ozellikle iist rektusta belirgin bir hareket varsa ikinci bir
enjeksiyon yapmak gerekli olacaktir. Teknigi yeni uygu-
layanlarda ikinci enjeksiyon orani da yiiksek olmaktadir.
Ikinci enjeksiyon igin daha cok iist nazal kadran tercih
edilmektedir. Bu enjeksiyon iist rektusun hemen media-
linden veya alt nazal kadrandan da uygulanabildigi gibi
konjonktival veya cilt yoluyla da giris yapilabilir.

Ek enjeksiyonda birkag¢ mililitre anestezik soliisyon
ekvatorun biraz 6niine ve biraz arkasina verilir. Bu en-
jeksiyon sirasinda igne yoniiniin orbita duvarina paralel
olmasina ve igne ucunun gloptan uzak tutulmasina ¢ali-
silmalidir.

Degisik PBA Teknikleri:

Literatiirii inceledigimizde tek veya ¢ift enjeksiyon-
la tam blok saglamaya yonelik degisik teknikler bildiril-
digini goriiyoruz.

1988'de Kishore ve arkadaslarinin uyguladiklar
teknikte (24) 5 ml lik lokal anestezik soliisyonla, 12.7
mm boyunda, 26 gauge igne ile alt-temporal kadrandan
girerek tek enjeksiyonla peribulber anesteziyi gergekles-

tirdiklerini goriiyoruz. Bu yontemde yazarlar 367 gozde
%90.2 oraninda ek enjeksiyon gerektirmeyen yeterli
anestezi ve akinezi sagladiklarini, okiiler veya sistemik
onemli bir komplikasyonla karsilasmadiklarini bildiri-
yorlar.

Hamilton ve arkadaglarinin 1988'deki yayinladikla-
n1 tekniklerinde (23) PBA i¢in 13 mm boyunda 30 gauge
igne kullandiklarini gériiyoruz. Bu yontemde ilk enjek-
siyon temporal limbus hizasindaki alt forniksden kon-
jonktival yoldan yapiliyor. Ikinci enjeksiyon ise iist ka-
pak yoluyla yapiliyor. Retrobulber anestezi ile karsilag-
tirmal1 olarak yapilan bu caligmada, PBA uygulanan
hastalarda okiiler ve sistemik komplikasyon goriilme
oraninin RBA grubuna gore belirgin olarak daha az ol-
dugu bildirilmektedir.

Weiss ve Deichman'in PBA tekniklerinde (22) top-
lam 5 ml lokal anestezik soliisyon kullanilarak 16 mm
boyunda 25 gauge igne ile tek noktadan enjeksiyon ya-
pildigin1 goriiyoruz.

Shriver arkadaglarinin PBA tekniklerinde28 25 mm
boyunda ve 22 gauge igne ile alt-temporal ve list-nazal-
den cilt yoluyla orbitaya girdiklerini goriiyoruz. Herbir
giris yerinden igne sonuna kadar girdikten sonra 4 ml lo-
kal anestezik soliisyon verilmekte, buna ek olarak da or-
bitadan ¢ikilirken orbikularis kasma 1 ml soliisyon veril-
mektedir.

Agrawal ve Athanikar'in 1994'deki yayinlarinda25
tek enjeksiyonla diisiik voliimlii lokal anestezik kullana-
rak yaptiklar1 ¢calismada ciddi bir komplikasyonla kars1-
lasmadan basarili sonuglar aldiklarini bildiriyorlar.

Biz klinigimizde degisik cerrahi girigimler uygula-
digimiz olgularimizin ¢ogunda PBA yi1 tercih ediyoruz.
22 mm boyunda 25 gauge igne ile operasyonun dzelligi-
ne gore tek veya ¢ift noktadan enjeksiyon uyguluyoruz.
Lokal anestezik madde olarak da 3:2 oraninda karigtirdi-
gz %2'lik lidocaine (epinefrinli) ile %0.5'lik bupiva-
caine kombinasyonuna 75 veya 150 iinite hyaluronidase
(Hylase 150 IU ampul) ilave ederek 5-10 ml arasi top-
lam soliisyon kullantyoruz. Kullanimdan 6nce soliisyo-
nu viicut 1s1sina kadar 1sitiyoruz. Yiizeyel ve derin en-
jeksiyonu tek giriste, anestezik soliisyondan cilt altina
0.5 ml, orbikularis kasina 0.5-1 ml, én orbitaya 1-2 ml,
ekvator bolgesine de 2-4 ml vererek gergeklestiriyoruz.
Ikinci bir enjeksiyon yapmak istersek iist-nazal kadran
tercih ederek benzer sekilde yapiyoruz. Islemden sonra
10-20 dakika kadar el parmaklari yardimiyla aralikli
okiiler masaj uyguluyoruz.

PBA'nin RBA'ya gore avantajlari:
PBA'nin RBA ile karsilastirildiginda avantajlarinin

- dezavantajlarindan daha fazla oldugunu sdyleyebiliriz.
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Bu avantajlardan bazilar olarak sunlar sayilabiliriz:

e PBA'de retrobulber alana yapilan enjeksiyonlarda
goriilebilen okiiler ve sistemik komplikasyonlarm goril-
me sanst son derece azdir.

e PBA'nin 6grenilmesi ve uygulamast RBA'ye gore
daha kolay olmakta ve anesteziyologlarin da bu yontemi
dgrenebilmesi miimkiin olabilmektedir.

e Enjeksiyon sirasindaki agri RBA'ye gore daha az
olmaktadir.

e Anestezik madde daha genis sahaya yayildig1 i¢in
daha diisiik posterior basing ve buna bagl olarak da da-
ha yumusak bir goz saglanmaktadur.

e RBA sonrasi goriilen gegici gorme bozukluklar
daha az olmaktadir.

e Orbikularis kasina yapilan enjeksiyonda dolay:
yeterli kapak akinezisi saglandig: i¢in ayrica fasial sinir
blokaji yapmak gerekmemektedir.

PBA nin RBA ya gore dezavantajlar:

e Ek enjeksiyon oran1 RBA'ya gore daha yiiksek ol-
maktadir.

e Anestezinin baglama siiresi daha uzun olmaktadir.

e Orbita icine daha fazla anestezik soliisyon veril-
mektedir. Fakat RBA'da ayrica fasial sinir blokaji yapil-
mas1 gerektigini diisiiniirsek toplam anestezik soliisyo-
nun RBA'ya gore daha fazla oldugu sdylenemez.

e Glop akinezisi genellikle RBA'daki kadar basarili
olamamaktadir.

KOMPLIKASYONLAR

Goz cerrahisi igin yapilan lokal anesteziye bagli go-
riilebilen komplikasyonlar gormeyi tehdit etmeyenler,
gormeyi tehdit edenler ve hayati tehdit edenler olarak li¢
grupta incelenebilir (19). PBA da bu komplikasyonlarin
gdriilme oraninin RBA ya oranla daha az oldugunu sdy-
lemek miimkiindiir.

Gormeyi tehdit etmeyenler: Bu grupta ptozis, dip-
lopi ve degisik tiirde orbital hemorajiler sayilabilir.

Lokal anesteziye bagli oldugu disiiniilen kalici
ptozis (2 mm veya daha fazla) orani konusunda %0 ile
%20 arasinda degisik oranlar bildirilmekle (31,32) bir-
likte PBA ile ilgili ptozis olgusu bildirilmemisgtir. Lokal
anesteziye bagli diplopi i¢in de Davis ve Mandel kendi
olgularinda (RBA ve PBA uygulanan) bunun %1'in al-
tinda oldugunu bildiriyorlar (19). Fakat postoperatif ola-
rak goriilen ptozis ve diplopinin olusumunda kapak spe-

kulumunun yaptig1 travmanin, Gist rektusa konan dizgin
siitiiriiniin, tist kapak ve globa uygulanan baskinin, pos-
toperatif donemdeki uzun siireli kapamanin da rolii ola-
bilecegini unutmamak gerekir.

PBA da orbital hemoraji goriilme sanst oldukea dii-
siik olmakla birlikte nadiren cerrahiyi ertelemeye neden
olacak kadar ciddi retrobulber hemorajiler de meydana
gelebilir. PBA ile ilgili en genis serileri olan Davis ve
Mandel'in 16224 gozde yaptiklari PBA uygulamasinda
toplam 12 gozde (%0.074) orbital hemoraji meydana
gelmis, bunlarin 3'iinde (%0.018) hemorajinin retrobul-
ber hemoraji seklinde oldugu goriilmiis ve bunlarin da
yalnizca 1'inde (%0.0062) cerrahi ertelenmistir. Buna
karsilik RBA ile ilgili genis bir serileri olan Cionni ve
Osher'in ¢aligmalarinda (33,35,29) goziin 60'inda (%1.7)
retrobulber hemoraji meydana gelmis ve bunlardan 3'iin-
de (%0.085) cerrahi ertelenmigtir. RBA ile ilgili diger
bazi ¢aligmalarda da %1 ile %2 arasinda retrobulber he-
moraji oranlari bildirildi§ini gériiyoruz (34,35).

PBA da retrobulber hemoraji insidansinin diigiik ol-
masi, retrobulber hemorajinin bir komplikasyonu olan
optik sinir hasart ve santral arter ikanmast gibi komp-
likasyonlarin da goriilme sansini azaltmas1 bakimindan
sevindiricidir.

Gormeyi tehdit edenler: Bu grupta 6n iskemik op-
tik noropati ve glop perforasyonunu sayabiliriz. PBA
uygulanan 16224 gozlik seride (19) yalmizca 1 olguda
(%0.006), 2684 gbzii igeren bir diger PBA caligmasinda
(26) da gene 1 olguda 6n iskemik optik noropati goriil-
diigiinii goriiyoruz. Bu oranlarin diisiik olmas1 retrobul-
ber alandan uzak olmanin bir avantaji olarak diisiiniile-
bilir.

Periokiiler enjeksiyonlarda goriilebilen glop perfo-
rasyonu ince sklerali ve bilylik gozli yiiksek miyoplar-
da goriilme siklig1 daha fazla olmakla birlikte, normal
gozlerde de goriilebilecek bir komplikasyondur (36).
Davis ve Mandel'in ¢caligmalarinda (19) 16224 PBA ya-
pilan goziin yalnizca 1'inde (%0.006) glop perforasyonu
goriiliirken, Kimbel ve arkadaglarinin yayimladiklan ¢a-
lismalarinda (37) da PBA uygulanan 4200 gozden yal-
nizca 1'inde glop perforasyonu bildirilmektedir.

Glop perforasyonu meydana gelen olgularda retina
dekolmant ve yogun intraokiiler hemoraji goriilmesi
miimkiindiir. Bu gibi durumlarda bazi hastalarda yalniz-
ca gozlem altina almak yeterli olabilirken, bazi hasta-
larda kriyoterapi, vitrektomi, fotokoagiilasyon, dekol-
man cerrahisi gibi daha komplike miidahaleler gerekli
olabilir.

Hayati tehdit eden komplikasyonlar: Kardiak ar-
rest, solunum depresyonu, santral sinir sistemi depresyo-
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nu ve konviilzyon gibi retrobulber enjeksiyonlarda
%]1.5'a varan oranlarda bildirilen (38) ciddi kompli-
kasyonlar PBA da neredeyse hi¢ goriilmemektedir. Bu
konuda yapilan ¢aligmalardan sadece Davis ve Man-
del'n 16224 gozii kapsayan genis PBA serilerinde iist-
temporal kadrandan yapilan derin posterior peribulber
enjeksiyon sonrasinda konviilzyon gelistigi bildirilmek-
tedir. (19) Bunun disinda PBA ya bagl hayati tehdit
eden sistemik bir komplikasyonla kargilasildig: bildiril-
memistir.

Sistemik komplikasyonlarin yok denecek kadar az
olmasi PBA nin en 6nemli iistiinliigii olarak kabul edile-
bilir.

ONERILER

Igne;

Ignenin boyu 27 mm'den uzun olmamali, olabildi-
gince kisa ignelerle enjeksiyon tercih edilmelidir. Igne

boyu 12 mm'ye kadar inebilirse de 15-25 mm aras1 igne-
ler daha ¢ok tercih edilmektedir.

[gnenin u¢ kenarlarinin parlatilmis ve kiint olmasi
tercih edilmelidir. Kiint uglu ignelerle glop perforasyonu
daha zor olmakta, dolayisiyla daha giivenli enjeksiyon
yapilabilmektedir.

Igne ucunun kesik yiizii daima globa dogru olmali-
dir. Bu glop perforasyonu sansini azaltmada son derece
Onemlidir.

Igne ile orbita civarina veya icine giris olabildigince
yavas olmalidir.
Enjeksiyon;

PBA da lokal anestezik soliisyonun verilmesi olabil-
digince yavas olmalidir.

Enjeksiyon sirasinda ignenin yo6nii higbir zaman ret-
robulber alana dogru olmamali, orbita duvarina paralel
ve onden arkaya dogru olmalidur.

Enjeksiyon sirasinda goz daima primer pozisyonda
olmali, degisik yonlere bakmamalidir. Bunu saglamak
i¢in bir 151k kaynag ile fiksasyon saglanabilir.

Anestezik soliisyon;

Lokal anestezik soliisyon miimkiinse BSS veya bi-
karbonatla tamponlanmalidir.

Soliisyoniin 1s1s1 enjeksiyondan once viicut 1sisina
getirilmelidir.

Ozellikle tek enjeksiyonlu PBA da anestezik soliis-

yona anestezik maddenin difiizyonunu artiran hyaluroni-
dase enzimi eklenmelidir. Ozellikle bu teknige yeni bas-
layanlarin basarili bir PBA gerceklestirmeleri i¢in hya-
luronidase kullanimi son derece 6nemlidir. Fakat yurdu-
muzda bu preperatin resmi yoldan satilmiyor olmasinin
biiyiik bir eksiklik oldugunu vurgulamak gerekir.

Lokal anestezik se¢iminde degisik maddeler tercih
edilebilmekle birlikte en ¢ok tercih edilen lokal aneste-
zik maddenin %0.25-0.75 bupivacaine ile kombine ola-
rak veya yalmz bagma kullanilabilen %1-%21ik lidocai-
ne (epinefrinli veya epinefrinsiz) oldugunu soyleyebili-
riz.

Okiiler basin¢ uygulamasi;

PBA da enjeksiyon veya enjeksiyonlardan sonra
mutlaka okiiler basing uygulanmalidir. Basing uygulan-
mas! anestezik soliisyonun orbita i¢inde homojen bir da-
g1lim gostermesi i¢in ¢ok 6nemli bir iglemdir.

Okiiler anestezideki yerini giderek artiran ve RBA
nin kullanildig: hemen her yerde kullanilabilen bir lokal
anestezi tiirii olan PBA nin yeterince yayginlasmamasin-
da bazi yersiz endiselerin rolii oldugu diisiiniilmektedir.
Bunlar PBA nin RBA kadar yeterli anestezi ve akineziyi
saglayamamasi, orbita i¢cine RBA ya gore daha fazla
anestezik soliisyon verilmesinin gerekmesi, orbita igine
yapilan enjeksiyon sayisinin RBA ya goére daha fazla ol-
mas1 ve buna bagli olarak daha fazla risk tasimasi gibi
endiselerdir.

Buna karsilik PBA ile ilgili yapilan caligmalar gos-
termektedir ki PBA iyi yapildig: takdirde RBA kadar iyi
anestezi akinezi saglamakta, fasial sinir blogu uygu-
lanmadig i¢in toplam anestezik soliisyon miktar1 RBA
ya gore daha az olmakta, orbita igine verilen soliisyon
miktarr daha fazla olmasina ragmen RBA ya gore daha
yumusak bir goz saglanabilmektedir (9). Orbita i¢ine ya-
pilan enjeksiyon sayisinin fazla olmasi endisesine gelin-
ce, PBA da yapilan enjeksiyonlar RBA daki gibi globa
ve retrobulber alana dogru olmadig: i¢in ciddi kompli-
kasyon goriilme sans1 daha azdir, ayrica tek enjeksiyon-
lu PBA tekniklerinin de ¢ift enjeksiyonlu PBA kadar et-
kili bir anestezi ve akinezi sagladifini gosteren birgok
¢alisma mevcuttur (19,22,24,25,39). Biitiin bunlar yuka-
rida ad1 gegen endiselerin yersiz oldugunu géstermekte-
dir.

Yurdumuzda da PBA ile ilgili degisik ¢alismalarin
oldugunu gormekteyiz (40-43). Fakat uygulamada
yeterince yayginlik kazanmadigini ve RBA kadar kulla-
mim alani bulmadigini diisiinerek, RBA uygulanan he-
men her yerde kullanilabilecek olan PBA ve diger yeni
lokal anestezi yontemleri konusunda oftalmologlarimi-
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zin yeni teknik arayiglarina katkida bulunmalarini dili-
yoruz.
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