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Özet 
Retrohulher ve peribulber anestezinin konıpllkasyonları 

nedeniyle, küçük kesiti, mininükleus tekniğiyle ekstrakapsüler 
katarakt elçstruksivouıı (minitıük EKKE) yapılanlarda suhkoıı-
jonktival anestezinin etkinliği ve güvenilirliği araştırıldı. Bu 
amaçla 93 hastanın 10S gözünde subkonjonktival anestezi 
tekniğiyle ınininük EKKE yapıldı. Subkonjonktival anestezi üst 
kadranda, llıııhııstaıı 7 mm geriden sııbkonjonktlval aralığa, 
O.Hcc anestetik enjeksiyonu ile gerçekleştirildi. Hiç bir olguda 

faslval blok için anestetik uygulanmadı. Komplikasyon olarak 
2 olguda sııhkoııjonktival heınoraji gelişti. Ameliyat için 2 ol­
gu dışındaki tüm olgularda yeterli anestezi sağlandı ve hu ol­
gularda geçici görme kaybı ve göz hareketlerinde kısıtlılık 
tespit edilmedi. 

Sııhkonjoktival anestezi tekniği, ınininük EKKE'de etkili, 
erken görsel rehabilitasyon sağlayabilen ve retrohulher ve 
peribullıer anestezi tekniklerinin koıııplikasyonlarını önleye­
bilecek güvenilir bir alternatif olarak görünmekledir. 

Anahtar Kelimeler: Subkonjonktival anestezi, Küçük kes i, 
Min inük leus , E K K E 
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Katarakt cerrahisinde en çok tercih edilen anestezi 
yön temi retrobulber anestezidir. Ancak retrobulber 
anestezinin retrobulber heınoraji , glob perforasyonu, 
santral arter veya ven t ıkanması , optik sinire travma, 
görme kaybı, konviilsiyon, epilepsi ve kardiyopulmoner 
arrest gibi komplikasyonlara yol açtığı bildirilmektedir 
(1-5). Retrobulber anestezinin bu komplikasyonlarını 
azaltmak amacıyla Davis ve Mandel (6) tarafından 
peribulber anestezi tarif edi lmişt i r . Peribulber 
anestezinin birçok enjeksiyonu gerektirmesi ve fazla 
miktarda anestezik madde kullanımı, bu yöntemin deza-
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. Summary 
As retrobulbar and peribulbar anesthesia has frequent 

complications, the efficacy and the safety of subconjunctival 
anesthesia in small incision, mini-nucleus extracapsular 
cataract extraction (mini-nuc ECCE) were evaluated, h'or this 
purpose, mini-nuc ECCE was performed in I OS eyes of 93 pa­
tients. Subconjunctival anesthesia was performed hv enfection 
off).8cc anesthetic from the upper quadrant, 7miii posterior to 
the limbus. No patient recevied facial block aiiestlu sla. 
Sufficient anesthesia for the surgery was achieved in all eves 
other than 2 eyes. Transient visual loss and limitation of ocu­
lar movement were not seen in any patient. Subconjunctival 
hemorrhage was seen in 2 eyes. 

Subconjunctival anesthesia in mini-nuc ECCE seems to 
be effective, allowing inunadiate return of vision postopera­
tively and safe, so It is a valuable alternative /or retrobulbar 
and peribulbar anesthesia. 

KeyWords : Subconjuctival anesthesia, Small incision. 
Min i -nuc , E C C E 
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vantajıdır. Yine bu teknikte de peribulber hemoraji, glob 
perforasyonu, göz kaslarında paralizi ve miyotoksisite, 
g ö r m e kaybı gibi c iddi komplikasyonlar meydana 
gelebilmektedir (2,7-9). 

Lokal anestezinin potansiyel risklerinin olmadığı 
topikal anestezinin katarakt cerrahisinde yeterli bir 
anestezi sağladığı gösteri lmiştir (10). Başlangıçta küçük 
kesili fakoemülsifikasyon cerrahisi için öneri lmişse de, 
daha sonraları trabekiilektomi, anterior vitrektomi, i r i -
dektomi, Mc Cannel sü tüm konması ve radial keratoto-
mi için de yeterli bu lunmuştur (11). Bu anestezinin 
retrobulber ve peribulber anestezinin risklerini taş ıma­
ması yanında, orbita içine anestezik madde verilmemesi, 
buna bağlı göziçi basınç artışı ve geçici gö rme kaybı o l ­
maması dolayısıyle erken görme rehabilitasyon sağla­
ması avantajları vardır. Ancak peroperatuar komplikas­
yonlar ge l i ş t iğ inde veya ame l iya t ın uzun sü rmes i 
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halinde anestezinin yetersiz kalması ve hastanın ağrı 
duyma riskinden dolayı bu yöntem korneal girişimli kısa 
cerrahilerde tercih edilmektedir. 

Subkonjonktival anestezi tekniği topikal 
anestezinin tüm avantajlarına sahiptir (12-14). İlave 
olarak hastanın daha az ağrı ve rahatsızlık duymasını 
sağlaması yanında, daha uzun süreli cerrahilerde de 
yeterli anestezi sağlamaktadır (13). Düşük dozdaki sub­
konjonktival anestezi göz hareketlerinde herhangi bir 
kısıtlılığa ve geçici görme kaybına yol açmamaktadır . 
Bu da erken görsel ve fiziksel rehabilitasyon sağlamakta 
ve de hastalar üzerindeki stresi azaltmaktadır. Bu çalış­
mada subkonjonktival anestezi tekniğiyle küçük kesili , 
mininük E K K E yapılan olgularda bu anestezinin etkin­
liği ve güvenirliği araştırıldı. 

Gereç vc Yöntem 
Kartal Eği t im ve Araşt ı rma Hastanesi 2. Göz 

Kliniğinde 1995 yılında küçük kesili , sütürsüz, mininük 
E K K E yapılan 93 hastanın 108 gözü. çalışma kapsamı­
na alındı. İleri derecede nonkoopere, sağırlık, demans, 
gözde şaşılık ve nistagmusu olanlar çalışma kapsamı 
dışında tutuldu. 

Ameliyat öncesi hiçbir hastaya gerekmedikçe dahili 
tetkik yapı lmadı ve sistemik analjezik ve sedatif veril­
medi. Gözlere preoperatif bir gün öncesinden topikal 
sodyum diklofenak (Voltaren) başlandı. Ameliyattan 15 
dakika önce başlamak üzere 5 dakika ara ile dört kez 
topikal %0.4 oksibuprakain (Benoxinate) damlatı ldı . 
Sonra gözler aşağıya baktırılırken limbustan 7mm geri­
den, üst kadrandan, tüberkülin iğnesiyle 0.8 ml dozda 
%2 lıdokain (Aritmal) veya epinefrin katkılı %2 lidokain 
(Jetokain) subkonjonktival olara enjekte edildi. İğnenin 
tenona hasar vermemesine dikat edildi. Kapaklar için 
fasial blok anestezisi yapı lmadı . Gözlere lıipotonı için 
oküler masaj veya okülopresor uygulanmadı . Yine 
ameliyat sırasında hiçbir gözde üst rektusa dizgin sütür 
konmadı . 

Mininük E K K E ' y e üst limbustan konjonktival geri­
letme yapılarak başlandı. Sonra stiletto bıçağı ile saat 5 
veya 7'den ön kamaraya giri ldi . BSS şişesine bağlı olan 
anterior chamber maintainer ( A C M ) ön kamaraya yer­
leştirildi. BSS solüsyonu içine hiçbir ilaç ilave edilmedi. 
Skleraya 5.5 ile 6.5 mm arasında kesi yapıldıktan sonra 
skleral korneal tünel hazırlandı. Kapsüloreksisi takiben 
mininukleus tekniğiyle nükleus doğurtuldu. Korteks 
temizliği sonrası GİL implantasyonu yapıldı. Ön kamara 
giriş yerleri intrastromal BSS enjeksiyonu ile kapatıldı. 
Topikal antibiyotik ve kortizon damlatı larak göz ka­
patıldı. 

Duruma göre aynı gün veya bir gün sonra gözler 
açıldı ve topikal antibiyotik ve kortizon tedavisine baş­
landı. Olgularda anestezinin etkinliği operasyonun her-
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hangi bir aşamasında ağrı duyup duymadıklar ı sorularak 
araştırıldı. Operasyonun herhangi bir aşamasında ağrı 
hissi (+1), değişik safhalarda ağrı hissi (~2), ve sürekli 
ağrı hissi (t-3) puan verilerek anestezinin etkisi değer­
lendirildi. Hastaya aşağı bakışta damla damlatı lacağı 
söylenip enjeksiyon yapıldı. Ağrı hissi olup o lmadığın ın 
sübjektif olarak değerlendir i lmesi hastaya soruldu. Buna 
göre ağrı hissi olanlarda (+), olmayanlarda (-) olarak 
değerlendirildi. Yine önceden retrobulber anestezi ile 
mininük E K K E yapılan 19 olguda ameliyat sonrası 
anestezi tercihleri soruldu. 

Sonuçların değer lendir i lmesinde basit istatistiksel 
testlerden yararlanıldı. 

Bulgular 
Hastaların 5 3 ' ü kadın. 40 ' ı erkekti. Hastalar ın 

yaşları 32 ile 87 arasında olup, ortalama yaş 61.5 idi . 
Preoperatif olarak 93 hastanın 108 gözü çalışma kap­
samına alındı. 

Olgulardan 108'inde mininük E K K E ve bunlardan 
ameliyat sırasında arka kapsül perforasyonu vc vitreus 
kaybı olan 10 olguda anterior vitrektomi ve 105 olguda 
göziçi lensi (GİL) implantasyonu yapıldı. GİL' i 9 I olgu­
da kapsül içine, 10 olguda sulkusa ve 4 olguda ön kama­
raya implante edildi. 

Subkonjonktival enjeksiyon sırasında hiçbir olgu 
ağrı hissinden şikayet etmedi. Enjeksiyon yerinde 2 o l ­
guda tenonun hasar görmesi sonucu sobkonjonktival 
yaygın hemoraji gelişti . Enjeksiyonun giriş yerinde 
oluşan peteşial noktavi kanamalar dikkate al ınmadı . 

Oküler anestezinin değer lendir i lmesinde 12 olgu 
(%11.3) operasyonun sadece bir safhasında ağrı duyduk­
larını (+1) ifade ettiler. Değişik safhalarda (+2) ve sürek­
li ağrı (+3) hiçbir olguda tespit edilmedi. Operasyonun 
başlangıcında ameliyat mikroskopun ışığından aşın ra­
hatsız olan 2 olguda ilave retrobulber anestezi yapıldı. 
Operasyon sırasında anterior vitrektomi yapılan 10 olgu­
da da ilave bir anestezi uygulanmadı . 

Önceki gözlerinden retrobulber anestezi ile mini­
nük E K K E geçiren 1 8 olguya ameliyat sonrası anestezi 
tercihleri sorulduğunda, hepsinde tercih subkonjonktival 
anestezi oldu. Neden olarak da enjeksiyonda ağrı his­
sinin ve geçici görme kaybının olmayışı gösterildi. 

Tartışma 
Katarakt cerrahisinde günümüze kadar genellikle 

Atk insonTın modifiye retrobulber anestezisi tercih 
edilmiştir (15). Ancak gerek bu teknikle, gerekse kas 
konusuna girilmemesi dolayısıyle daha güvenli olan 
peribulber anesteziyle i lgi l i glob perforasyonu, retrobul­
ber veya peribulber hemoraji, kalıcı görme kaybı ve 
kardiyopulmoner arrest gibi çok ciddi komplikasyonlar 
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bildirilmekledir (1-8). Bu potansiyel risklerden dolayı 
bunlara alternatif olarak topikal, subtenon, subkonjonk-
tival ve perılimbal anestezi teknikleri denenmişt i r (12-
14.16,17). 

Son derece güvenli olan topikal anestezi katarakt 
cerrahisinde yeterli anestezi sağlasa da, özellikle korneal 
girişindi fakoemülsıfikasyon cerrahisinde tercih edil­
mektedir (11,18). Ayrıca topikal anesteziyle ameliyat 
yapılan hastalara, ameliyat sırasında paranteral sedatif 
verilmesi önerilmektedir. Bu tekniğin uygulamasında 
merak edilen konulardan birisi de, arka kapsül perforas-
yonu gibi bir problem ile karşılaşıldığında anestezinin 
yeterli olup olmayacağıdır . Ancak anterior vitrektomi ve 
( î İL implantasyoııu için bu anestezinin yeterli olduğu 
bildirilmektedir (10). Bir çok hastada aşırı göz hareket­
leri ve ağrı hissi parenteral sedatif ve ilave subtenon 
anestezi gerektirmektedir (11). 

Topikal anestezi korneal gir iş imler için tercih 
edilmekte, ancak korneal giriş yerine sütür konmadığın­
da sızıntı ve dolayısıyle endoftalmitıs, astigmatizma, 
korneal giriş yerinde ödem ve endotel kaybı meydana 
gelebilmektedir (19). Oysa bu komplikasyonlar ın skle-
ral tünel yoluyla yapılan gözlerde teorik olarak daha az 
olması beklenmektedir. Bu tür girişimler içinde sııbkon-
jonklival veya perilimbal anestezi tercih edilmektedir. 

Subkonjonktival. perilimbal veya subtenon anestezi 
teknikleri retrobulber ve peribulber anestezinin önemli 
risklerini taşımazlar. Subtenon anestezinin glob hareket­
lerinde kısıtlılık ve geçici görme kaybı nedeniyle erken 
görsel rehabilitasyonu sağlayamaması ve yapılabilmesi 
için de özel bir kamile ihtiyaç duyulması bu tekniğin 
dezavantajlarıdır (17). Basit bir tüberkülin iğnesiyle 
yapılabilen subkonjonktival veya perilimbal anestezinin, 
erken görsel ve fiziksel rehabilitasyonu sağlama, daha az 
zaman alma, ameliyat öncesi tetkikleri azaltma, hastayı 
daha az strese sokma ve zaman kaybını önleme gibi 
avantajları vardır (16,20). Bu tür uygulamalarda kapak­
lar için infiltrasyon anestezisi gerekli değildir. 

Retrobulber ve peribulber anestezi sonucu orbitada-
ki voltun artışı ve bunun sonucu göziçi basıncı artışı sub­
konjonktival anestezide görülmez. Ancak klasik E K K E 
s ı ras ında göz ve kapak hareketleriyle artan göziçi 
basıncı sonucu arka kapsül riiptürii, vitre kaybı ve eks-
pulsif hemoraji riski artmaktadır. Dolayısıyla subkon­
jonktival anestezi altında E K K E tecrübeyi ve hızlı ol­
mayı gerektirmeklerdir. Vitre kaybı gibi bir problemle 
karşı laşı ldığında veya ameliyat süresi uzadığında, has­
tanın ağrı duyması olayı daha karmaşık hale getirebilir, 
ilave anestezi gerektiğinde de açık bir gözde, bu zor ve 
tehlikeli olabilir. Dolayısıyla topikal, subkonjonktival 
veya perilimbal anestezi tekniği ancak fakoemiilsi-
likasyon ya da küçük kes i 1 i skleral tünel yoluyla yapılan 
mininük E K K E gibi kapalı sistem cerrahisinde güvenli 
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olabilmektedir (16,20). Amel iyat sırasında bir problem­
le karşılaşıldığında ve/veya anestezinin yetersiz kaldığı 
durumlarda subtenon, peribulber veya retrobulber 
anesteziden birisi ilave olarak güvenle uygulanabilmek­
tedir. 

Çal ışmamızda subkonjonktival anestezik enjeksi­
yonu sırasında hiçbir olguda ağrı hissi oluşmamıştır . 
Enjeksiyon öncesi uygulanan topikal anestezi enjeksi­
yonun ağrısız oluşunu sağlamıştır . 

Enjeksiyon sonucu 2 olguda subkonjonktival 
yaygın hemoraji gelişmiştir. Amel iyat sırasında ve son­
rasında hiçbir olguda geçici görme kaybı ve göz hareket­
lerinde kısıtlılık tespit edilmemiştir . Ayrıca istemli göz 
hareketleri cerrahi tekniğin uygulanmasına bazı safhalar­
da kolaylık sağlamıştır. Benzer şekilde perilimbal ve 
topikal anestezilerde de görme kaybı ve göz hareket­
lerinde kısıtlılık olmadığı bildirilmektedir (10,11,17.18). 

Subkonjonktival anestezinin uygu lan ı ş ın ın ko­
laylığı yanında erken görsel rehabilitasyon sağlaması , 
daha az anestetik madde kullanımı dolayısıyla ameliyat 
öncesi tetkikleri azaltma ve dolayısıyla hastada daha az 
stres ve zaman kaybını önleme gibi avantajları vardır. Bu 
özel l ik ler topikal ve per i l imbal anestezilerde de 
bi ldir i lmektedir (11,20). Min inük E K K E planlanan 
hastalara gerekli görü lmedikçe hiçbir dahili tetkik yap­
t ı r ı lmamışt ı r . Gerek dahil i tetkiklerin y a p ı l m a y ı ş ı , 
gerekse enjeksiyonunun ağrısız oluşu hasta üzerindeki 
stresi aza lmış ve hastalarda büyük bir rahat l ık 
sağlamıştır. 

Ameliyat sırasında ameliyat ın sadece bir safhasında 
ağrı hissi, o lgular ın %11.3'nde meydana gelmişt i r . 
Ancak hiçbir olguya ağrı hissi nedeniyle ilave bir lokal 
anestezi uygulanmamışt ır . Sadece 2 olguda ameliyat 
mikroskop ışığında aşırı rahatsızl ık nedeniyle ilave 
retrobulber anestezi yapılmıştır. Hiçbir olguya ameliyat 
sırasında ve sonrasında sedatif ve anestezik uygulan­
mamıştır. 

Benzer şekilde skleral tünel ile yapılan fakoemülsi-
fıkasyon cerrahisinde perilimbal anestezinin de yeterli 
anestezi sağladığı bildirilmektedir (16). Oysa topikal 
anestezilerde ameliyat s ırasında hastaya ilave olarak par­
enteral sedatif verilmesi öner i lmektedir (18.19). 

Arka kapsül riiptüriine bağlı vitre kaybı nedeniyle 
anterior vitrektomi yapılan 10 olguda da anestezi yeterli 
bu lunmuş , ilave bir anestezi ge rekmemiş im Anterior vit­
rektomi ve GİL implantasyoııu için topikal ve perilimbal 
anestezi yeterli olduğu, gerekt iğinde parenteral sedatif 
ve subtenon anestezi öner i lmektedir (10,11,16). Önceki 
gözleri retrobulber anestezi ile ameliyat olan olguların 
ameliyat sonrası tercihleri subkonjonktival anestezi 
lehine olmuştur. Neden olarak enjeksiyonun ağrıs ız 
oluşu ve görme kaybının olmayışı gösterilmiştir. 
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Sonuç olarak subkonjonktival anestezi tekniği çok 
az miktarda anestetik maddesinin ağrısız enjeksiyonu ile 
mininük E K K E için yeterli anestezi sağlamıştır. Ayrıca 
retrobtılber ve peribulber anestezi tekniklerinin kom-
plikasyonlan olmaksızın, geçici görme kaybına neden 
olmadan, erken görsel rehabilitasyon sağlayabilen alter­
natif bir yöntem olarak görünmektedir . 
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