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OZET

Cenelerin ileri Cerrahi Tedavilerinde Elektro-nerve Stimiilatér Rehberliginde
Yapilan Maksiller ve Mandibular Sinir Blokajinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismanin amaci, c¢eneler ve cevresindeki dokularda yapilan ileri
cerrahi vakalarda, ENS rehberliginde maksiller ve mandibular blok yapilarak daha etkili
bir anestezi saglamak, tam agrisiz bir ameliyat gergeklestirebilmek ve bu teknigin
konvansiyonel loko-rejyonel anestezilere nispeten etkinligini, glivenilirligini ve
uygulanabilirligini belirlemektir.

Materyal ve Metot: Bu calisma alt ve st ¢enede ileri cerrahi tedavi
uygulanacak, yaslar1 18-65 aras1 olan, Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi (ASA) I-11
risk grubunda bulunan 52 vaka iizerinde gercgeklestirildi. 26 hastada ENS ile maksiller
veya mandibular blok uygulanirken, diger 26 hastada N.alveolaris inferior, N.lingualis
ve N.buccalis anestezisi (mandibuler ve bukkal anestezi) veya Tuber anestezi ve
infiltratif anestezi(bukkal ve palatinal tarafa) uygulandi. Hastalara uygulanan anestezik
madde miktarlari, hastalarin operasyon esnasindaki agriyr degerlendirdikleri VAS
skorlar1 ve hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi hemodinamik parametreleri
kaydedildi. Veriler istatistiksel analizler ile degerlendirildi.

Bulgular: Yas ve cinsiyet bakimindan homojen dagitilan ENS ve Lokal
gruplarinda ENS grubunda uygulanan anestezi miktari Lokal grubuna gore daha diisiik
bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak da anlamli ¢ikmistir. VAS degerlerinin ENS
grubunda Lokal grubundan daha diisiik oldugu gézlenmis ve yine bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Hemodinamik parametreler agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak bir fark bulunamamustir.

Sonug¢: ENS rehberliginde yapilan maksiller ve mandibular sinir bloklarinin, oral
ve maksillofasiyal cerrahide konvansiyonel loko-rejyonel anestezilere gore daha az
anestezik madde ile daha etkin anestezi sagladigi; lokal yontemlerle yeterli analjezi
saglanamayacag1 diisiiniilen vakalarda da genel anesteziye alternatif olabilecegi ve
giivenilirlikle uygulanabilecegi kanisina varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Lokal anestezi, maksiller sinir, mandibular sinir, rejyonel
anestezi, sinir blokaji, sinir stimulatorii.



ABSTRACT

The Evaluation of Efficiency of Maxillary and Mandibular Nerve Blockage with
Electrical Nerve Stimulator in Advanced Surgical Therapies of the Jaws

Aim: The aim of this study was to achieve a painless surgery and efficient
analgesia with the maxillary and mandibular nerve blockage with guidance of ENS in
advanced surgical cases in the jaws and surrounding tissues and determine the
efficiency, reliability and applicability of this technique in comparison with
conventional loco-regional anesthesia techniques.

Material and Method: This study was evaluated in 52 patients who will have an
advanced surgery, between 18-65 years and defined in I-11 risk group according to ASA.
Maxillary and mandibular nerve blockage with ENS was applied in 26 patients and
anesthesia of N.alveolaris inferior, N.lingualis ve N.buccalis or Tuber and infiltration
anesthesia were applied in the other 26. In this study the amount of anesthetic solution,
VAS scores which was evaluated by patients during the surgery and hemodynamic
parameters of patients before and after surgery were recorded. The data was analysed
statistically.

Results: Patients in both ENS and Local groups were distrubuted homogenously
regarding to sex and age. It was found that the amount of anaesthetic solution in ENS
group was lower than the Local group and it was statistically significant. VAS values
were lower in ENS group compared to Local group and it was statistically different.
There was no difference between groups regarding to hemodynamic parameters
statistically.

Conclusion: It was concluded that maxillary and mandibular nerve blockage
with ENS is more efficient with lower amounts of anaesthetic solution compared to
conventional loco-regional methods in oral and maxillofacial surgical procedures. It was
suggested that if local anaesthetic methods will be insufficient, maxillary and
mandibular nerve blockage with ENS can be used safely as an alternative method

instead of general anaesthesia.

Key Words: Local anaesthesia, maxillar nerve, mandibular nerve, nerve

blockage, nerve stimulator, regional anaesthesia
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1.GIRIS

Cene kemikleri ve ¢evresindeki oral dokular, ¢ok cesitli patolojilerin goriildig,
zengin ve karmagsik damar-sinir agina sahip yapilardir. Cenelerdeki patolojilerin cerrahi
tedavileri lokal, rejyonel veya genel anestezi altinda gerceklestirilmektedir. Oral ve
maksillofasiyal cerrahide anestezi genellikle konvansiyonel periferal dental bloklar ile
saglanmaya calisilmaktadir. Bu tekniklerin yetersiz kalabilecegi vakalarda da, cerrahi
operasyonlar genel anestezi altinda yapllmaktadlr.l'2 Genel anestezi altinda
gerceklestirilen vakalarda oral veya nazal endotrakeal tiipiin cerrahi sahada olmasi,
cerrahi alani daraltir ve operasyonu daha zor hale getirir.® Ayrica hem muhtemel riskleri
ve maliyeti, hem de saglik merkezi ve iyi yetismis uzman hekim gereksinimi nedeniyle
genel anestezi her vaka igin uygulanabilen pratik bir yontem degildir. Bu sebeple artik
giiniimiizde rejyonel anestezi teknikleri 6n plana ¢ikmaktadir.’

Rejyonel anestezi uygulamalarinin hastanin bilincinin agik olmasi, sikayetlerini
soyleyebilmesi, spontan solunumunun devam etmesi, havayolu reflekslerinin
korunmasi, hastanin erken mobilizasyonu, komplikasyon oraninin diisiik olmasi ve
diisik ilag dozaji gibi Gnemli avantajlari vardir.’ Son yillarda periferik blok
uygulamalarinin elektro-nerve stimulator (ENS) rehberliginde yapilmasi rejyonel
anestezinin giivenilirligini artirmaktadir.’ ENS rehberliginde rejyonel blok, 6zellikle
ekstremitelerdeki cerrahi uygulamalarda tercih edilen bir ytintemdir.7 Literatiirde
ekstremitelerde uygulanan rejyonel sinir bloklarinin etkinligi ile ilgili pek ¢ok ¢aligma
mevcuttur. Ancak literatiirde oral ve maksillofasiyal bolgede rejyonel bloklar medikal
tedaviye cevap vermeyen nevraljiform agrilarinin tedavisinde (fenol veya alkol ile
norolizis uygulamalar1) uygulanmis olupl‘g; ENS rehberliginde yapilan maksiller ve

mandibuler bloklarin anestezi etkinligini degerlendiren bir ¢alismaya rastlanilmamustir.



Bu calismada, ENS rehberliginde yapilan maksiller ve mandibuler sinir bloklarinin
konvansiyonel loko-rejyonel anestezilere nispeten etkinligi, gilivenirligi ve
uygulanabilirligini degerlendirmek amag edinilmistir.

Bu ¢alismada ENS rehberliginde yapilan maksiller ve mandibuler bloklar ile oral
ve maksillofasiyal operasyonlarin daha derin ve etkin bir anestezi ile gerceklestirilmesi
planlanmaktadir. Ayrica diisiik dozlarda daha etkin ve daha uzun bir anestezi

saglanabilecegi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Nervus Trigeminus

Besinci kraniyal sinir olan nervus trigeminus (Cr 5) kafa ¢iftlerinin i¢inde en
biiyiik ve en kalin olanidir. Embriyolojik olarak 1.brakial arkusun siniridir. Cr 5 ti¢ ayn
dala ayrildigindan “ii¢iiz” anlamina gelen “trigeminus” ismi verilmistir. Bu ti¢ dal 1- N.
oftalmikus (Cr5-1), 2- N. maksillaris (Cr5-2) ve 3- N. mandibularis (Cr5-3)’tir (Sekil
2.1.). Nervus trigeminus’un kok kismi ve ganglion trigeminale (TG), Onemli
komsuluklara sahip fossa cranii media’da bulunur.® ™

N.trigeminus’un beyin sakinda nucleus spinalis nervi trigemini, nucleus
principalis nervi trigemini, nucleus tractus mesencephalici nervi trigemini ve nucleus
motorius nervi trigemini olmak tizere dort tane nucleusu vardir. Cr5 pons’un 6n
yiiziinden radix motoria ve radix sensoria olmak iizere iki kok olarak ¢ikar. Radix
motoria y1 nucleus motorius nervi trigemini’deki ndronlarin periferik uzantilari; radix
sensoriay1 ise ganglion trigeminale’deki pseudounipolar ndronlarin santral uzantilari
olusturur. Radix sensoria daha biiylik olup radix motoria’nin posterolateralinde yer
alir.*? Bunlar biiyiik bir ganglion olan ggl. trigeminale'ye gelirler ve buradan {i¢ biiyiik
dala ayrilarak dagilirlar. Duyu kokii motor koke gore belirgin sekilde kalindir. Buda
sinir lifi sayilarina ayn sekilde yansimistir. Sensitif liflerin sayisi motor liflere gore
fazladir. Eger sinir koklerine bakilacak olursa; motor sinir liflerinin olusturdugu kok
7.700 ve biiyiik olan duyu liflerinin olusturdugu kok ise 170.000 sinir lifinden
olusmaktadir. Dallarinin lif sayilar: ise; Cr5-1 26.000, Cr5-2 50.000 ve iiglincii dal olan

Cr5-3 ise 78.000 sinir lifinden olugur.=*°
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Sekil 2. 1. N. trigeminus ve dallarina genel bakis (Gray’s anatomi’den alinmistir.)

N.trigeminus radix sensoria ve radix motoria adlarin1 alan iki kokten olusur.
Radix sensoria n.trigeminus’un ¢ok sayida ince liflerden olusan biiyiik bolimiidiir. Bu
liflerin kokeni ganglion trigeminalede bulunan noéronlardir. Ganglion trigeminale
(gasser ganglionu) os temporale’nin pars petrosa’sinin 6n yiiziinde, tepeye yakin olarak
bulunan ve impressio trigeminalis ad1 verilen si1g ¢ukurluga yerlesmis sensitif bir sinir
diigiimiidiir. Orta boy bir fasulye biiyiikliiglinde ve seklinde oldugundan ganglion
semilunare ad1 da verilmistir. Meninksler tarafindan olusturulmus bir bosluk icerisinde
yer alir. Cavum trigeminale (meckel boslugu) adi verilen bu bosluk serebrospinal sivi
ile doludur. Ganglion trigeminaledeki tinipolar hiicrelerin merkezi uzantilar1 ganglionun
arkada yer alan igbiikey, periferik uzantilari ise digbiikey olan 6n dis kenarindan ¢ikar.
Iste ganglionun arka kenarindan c¢ikan bu merkezi uzantilari n.trigeminus’un radix
sensoria’sint olusturur. Radix sensoria, gangliondan c¢iktiktan sonra siniis petrosus
superior ile tentorium cerebelli’nin altindan arkaya i¢e dogru ilerleyerek pons’a girer.

Lifleri beyin sapinin gesitli diizeylerinde yer alan ii¢ duysal gekirdekte sonlanir.**



Bu ¢ekirdeklerden bir tanesi pons’ta yer alir ve nuc. principalis nervi trigemini
adim1 alir. N.trigeminus’un innervasyon alanlarindan algilanan dokunma duyusu bu
¢ekirdege ulasir. Diger ¢ekirdek (nuc. tractus mesencephalicus nervi trigemini)
mesencephalonda bulunur ve c¢igneme kaslari, eksternal goz kiiresi kaslar1 ve yiiz
kaslarindan gelen proprioseptif duyuyu alir. Ugiincii duysal trigeminal ¢ekirdek nuc.
Spinalis nervi trigemini’dir. Siitun bi¢giminde medulla oblongata boyunca yerlesmistir
ve yukarida pons’a, asagida omuriligin servikal segmentlerine dogru uzanir. Nuc.
Spinalis nervi trigemini agr1 ve 1s1 duyusunun algilanmasindan sorumludur. *°

Pons’ta yer alan ve n.trigeminus’un visseromotor liflerinin kokeni olan ¢ekirdek
nuc. motorius nervi trigemini’dir. Bu ¢ekirdekte bulunan ndronlarin aksonlar1 beyin
sapindan ponsun yan yliziinden ¢ikar ve radix motoria admni alan bolimi olusturur.
Radix sensoria’nin i¢ yaninda seyrederek ganglion trigeminaleye gelir ve bu diigiime
ugramadan altindan gecerek ganglionun digbiikkey 6n dis kenarindan ¢ikan ii¢ ana
sinirden n.mandibularis i¢ine katilarak ilerler. Ponstaki motor g¢ekirdek trigeminal
sinirin inerve ettigi kaslarin motor hareketlerinden ve koordinasyonundan sorumludur.
Nuc. Motorius nervi trigemini’nin motor ndronlari ¢igneme kaslari, m.tensor tympani,
m.tensor veli palatini, m.mylohyoideus ve m.digastricus’un venter anterior’unu innerve
eder.**®

Cr5’in intrakraniyal boliimii ii¢ pargada incelenir:
1- Sisternal parca(preganglionik): Pons’tan ¢ikisindan ggl. trigeminale’ye kadar
olan kisim.

2- Gasserian pargasi(ganglionik): TG’nin bulundugu pargadir.

3- Preforaminal parga(post ganglionik): TG ile Cr5’in dallanirinin superior

orbital fissiir, foramen ovale ve rotundum’a girmeden énceki kismi *°



2.1.1.Sisternal Parca

Cr5 pons’un On yiiziinden bilateral olarak ¢ikmaktadir. Cr5 fossa cranii
posterior’u terk ederek 6ne dogru ilerler. Fossa cranii media iginde temporal kemigin
apex partis petrosasi’nin iist yiiziinde uzanir. Cr5’in radix sensoria’s1 genisleyerek yarim
ay seklinde olan ggl. trigeminale’yi (TG) yapar. Bu gangliyon cavum trigeminale
(Meckel boslugu veya cebi) olarak isimlendirilen dura mater kesesinin iginde
bulunur. -1

Ganglion trigeminale’nin ufak bir kism1 “impressio trigemini” iizerinde, biiyiik
bir kismi ise ufak kismin Oniinde kanalis karotikus’un 6n tarafinda ve internal karotid
arter komsulugunda bulunmaktadir. Impressio trigemini’nin geri kalan béliimiinde
inferiorunda ise radiks n. trigemini’nin “pars triangularis”i bulunmaktadir.'” Pars
triangularis ve ggl. Gasseri beraberce bir araknoid ve dura kiliftyla ¢evrilidir. Bu kilif,
piramis Ust kenarindaki nervus trigeminus’tan baglar ve gangliyon’un konveks o6n
kenarina kadar yayilarak burada sonlanir. Bu kilif iist yiizde ise orta ¢ukur durasi ile
ortiliidir. Araknoid kilifin gevreledigi ve iginde beyin omurilik sivist (BOS) bulunan
bu bosluga “sisterna trigemini” denir.

2.1.2.Gasserian Parcasi

Pons’tan 1 cm sonra radix sensoria; pseudounipolar sinir hiicrelerinden olusan
TG’y1 meydana getirmek tizere sislik gosterir. TG temporal kemigin pars petrosa’sinin
On yliziindedir ve pyramis’in tepe kismindaki impressio trigeminale’de Cavum Meckelii
denilen dura mater kesesi i¢inde bulunur. Cavum Meckeli, BOS ile doludur. Altinda n.
petrosus major ve minor’ler medialinde arteria carotis interna (ACI) ve sinus cavernosus

bulunur.’



TG 1x2 cm. boyutlarinda yass1 ve yarimay seklinde bir gangliyondur. Bu
seklinden dolay: ggl. semilunare’de denilmektedir. Yaklasik olarak orta boy bir fasulye
seklinde ve biyiikligiindedir. TG’deki unipolar hiicrelerinin santral uzantilar
gangliyonun konkav, periferik uzantilari ise konveks 6n kenarindan ¢ikarlar. TG, sinus
cavernosus’un arka kismui ile a. carotis interna’nin lateralinde bulunur ve santral uzantisi
tentorium cerebelli ve sinus petrosus superior’un altindan gecgerek pons’a ulagir.
Radix motoria radix sensoria’nin medialinde seyreder ve gangliyon’un altindan geger.
Buna gore motor kok TG ile kemik arasinda bulunur ve Cr5-3 ile birlikte for. ovale’den
kafay: terkeder.™

TG’ye plexus caroticus’dan sempatik lifler de gelir; ayn1 zamanda bu gangliyon
tentorium cerebelli ve fossa cranii posterior’daki dura mater’e ince sensitif dallar verir.
TG’den ¢ikan periferik uzantilar hemen N.ophthalmicus(Cr5-1), N.maxillaris (Cr5-2) ve
N.mandibularis (Cr5-3 )olmak iizere i¢ biiyiik dal seklinde uzanir. Bunlardan Cr5-1 ve
Cr5-2 sadece sensitif, Cr5-3 ise hem sensitif hem de somatomotor lifler icerir. TG’yi
internal carotid arter’in pars cavernosa boliimiinden ¢ikan; rr. Siniis cavernosi (buradan
ayrilan birgok ince arter) ve r. ganglionis trigeminalis kanlandirir.**?

2.1.3.Preforaminal Parca

2.1.3.1.Nervus Oftalmikus (Cr5-1)

Ganglion trigeminalenin anteromedialinden ¢ikan bu sinir, dura materi delerek
siniis cavernosusa girer Ve siniis kavernozusun lateral duvarinda orbitaya dogru
ilerler. 11218
N.oftalmikus birlestirici dallar sayesinde n.okulomotorius, n.trochlearis,

n.abducens ve sempatik sisteme ait olan plexus kavernozusla baglanti kurar. N.

oftalmikus kavemoz siniis i¢inde n.okulomotorius ve n. abducens’in lateralinde ve



n.troklearis’in altinda yerlesmistir. Burada duramateri innerve eden R.tentori’yi verip
superior orbital fissur icine girerek {i¢ terminal dala ayrilir. **

N. oftalmikus fissura orbitalis superiora gelmeden ii¢ dala ayrilarak orbitaya
fissura orbitalis superior’dan girer. Dallar1 araciliiyla goz kiiresi, konjuktiva, gozyasi
bezi, list goz kapagi, frontal ve sfenoidal siniislerle sellulae ethmoidales’in, burun
boslugu dis yan duvarlari ve burun bélmesinin 6n boliimiiniin mukozasi, burun ve alin
derisi ile sagli derinin vertekse kadar olan béliimiinden, ayrica ekstraokiiler géz kaslari
ile bir bolim yiiz kaslarindan gelen proprioseptif duyuyu da iceren somatosensitif
duyulari alir, 4%

N. oftalmikus’un dallar:

[k dal orbitaya girmeden hemen 6nce verdigi; tenterium cerebelli’ye giden gok
ince bir r. tentorii (meningeus) dahdur.**

Daha sonra ti¢ biiyiik dala ayrilir. (Sekil 2.2)
1) N. lacrimalis
2) N. frontalis
a) N. supraorbitalis
1) R. lateralis
i) R. medialis
b) N. Supratrochlearis
3) N. nasociliaris
a) Nn. ciliares longi
b) N. ethmoidalis posterior
) R. meningeus anterior
d) N. ethmoidalis anterior

e) Rr. nasales interni



f) Rr. nasales laterales
g) Rr. nasales mediales
h) R. nasalis externus
i) N. infratrochlearis

j) Rr. Palpebrales **

Internal carotid artery  Upper division of
and carotid plexus oculomotor nerve

Sensory__
rool

%m‘zumr i
Canglion

Motor root- \
3N

|
Lower division of |
oculomotor nerve |
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Sekil 2. 2. N. ophtalmicus ve dallarinin lateralden goriiniimii (Gray’s anatomi’den
alimmustir.)

a) N. lakrimalis: N.oftalmikus’un ii¢ terminal dalindan en ince olanidir. Orbita’ya
girdikten sonra m.rectus superior’un st kenarinda a.lacrimalis ile birlikte uzanir.
Glandula lacrimalis’e giden dallar1 arasinda postganglioner parasempatik lifler
bulunur. Bu lifler n.facialis’e ait olup orbitada n.maxillaris’in bir dali olan
n.zygomaticotemporalis ile birlesir ve bu yolla gl.lacrimalis’e gelir. Orbita’nin
anterolateraline ulasan n.lacrimalis glandula lacrimalis’i, konjuktivay1 ve tist goz
kapaginin lateral kismini innerve eder.

b) N. frontalis (n.supraorbitalis ve n.supratroklearis): N. oftalmikus’un en kalin dali
olup ana sinirin bir devami seklinde goriliir. Fissura orbitalis superior’dan

cikarak m.levator palbeprae superioris ve periorbita arasindan orbitanin



tavaninda ileri dogru uzanir. Orbitanin ortalarinda iki terminal dala ayrilir-
n.supraorbitalis ve n.supratrochlearis. N.supraorbitalis iki dalin daha kalin
olamidir. Incisura supraorbitalis’ten ( ya da foramen supraorbitale) gecerek orbita
disina ¢ikar. R.lateralis ve r.medialis adli dallar1 araciligiyla iist g6z kapagi derisi
ve konjunktivasinin yani sira, alin ve vertex’e kadar olan sagli derinin
somatosensitif innervasyonunu saglar. N.supratrochlearis orbitanin st ig
kosesine dogru uzamis spina trochlearis’in tizerinden gegerek orbita disina ¢ikar.
Ust gdz kapaginin i¢ yan boliimiiniin deri ve konjunktivasi ile glabella derisinin
somatosensitif duyusunu alir. Ayrica siniis frontalis mukozasinda dagilan dallar
verir. N.frontalis’in bu iki dali ayn1 zamanda iist goz kapagi bezlerine giden
postganglioner sempatik lifler de tasimaktadir.**

c) N. nasociliaris: N.oftalmikus’un diger iki dalina oranla orta kalinlikta olmasina
kargin digerlerinden daha fazla sayida dala ayrilir. Orbita’ya fissura orbitalis
superior’un i¢ yan bolimiinden ve Zinn halkast i¢inden ( n.opticus,
n.oculomotorius ve n.abducens ile birlikte) gegerek girer. N.opticus ile m.rectus
medialis arasindan gegerek n.rectus medialis’in {ist kenarinda seyreder ve
orbitanin i¢ yan duvarina gelir. Burada n.ethmoidalis anterior ve
n.infratrochlearis adli dallara ayrilir. Orbitadaki seyri boyunca r.communicans
(cum ganglio ciliari), nn.ciliares longi ve n.ethmoidalis posterior adli yan
dallarini vererek seyrini siirdiiriir. ***

R.communicans cum ganglio ciliari ganglion ciliare’ye gitmek {izere ayrilan
duysal bir daldir. Ganglion ciliare’nin radix sensoria’sini1 olusturur. Gangliondan sinaps
yapmadan geger ve n.oculomotorius’un getirdigi preganglioner parasempatik liflerin bu

ganglionda sinaps yapmasindan sonra ortaya c¢ikan ve m.ciliaris ile m.sphincter
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pupillac’ye giden postganglioner parasempatik lifleri igeren nn.cilares breves’e
katilarak g6z kiiresine gider.

Nn.ciliares longi sinirin n.opticus’u c¢aprazladigi yerde verdigi genellikle iki
liften olusur. N.opticus’un i¢ yaninda seyreder ve ganglion ciliare’den gelen nn.ciliares
breves ile birlikte sklerayr delerek g6z kiiresi igine girer. Iris, corpus ciliare ve
cornea’da dagilirlar. Muskulus dilator pupillae’nin postganglioner sempatik lifleri de bu
sinirler i¢inde ilgili kasa ulasir.

N.ethmoidalis posterior daha sonra ayrilan daldir. Foramen ethmoidale
posterius’tan gecerek cellulae ethmoidales posteriores ile sinlis sphenoidalis
mukozasinda dagilir. N.nasociliaris bu yan dallarin1 verdikten sonra n.ethmoidalis
anterior ve n.infratrochlearis adlarini alan dallarla sonlanir.

N.ethmoidalis anterior n.nasociliaris’in iki u¢ dalindan daha kalin olanidir.
Foramen ethmoidale anterius’tan geger. Cellulae ethmoidales anteriores ve cellulae
ethmoidales medii’de dagilan dallar verdikten sonra fossa cranii anterior’da, lamina
cribrosa’nin iist ylizinde, dura materin altinda 6ne dogru uzanir. Burun boslugu
tavaninda os nasale’nin arka yiiziinde one asagiya dogru seyrederken rr.nasales interni
ve r.nasalis externus adli dallara ayrilir. Bunlardan rr.nasales interni lateral ve medial
dalciklara ayrilarak burun boslugunun dis yan duvari ile burun bélmesi 6n boliimlerinin
mukozasinda dagilir. R. Nasalis externus adli dali ise deri altinda, burun kemigi ile
kikirdaklar1 arasindan uzanarak burun sirt1 ve burun ucu derisinde dagilir.

N. infratrochlearis n.nasociliaris’in diger u¢ dalidir ve m.rectus medialis’in {ist
kenar1 boyunca One, orbitanin iist i¢ kdsesine dogru uzanir. Spina trochlearis’in altindan
gecerek orbita disma ¢ikar. Ust gdz kapaklarinmm i¢ yan boliimiiniin deri ve
konjunktivasi ile burnun yan taraflarinin derisi, ve caruncula lacrimalis’te dagilan dallar

vererek sonlanir. 15
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2.1.3.2.Nervus Maksillaris (Cr5-2)

Cr5’in orta kalinhktaki dahdir (Sekil 2.3). Yalnz sensitif lifler tasiyan bu dal
fossa cranii anterior ve fossa cranii media’nin durasindan, nazofarinks, burun boslugu,
yanak, alt gz kapaklari, burun kanatlar1 ve tist dudaklarin derisinden, maksiler siniis,
tonsiller, yumusak ve sert damak, iist cene dis ve dis etlerinden duyu alir.*+*>%°

N.maksillaris; TG'nin on—orta kismindan ¢ikar, horizontal planda 6ne dogru
uzanarak once sinus cavernosus’un dis duvarinin alt yarisinda, daha sonra da dura mater
altinda olarak for. rotundum’a uzanir. For. rotundum’dan kafa iskeletini terk eden
n.maksillaris fossa pterygopalatina’ya girer. Fossa pterygopalatina’dan gegerken
n.maksillaris; n.zygomaticus, n.alveolaris superior posterioris ve iki gangliyonik dala
ayrilir. Iki gangliyonik dal sinirin alt yiizeyinden koken alir ve ganglion
pterygopalatina’dan gecer. Ganglion pterygopalatina’dan dogan post parasempatik
lifler, plexus caroticus’tan gelen post gangliyonik sempatik lifler gibi ganglion
pterygopalatinum’daki maksiller sinirin genel duysal dallarina katilir ve ii¢ tiir lif olarak
gangliyondan orbital, palatin, nazal ve farengeal dallar ayrilirlar.

N.maksillaris fossa pterygopalatinadan 6n tarafa dogru uzanarak fissura orbitalis
inferior’dan orbitaya ulasir. Orbitada isim degistirerek n. infraorbitalis adini alir ve
orbitanin tabanindaki sulcus infraorbitalis’de daha sonra da canalis infraorbitalis’de 6ne
dogru uzanir. Bu kanali for. infraorbitale’den terk ederek yiize ulasir. Yiizde m. levator
labii superioris’in derininde dallarina ayrilarak alt g6z kapagi ve ist dudak ile

aralarmdaki yiiz derisinde dagilir,*m*417#22
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Sekil 2. 3. N. maksillaris’in lateralden goriinlimii (Gray’s anatomy’den alinmistir).

N. maksillaris’in dallar:
Bu sinir seyri sirasinda ¢ok sayida dal verir.
1) R. Meningeus
2) Nn. Pterygopalatini (Rami ganglionares)
a) Rami orbitales
b) Nn. nasales (iglerinde en biiyiigii N. nasopalatinus)
¢) N. pharyngeus
d) N. palatinus major ve minor
3) N. alveolaris superior posterior
4) N. zygomaticus
a) N. zygomaticotemporalis
b) N. zygomaticofacialis
5) Nervus infraorbitalis
a) N. alveolares superior medius

b) N.alveolaris superior anterior
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¢) Rr. palpebrales inferiores
d) Rr. nasales externi
e) Rr. labiales superiores **

1) Dallarindan ilki foramen rotundum’dan gegmeden Once fossa cranii media’da
verdigi r.meningeus’tur. Bu dal fossa cranii anterior ve fossa cranii media’y1 6rten dura
mater’inin bir béliimiinde dagilir.

2) Nn. pterygopalatini (Rami ganglionares), N.maksillaris’i ganglion
pterygopalatinum’a baglayan 2-3 kisa daldir. Bu sinirin igerisinde maksiller sinire ait
sensitif, fasiyal sinirin n.petrosus major dali ile gelen parasempatik, n.petrosus
profundus yoluyla gelen sempatik lifler bulunur. 2-3 dal seklinde ganglion
pterygopalatinum’a gider, ancak buradan sinaps yapmaksizin gecer ve (n.trigeminus disi
kaynaklardan gelen postganglioner parasempatik ve sempatik lifleri de biinyesine
alarak) ¢esitli dallara ayrilir. Bu dallar rr. orbitales, rr. nasales posteriores superiores,
n.pharygeus, n.palatinus major ve nn. palatini minores adlariyla burun boslugu, 6zellikle
sinlis maxillaris olmak iizere paranazal siniisler, damak ve nazofarinks mukozasi1 ve
orbita periosteum’un somatosensitif innervasyonunu saglar. iglerinde ayni zamanda
burun boslugu, damak ve nazofarinks mukozasinda yer alan kiigiik tiikiiriik bezlerinin
visseromotor innervasyonunu saglayacak olan postganglioner parasempatik ve sempatik
lifler de tasirlar. Ganglion pterygopalatinum’dan gl. lacrimalis’in visseromotor
innervasyonunu saglamak tizere ayrilan bir grup postganglioner parasempatik lif ise,
rr.ganglionares igerisinde n.maksillarise doner ve burada sinirin daha sonraki
dallarindan n.zygomaticus’a ge(;er.ll‘14
Ganglion pterygopalatinum (sphenopalatin ganglion): Fossa

pterygopalatina’nin derininde bulunan parasempatik bir gangliondur. Buraya ii¢ kok
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seklinde parasempatik, sempatik ve sensitif lifler gelir. Bunlardan sadece parasempatik
lifler burada néron degistirir, diger ikisi de transit geger.

Ganglion pterygopalatinum’dan ayrilan dallar

a) Rr. orbitales sensitif ve sempatik liflerden olusan 2-3 ince dal olup, orbita’ya fissura
orbitalis inferior’dan girer. Sensitifleri burayr Orten periosteum’a (periorbita),
sempatikleri ise m.orbitalis’e gider. Bir kisim lifleri de sutura frontoethmoidalis’den
(for. ethmoidale posterior) gecerek cellulac ethmoidales posteriores ile siniis
sphenoidalis’de dagilir.

b) Nn. nasales foramen sphenopalatinum araciligiyla burun bosluguna geger ve dis yan
duvar (lateral dallar) ile burun bdlmesinin arka bdliimlerini (medial dallar) innerve eder.
Medial dallardan biri daha uzundur ve n.nasopalatinus adini alir.

N.nasopalatinus canalis incisivus’u gegip sert damak mukozasinin 6n bdliimiine

kadar uzanir. Bu arada burun boslugu dis yan duvari ve burun bélmesi mukozasinin 6n
alt boliimii ile siniis maxillaris mukozasina da dallar verir.
¢) N.pharyngeus, ganglion pterygopalatinum’un arka kismindan ¢ikar. Nasopharynx’in
ostium tubae auditivae’nin arkasinda kalan béliimiiniin mukozasinda dagilir.
d) N.palatinus major canalis palatinus major ve foramen palatinum majus yoluyla
damaga gelir, sert damak ve buraya komsu yumusak damak mukozasinda dagilan dallar
verir. Bu sinir kanal iginde uzanirken rr. nasales posteriores inferiores adini alarak
burun boslugu mukozasina uzanur.

Nn. palatini  minores, canalis palatinus major ve foramen palatinus
minores’lerden gecerek agiz bosluguna ulasir ve 6zellikle yumusak damak ve tonsilla
palatina’da dagilir. 1419

3) N. alveolaris superior posterior, n.maksillaris’ten fossa pterigopalatina i¢inde
birka¢ dal halinde ayrilip tuber maksilla iizerindeki foramina alveolaria superiores
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posteriores’lerden gecerek, iist molar disler(birinci biiylik az1 disinin vestibulo mezial
kokii hari¢), bu dislerin dis etine ve siniis maxillaris mukozasina dagilacak dallar1 tasir.

4) N.zygomatikus: N.maksillaris’ten fossa pterygopalatina’da ayrilan bu sinir
fissura orbitalis inferior’dan orbita’ya girerek lateral duvarinda ilerler. Foramen
zigomatikoorbitale’den  zygomatik kemige girerek r.zygomaticotemporalis ve
r.zygomaticofasiyalis dallarini verir.

R. zygomaticotemporalis zygomatik kemigin temporal yiiziindeki foramen
zygomaticotemporale’den gecerek fossa temporalis’e gelir. Sakak bolgesinin 6n
tarafinin derisinde dagilarak sonlanir.

R.zygomaticofacialis zygomatik kemigin dis yan yliziindeki foramen
zygomaticofaciale’den gecerek yanagin iist tarafinda, goz kapaklari1 dis yan birlesegi ve
dis yan tarafi derisinin duyusunu saglar.

5) N.infraorbitalis, fossa pterygopalatina’y1 fissura orbitalis inferior yoluyla terk
eden maksiller sinirin 6n devamidir. Sirasiyla sulcus infraorbitalis ve canalis
infraorbitalis’te seyreder ve foramen infraorbitale’den gecerek yiiz bolgesine gelir.
Infraorbital oluk ve kanalda iken, n.alveolaris superior medius ve n.alveolaris superior
anterior dallarint verir. N.alveolaris sup. med siniis maksillaris’i gegerek birinci
bliylikaz1 disinin mezial kokiinti, iist premolar disleri ve bu dislerin dis etlerini, ayrica
siniis maksillaris mukozasini innerve eder. N.alveolares sup ant canalis infraorbitalisten
cikar ve kiiciik kemik kanallarindan gegerek iist kanin ve kesici disler ve dis etlerine,
sinlis maksillaris mukozasina ayni zamanda nazal kavitenin 6n ddsemesi ile yan
duvarlarina da dagilir. N.alveolaris superior posterior, medius ve anterior birleserek
plexus dentalis superior’u olustururlar.

N.infraorbitalis foramen infraorbitale’den ¢ikarak ylizde ii¢ dala ayrilir. Bunlar;
alt goz kapagi derisi ve konjunktivada dagilan rami palpebrales inferiores, burnun yan
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taraflarinda dagilan rami nasales externi ve tist dudakta dagilan rami labiales superiores
adl dallardir.***41°

2.1.3.3.Nervus Mandibularis (Cr5-3)

N.trigeminusun en kalin dali olan bu sinir, diger iki ana daldan farkli olarak
duysal liflerin yan1 sira motor lifler de igerir. N.mandibularis, ganglion trigeminale’nin
alt kismindan ¢ikar ve radix motoria ile birlikte foramen ovaleden gecerek cavitas
cranii’yi terk eder. N.trigeminus’un motor dali olan radix motoria, cavitas cranii’yi terk
ettikten  hemen sonra n.mandibularis’e  katilir.  N.mandibularis  burada
n.spinosus(r.meningeus) ve n.pterygoideus medialis dallarin1 verdikten sonra 6n ve arka
olmak iizere iki ana dala ayrilir. On daldan ¢ikan sinirlerin cogunlugu motor lifler, arka
daldan ¢ikan sinitlerin cogunlugu ise duyu lifleri icerir. On daldan n.buccalis,
n.massetericus, n.pterygoideus lateralis ve nn.temporales profundi g¢ikar. Bunlardan
n.buccalis disindakiler motor liflerden olusmustur. N.mandibularis’in arka dalindan ise
n.auriculotemporalis, n.lingualis, n.alveolaris  inferior  c¢ikar(Sekil  2.4).
N.auriculotemporalis ve n.lingualis sadece duyu lifleri igerir, n.alveolaris inferiorda ise
duyu liflerinin yanisira m.mylohyoideus’a giden motor lifler (n.mylohyoideus) de
vardir. *?

N.mandibularis alt ¢ene dis ve disetleri, dilin 6n {igte ikisi, agiz boslugu
tabanindaki mukoza, kulak kepgesi, kulak zari, temporomandibuler eklem ve dis kulak
yolunun bir béliimiinden, alt dudak, sakak ve yiiziin alt kismindaki deri ve kraniyal dura
materin bir par¢asindan genel duyular tasir. 11.14.22

Somatomotor lifler ise c¢igneme kaslarinin (m. temporalis, m. masseter,
m.pterygoideus medialis ve m. pterygoideus lateralis) yani sira suprahyoid kaslardan
m.mylohyoideus ile m. digastrikus venter anteriorunu, yumusak damak kaslarindan m.
tensor veli palatiniyi ve orta kulak kaslarmndan m. tensor tympaniyi inerve eder. %
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Sekil 2. 4. N. mandibularis’in lateralden goriiniimii (Gray’s anatomy’den alinmistir).

N. mandibularis'in dallar:

Sinir TG’den ¢iktiktan sonra for. ovale’den gegerek fossa infratemporalis’e gelir.

Burada 2-3 milimetrelik bir ana kok‘ten sonra 6n ve arka olmak tizere iki kiitiige ayril
Ana kokten ¢ikan dallar;
1) R. meningeus (n. spinosus)
2) N. pterygoideus medialis
a) n. musculi tensoris veli palatini
b) n. musculi tensoris tympani
On kokten cikan dallar;
3) N. massetericus

4) Nn. temporales profundi

r.
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5) N. pterygoideus lateralis

6) N. Buccalis

Arka kokten ¢ikan dallar;

7) N. auriculotemporalis

8) N. Lingualis

9)N. alveolaris inferior
a)N.mylohyoideus
b)N.mentalis
c)N. incisivus

Ramus meningeus, a.meningea media ile birlikte foramen spinosum’dan gegerek
fossa cranii media’ya gecer. Cogunlukla fossa cranii media’da olmak {izere dura
materin duysal siniridir ve ayrica orta kulak i¢inde birbirine agilan mastoid hiicreleri de
innerve eder.

Nervus pterygoideus medialis somatomotor lifler tasir ve m.pterygoideus
medialis, m.tensor tympani (n.musculi tensoris tympani) ile m.tensor veli palatini’yi
(n.musculi tensoris veli palatini) innerve eder.

N.massetericus g¢ene eklemimin Oniinde lateral pterygoid kasin iizerinden ve
incisura mandibulae’nin i¢inden gegerek masseter kasina i¢ yiiziinden girer.

Nn. temporales profundi genellikle 6n ve arka olmak {izere iki dal seklindedir.
Di1s yanda lateral pterygoid kasin lizerinden gecerler ve crista infratemporalis etrafinda
kavis yaparak temporal ¢ukura ulasir ve temporalis kasin1 derin yiizeyinden innerve
ederler.

N.pterygoideus lateralis dogrudan mandibuler sinirin 6n govdesinden veya
bukkal dalindan kdken alabilir. Kdken aldig1 yerden lateral pterigoid kasin derin yiizeyi
igine girer.
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N.buccalis baskin olarak duysal bir sinirdir fakat lateral pterygoid kasa ve
temporalis kasinin bir kismina motor innervasyon da saglayabilir. M.pterigoideus lat.’in
iki demeti arasindan gegerek 6ne dogru ilerler ve m. buksinatorun dis yiiziine gelir. Bu
kasin 6n boliimiinii 6rten deride, yanagin i¢ yliziinii 6rten mukozada ve vestibulum oris
icinde, molar disler yiizeyinde olmak iizere dis etlerinin bukkal yiiziinde dagilir, 11122419

N.auriculotemporalis arka kokten foramen spinosum’un altinda genellikle iki dal
olarak ayrildiktan sonra, bu iki dalin birlesmesiyle ortaya ¢ikar. Arkaya dogru uzanir ve
¢ene ekleminin arkasindan gegerek disa doner. Gl. parotidea iginde yukariya donerek a.
ve v. Temporalis superficialis ile birlikte sakak bolgesine ulasir. Burada duysal dallarini
vererek sonlanir. Ayrica dis kulak, dis kulak yolu, timpanik membran ve
temporomandibuler  eklemin  duysal innervasyonuna da katkida  bulunur.
N.auriculotemporalis seyri sirasinda gl. parotidea’ya gitmek tiizere gelen
n.glossopharngeus’a ait olan postganglioner parasempatik lifleri de tasir. Bu lifler, gl.
parotidea i¢inde iken sinirden ayrilarak rr. parotidei adlarini alarak bez dokusuna ulasir.

N.lingualis mandibuler sinirin arka kokiiniin biiyiik duysal dalidir. Dilin 6n tigte
ikisi, oral kavite tabanindaki oral mukoza ve alt disler ile iliskili lingual disetlerine de
genel duyular tasir. Lingual sinir arka daldan ¢iktiktan sonra m.tensor veli palatini ile
m.pterygoideus lateralis arasindan asagiya iner ve infratemporal cukur i¢inde fasiyal
sinirin chorda tympani dali ile birlesir. Bu dal, dilin 6n tgte ikisinden gelen tad ve
ganglion submandibulare ve ganglion sublinguale’ye giden parasempatik lifler tasir (rr.
ganglionares). Daha sonra m.pterygoideus medialis ile ramus mandibula arasindan
gecer ve asagiya dogru ilerler. A¢iklig1 6ne bakan bir yay cizerek agiz dosemesine gelir.
Burada m.constrictor pharyngis superior’un alt kenarimi dolanarak son molar dis
kokiiniin i¢ tarafinda gingiva’da seyreder. I¢ yana yonelerek gl. submandibularis ile

ductus submandibularis arasindan gegerek dile gelir. Dil sirtinda sulcus terminalis’in
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ontinde kalan dilin 2/3 6n boliimiindeki mukozaya rr. linguales adli dallarin1 verir. Seyri
sirasinda bogaz gegidinde dagilan rr. isthmi faucium, n.hypoglossus ile baglant1 kuran
rr. communicantes ve agiz désemesi, gingiva ve gl. submandibularis’ten somatosensitif
duyular1 alan n.sublingualis adli dallara sahiptir.

N. dentalis (alveolaris) inferior motor ve duysal lifler igerir. Bu sinir lateral
pterygoid kasin derininde lingual sinir ile birlikte mandibuler sinirin arka kokiinden
koken alir. Medial pterygoid kasin lateral yiizeyinden asagiya iner ve sfenomandibuler
bag ve ramus mandibula arasindan geger. Daha sonra mandibuler foramene girmeden
once n.mylohyoideus dalin1 verir ve m.mylohyoideus ile m.digastricus’un venter
anterior’'unda dagilir. Bu dali verdikten sonra mandibuler kanal igine girer. Mandibuler
kanal i¢inde n.alveolaris inferior’dan ayrilan dallar kemik iginde pleksus dentalis
(alveolaris) inferior’u olusturur. Rr. dentales inferiores ve rr. gingivales inferior dallarini
vererek alt cene molar ve ikinci premolar disler ve disetlerinde dagilir. Sinir foramen
mentaleden ¢ikmadan Once, birinci premolar dis, kesici ve kopek diglere giden n.
incisivus’u verir. Terminal dali n. mentalis olup foramen mentalisten ¢ikarak vermis
oldugu rr. mentales ¢ene ucu derisinde, rr. labiales inferiores ise alt dudak derisi ve
mukozasinda daglir, 1141

2.2.LOKAL VE REJYONAL ANESTEZi

Lokal anestezi, agrili uyaranlarin sinir yollarindan taginmasinin geri doniisli
olarak bloke edilmesidir. Lokal anestezikler membran stabilizatorii etkileri nedeniyle
sinir liflerinin depolarize olmalarina engel olarak sinirlerde uyarimin tasinmasini bloke
ederler. Bir baska deyisle sinirlerde impulslarin dogmasina, sinir lifi boyunca
ilerlemesine veya sinir uglarinda uyarimlarin dogmasina gecici olarak engel olan
kimyasal maddelere lokal anestezik ismi verilir. Lokal anestezikler myondéral birlesme
yerinde ve otonomik ganglionlarda da transmisyonu bloke ederler. Bu kismen
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asetilkolin serbestlesmesinin engellenmesinden, kismen de gergek kompetitif bloktan
ileri gelir.?*

Rejyonal anestezi kavrami ise biling kaybima yol agmadan viicudun belli
bolgelerindeki sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak
tanimlanabilir. Ulkemizde rejyonal anestezi ile ilgili olarak 1906 yilinda yapilan ilk
yaymlarda “hiss-i mevzi-i iptal” terimi kullamlmustir.”> Rejyonal anestezi bir ilacin ya
da ilag kombinasyonunun sinirlere uygulanmasi ile gerceklesir. Lokal anestezi terimi,
genellikle yalnizca insizyon kenarina yapilan lokal infiltrasyonlar anlamindadir.
Rejyonal anestezi daha genis anlamda tiim sinir bloklarini igeren bir terimdir.?

Rejyonal anestezi ile ilgili ilk yayimlar, 1564’te Ambroise Pare’nin (Fransa) sinir
kokiinii sikistirarak lokal anestezi olusturmast ile baslamustir.**?* Modern lokal anestezi
Carl Koller’in 1884’te topikal kokainin gdzde cerrahi anestezi olusturdugunu
gostermesi ile baglamis, ayni1 y1l Zenfel, alkol ve kokain karisimini kulak zar1 anestezisi

icin kullanmugtir.?®?’

1885’te de Halsted, kokainin sinir iletimini durdurdugunu
gostermis ve mandibular sinir blogunda kullanmustir.”® Bunlar takiben amid ve ester
yapidaki anestezik maddeler bulunarak kullanima ge¢mis ve giiniimiizde siklikla
kullanila gelmektedir. Baslangigta siklikla allerjik reaksiyonlara neden olan ester grubu
lokal anestezik ajanlar kullanilirken, allerjik ozellikleri az olan amid grubu lokal
anesteziklerin kullanima girmesi rejyonal anestezinin gelismesine Onemli katkida
bulunmustur.

Rejyonal anestezi uygulamasinin lokal anesteziye gore fazla zaman gerektirdigi
dogrudur. Ancak zamanlamanin dogru yapilmasi ile bu eksiklik kolaylikla giderilebilir.
Hastanin ameliyathane hazirlik donemi goz 6niinde bulundurularak alinmasi, uyanma

odalarinin blok uygulamalar1 i¢in kullanilmasi gibi Onlemlerle zaman kayiplar

onlenebilir.?®
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Rejyonel anestezi yontemleri baslica su sekilde siralanabilir®:
* Topikal anestezi

« Infiltrasyon anestezisi

* Alan blogu

* Min6r sinir bloklari

* Major sinir bloklari, pleksus bloklari

* Santral etkili rejyonal anestezi

—Spinal anestezi

—Epidural anestezi

—Kaudal anestezi

Rejyonel anestezinin avantajlarlzg:

1) Hava yolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yiiksek olan hastalarin
girigsim esnasinda uyanik olmalar1 gerekir. Yine ameliyat sirasinda uyanik olmak isteyen
hastalarda (daha ¢ok sezaryen sirasinda goriiliir) rejyonel anestezi genellikle tercih
edilir. Hastanin bilincinin korunmasi ve solunumun etkilenmemesi, trakeal entiibasyon
ve yapay solunum geregini ortadan kaldirir. Hasta bunlarin getirecegi gastrik igerik
aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.

2) Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmas1 gerekmez. Lokal anestezik
etkisi genellikle cerrahi siiresinden daha uzun siirdiiglinden erken postoperatif donemde
hastanin agris1 olmaz.

3) Endikasyonu oldugunda kateter yerlestirerek sinir blokajini, saatler hatta
giinler boyunca uzatmak miimkiin olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

4) Ameliyat bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi
girisim sonrasi goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda giderilmis
olur.
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5) Prostatektomi, kalga ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi ameliyatlarda kan
kaybi, genel anesteziye gore onemli derecede azalir.

6) Ozellikle alt ekstremite kan akimm arttiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu
Onleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle, postoperatif tromboembolizm riski
azalir.

7) Giiniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmas1 saglanir.

Rejyonel anestezinin dezavantajlarlzg:

1) Bazi hastalar ameliyat sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, ancak bu
durum rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Rejyonel anestezi sonrasinda
sedasyon uygulanabilir. Rejyonel anestezinin basarili olmasi i¢in hekimin deneyimli ve
yetenekli olmas1 gerekir.

2) Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik ve/veya
sedasyon gerekebilir.

3) Lokal anestezigin maksimum dozu asildiginda veya yanliglikla damar igine
verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

4) Baz1 ameliyatlar (6rn: torakotomi) rejyonel anestezi altinda yapilamaz, ancak
rejyonel anestezi yontemlerinin postoperatif analjeziye katkis1 olur.

5) Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
goriilebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda uygulanamaz.

6) Blokaj sirasinda gelisebilen sinir yaralanmasina bagli agri olasiligi az da olsa
vardir.

7) Hemorajik diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

8) Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi sakincalidir.
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2.2.1. Cahsmada Kullanmilan Lokal Anestezik Madde: Artikain

(Ultracaine®)

Amid grubu bir lokal anestezik olan Artikain’in diger amid grubu lokal
anestezikler arasinda ayr1 bir yeri vardir. Ciinkii kanda hidroliz yoluyla metabolize olan
ek bir ester grubu igerir. Yarilanma omrii diger lokal anesteziklere gore oldukca kisadir.
Diger amid grubu lokal anesteziklerin plazma yar1 omiirleri 1 ile 3.6 saat arasinda iken
artikainin yar1 omrii 20-27 dakikadir. Bunun nedeni yapisinda bulunan ester grubunun
plazma esterazi tarafindan hizla metabolize edilmesidir.*® Enjeksiyonundan sonra 1-9
dakika icerisinde anestezi etkisi baslar, infiltratif anestezilerde yaklasik 2.25 saat, sinir

bloklarinda yaklasik 4 saat etkisi devam eder. %32

Hizl inkiibasyon siiresi, miikemmel
anestezi kalitesi, diisiik toksisite ve kisa siiren hidroliz ile parcalanmasi artikainin dig
hekimliginde kullamminin yayginliginin nedenleridir.®® Eriskinlerde maximum doz
Tmg/kg’t geememelidir.®* Icerdigi ester ve amid grubu sayesinde artikainin
biyotransformasyonu plazmada (plazma esterazlarinin hidrolizi) ve karacigerde (hepatik
mikrozomal enzimlerle) gergeklesir. Ik metabolit olan artikain asid inaktiftir. Artikain
ve metabolitleri bobrekler tlizerinden elimine edilirler ve artikainin yaklagik %5-%10 u
degisime ugramadan atilir.*®

2.2.2.Rejyonal sinir bloklar

Viicudun bir¢ok bolgesinde rejyonal sinir blogu anestezisi kullanilabilir. Sinir
blogunda genellikle lokal infiltrasyona gore daha distk ilag hacimleri yeterli
olabilmektedir. Sinir blogu tekniklerinin basarili olabilmesi i¢in alanin anatomisinin 1yi
bilinmesi ¢ok énemlidir.®**’
Rejyonal anestezi igin tiim ara¢ gere¢ hazirda bulundurulmalidir. Epidural

anestezi gibi santral bloklarda reanimasyon ve sterilizasyon kosullarinin bulundugu bir

ortam gereklidir. Intranoral enjeksiyondan kagimilmalidir. Uygulama sirasinda hastalar
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parestezi duyabilirler. Bu durum sinire ¢ok yakin oldugumuzu gosterir. Parestezi
duyuldugunda igne milimetrik Olgiilerde geri ¢ekilmeli ve enjeksiyon yapilmalidir.
Vaskiiler yapilar biiyiik ¢ogunlukla sinir paketlerinin i¢inde veya ¢ok yakininda yer
aldiklar1 i¢in enjeksiyon yapilmadan negatif aspirasyon ile igne ucunun damar i¢inde
olmadigmi goriip sonra enjeksiyon yapilmalidir. Uygun miktarda anestezik madde
sinirin gectigi alana enjekte edildikten sonra infiltrasyon alanina parmakla hafif¢e masaj
yapilmasi lokal anestezik maddenin sinire dogru yayilmasini kolaylastirabilir. Etki
baslangicinin belirli bir siire gerektirdigi unutulmamalidir.

Sinir bloklarinda hasta se¢imi Onemlidir. Anatomik noktalarin goriilmesini
engelleyebilecek sismanlik, artrit, malformasyonlar ile lokal olarak blok uygulanacak
yerin enfeksiyon, travma, dermatit ve yanik durumlarni ve protezler ayrintili
degerlendirilmelidir. Objektif kriterlere sahip ¢aligmalar bulunmamakla beraber
sistemik hastaliklara sahip bireylerde rejyonal anestezi genel anesteziye nispeten daha
uygun kabul edilir.?®> Hasta kardiyovaskiiler sistem ve merkezi sinir sistemi agisindan da
ayrintili ele alinmalidir. Baslangigta ayrintili nérolojik degerlendirme anestezi sonrasi
muayene farkliliklarinin goriilebilmesi i¢in 6nemlidir. Tiim bu sartlar degerlendirilerek
hastaya alternatifler anlatilmali, Oneriler de hastaya sunulmali ve hastanin tercihi
sorulmalidir. Hastanin psikolojik olarak desteklenmesi onemlidir; hatta bunun icin
kontrendikasyon yoksa sedatif ajanlarin kullanilmasi uygun olabilir.*®

Rejyonal sinir bloklar1 santral ve periferik olarak ayrilabilirler. Santral bloklar
icin spinal anestezi, epidural blok, sempatik gangliyon bloklar1 6rnek gosterilebilir.
Periferik sinir bloklar1 i¢in sik kullanilan 6rneklerden brakial pleksus blogu, radial,
median, ulnar bloklar, interkostal sinir blogu, femoral sinir blogu, siyatik sinir blogu,

distal alt ekstremite bloklar1 ve bas-boyun bloklar1 say11abilir.25
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2.2.3.Periferik Sinir Sistemi

Periferik sinir bloklarinin etki mekanizmasini1 kavrayabilmek i¢in periferik sinir
fizyolojisi ve agr1 mekanizmasi konusunda bilgi sahibi olmak gerekir. Periferik sinirler,
periferden merkezi sinir sistemine dogru uyarilar1 ileten yapilardir. Bir sinir; sinir
liflerinin olusturdugu fasikiil ya da funikiil ad1 verilen demetlerden meydana gelir.
Perindrium adi1 verilen bir bag dokusu igerisinde yer alir(Sekil 2.5). Perinoériumun i¢
yiizii genislemis mezotelyal hiicrelerden olusan bir zardan ibarettir. Bu zara perilemma
ad1 verilir. Cok kiiciik sinirler ana sinirden ¢ikan tek fasikulustan ibaret olabilir. Her
fasikulustaki sinir lifleri mikroskobik olup, bunlar1 ¢evreleyen, destekleyen ve
birbirinden ayiran endondrium adli interstisyel bag dokusu membrani ile kaplidir.
Endonérium, perindriumun en igteki tabakalarindan ige dogru gegen septalarla

sekillenmistir.?

nerve fiber

Peripheral Nerve Anatomy

intrinsic vessel

) perineurium
endoneurium

Sekil 2. 5. Periferik Sinir Anatomisi

Kiigiik sinirlerde her fasikiilde 500—1000 arasi lif bulunur. Biiyiik sinirlerde bu
say1 daha fazladir. 1 mm? kesitte 5000 kadar lif bulunabilir. Perifere dogru gidip dallar

verdikge sinirlerin ¢ap1 da kiiciiliir. Bir sinirin merkeze yakin kismindaki fasikiiller
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distaldeki viicut bolgelerini, periferdekiler ise proksimal bolgeleri innerve eder. Bir
sinirin periferindeki fasikiiller ortasindakilerden daha Once bloke olur. Boylece
proksimal bolgelerde distalden daha Once anestezi saglanir. Bir fasikiil 15 tabaka
perindriyumla ¢evrelenmistir. Bu tabakalarin sayis1 fasikiiliin ¢apiyla orantilidir.
Perindériyum baz1 sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik soliisyonun gegcisinde
perindriyum en direncli engeldir. Perinériyum, beyin ve omuriligi kaplayan piamater’in
periferik sinirdeki karsiligidir. Perindriyum ile epindriyum arasindaki potansiyel bosluk
da subaraknoid araliga tekabiil eder. Ilaclar bu aralikta spinal kanala dagilabilir. Her
fasikiil gevsek bir ag olusturmus gézenekli bag dokusu, epinériyum igine gomiiliidiir.
Perinériyum ile epindriyum aras1 mesafe ¢ok yakindir. Epindriyum besleyici damarlar,
lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu igerir. Bir sinirin Kesitinin % 25-75’ini
olusturur. En distaki boliimii kalinlasip bir kilif olusturur. Bu kilifa epindral kilif denir.
Epinériyum perindriyuma oranla daha zayif bir engeldir.”®

Akson

Tek bir sinir lifi, aksoplazma denilen bir matriks i¢ine gomiilii santral bir
norofibril demetindeki aksondan olusur. Aksoplazma; aksolemma ad1 verilen bir kilifin
icinde bulunur. Norolemma aksolemmadan miyelin denilen lipid bir madde kilifiyla
ayrilmistir. Miyelin(mediiller) kilif noérolemmal hiicrelerden tliremistir. Miyelin kilifli
liflere miyelinli lifler denir. Bazi sinir liflerinde miyelin yoktur. Bunlara miyelinsiz
lifler denir. Lokal anestezikler miyelin kilifina penetre olamazlar. Fakat nérolemma ve
aksolemmaya miyelinin olmadigi noktalarda penetre olurlar.

Akson, sinir lifinin hiicre govdesinden perifere uzanan ince uzun bir ¢ikintisidir.
Myelin kilif ve nérolemma bazen, 6zellikle sinir lifinin baslangi¢c ve bitis yerlerinde
bulunmayabilir. Akson, sinir lifinin baslangicindan periferde sonlanmasina kadar hig

kesintiye ugramaz. Esasen akson, sinir hiicresinin sitoplazmasinin direk bir uzantisidir.
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Myelin kilif ise yolu boyunca diizenli araliklarla kesintilere ugrar ve sinir lifine
modiiler(birbiri ardina gelen yapi1) bir goriiniim verir. Bu yapilar, “ranvier bogumlar1”
olarak bilinir. Lokal anestezikler, bu noktalardan nérolemma ve aksolemmaya penctre
olurlar.

Biitiin periferik sinirler, schwann hiicreleri adi verilen ¢ekirdekli hiicrelerle
cevrilidir. Bu hiicreler membranlarin ihtiya¢ duydugu fakat iiretemedigi enzimlerin ve
diger hiicresel icerigin senteziyle gorevlidir. Hem miyelinize, hem de miyelinize
olmayan liflerde bulunurlar. Ek olarak miyelin olusumundan da sorumludurlar. Miyelin
kilifinin kalinlig1 sinirin ¢apiyla orantili olarak degisir. Sinir kalinlastikca miyelin de
kalinlagir. Miyelinli sinir lifleri impulslar1 miyelinize olmayanlara gore daha hizli ve
efektif olarak iletirler. Miyelinsiz liflerde adeta bir telden gegen akim gibi siirekli
ilerlerler. Miyelinli liflerde ise her bogumda bir elektrik alani olusur ve bogumdan
boguma atlar. *°

2.2.3.1. Sinir Lifleri

Sinir lifleri A, B ve C diye siniflandirilir. A smif lifler myelinli somatik sinir
liflerinden olusur. Bunlar da A alfa, A beta, A gamma ve A delta olarak ayrilir. B lifleri
pregangliyonik sinir lifleridir. C lifleri myelinsiz sempatik postgangliyonik ve agriyi
ileten liflerdir. A alfa ve A beta lifleri ise motor liflerdir. Ayn1 zamanda proprioseptif ve
dokunma duyusunu da iletirler. A gamma lifleri kas liflerinin motor efferentidir. A delta
ve C lifleri agr1 ve 1s1 duyusunu iletirler (Tablo 2.1).

Blok igin gerekli minimum lokal anestezik madde konsantrasyonu, lifin gap1
arttikca yikselir. Aksiyon potansiyeli, miyelinsiz akson membranlarinda, miyelinli
aksonlara (3-120 m/sn) gore belirgin olarak daha diisiik hizda (0,1-2,0 m/sn) yayilir.
Termal, kimyasal veya mekanik agrili uyaranlarla aktive edilen duyusal sinir

sonlanmalar1 olan nosiseptdrler, en yavas iletimin oldugu iki grup olan, ince miyelinli A
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delta ve miyelinsiz C liflerinin uglaridir. B liflerinde (pregangliyonik otonomik
aksonlar),uyari ileti hiz1 yaklasik olarak A delta lifleriyle aynidir.

Tablo 2. 1. Periferik sinir liflerinin ozellikleri

SINIR MYELIN ILETIM LOKALIZASYON | FONKSIYON
LIiFi CAP(hm) | HIZI
a (+) 6-22 30-120m/sn Kas, eklemlerin Propriosepsiyon&
A motor aff & eff motor
B (+) 6-22 30-120m/sn Kas, eklemlerin Propriosepsiyon
motor aff & eff & motor
Y (+) 3-6 15-35 m/sn Kas lifleri efferenti | Adele tonusu
) (+) 1-4 5-25m/sn Afferent duyu Agr, Ist,
siniri Dokunma
B (+) 3-1 3-15m/sn Pregang. Sempatik | Otonom
fonksiyon
C (sC) ) 1 0,1 -2 m/sn Pregang. Sempatik | Otonom
fonksiyon
(dC) ) Afferent duyu Agri, Isi,
siniri Dokunma

Klasik olarak ‘aksonal membranin’protein tabakalari arasinda sikismis iki lipid
tabakasindan olustugu kabul edilir. Fakat ileri siirlilen bu yap1 glintimiizde pek kabul
gormemektedir. Singer'in agikladigi membran yapist bugiin i¢in en gegerli modeldir.
Buna gore, aksonal membran bimolekiiler yapida lipit bir matriks igerir. Bu lipit
molekiillerin polar uglar1 iki ayr1 sivi ile temastadir; igte hiicre sitoplazmasi, dista ise
ekstraseliiler s1vi. Lipit matriks i¢inde degisik tipte biiyiik protein yapilar gomiilmiistiir.
Bunlarin bazilart membran1 gecgerek igeride yer alirken bazilar1 disarida bulunur.
Membran proteinleri Na (sodyum) ve K (potasyum)’un membrandan geg¢mesi igin
gerekli olan kanallarin catisini olustururlar ve spesifik lokal anestezik reseptorleri bu
kanallarda yer alir. Bu membran, lipit ve proteinler arasinda dinamik bir etkilesmeyi

iceren bir membran yaplsldlr.39
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Istirahat halinde: Sodyum iyonlarina kars1 gecirgenlifin olmamasi nedeniyle
hiicre zarmin igi ile dis1 arasinda (-60)-(-90) mV'luk bir potansiyel farklilik vardir.
Sodyum konsantrasyonunun dista daha fazla olmasina bagli olarak zarin dis tarafi
pozitif i¢ tarafi ise negatif yiikliidiir. Hiicre i¢inde potasyum iyonlar1 daha fazladir. Bu
potansiyel farkliligi sodyum - potasyum pompasi tarafindan sodyumun hiicre digina
atilmasiyla saglanir. Membran, potasyum iyonlarina karsi serbest¢e gegirgen olmasina
karsin hiicre i¢i / hiicre dis1 potasyum orani (150/5 veya 30/1) hiicre i¢indeki sodyumun
hiicre disindaki potasyumla aktif degisimi nedeniyle siirdiiriiliir. 3

Depolarizasyon devresinde: Sinirin uyarilmasiyla birlikte istirahat potansiyeli -
90 mV'dan -50 mV'a degisir ve sodyuma karsi gegirgenlik hizla artar, sodyum
iyonlarinin hiicre igine hizla girisi sonunda membran potansiyeli +30 - +40 mV'a ¢ikar.
Bu durumda aksiyon potansiyeli olusur.

Repolarizasyon devresinde: Depolarizasyon (0,1-0,2 ms) siirer, bundan 0,4 ms.
sonra ise sodyuma kars1 gecirgenlik hizla azalir ve potasyuma gegirgenlik artar. Bu
gecirgenlik istirahat potansiyeline tekrar erisinceye kadar devam eder. Sonunda aktif
sodyum-potasyum pompasi tarafindan zarin i¢i ile dis1 arasindaki sodyum ve potasyum
iyon farki tekrar istirahat potansiyeli durumuna getirilir.

Lokal depolarizasyon sirasinda ortaya ¢ikan elektrik enerjisi (miyelinli sinirlerde
sadece Ranvier diigiimlerinde olusur ve sicrayict bir iletim saglar) komsu bolgelere
gecer ve siirecin tiimii her defasinda tekrarlanir. Boylece cevap iletimin siddetinde hig
azalma olusturmadan tiim sinir boyunca aym siddette iletilir. Aksonlarin periferik
ucundaki reseptorlerde algilanan ve aksonal membranda aksiyon potansiyelinden dogan
agr1, bir yandan primer afferent sinir terminallerinde ve dorsal kok gangliyonlarinda
islenerek yoluna devam ederken, bir yandan spinal kordun gri maddesinde inen ve ¢ikan

yollariyla kesiserek sekillenir. Neticede agri noral matrikste sonlanirken, ugradigi her

31



durakta yeni bir cevabin olusumuna katkida bulunarak tekrar dogdugu yere dogru farkl
bir bigimde siirdiiriiliir.>**

2.2.3.2.Periferik Sinir Stimiilatorii

Ik 1780°de Luigi Galvani elektrik akimmn sinirleri stimule edebilecegini
gostermistir. 1912°de Von Perthes nikel kaplh igne ile periferal sinir stimulatoriiniin
kullanimini anlatmistir. Sinir uyarilmasinin prensibi sinirin elektriksel depolarizasyonun
tetiklenmesi ve cerrahi planlanan yerde kas kontraksiyonunun uyarllmasldlr.42 Diisiik
akimli elektrik uyarisinin periferik sinire uygulanmasi ile motor liflerin uyarilmasi
sinire dokunmadan ve hastada rahatsizlik uyandirmadan sinirin lokalizasyonunu saglar.
Igneyi sinirin yakinina getirmek igin anatomi ve teknik hakkinda iyi bilgi sahibi olmak
gerekir.*

Bir periferik sinir stimulatorii dort kisimdan olusur.

1.Osilator: Sinir stimulatoriiniin temelidir. Fonksiyonu ayarlanan frekans ve
genislikte bir pals tiretmektir.

2.Sabit akim jeneratorii(Batarya)

3.Ekran: Akim sinyalinin frekans1 Hz olarak gosterilir ve 1-10 Hz arasinda
degistirebilir. Pals genisligi milisaniye ve mikrosaniye olarak gosterilir.

4.Kontroller

Sinir stimiilatorii ile kullanilan ignelerin kisa (45 derece) veya uzun temas
yiizeyli (17 derece) olanlari, bunlarin da yalitilmis veya yalitilmamis seklinde ve
uygulanacak sinirin yerine gore gesitli uzunlukta olanlar1 vardir. Sinir travmasi riskini
en aza indiren ve periferik sinirin lokalizasyonunu daha i1yi yaparak lokalizasyon basari
oranini artiran kisa temas ylizeyli ve teflon ile yalitilmis igneler, en ¢ok tercih
edilenlerdir. Elektrik akimi sinir stimulatoriiniin pozitif (kirmizi) kutbunun referans
elektrod olarak hastaya ve negatif (siyah) kutbunun igneye baglanmasi ile olusturulur.
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Baslangigta elektriksel gii¢ 3-5 mA arasinda ayarlanir; daha sonra motor sinirler igin
karakteristik motor cevabin olustugu, sensoriyel sinirler i¢in agr1 veya elektrik ¢arpmasi
benzeri hissin olustugu 1 mA'nin altina kadar disiiriiliir. Kas kasilmalar1 gozlendiginde
uyarict akimi azar azar diislirerek igne pozisyonunun optimizasyonu arastirilmalidir.
Uygun motor cevapla sonuglanan en diisiik akim aranir. Sinir stimiilatori
kullanildiginda, kii¢iik bir akimla (0,3-0,5 mA veya <0,5 mA) motor ve/veya sensoriyel
cevap elde edilmesi igne ucunun sinire yeteri kadar yakin oldugunu gosterir. 0.3 mA ve
0.5 mA arasinda bir diizeye ulasildiginda ve kas kasilmalar1 ancak farkedilir durumda
iken, negatif aspirasyondan sonra lokal anestezik enjekte edilebilir. Saf duysal bir
sinirin blokajinda ise islem benzerdir; kas kasilmalari yerine hastanin uyarilmig bir
‘karincalanma ya da yanma’ hissi aranir. Lokal anestezigin 0,2 mA veya daha altinda
bir akimda enjeksiyonu sinir ici enjeksiyonu gosterebilir, #2444

2.2.4.Maksiller Blok

1. Ekstraoral yontemler:

a) Sigmoid gentikten: Hasta sirt {istii uzanir ve basi blok tarafinin aksine
hafifce dondiiriiliir. Zigomatik arkin hatlari isaretlenir. Hastadan agzini agip kapamasi
istenir ve mandibular ¢entigin en algak noktasi palpe edilir. Bu noktaya ¢ X’ isareti
konur ki burasi genelde zigomanin orta noktasidir(Sekil 2.6 ). Deri dezenfeksiyonundan
sonra 8 cm uzunlugunda bir igne ile ‘X’ noktasindan girilerek basin sagittal diizlemine
dik 45 derece kraniyal ve hafif anterior yonlendirilir. Bu yon g6z kiiresinin posterior
kenarma dogru olmalidir. Pterygoid ¢ikintinin yan yiiziinde kemik temas: alana kadar
ilerletilir. Kemik temasi alindiginda genellikle ignenin yar1 boyu kadar girilmistir. Cilt
yiizeyinden 1 cm yukarisi isaretlenir ve daha sonra igne cilt altina kadar geri ¢ekilerek
yonii yeniden ayarlanir. Pterygopalatin fossaya dogru ignenin iizerindeki isaretli

noktaya kadar ilerletilir. Kemik temasi alinmazsa ignenin ucu fossadadir. Negatif
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aspirasyondan sonra anestezik soliisyon verilir. Eger tekrar kemik temas1 alinirsa igne
hafif geri ¢ekilir ve yukar1 ve 6ne dogru ilerletilir. Bu nokta fossanin en genis
bolgesidir. igne daha fazla ilerletilirse kafa tabanina yaklasilir. Sfenomaksiller fissiirden
orbital kaviteye, sfenopalatin foramenden nazal kaviteye gegilebilir. Ust ¢ene ve

dislerde parestezi meydana gelmesi dogru noktaya ulasildiginin gostergesidir.

Sekil 2. 6. Ekstraoral maksiller blok giris yeri

b) Koronoid proges oniinden: Patolojik durumlarin sebep oldugu anatomik
bozukluklardan veya giris alanindaki lokal enfeksiyondan dolay1 ilk teknigin
uygulanamadig1 durumlarda uygulanir. Ramus mandibulanin koronoid ¢ikintisinin 6n
siirt ile zygomatik kemigin alt smirmin  yaptigt agidan girilir. Maksillanin
tiiberositasina dogru yonlendirilir. Kemikle temas edince hafif geri ¢ekilir ve arkaya
dogru yonlendirilir. igne pterygopalatin fossaya girdiginde yaklasik 5 cm derinliktedir.
Daha sonra yukariya orbitanin apeksine dogru yonlendirilir. Pterygopalatin ganglionun
(sfenopalatin ganglion) dallandirdigi bolgelerde parestezi saglanirsa igneyi daha fazla
ilerletmeye gerek kalmaz. Negatif aspirasyondan sonra anestezik madde zerk edilir.

2. Intraoral yontemler:

a) Maksiller tiiberositas yolu: Bir retraktor veya sol elin isaret parmagi ile yanak

yukar1 ve geriye dogru l.molar dis gériinene kadar cekilir. 1.molar disin iizerindeki
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mukozadan ve crista zygomatiko-alveolaris’in arkasindan girilir. Ignenin yonii geriye,
ice ve yukariya dogrudur. Maksillanin tiiberositasina teget olarak ilerletilir ve kafanin
sagital diizlemi ile yaklasik 40 derecelik ac1 yapilir. Ignenin giris noktasindan 3-4 cm
ileride igne kemikle temasini kaybeder. 0.5 cm daha ilerletildikten sonra anestezik

madde verilir ( Sekil 2.7).

Sekil 2. 7. Maksiller tiiberositas yolu

b) Pterigomaksiller yaklagim: Igne ile son iist molar disin arkasindan girilir.
Yukartya, hafif igeri dogru dikey ydnde ilerletilir. igne maksilla tiiberositasi ile
pterigoid progesin yaptigi agmin yanindan gecer. 3.5-4 cm derinlikte sfenomaksiller
fossaya varilir. Negatif aspirasyondan sonra anestezik madde verilir.

c) Posterior palatin yaklasim: Hasta koltuga yatar pozisyonda yerlestirilip basi
miimkiin oldugu kadar geriye yatirilarak agz1 ¢ok actirilir. Ignenin batis yeri anestezi
yapilacak tarafta, iistcene 2. ve 3. biiylikaz dislerinin yaklasik 1 cm palatinalinde ve
buraya rastlayan sert damak yumusak damak smirmin 1 cm 6niinde bulunan bolgedir.
Ignenin yonii yukari, hafif disa ve arkaya dogru olacak sekilde, kanal iginde higbir
direngle karsilasmadan yavasca ilerletilir. Kanal iginde direngle karsilastigimizda igneyi

geri c¢ekerek baska bir yonde ilerlemek gerekir. Kanal i¢inde oldugumuzdan emin
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olduktan sonra 3-4 cm ilerleyerek aspirasyon yapilir ve sonug¢ negatif ise soliisyon

yavasga verilir. 4/ (Sekil 2.8)

Sekil 2. 8. Posterior palatin yaklagim

2.2.4.1 Maksiller blok komplikasyonlari

Komplikasyonlar :

1. Serebrospinal mayi gelmesi: Igne ¢ok derine giderse subaraknoid araliga
girebilir. Serebrospinal s1v1 geldigi takdirde uygulama hemen durdurulmalidir.

2. Orbitaya yonlenirse gozde sisme, gegici gorme kaybi ve diplopi gelisebilir.

3. Hematom: Damar yoniinden zengin bir bolge oldugu i¢in uygulama sirasinda
hematom gelisebilir.

4. Ignenin yonii arkaya donmiisse farinkse girilebilir. O zaman aspirasyonda
hava gelir.

5. Lokal anesteziklere kars1 toksik reaksiyon®

2.2.5. Mandibular blok

1. Intraoral yol: Yanak yukar1 ve arkaya dogru cekilerek iist ikinci molar disin
iizerindeki mukozadan 10 cm lik igne ile girilir. igne yukari arkaya ve ige, infratemporal
laminaya dogru yonlendirilir. Ignenin yonii hastaya yandan bakildiginda zigomatik
arkin orta hattinda, 6nden bakildiginda dis kantusla aynmi planda olacak sekilde
olmalidir. igne her iki planin kesisme noktasindadir. 4-5 cm derinlikte igne mandibiiler
sinire ulagsmistir veya foramen ovalenin hemen Oniinde infratemporal plakayla

temastadir. Ozellikle alt disler ve dilde parestezi hissederse anestezik soliisyon verilir.
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Fakat parestezi olmadan kemik hissediliyorsa igne hafif geri c¢ekilip yoni
degistirilmelidir.

2.Ekstraoral yol:

a) Gasser ganglion blokajinda kullanilan Haertel teknigi kullanilir. Agiz
kosesinin 3 cm lateralinden girilerek igne maksillanin tiiberositasi ile ramus arasinda
arkaya, ice ve yukariya dogru yonlendirilir. Hastaya 6nden bakildiginda ignenin aksi ile
ayni taraftaki géz pupili bir diizlemde; yandan bakildiginda zigomanin orta noktasi ile
igne ayni diizlemdedir. Alt ¢cene, disler veya kulakta parestezi hissedilince anestezi zerk
edilir.

b) Alternatif ekstraoral yol: Hasta sirt iistli uzanir ve basi blok tarafinin aksine
hafifce dondiiriiliir. Zigomatik arkus trasesi boyunca isaretlenir. Hastadan agzini agip
kapamas: istenir ve mandibular ¢entigin en al¢cak noktasi palpe edilir. Bu noktaya © X’
isareti konur ki burasi genelde zigomanin orta noktasidir (Sekil 2.9). Deri
dezenfeksiyonundan sonra 8 cm uzunlugunda bir igne ile ‘X’ noktasindan girilerek
kafanin median sagittal plani ile kesisecek sekilde ilerletilir. Yaklasik 4 cm derinlikte
sfenoid kemigin pterygoid progesine temas alinir. Cilt ylizeyinden 1 cm yukarisi igne
lizerinde isaretlenir ve igne yeni bir pozisyona izin vericek kadar geri ¢ekilir. Pterygoid
progese dokundugu noktanin 1 cm arkasina ulasacak sekilde igne ilerletilir. Bu noktada

parestezi alinmazsa 0,5 cm daha ilerletilir ve anestezik soliisyon verilir.***
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Sekil 2. 9. Ekstraoral mandibuler blok i¢in girig yeri

Ekstraoral maksiller ve mandibuler blok i¢in igne pozisyonlar1 Sekil 2.10’da

gosterilmistir.

.. Maksiller
5\ B A
*sinir

Mandibuler sinir

Sekil 2. 10. Ekstraoral maksiller ve mandibuler blok i¢in igne pozisyonlari
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2.2.5.1 Mandibuler blok komplikasyonlari

Mandibuler blok komplikasyonlari maksiller kadar ¢ok degildir. Lateral
pterigoid plate’den daha derine girilirse farinksin superior konstriktér kasma ulagsir.
Farinkse girebilir. Ayrica mandibuler sinirin posterolateralinde orta meningeal arter
bulunur. Dikkatli aspirasyon uygulanmalidir.

2.3.Agn

International Association for the Study of Pain (IASP)’ye gore agri; viicudun
belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan ya da olmayan, kisinin
gecmisteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyumdur.”® Agrimin
tanimindan anlasilacagi gibi; algilanma, tanimlama ve bu agriya gonderilen reaksiyon
kisiden kisiye degisecektir. Temelde subjektif kriterler tagiyan bu durumu objektif
olarak degerlendirmek ¢ok giictiir. Hastanin kendi ifadesi elimizdeki tek veriyi
olusturmaktadir. Bu ifadeyi degerlendirmek igin bir¢ok skala kullanilmaktadir. Bunlar
arasinda Numerik Derecelendirme Skalasi (Numerik Rating Scale-NRS), Viziiel Analog
Skala (Visual Analog Scale- VAS), Resimli Derecelendirme Skalasi (Graphical Rating
scale-GRS), Verbal Derecelendirme Skalasi (Verbal Rating Scale-VRS) sayilabilir.**>*

NRS, agrinin sayisal degerlerle ifadesi olup genelde 0-10 arasi seklinde sayilar
belirlenir. Hastaya sifirin hi¢ agr1 olmamast en yiiksek saymin da hayati boyunca

olabilecek en yiiksek agri olmasi seklinde tanim yapilir.>* (Sekil 2.11)

123456738910
Hig agr1 yok Olabilecek en siddetli agr

Sekil 2. 11. Numerik derecelendirme skalasi

GRS’de hastaya cesitli yiiz ifadelerinden olusan yan yana resimler gosterilir.
Agrisinin  hangi yiiz ifadesine uydugunu isaretlemesi istenir. Okuma Yyazma

bilmeyenlerde ve ¢cocuklarda faydahdlr.49 (Sekil 2.12)
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SH@O@®E®

NO NURY num uum num HURTS Num
LITTLE BIT LITTLE MORE EVEN MORE WHOLE LOT

Sekil 2. 12. Resimli derecelendirme skalasi

VRS, agrinin siddetini bir takim ifadelerle tarif eder. Hasta bu ifadelerden birini
secer. Her ifadeye bir numara verilir. Genellikle dort ifadeli skalalar kullanilir. Bu

skalada az segenek sunuldugundan duyarhilig digerlerine gore daha azdir.*® (Sekil 2.13)

Agrinizi en iyi tarif eden kelimeyi se¢iniz:

Hig yok Az Orta Siddetli

Sekil 2. 13. Verbal derecelendirme skalast

VAS, agr1 siddeti 6l¢iilmesi i¢in en sik kullanilan sistemlerden biridir.***® 10 cm
yatay veya dikey cizginin iki ucuna olgiilecek parametrenin en diisiik ve en yiiksek iki
degeri yazilir. Agri i¢in kullanildiginda bir uca “hi¢ agr1 yok”, diger uca ise
“dayanilamayacak siddette agr1” seklinde yazilip kullanilabilir. Hasta, bu ¢izgi iizerinde
agrisini ifade ettigini diisiindligli noktaya bir isaret koyar. Sifir noktasindan bu isarete
kadar olan mesafe milimetre cinsinden &lgiilerek not edilir.*® VAS kolay uygulanir,

verbal veya okuma becerisi gerektirmez. (Sekil 2.14)

DAYANILMAZ
AGRI

1 I

Sekil 2. 14. Gorsel analog skala
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3.MATERYAL VE METOT

Bu calisma; Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’nda, Fakiilte Etik Kurul izni alindiktan ve hastalara ¢alisma ile
ilgili gerekli bilgiler verilerek yazili onaylar1 alindiktan sonra yapildi.

Calisma alt ve iist ¢cenede ileri cerrahi tedavi uygulanacak, yaslar1 18-65 arasi
olan, Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi (ASA) I-Il risk grubunda bulunan 52 vaka
tizerinde gerceklestirildi. Ciddi hepatik, renal, kardiyovaskiiler bozuklugu olanlar, lokal
anestezik ilaglara karsi allerjisi olanlar, koagiilopatisi olanlar, blok bolgesinde cilt
infeksiyonu olanlar, kooperasyonu bozuk, mental retarde, alkol ya da madde bagimlisi
olanlar, hamileler ve ¢alismaya katilmak istemeyen hastalar ¢caligmaya dahil edilmedi.

Hastalar yas ve cinsiyetlerine gore bloklandiktan sonra iki gruba (ENS ve lokal
gruplar1) rastgele prospektif olarak tayin edildi. Birinci gruptaki hastalara sinir
stimulatdrii kullanilarak maksiller veya mandibuler blok uygulandi. ikinci gruptaki
hastalara N.alveolaris inferior, N.lingualis ve N.buccalis anestezisi (mandibuler ve
bukkal anestezi) veya Tuber anestezi ve infiltratif anestezi(bukkal ve palatinal tarafa)
uygulandi. Her iki grupta da lokal anestezik ajan olarak 1:100.000 epinefrin iceren %
#’liik artikain HCI (Ultrakain® DS forte) kullanildu.

Hastalara premedikasyon uygulanmadi. Hastalarin uygulama Oncesi ve sonrasi
sistolik (SAB) ve diyastolik arter basinglari (DAB), kalp atim hizlari (KAH) ve

periferik oksijen satiirasyonlar1 (SpO2) monitorize edildi (Sekil 3.1).
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Sekil 3. 1. Monitdrizasyon

Maksiller ve mandibuler blok uygulanan tiim hastalarda Braun marka periferik
sinir stimiilatorii (Stimupleks® HNS 12, Melsungen, Germany) kullamldi (Sekil 3.2). Bu
amagcla 8 cm uzunlugunda 22 Gauge’luk teflon kapli, sadece ucundan 15 derecelik agiyla
akim veren ve lizerinde 10 mm aralikli referans ¢izgileri olan Stimupleks igneleri kullanildi

(Stimuplex® D, Melsungen, Germany) (Sekil 3.3)

Sekil 3. 2. Elektro-nerve Stimulator
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Sekil 3. 3. Stimupleks ignesi
ENS grubundaki 26 hastanin 16’sina mandibular blok, 10’una maksiller blok

uygulandi. Her iki gruptaki hastalarin operasyon tipleri benzerdi. ENS grubundaki
hastalara yapilan operasyonlar sunlardi:

- 5 apse drenaji (Apse vakalarindan bir tanesi Sekil 3.4’de gosterildi.)

-2 komplike derin gémiilii dis operasyonu

- 5 gomiilii dis ile iliskili kist operasyonu

- 7 kistektomi

-1 odontejenik tiimor operasyonu

- 1 bilateral temporomandibuler eklem rediiksiyonu

- 1 mental sinir dekompresyonu

- 3 artroskopi (Artroskopi uygulamalarindan biri Sekil 3.5’de gosterildi.)

-1 oroantral fistiil kapatilmasi

Lokal grubundaki 26 hastanin 16’sina mandibulada, 10’una maksillada

operasyon yapildi. Operasyonlar sunlardi:
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-3 apse drenaj1

-3 komplike derin gomiilii dis operasyonu
-4 gomiilil dis ile iligkili kist operasyonu
-11 kistektomi

-2 odontejenik timor operasyonu

-1 angulus fraktiiriiniin agik rediiksiyonu
-1 artroskopi

-1 oroantral fistiil kapatilmasi

Sekil 3. 4. Submandibular apse
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Sekil 3. 5. Artroskopi uygulamasi

Maksiller blok uygulanan hastalarda ekstraoral yontem olarak sigmoid gentikten,
intraoral olarak ise biiyiik palatin kanaldan yaklasildi.

Ekstraoral maksiller blok: Hasta sirt distii yatirildi ve basi blok tarafinin aksine
dondiirildi. Zigomatik arkus trajesi boyunca isaretlendi. Hastadan agzini agip kapamasi
istendi ve mandibular c¢entik palpe edilip isaretlendi(Sekil 3.6). Bdlgenin
dezenfeksiyonu povidon iyot ile yapild: ve steril &rtii ortiildii. igne giris yerine, cilt
altina 0,2 ml % 4 ‘liik artikain ile lokal anestezi yapildi. Periferik sinir stimiilatoriiniin
anot (+) kutbu blok yapilan tarafta klavikulanin hemen altina ve miimkiin oldukga igne
yapilan noktaya yakin konuma yapistirilan elektroda, katot (-) kutbu ise stimupleks
ignesinin iletken ucuna baglandi. Igne ile dokuya girmeden 6nce Stimupleks igne
ucundan soliisyon gelene kadar anestezik soliisyon verildi. 8 mm’lik Stimupleks ignesi

ile mandibular g¢entigin ortasindan hafifce sefalomedial yonde girilerek, cilt ve cilt alt1
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gecildikten sonra sinir stimiilatoriiniin uyar1 sikligit 2 Hz’e, uyaran siiresi 1 msn’ e,
akim siddeti 1,0-1,3 mA’e ayarlandi. Bu sekilde igne yaklasik 4 cm derinlikte lateral
pterygoid yiizeye temasi alindi. Daha sonra igne 1 cm. cilt altina kadar geri ¢ekilerek
yonii daha fazla anteriora olacak sekilde yeniden acilandirildi. Igne yavas yavas
ilerletilerek hastadan blok yapilan taraftaki {ist ¢ene, st disler ve damakta
‘karincalanma, elektriklenme ya da yanma’ hissi olunca haber vermesi istendi.
Karmcalanma ya da yanma hissi olunca akim yavas yavas azaltild1 ve akim siddeti 0,5
mA’in altinda iken sinir arandi. 0,3-0,4 mA’de ist ¢ene ve dislerde karincalanma,
elektriklenme ya da yanma saglandiginda igne ucu ile sinirin birbirlerine yeterince
yakin konumda olduguna karar verildi (Sekil 3.7). Bu durumda iken igne sabit bir
sekilde tutuldu ve yardimecr kisi ignenin hortumu vasitasiyla aspire ederek kan
gelmediginin goriilmesi iizerine lokal anestezik soliisyon yavas sekilde enjekte edildi.

Her hasta icin yapilan lokal anestezik miktar1 hasta formlarina kaydedildi.

Sekil 3. 6. Ekstraoral maksiller ve mandibuler blok giris yeri
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Sekil 3. 7. Ekstraoral maksiller blok (ignenin son pozisyonu)

Intraoral maksiller blok: Hasta koltuga yatar pozisyonda yerlestirilip bast
miimkiin oldugu kadar geriye yatirilarak agzi ¢ok actirildi. Ignenin batis yeri anestezi
yapilacak tarafta, iistcene 2. ve 3. biiylikaz1 dislerinin yaklasik 1 cm palatinalinde ve
buraya rastlayan sert damak yumusak damak smirimin 1 cm 6niinde bulunan bolgedir.
Bu bélgenin 0,2 ml % 4’liik artikain ile ylizeysel anestezisi yapildiktan sonra hastanin
lizerine steril Ortli Ortiildii. Dental enjektor ucu ile kanalin giris yeri tespit edildi.
Periferik sinir stimiilatoriiniin anot (+) kutbu blok yapilan tarafta klavikulanin hemen
altina ve miimkiin olduk¢a igne yapilan noktaya yakin konuma yapistirilan elektroda,
katot (-) kutbu stimupleks ignesinin iletken ucuna baglandi. Igne ile dokuya girmeden
once Stimupleks igne ucundan soliisyon gelene kadar anestezik soliisyon verildi. Tespit
edilen giris yerinden ignenin yonii yukari, laterale ve arkaya dogru olacak sekilde, kanal
icinde higbir direngle karsilasmadan yavasca ilerlendi. Sinir stimiilatoriiniin uyar1 sikligi

2 Hz’e, uyaran siiresi 1 msn’e, akim siddeti 1,0-1,3 mA’e ayarlandi. Kanal i¢inde
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direngle karsilastigimizda igneyi geri ¢ekerek hafif agisal degisiklik yapilarak direng
hissedilmeden ilerlendi. Igne yavas yavas ilerletilerek hastadan blok yapilan taraftaki
ist ¢cene, list disler ve damakta ‘karincalanma, elektriklenme ya da yanma’ hissi olunca
haber vermesi istendi. Karincalanma ya da yanma hissi olunca akim yavas yavas
azaltildi ve akim siddeti 0,5 mA’in altinda ve yaklasik 3-4 cm derinlikte sinir arandi
(Sekil 3.8). 0,3-0,4 mA’de st ¢cene ve dislerde karincalanma, elektriklenme ya da
yanma saglandiginda igne ucu ile sinirin birbirlerine yeterince yakin olduguna karar
verildi. Bu durumda iken igne sabit tutuldu ve yardimci kisi tarafindan aspirasyon
yapilarak damar i¢inde olup olunmadigi tespit edildi ve lokal anestezik soliisyon

yavasca zerk edildi.

Sekil 3. 8. Intraoral maksiller blok

Mandibuler blok uygulanan hastalarda ise mandibular gentikten girilerek yapilan

ekstraoral yontem uygulandi. Hasta sirt {istii yatirildi ve bast blok tarafinin aksine
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hafifce dondiriildi. Zigomatik ark, seyri boyunca isaretlendi. Hastadan agzini agip
kapamasi istendi ve mandibular ¢entik palpe edilip isaretlendi (Sekil 3.6). Bolgenin
dezenfeksiyonu povidon iyot ile yapilip, hastanin iizerine steril ortii ortiildii. Igne giris
yerine cilt altindan 0,2 ml %4’liik artikain ile lokal anestezi uygulandi. Periferik sinir
stimiilatoriiniin anot (+) kutbu blok yapilan tarafta klavikulanin hemen altina ve
miimkiin oldukga igne yapilan noktaya yakin konuma yapistirilan elektroda, katot (-)
kutbu stimiipleks ignesinin iletken ucuna baglandi. igne ile dokuya girmeden once
Stimupleks igne ucundan soliisyon gelene kadar anestezik sollisyon verilerek i¢indeki
hava bosaltildi. Stimupleks ignesi ile mandibular ¢entigin ortasindan hafif posteriora
dogru kafanin median sagittal plani ile kesisecek sekilde girildi. Cilt ve cilt alti
gecildikten sonra igne yaklasik 4 cm derinlikte lateral pterygoid yiizey temas: alindi.
Igne yeni bir pozisyona izin verecek kadar geri ¢ekildi. Lateral pterygoid diizlemin
arkasina dogru yatay bir diizlemde tekrar yonlendirildi. Sinir stimiilatoriiniin uyari
sikligi 2 Hz’e, uyaran siiresi 0,1 msn’ e, akim siddeti 1,0-1,3 mA’e ayarlandi ve igne
yavas yavas ilerletilerek hastadan blok yapilan taraftaki alt ¢ene, alt disler, dil ve
dudakta ‘karncalanma, elektriklenme ya da yanma’ hissi olunca haber vermesi istendi.
Karincalanma ya da yanma hissi olunca akim yavas yavas azaltild1 ve akim siddeti 0,5
mA’in altinda iken sinir arandi. Cigneme kaslarina giden motor daldan dolay1 ¢enede
kas kasilmalar1 da gézlendi. 0,3-0,4 mA’de alt ¢ene, disler, dil ve dudakta karincalanma,
elektriklenme ya da yanma saglandiginda, igne ucunun sinire yakin konumda oldugu
tespit edilebildi (Sekil 3.9). Bu durumda iken igne sabit bir sekilde tutuldu ve yardimci
Kisi tarafindan aspire edilerek damar i¢inde olmadigimizi gorerek lokal anestezik

soliisyon yavasca zerk edildi.
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Sekil 3. 9. Ekstraoral mandibular blok (ignenin son pozisyonu)

Ikinci gruptaki hastalara maksillada yapilacak operasyonlar igin indirekt tuber
anestezi, bukkal ve palatinale infiltratif anestezi; mandibulada yapilacak operasyonlar
igin intraoral direkt mandibuler anestezi( n.alveolaris inferior’un anestezisi), bukkal ve
lingual anestezi yapildi. Verilen anestezi miktarlar1 hasta formlarina kaydedildi.

Intraoral indirekt tuber anestezi teknigi: Hastanin agz1 anestezinin rahat tatbiki
icin yarim actirildi. Anestezi uygulanacak taraftaki yanak ekarte edilip maksiller 6-7
no’lu diglerin arasindan forniks vestibulumun 3-5 mm altindan igne 6nden arkaya dogru
kemige 45-60° a¢1 yapacak sekilde batirildi. Bu a¢1 korunarak ve kemigi takip ederek 2-
2,5 cm ige, geriye ve yukariya ilerletildi. Bu sirada igne ucunun kemikten kurtularak bir
bosluga geldigi hissedilince aspirasyondan sonra anestezik madde zerk edildi.

Lokal infiltrasyon anestezisi: Yanak ve dudaklar agiz i¢cinden bir agiz aynasi ile
cekilerek gergin hale getirildikten sonra igne mukozaya batirildi. Cok az soliisyon

verildikten sonra igne ucu apekse en yakin kisimda kemik temasi alana kadar ilerletildi.
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Kemik temasi alindiktan sonra igne bir miktar geri ¢ekildi ve aspirasyon yaptiktan sonra
anestezik madde yavasca zerk edildi.

Intraoral direkt mandibuler anestezi teknigi: Hastanin agzi miimkiin oldugu
kadar agtirildi ve bir agiz aynasi ile ramus mandibulanin 6n kenar1 ekarte edildi.
Anestezi yapilacak yerin kars1 tarafindaki kanin disi izerinden, dislerin okluzal yliziiniin
1 cm tizerinden plica pterygomandibularise igne batirildi. 1-1,5 cm ilerledikten sonra
lingual anestezi i¢in 0,5 cc anestezi zerk edildi. Daha sonra igne kemige temas edinceye
kadar ilerlendi. Kemik temasi alindiktan sonra igne 1 mm geri ¢ekilip aspirasyondan
sonra anestezik madde yavasga zerk edildi.

Bukkal anestezi: Yanak ayna ile ekarte edilip stenon kanali goriildiikten sonra
stenon kanalinin 1 cm alt arka tarafina igne ile girildi ve 1 cm kadar ilerlendikten sonra
anestezik madde zerk edildi.

Anestezi yapildiktan sonra her iki grupta da operasyon bolgesindeki duyusal
blok, pin-prick ve vitalometre testleri ile degerlendirildi. Hastanin pin-prick ve
vitalometre testlerine duyarliligi negatif olunca operasyona baslandi. Operasyon
sirasinda ek anestezi ihtiyact oldugunda % 4’lik artikain verilerek, verilen toplam
dozlar kaydedildi. Anestezi sonrasinda, operasyon esnasinda ve sonrasinda olusan
komplikasyonlar da kaydedildi. Hastalar operasyon sonrasi yaklasik 2 saat gbzlem
altinda tutuldu.

Operasyon sonrasi hastalarin operasyon esnasindaki agri siddetini 100mm
horizontal yerlesimli viziiel analog skalada isaretlemeleri istendi. Hastanin isaretledigi
nokta sifir noktasindan 6lgiilerek milimetre cinsinden hasta formunda operasyondaki
agr skoru olarak kaydedildi. Her hasta i¢in aymi cetvel kullanildi ve degerler en yakin
Imm araliklara tamamlandi. Skalanin sol ucunda hi¢ agr1 yok ve sag ucunda da en
siddetli agr1 yazili idi.

51



[statistiksel analizlerde Statistical Analysis System (SAS, Version 9, Cary, NC,
USA) programi kullanildi. Calismada yer alan katilimcilarin cinsiyetlerine gore dagilimi
PROC FREQ prosediirii kullanilarak belirlendi. PROC MEANS prosediirii ile
katilimcilarin yas ortalama ve standard sapmasi belirlendikten sonra, 32 den biiyilik ve
kiiciik olanlar seklinde kategorize edildi.

Lokal ve ENS gruplarinda yer alan katilimcilarin yas ve cinsiyetlerine gore
capraz tablolar1 olusturulduktan sonra dagilimlar Chi-Square (PROC FREQ prosediirii)
testi ile belirlendi.

Gruplar tizerinde Olgiilen VAS puani, verilen doz, sistolik ve diastolik tansiyon,
satlirasyon ve nabiz degerleri tek-yonli ANOVA testi (PROC GLM prosediirii) ile
degerlendirildi. Degerlendirmede kullanilan dogrusal modelde grup, cinsiyet ve yas ana
etkileri ile, bunlarin arasindaki interaksiyona yer verildi. Ayrica, Olgiilen
parametrelerdeki degisim [(Sonra — Once) *100 / Once] benzer istatistiksel model ile

analiz edildi. Istatistiksel dnemlilik P<0.05 diizeyinde bildirildi.
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4.BULGULAR

Bu ¢alisma kapsaminda katilimcilarin yas ve cinsiyetlerinden kaynaklanabilecek
farkliliklar1 ortadan kaldirabilmek i¢in homojen gruplar olusturulmaya ¢aligilmistir. 52
hastanin 24’1 (% 46.15) erkek, 28’1 kadin (% 53.85) dan olusmaktadir. En geng hasta
18 yasinda, en yasli hasta 65 yasindadir ve tiim hastalarin yas ortalamasi 32,25 olarak
hesaplanmistir. 32.25’in altindaki 31 (% 59.62) hasta geng, 32.25’in {istiindeki 21 (%
40.38) hasta ise yasli kabul edilmistir.

Bu ¢alismada ENS grubunda 2 hastaya, lokal grubunda ise 5 hastaya operasyon
esnasinda ek anestezi verilmistir. ENS grubundaki bir hastada maksiller blokaj sonrasi
gormede hafif bulaniklik, bagka bir hastada mandibular blokaj sonrasi yutkunma
glicliigii olustugu, lokal grubunda ise bir hastada asir1 stres ve korkudan senkop gelistigi
gbzlenmistir.

ENS grubundaki hastalarin demografik verileri, yapilan operasyonlar, VAS ve
doz verileri Tablo 4.1°de; ENS grubundaki hastalarin hemodinamik parametreleri Tablo
4.2°de; ve Lokal grubundaki hastalarin demografik verileri, yapilan operasyonlar, VAS
ve doz verileri ise Tablo 4.3’de ve Lokal grubundaki hastalarin hemodinamik

parametreleri Tablo 4.4’de gosterilmistir.
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Tablo 4. 1. ENS grubundaki hastalarin demografik verileri, yapilan operasyonlar, VAS

ve doz verileri

HASTA CINSIYET/YAS OPERASYON VAS(mm) DOZ (cc)
ENS 1 K/18 KISTEKTOMI 5 1,5
ENS 2 K/19 APSE DRENAJI 32 2,5
ENS 3 K/28 GOMUK OP. 4 2,3
ENS 4 E/34 KISTEKTOMI 3 2,5
ENS5 E/36 KISTEKTOMI+GOMUK OP. 1 2,5
ENS 6 E/41 KISTEKTOMI 2 2,5
ENS 7 K/32 APSE DRENAJI 23 2,5
ENS 8 K/18 KISTEKTOMI 4 3
ENS 9 E/27 KIiSTEKTOMi+GOMUK OP. 3 25
ENS 10 E/41 GOMUK OP. 4 1,5
ENS 11 E/50 KISTEKTOMI+GOMUK OP. 0 2,5
ENS 12 K/28 TUMOR EKSIiZYONU 30 2,3
ENS 13 K/33 APSE DRENAJI 27 2
ENS 14 E/21 KISTEKTOMI 0 3
ENS 15 K/32 KISTEKTOMI 0 3
ENS 16 K/64 APSE DRENAJI 19 3
ENS 17 K/32 APSE DRENAJI 25 3
ENS 18 E/28 KiSTEKTOMi+GOMUK OP. 0 25
ENS 19 K/47 BILATERAL TME REDUKSIYONU 0 2
ENS 20 K/50 MENTAL SiNiR DEKOMPRESYONU 32 35
ENS 21 K/24 ARTROSKOPi 0 2
ENS 22 E/18 ARTROSKOPI 38 3
ENS 23 K/28 ARTROSKOPI 14 2,5
ENS 24 E/22 KISTEKTOMIi+GOMUK OP. 6 2,4
ENS 25 K/37 KISTEKTOMI 14 3
ENS 26 E/33 OROANTRAL FiSTUL KAPATILMASI 4 2
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Tablo 4. 2. ENS grubundaki hastalarin hemodinamik parametreleri

HASTA | SAB(mmHQ) DAB(mmHg) SAT NABIZ
Once | Sonra | Once Sonra | Once | Sonra | Once | Sonra
ENS 1 137 117 81 78 95 94 99 92
ENS 2 102 96 63 58 94 93 71 67
ENS 3 115 128 72 83 91 92 77 83
ENS 4 129 138 77 83 93 93 86 89
ENS 5 136 132 82 78 94 93 87 85
ENS 6 139 132 80 78 90 92 88 83
ENS 7 107 105 67 63 90 89 76 72
ENS 8 115 105 12 68 94 93 91 88
ENS 9 135 127 74 70 92 90 97 95
ENS 10 119 133 55 75 96 97 73 67
ENS 11 159 151 90 96 92 93 92 85
ENS 12 116 126 82 74 98 96 90 80
ENS 13 136 126 89 79 96 97 115 99
ENS 14 126 117 98 77 98 96 92 75
ENS 15 107 103 68 69 97 95 93 81
ENS 16 93 174 43 89 84 84 109 103
ENS 17 133 125 88 75 100 94 92 82
ENS 18 134 129 76 67 96 94 118 102
ENS 19 117 120 74 69 99 98 95 94
ENS 20 117 140 74 80 90 92 80 86
ENS 21 126 130 70 64 98 95 112 108
ENS 22 136 115 71 65 97 96 88 77
ENS 23 117 102 74 61 98 96 89 85
ENS 24 120 129 80 84 98 97 80 83
ENS 25 112 108 67 65 96 95 78 76
ENS 26 131 127 73 70 97 95 87 85
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Tablo 4. 3. Lokal grubundaki hastalarin demografik verileri, yapilan operasyonlar, VAS

ve doz verileri

HASTA | CINSIYET/YAS OPERASYON VAS(mm) | DOZ (cc)
LOKAL 1 K/35 KISTEKTOMI 0 6
LOKAL 2 K/46 TUMOR OP. 17 11
LOKAL 3 K/44 KISTEKTOMi+GOMUK OP. 14 7
LOKAL 4 K/23 KISTEKTOMI 4 6,5
LOKAL5 E/32 KiSTEKTOMIi+GOMUK OP. 17 6
LOKAL 6 K/23 APSE DRENAJI 61 8
LOKAL 7 E/33 TUMOR OP. 4 6
LOKAL 8 K/18 KISTEKTOMI 28 8
LOKAL 9 E/28 KISTEKTOMI+GOMUK OP. 23 7
LOKAL 10 K/25 GOMUK OP. 1 5
LOKAL 11 E/53 KISTEKTOMI 11 6
LOKAL 12 E/43 GOMUK OP. 0 3,5
LOKAL 13 K/35 ARTROSKOPI 67 45
LOKAL 14 K/28 KISTEKTOMI 16 5
LOKAL 15 E/22 APSE DRENAJI 74 5
LOKAL 16 K/21 KISTEKTOMIi+GOMUK OP. 21 4
LOKAL 17 E/32 OROANTRAL FiSTUL 33 5
KAPATILMASI
LOKAL 18 K/27 KISTEKTOMI 25 6
LOKAL 19 E/23 ACIK REDUKSTYON(ANGULUS 2 8
FRAKTURU)
LOKAL 20 E/36 KISTEKTOMI 20 7
LOKAL 21 E/65 KISTEKTOMI 17 7
LOKAL 22 K/27 GOMUK OP. 10 55
LOKAL 23 K/32 KISTEKTOMI 7 6
LOKAL 24 E/28 KISTEKTOMI 10 5,5
LOKAL 25 E/20 APSE DRENAJI 60 7
LOKAL 26 E/37 KISTEKTOMI 19 8

56



Tablo 4. 4. Lokal grubundaki hastalarin hemodinamik parametreleri

HASTA SAB(mmHg) DAB(mmHg) SAT NABIZ
Once | Sonra | Once Sonra Once | Sonra Once | Sonra
LOKAL 1 119 121 79 73 98 94 93 100
LOKAL 2 156 148 86 86 96 92 86 88
LOKAL 3 176 154 103 95 96 92 79 71
LOKAL 4 111 119 69 79 94 95 81 84
LOKAL 5 139 135 88 84 97 96 92 90
LOKAL 6 110 132 60 73 91 94 85 92
LOKAL 7 138 135 80 7 95 95 87 86
LOKAL 8 126 110 82 68 96 94 88 85
LOKAL 9 155 134 97 82 98 95 70 74
LOKAL 10 101 100 64 67 92 93 87 91
LOKAL 11 150 120 80 80 91 90 92 82
LOKAL 12 140 150 80 80 92 92 92 80
LOKAL 13 131 96 57 52 92 93 75 70
LOKAL 14 123 120 82 78 97 97 82 80
LOKAL 15 127 135 77 81 98 97 75 80
LOKAL 16 132 130 81 7 96 96 72 72
LOKAL 17 140 137 85 80 94 94 87 84
LOKAL 18 109 97 65 58 97 95 71 64
LOKAL 19 120 125 67 70 96 96 89 65
LOKAL 20 138 136 84 83 96 95 83 81
LOKAL 21 145 141 89 89 88 85 95 93
LOKAL 22 124 117 79 68 92 92 78 74
LOKAL 23 114 104 72 64 94 92 75 72
LOKAL 24 132 130 78 75 94 94 82 80
LOKAL 25 131 130 75 73 93 94 84 88
LOKAL 26 110 110 70 70 92 93 84 76
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ENS ve Lokal gruplarinin cinsiyete gore dagiliminin istatistiksel olarak
degerlendirilmesi Tablo 4.5’de ve gruplarin yasa gore dagilimlarinin istatistiksel olarak

degerlendirilmesi Tablo 4.6° da gosterilmistir.

Tablo 4. 5. Gruplarin cinsiyete gore dagiliminin istatistiksel analizi

Cinsiyet Istatistik
Grup
E (n=24) K (n=28)
x2=10.30
ENS (n=26) 11 15
p =0.58
Lokal (n=26) 13 13

Tablo 4. 6. Gruplarin yasa gore dagiliminin istatistiksel analizi

Yas Istatistik
Grup
Geng (n=31) | Yash (n=21)
x*=0.08
ENS (n= 26) 15 11
p=0.78
Lokal (n=26) 16 10

Tablo 4.5 ve 4.6 *da goriildiigii gibi gruplar arasinda yas ve cinsiyet bakimindan
istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamistir (p>0.05).

Hastalara uygulanan dozun grup, yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel analizi
ve dozun gruplar arasi yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel analizi Tablo 4.7°de

gosterilmistir.
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Tablo 4. 7. Dozun grup, yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel analizi ve dozun

gruplar aras1 yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel analizi

p<0.05 anlamli —( istatistiksel olarak anlamli olan degerler koyu renk ile

gOsterilmistir.)

DOZ
N Ort+ SS p

ENS 26 2.50+0.48 0.0001
LOKAL 26 6.28+1.56
GENC 31 4.37+£2.03 0.49
YASLI 21 4.43+2.55
ERKEK 24 4.49+2.15 0.68
KADIN 28 4.314£2.33
ENS Geng 15 2.53+0.43

Yash 11 2.45+0.57 0.38
LOKAL | Geng 16 6.09+1.23

Yash 10 6.60+2.02
ENS Erkek 11 2.44+0.41

Kadin 15 2.54+0.54 0.86
LOKAL | Erkek 13 6.23+1.28

Kadm 13 6.35+1.85

Tablo 4.7° de goriildigi gibi uygulanan anestezi dozu gruplar arasinda

karsilagtirildiginda, lokal grubunda uygulanan anestezi dozunun, ENS grubuna gore

daha fazla oldugu tespit edilmis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

g6zlenmistir(p<0.05). Uygulanan anestezi dozunun her iki grupta da yasa ve cinsiyete
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bagh olarak degisim gostermedidi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi tespit

edilmistir. Ayni sekilde grup, cinsiyet ve yas arasinda da interaksiyon istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

Doz(cc)

Grup

OENS
B LOKAL

Sekil 4. 1. ENS ve Lokal gruplarinda uygulanan ortalama anestezik madde miktari

(doz)

VAS degerlerinin grup, yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel analizi ve

VAS’in gruplar aras1 yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel analizi Tablo 4.8’ de

gosterilmistir.
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Tablo 4. 8. VAS degerlerinin grup, yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel analizi ve

VAS’1n gruplar aras1 yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel analizi

p<0,05 anlamli — ( istatistiksel olarak anlamli olan degerler koyu renk ile

gOsterilmistir.)

VAS
N Ort £ SS p

ENS 26 11.15+12.55 0.04
LOKAL 26 21.57421.10
GENC 31 18.58+19.31 0.39
YASLI 21 13.09+15.67
ERKEK 24 14.62+19.42 0.49
KADIN 28 17.85+16.86

Geng 15 12.26+13.53
ENS 0.46

Yash 11 9.63+11.55

Geng 16 24.5+22.32
LOKAL

Yash 10 16.9£19.16

Erkek 11 5.54+10.93
ENS 0.22

Kadin 15 15.26+£12.37

Erkek 13 22.3+21.99
LOKAL

Kadin 13 20.84421.05

Tablo 4.8’ de goriildiigii gibi VAS degerleri lokal grubunda daha yiiksek

bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p<0,05). VAS

degerleri ilizerinde cinsiyet ve yasin etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmazken,

grup, cinsiyet ve yas arasinda da interaksiyon istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Sekil 4. 2. ENS ve Lokal gruplarindaki ortalama VAS degerleri

Sistolik kan basincindaki degisimin grup, yas ve cinsiyet ile olan istatistiksel
analizi Tablo 4.9 ‘da, diastolik kan basincindaki degisimin analizi ise Tablo 4.10” da
gosterilmistir.

Tablo 4. 9. Sistolik kan basincindaki degisimin grup, yas ve cinsiyet ile olan
istatistiksel analizi

SISTOLIK KAN BASINCINDAKI
DEGIiSiM
N Ort + SS p

ENS 26 1,76£19,36 0,14
LOKAL 26 3,3949,33
GENC 31 -2,63+8,25 0,24
YASLI 21 1,86+21,90
ERKEK 24 -2,15+7,40 0,42
KADIN 28 0,33+19,76
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Tablo 4. 10. Diastolik kan basincindaki degisimin grup, yas ve cinsiyet ile olan
istatistiksel analizi

DIASTOLIK KAN BASINCINDAKI
DEGISiM
N Ort + SS p

ENS 26 1,31+24,43 0,30
LOKAL 26 -2,83+8,58

GENC 31 -4,64+9.95 0,05
YASLI 21 4,97+2535

ERKEK 24 -1,27+£10,51 0,58
KADIN 28 -0,32+23,12

Tablo 4.9 ve 4.10°da gorildiigii gibi sistolik ve diastolik kan basicindaki
degisime grup, yas ve cinsiyetin ana etkileri istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(p>0,05).

Saturasyondaki degisimin grup, yas ve cinsiyet ile olan istatistiksel analizi Tablo
4.11 ‘de, nabizdaki degisimin analizi ise Tablo 4.12° de gdsterilmistir.

Tablo 4. 11. Saturasyondaki degisimin grup, yas ve cinsiyet ile olan istatistiksel analizi

SATURASYONDAKI DEGISIiM
N Ort £ SS p
ENS 26 -0,93+1,75 0,71
LOKAL 26 -0,79+1,90
GENC 31 -1,02£1,69 0,52
YASLI 21 -0,63+1,99
ERKEK 24 -0,65+1,40 0,56
KADIN 28 -1,05+2,11
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Tablo 4. 12. Nabizdaki degisimin grup, yas ve cinsiyet ile olan istatistiksel analizi

NABIZDAKI DEGIiSiM
N Ort £ SS p
ENS 26 -5,28+6,52 0,31
LOKAL 26 -2,78+7,77
GENC 31 -4,05+8,01 0,80
YASLI 21 -4,01+£6,04
ERKEK 24 -5,10+8,06 0,25
KADIN 28 -3,11+£6,40

Tablo 4.11 ve 4.12°de goriildiigii gibi saturasyon ve nabizdaki degisime grup,

yas ve cinsiyetin ana etkileri istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Genel anestezinin indiiksiyonunda, idamesinde ve uyanma agamasinda
olusturdugu yan etkiler nedeniyle giderek artan oranda rejyonel anestezi teknikleri
tercih edilmektedir.®® Operasyon sirasinda hastanin bilincinin agik olmasi, spontan
solunumunun devam etmesi, analjezik ve antiemetik tiiketiminin az olmasi, derlenme
odas1 ve hastanede kalis siirelerinin kisa olmasi, agri kontroliine 1ilimli gegisin
saglanmasi ve trakeal entiibasyonun gerekli olmamasi gibi etkenler rejyonel anestezinin
genel anesteziye oranla belirgin stiinliikleri olarak kabul edilmektedir.>**® Yeterli
analjezi ve optimum cerrahi kosullar saglandig: takdirde, herhangi bir girisimin rejyonel
anestezi altinda yapilmasi; giivenilir bir yontem olarak kabul edilmektedir.”® Bu amagla
uygulanan rejyonel anestezi teknikleri; rejyonel intravendz anestezi (RIVA), servikal
epidural, bolgesel infiltrasyon anestezisi, sinir ve pleksus bloklaridir.”’

Periferik sinir bloklari; cerrahi anestezi diizeyinin ve postoperatif analjezinin
saglanmasinda, diisiik yan etki sikligiyla beraber alternatif bir secenek olarak
kullaniimaktadir.> Periferik sinir bloklarnin en biiyiik dezavantaji blok uygulama
siiresinin fazla olmas1 ve deneyim gerektirmesidir.®® Ust ekstremiteye yonelik bloklar,
alt ekstremite bloklarina gore daha sik uygulanmaktadir. Ust ekstremite ameliyatlarinda
anestezi saglamak amaciyla en sik yapilan major periferik sinir blogu brakiyal pleksus
blogudur.56

Hadzic ve arkadaslarlmn58 yapmis oldugu c¢alismada, giiniibirlik el cerrahisi
girisimlerinde genel anestezi ile brakiyal pleksus blokajimna dayali rejyonel anestezi
karsilastirilmis ve rejyonel anestezi ile postoperatif analjezi skorunun daha iyi oldugu,
ek analjeziye ihtiyag olmadigi, daha erken ambulasyon saglandigi ve yan etkiler

acisindan da daha iistiin oldugu ortaya konulmustur.
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Spencer S. Liu ve arkadaslarinin® yaptig1 bir meta-analizde genel anestezi ile
rejyonel anestezi karsilastirilmis ve rejyonel anestezinin genel anesteziye gore birgok
istiinliikleri oldugunu savunmuglardir. Rejyonel anestezi ile ameliyat sonrasinda
hastalarin agr1 skorlarinin azaldig1 ve anestezi sonrasi bakim tinitesinde kalig siirelerinin
kisaldig1 gosterilmistir.

Rejyonel anestezide en sik rastlanan komplikasyon, yapilan blogun yetersiz;
veya basarisiz olmasidir. Ayrica enfeksiyon, pndmotoraks, norolojik ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlar da bildirilmistir ancak dikkatli uygulamalarda (aseptik teknik, yavas
enjeksiyon gibi) komplikasyon ¢ok nadirdir.*®°

Rejyonel anestezi yontemlerinin basarisini arttirmanin bazi kosullar1 vardir.
Bunlari, ameliyat siiresi ile lokal anestezik ilacin saglayacagi anestezi siiresinin uyumlu
olmasi, uygulanacak cerrahiye en uygun bolgesel anestezi yonteminin secilmesi ile
anesteziyi uygulayacak anesteziyologun veya cerrahin deneyimi olarak siralayabiliriz.®*

Rejyonel sinir bloklarimin lokal infiltrasyon anestezisine gore tercih edilmesinin
sebebi daha az anestezik soliisyon, daha derin anestezi ve daha az igne girisi ile daha
yaygin anestezi temin edilebilmesidir.? Lokal infiltrasyon anestezisi kolay ve etkili bir
metottur. Kolay uygulanmasi, alisildik bir yontem olmasi, uygulama siiresinin kisa
olmas1 ve gerektiginde hemostaz saglamasi avantajlaridir. Ancak birgok dezavantaji da
vardir.  Yaradaki enfeksiyonu yayabilme potansiyeli, fazla enjeksiyona ihtiyag
duyulabilmesi, lokal doku distorsiyonuna sebep olarak yara kenarlarinin dogru sekilde
karsilikli gelmesini zorlastirmasi, anestezik maddelerin daha yiliksek dozlarinin
gerekebilmesi ve lokal doku perflizyonunu azaltabilmesi dezavantajlarlndandlr.62’63’64
Calismamizda uyguladigimiz lokal infiltrasyon anestezisi, maksiller ve mandibuler
bloklara gére uygulama agisindan daha rahat, pratik ve kolay teknikler olmasina ragmen

Lokal grubunda ENS grubundan daha fazla anestezik madde kullanilmistir. Ve bu fark
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica VAS skorlar1 da gbzoniine alindiginda,
ENS grubunda daha diisiik dozda daha etkin bir anestezi elde edilebilmistir.

Literatiirde agrinin yas ve cinsiyet ile farklilik gosterdigi bildirilmistir.®®* Bu
nedenle calismamizda ENS ve Lokal grup arasi farki ortaya koymak amaciyla hastalar
yas ve cinsiyetlerine gore bloklanarak olasi etkileri gruplar arasinda homojenize
edilmistir.

Rejyonel sinir bloklarimin distal ekstremitelerde iistiinliigii kanitlanmistir.”
Ancak cene cerrahisinde rejyonel bloklar konusunda yeterli ¢alisma yapilmamistir.
Carles ve arkadaslar1” ii¢ sene icerisinde yaptiklar1 ¢alismada 1417 hastada sinir
stimulatorii kullanarak brakiyal pleksus blokaji yapmislar ve basari kriterlerini cerrahi
operasyona izin verecek blok olugmasi yani ek anestezi ihtiyacinin olmamasi olarak
belirtmislerdir. Yaptiklari ¢alismanin sonucunda basari oranint 95% bulmuslardir.

Schroeder ve arkadaslari’® 260 hastaya yaptiklari aksiller bloklarda basariy:
yeterli cerrahi anestezi olarak degerlendirmisler ve basar1 oranin1 86 % bulmuslardir.

Robson ve arkadaglari™ parmak laserasyonlarinda dijital bloklar1 lokal
infiltrasyona gore daha istiin bulmuslardir ancak 06zellikle biiyiikk laserasyonlarda
rejyonel blogun daha etkili oldugunu, kiigiik laserasyonlarda lokal infiltrasyonun tercih
edilebilecegini savunmuslardir. Tarsia ve arkadaslar’ fasiyal laserasyonlarda regional
anestezi ve lokal anesteziyi karsilagtirmiglar, 36 hastanin 18’ine yara kenarlarina
1:100.000 adrenalin iceren 1% lik lidokain ile infiltratif anestezi, diger 18 hastaya ise
perkutan6z rejyonel blok ( supraorbital, infraorbital ve mental sinir bloklari)
uygulamislardir. Her iki grupta da herhangi bir komplikasyon gelismemistir. Rejyonel
blok grubunda ek anestezi ihtiyaci lokal grubundan daha fazla olmus ve lokal grubunda
anestezi daha etkin bulunmustur. Calismamizda Lokal grubunda ek anestezi ihtiyaci

ENS grubundan daha fazla olmustur. Her iki grupta da hastalara operasyon esnasinda
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hastanin agr1 ifade etmesi sonucu ek anestezi yapilmistir. Ancak bazi hastalarin
operasyon esnasinda agr1 ifade etmemelerine ragmen operasyon sonrast VAS skalasinda
sifir1 isaretlemeyip sifirdan yiiksek bir deger isaretledikleri gézlenmistir. Bu hastalar
cok az agr1 oldugunu fakat bu agrinin da dayanabilecek diizeyde oldugunu, bu yiizden
tepkisiz kaldiklarini belirtmislerdir. Biz de hastalarin ¢ok az agr1 diye nitelendirdikleri
seyin agr1 degil baski oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica ¢alismamizda ENS grubundaki
VAS degerleri Lokal grubundan daha diisiik bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak
anlaml degerlendirilmistir. Ek anestezi yapilan hastalarda, hastalarin VAS skorlamasi
yaparken ek anesteziden once hissettikleri agriyr da diisiinerek isaretleme yaptiklarini
distiniiyoruz. EK anestezi ihtiyacinin daha az olmasi ve VAS degerlerinin de anlamli
derecede diisiikk bulunmasi ENS rehberliginde yapilan maksiller veya mandibular dalin
anestezisinin, Lokal anestezi tekniklerinden daha etkin oldugunu gostermektedir.

Gazi Universitesinde yapilan bir ¢alismada 72 hastada travmatik el ve yiiz
laserasyonlarinin suturasyonunda lokal infiltrasyon anestezisi ile rejyonal sinir blogunu
hasta memnuniyeti agisindan karsilagtirmiglar ve iki grup arasinda sutur agrisi igin
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamislardir.

4 20 Parkinson hastasinda stereotaktik kafes

Watson ve arkadaslari’
yerlestirilmesi i¢in hastalarda kafanin bir tarafina subkutan6z infiltrasyon anestezisi,
kafanin diger tarafina supraorbital ve biiyiik oksipital sinir bloklarin1 uygulamislardir.
Sinir bloklar1 ile infiltrasyon grubu karsilastirildiginda kafes yerlestirme sirasindaki
VAS agr skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Fonksiyonel norocerrahide
sinir  bloklarmin subkutanéz infiltrasyon anestezisine alternatif olabilecegini
belirtmiglerdir.

Maksiller ve mandibuler sinir bloklar1 ilk yirminci yiizyilin baglarinda

anlatilmasina ragmen yaygmn bir bicimde uygulanmamlstlr75 clinkii zor wve
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komplikasyonlara sebep olacag diisiiniilmekteydi.”® Stajcic ve Todorovic! bu bloklarin
trigeminal nevralji tedavisi icin de kullanishi oldugunu savunmuslardir. Ozellikle
aurikulotemporal veya zigomatik sinirlerin de eslik ettigi, triger mekanizmasinin dental
bloklarla giderilemedigi vakalarda maksiller ve mandibuler sinir bloklarin1 uygun
bulmuslardir.”” Stajcic ve Todorovic' 107 hastanin 58’ine maksiller, 49’una mandibuler
sinir blogu uygulamislardir. Anestezik madde olarak adrenalin i¢eren % 2’lik lidokain
kullanmiglardir. Hastalarin pinprick testine negatif cevabi ve agrisiz bir operasyon
basarili blok olarak degerlendirilmistir. Blogu teknik olarak tam uygulayamama,
yetersiz hissizlik ve operasyon esnasinda ek anestezi ihtiyaci basarisiz blok olarak
degerlendirilmistir. Bloklarda 18 G, 73 mm spinal igneler kullanilmigtir. Maksiller
blokta giris noktasi olarak frontozigomatik acinin (zygomatik ark ile frontal kemigin
kesistigi nokta) cilde izdiisiimiinii tercih etmislerdir. Bu bolgeyi 0,5 ml lokal anestezi
vermisler ve ignenin ucu kemige temas edene kadar bu bolgeden girip ilerlemislerdir.
Kemik temasindan sonra sagital diizlemle 60 derece, horizontal diizlemle 10 derecelik
ac1 yapacak sekilde infratemporal fossaya dogru ilerlemislerdir. Igne iizerinde 5 cm’lik
yere koyduklar1 stoperin cilde temasinda lokal anestezik maddeyi vermisler ancak
hastadan lokal anesteziyi burun veya bogazda hissederse haber vermesi istenmis, boyle
bir durumda igneyi biraz geri ¢ekerek 3 ml anestezik madde vermislerdir. Bu noktanin
foramen rotundum civar1 oldugunu belirtmislerdir. Mandibuler blokta ise zigomatik
arkin orta noktasinin altindan 0,5 ml lokal anesteziden sonra sagital diizleme dik bir
sekilde girmislerdir. Lateral pterygoid diizleme carptiktan sonra igneyi geri c¢ekip
sagittal diizlemle 60 derecelik ag¢1 yapacak sekilde posteriora dogru yonlendirmislerdir.
Igne iizerinde 5 cm’lik yere koyduklar1 stoperin cilde temasinda igne ucunun foramen
ovale civarinda oldugunu diisiinmiisler ve 3 ml anestezik maddeyi vermislerdir.

Bloklardaki toplam basar1 oranim1 88 % bulmuslardir. 2 maksiller blok vakasinda
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enjeksiyon sahasina ulasamamuslar, diger basarisiz 11 vakada ise analjezi yetersiz
bulunmustur. Calismamizda lokal grubunda 5 hastada, ENS grubunda ise 2 hastada ek
anestezi yapilmistir. Calismamizda blogu teknik olarak tam uygulayamama, yetersiz
hissizlik ve operasyon esnasinda ek anestezi ihtiyact1 basarisizlik olarak
degerlendirilmistir. Lokal grubundaki 5 vakada yeterli analjezi saglanamamis ve ek
anestezi ihtiyaci olmustur. Lokal grubundaki bu 5 vaka basarisiz kabul edilmistir. ENS
grubunda 2 vakada blogu teknik olarak tam uygulayamamadan kaynakli yeterli analjezi
elde edilememis ve ek anestezi yapilmistir. Bu vakalarda da anatomik varyasyonlardan
dolay1 teknigi uygulayamadigimizi diisiiniiyoruz. ENS grubundaki bu 2 vaka basarisiz
kabul edilmistir. Lokal grubunda uygulanan anestezik madde miktarinin ENS
grubundan anlamli derecede fazla olmasina ragmen basarisiz blok sayist Lokal
grubunda daha fazladir. Calismamizda bloklari ENS rehberliginde yaparak sinirleri
dogru lokalize ettigimizi diisiinliyor, anestezik etkinligi ve basar1 oranini da buna
bagliyoruz. Stajcic ve Todorovic* sadece trigeminal nevralji i¢in yapilan bloklarda (65
vaka) komplikasyonlari degerlendirmisler, ¢iinkii olusan komplikasyonlarin hematom
veya agiz acikhiginda kisithlik gibi cerrahi isleme de baghh olusabilecegini
diisinmuslerdir. 65 vakanin 17’sinde komplikasyon gelismis ( 26.1%), hepsinin hafif ve
gecici oldugunu belirtmislerdir. Bunlardan bazilarinin da basagrisi ve mide bulantisi
gibi gliserol enjeksiyonuna bagli olabilecegini belirtmislerdir.' Bu ¢alismada yaptigimiz
26 bloktan 2’sinde(7,6%) komplikasyon gelismistir. Bir hastada maksiller blok sonrasi
gozde gecici hafif bulaniklik, diger hastada ise mandibuler blok sonrasi yutkunma
glicliigli olusmustur.

Calismamizda anestezik madde olarak %4’liikk 1:100.000 epinefrin igeren
artikain (Ultrakain® DS forte) kullanilmistir. Artikainin anesteziyolojide kullanimi
1970 yilinda yapilan III. Avrupa Anestezi Kongresi’'nde oOnerilmesi ile artmis;
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infiltrasyon anestezisi, sinir blogu, epidural ve spinal anestezi i¢in de kullanilmaya
baglanmistir.”®° Dig hekimliginde de infiltrasyon anestezisi ve bolgesel sinir blogunda
kullanilmaktadir. Literatiirde artikainin diger lokal anesteziklerle benzer oOzellikler
gosterdigi ve dishekimliginin biitiin dallarinda her yasta hastada kullanilabilecek
giivenilir ve etkili bir lokal anestezik oldugu belirtilmistir.2% Wasiliew® tarafindan
yapilan bir ¢alismada; iyi tolere edilmesi, kisa motor ve duyusal baslangi¢ siiresi,
toksisitesinin diistikliigli, milkemmel analjezi saglamas ile artikainin ¢ok iyi bir lokal
anestezik oldugu kanisina varilmistir. Ogle ve Mahjoubi® artikainin kemik ve yumusak
dokuda diger lokal anesteziklerden daha iyi yayildigin1 bu yiizden g¢ene cerrahisinde
tercih edildigini savunmuslardir. Kaukinen ve arkadaslarimin® yaptiklar1 15 olguluk bir
calismada, Ruggerini ve arkadaslarinin® yaptigi 39 hastalik diger bir calismada da
analjezik etkisi ¢ok iyi bulunmustur. Natalia ve arkadaglarinin 96 hastada yaptiklari
calismada alt 3.az1 disinin cerrahisinde artikain ve lidokainin anestezi baslangi¢ siiresini
ve anestezik etki siiresini karsilastirmislardir. Baslangig siiresi artikainde daha kisa, etki
siiresi ise yine artikainde daha uzun bulunmus, ancak istatistiksel olarak bu fark anlaml
bulunmamistir. Her iki anestezik maddenin de benzer 6zellikler gosterdigini, 1yi tolere
edilebildiklerini ve oral cerrahide giivenle kullanilabilecegini belirtmislerdir.®

Maksiller sinirin foramen rotundumda, mandibuler sinirin de foramen ovaledeki
derin lokasyonlar1 bu rejyonel bloklari zor ve komplike hale getirmektedir.®”® Bu
yiizden birgok teknik One siiriilmiistiir. Bu durum da anestezist ve cerrahlarin bu bloklari
uygulamada isteksizliklerine sebep olmustur. Maksiller ve mandibuler bloklarla ilgili
teknikleri ayrintili anlatan kaynak 6zellikle orijinal yayin bulabilmek de oldukga zordur.
Genellikle bu bloklar dis hekimligi veya anestezi kitaplarinda anlatilir ancak bu bilgiler
cok yetersizdir. Bu teknikleri denemek isteyen cerrahlara bu bilgilerin sadece kiigiik bir

yardimi olabilir. Literatiirde maksiller blok i¢in birgok teknik arasindan Poore ve
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Carney’in89 bildirdigi zigomatik arkin altindan mandibular ¢entigin ortasindan yapilan
lateral extraoral yaklasimin en ¢ok uygulanan teknik oldugu belirtilmistir.*>*® Stajcic ve
Todorovic® ise maksiller blok yaklasimlari arasinda uyguladiklari frontozigomatik
acidan yaklasimin en giivenilir teknik oldugunu savunmuslardir. Bu teknikte, Poore ve
Carney’in89 bildirdigi zigomatik arkin altindan yaklasimda olabilecek kafa tabanina
veya orbitaya girilmesi komplikasyonlarinin miimkiin olmadigini belirtmislerdir.
Olabilecek tek komplikasyonun infratemporal fossada kan damarlarina ozellikle de
maksiller artere ve pterygomaksiller fissiirde venoz pleksusa zarar vermek oldugunu
belirtmiglerdir. Olas1 bir damar zedelenmesinde kanamanin sinirli olacagini ¢iinkii
infratemporal fossanin temporal kasla dolu oldugunu, sadece antibiyotik tedavisinin
yeterli olacagim sdylemislerdir. *

Stajcic ve Todorovic' mandibuler blok i¢in zigomatik arkin orta noktasinin
altindan mandibular ¢entigin ortasindan girmislerdir. Zaten mandibuler blok icin de en
uygun yontemin zigomatik arkin orta noktasinin altindan girilen teknik oldugu bir¢ok

8 Calismamizda da mandibuler blok icin bu teknik

kaynakta belirtilmistir."
kullanilmigtir. Komplikasyon olarak sadece bir vakamizda mandibuler blok sonrasi
yutkunma giicliigii olusmustur. Yutkunma giicliigiiniin; damar hasar1 sonucu farenks
civarinda kanama olmasindan, konstriiktor farengeal kaslara lokal anestezigin
sizmasindan veya alerjik yanit sonucu olusabilecegini diisiiniiyoruz. Bu durum iizerine
yapilan islem sonlandirilarak, hastanin vital bulgularinin takibi ve oksijen destegi
verilmis, alerjik reaksiyon ihtimali acisindan da hasta degerlendirilmis ve solunum
giicliigii kisa siirede diizelmistir.

Stajcic ve Todorovic® yaptiklari maksiller ve mandibuler bloklart zor

bulmadiklarini belirtmislerdir. Frontozigomatik yaklagimdan yapilan maksiller bloga

izin vermeyecek tek olasi anatomik varyasyonun, ignenin enjeksiyon sahasina
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ulagmasini engelleyecek fazla biiylik infratemporal tiiberkiiliin bulunmasi oldugunu
belirtmiglerdir. Dar bir pterygomaksiller fissiirin varliginin da frontozigomatik agidan
yaklasimda pterygopalatin fossaya girisi zorlastirabilecegini, ancak yaptiklar1 58
bloktan sadece 2(%3) tanesinde bu anatomik engellerle karsilastiklarini belirtmislerdir.
Biz ekstraoral maksiller blokta giris yeri olarak Poore ve Carney’in bildirdigi zigomatik
arkin orta noktasinin altindan, mandibuler g¢entigin ortasindan girmeyi tercih ettik.
Enjeksiyon sahasina ulasamama, kafa tabani ve orbitaya girilmesi gibi bir komplikasyon
vakalarimizda yasamadik. Maksiller blokta sadece bir vakamizda olusan gozde
bulanikligin lokal anestezik maddenin optik siniri kismen etkilemesiyle olustugunu
diisiiniiyoruz.

Maksiller ve mandibuler bloklar genelde trigeminal nevralji vakalarinda triger
mekanizmasini bloke etmek i¢in kullanilir. Ayrica genel anestezi istenmediginde veya
miimkiin olmadiginda bu bloklar maksillofasiyal bolgede rejyonel anestezi saglamak
icin ve uzun etkili lokal anestezik kullanilarak fasiyal fraktiirlerin rediiksiyonundan ve
osteotomilerden sonra postoperatif agriy1 kontrol etmede kullanilabilirler.!

Stajcic ve Todorovic', yaptiklar1 bloklarin sonuglarimi degerlendirerek endike
oldugunda maksiller ve mandibuler bloklarin maksillofasiyal bolgede rejyonel anestezi
saglamada gilivenli bir sekilde uygulanabilecegini savunmuslardir.

Shteif ve arkadaslan® submandibular ve submental abselerin drenaji igin
yiizeysel servikal pleksus blogu ile birlikte mandibuler sinir blogu uygulamislar ve
yiiksek basar1 orani, diisiik komplikasyon oranit ve yiiksek hasta memnuniyeti elde
etmiglerdir. Diistik komplikasyon orani i¢in dikkatli olunmasini gerektigini ve
giiniibirlik rejyonel anestezinin oral ve maksillofasiyal cerrahide uygulanabilecegini
belirtmislerdir. Calismamizda Lokal grubundaki apse vakalarinda ortalama verilen

anestezik madde miktar1 6.6 cc, ortalamaVAS degeri 65 iken ENS grubundaki apse
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vakalarinda ortalama verilen anestezik madde miktar1 2.6 cc, ortalama VAS degeri 25.2
bulunmustur. Bu da apse vakalarinda Lokal grubunda lokal infiltratif anestezi ile
enfeksiyondan dolayr tam analjezi saglanamadigini, ENS rehberliginde yapilan
bloklarda Lokal grubundan ¢ok daha diisiik anestezik madde miktar ile ¢ok daha iyi
analjezi saglandigin1 gostermistir.

Kumar ve arkadagi® parotis bezindeki pleomorfik adenomun eksizyonu igin
maksiller ve mandibuler sinir blogu gerceklestirmislerdir. Maksiller blokta zygomatik
arkin orta noktasinin hemen altindan girip lateral pterygoid laminaya g¢arpana kadar
ilerletmigler ve biraz geri ¢ekip One dogru pozisyonlandirilarak 1 cm ilerletip
pterygopalatin fossaya girmislerdir. Mandibuler blokta ise ayni sekilde ayn1 yerden girip
laminaya c¢arptiktan sonra igneyi arkaya dogru yonlendirmislerdir. Her ikisinde de
devamli blok amaciyla kateter yerlestirmiglerdir. Operasyon aksaminda VAS
skorlamasinin 1 oldugunu, VAS 3,5’un istiine ¢ikinca kateterlerden anestezik soliisyon
verdiklerini ve 12 saatte bir tekrarladiklarini belirtmislerdir. Kateterleri cerrahi islemden
3 gilin sonra ¢ikartmislardir. Kateterlerin hematom, enfeksiyon, kateterin kivrilmasi ve
tikanmas1 gibi birgok komplikasyonu oldugu, bu yiizden ¢ok O6zenle ve dikkatle
calisilmasi gerektigi bildirmislerdir. Ayrica ¢igneme ve ¢enenin hareketleri ile kateterin
ucunun yer degistirebilecegi belirtmislerdir.”*®> Kumar ve arkadasi®* devamli maksiller
ve mandibuler sinir blogunun operasyon sirasinda ve sonrasinda yeterli analjezi
saglamada miikemmel bir yaklasim oldugunu belirtmislerdir.

Maksiller arkin yeterli rejyonel anestezisi igin intraoral ve ekstraoral bir¢ok
teknik anlatilmustir. %% intraoral olarak maksiller tuberositas ve biiyiik palatin foramen
ve kanaldan yapilan teknikler; ekstraoral olarak sigmoid ¢entikten veya koronoid
procesin Oniinden yapilan teknikler anlatilmistir.*”®**" Anlatilan tekniklerden birisi de

bliyiik palatin foramenden girilip pterygopalatin fossaya ulasilan intraoral tekniktir. 100
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Bu intraoral yoldan yapilan maksiller sinir blogu maksillofasiyal cerrahide tek
enjeksiyon ile hemi maksillanin yumusak ve sert dokularinda analjezi saglayan kolay,
pratik ve etkili bir tekniktir.'**'% Malamed ve Trieger’in yaptiklari klinik calismada ek
anestezi gerektirmeyen bloklar basarili sayilmis ve yaklasitk %90 basar1 oram
belirtmislerdir. Ayrica bu teknikte komplikasyon orani ¢ok diisiik bulunmus‘cur.98
Yeterli anestezi saglayamama, intravaskiiler enjeksiyon ve ekstraokiiler kaslarin
anestezisinin sebep olabilecegi gecici oftalmopleji komplikasyonlardir. Montefiore
Hastane ve Medikal Merkez’inde yapilan 150 maksiller sinir blogunun sadece 2’sinde
60-90 dakika sonra sekelsiz diizelen gegici oftalmopleji olustugunu bildirmislerdir.
Hematom formasyonuna ve kalici paresteziye hi¢ rastlanilmamustir.’® Bizim biiyiik
palatin foramenden girip uyguladigimiz intraoral maksiller dal blogunda higbir
komplikasyon olusmadi, operasyonda yeterli analjezi saglandi, ve ek anestezi ihtiyact
olmadu.

Robiony ve arkadaslar’®, 12 hastada maksiller sinir blogu uygulayarak hizl
maksiller genisletme yapmislardir. Robiony ve arkadaslar® hizli maksiller genisletme
operasyonu i¢in maksiller blogun daha onceden hi¢ uygulanmadigini, ilk kez
kendilerinin uyguladiklarini belirtmislerdir. 8 cm’lik spinal ignelerle coronoid progesin
arkasindan zigomatik arkin altindan girmisler, yaklasik 4-5 cm derinlikte lateral
pterygoid laminaya carptiklarin1 belirtmislerdir. Daha sonra igneyi subkutanéz dokuya
kadar geri c¢ekip One ve yukariya yonlendirerek laminaya g¢arptiklart noktadan 1 cm
daha derine ilerletmislerdir. Aspirasyon yapip 2%’lik mepivakainden 4 ml enjekte
etmiglerdir. Biitiin hastalarinda operasyonlar agrisiz ge¢mis ve iyi bir postoperatif
analjezi sagladiklarin1 belirtmislerdir. Sadece 1 hastada gecici fasiyal paraliz gelistigini

onun da yaklasik 4 saat sonra gegtigini bildirmislerdir.
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Calismamizda ENS ile yapilan bloklarin konvansiyonel loko-rejyonel
anestezilere gore en biiylik dezavantaji, agrili uyaran verildigi i¢in hem hasta hem de
hekim agisindan stresli bir islem olmasidir. Ancak literatiirde de vurgulandigi gibiB'M’104
iyi anatomik ve elektrofizyolojik bilgi, dikkatli uygulama ve tecriibe ile elektriksel sinir

stimulasyonunda basar1 orani artar ve hem hasta hem de hekim ag¢isindan stres en aza

indirgenir.

Literatiirde oral ve maksillofasiyal cerrahide rejyonel blok uygulamalarina dair
¢ok az aragtirma mevcuttur. Mevcut calismalarda yapilan bloklar da yukarida teknigi
anlatilan anesteziler gibi herhangi bir objektif rehber olmadan yapilan nispeten kor
tekniklerdir. ~ Sinir stimulatorii rehberliginde yapilan maksilller ve mandibuler blok
sayist ise literatiirde yok denecek kadar azdir. Calismamiza benzer bir calismaya ise
literatlirde rastlanilmamigtir. Halbuki sinir stimulasyonu ile daha dogru ve giivenli,
Ozellikle  sinir  travma  riskinin  daha az  oldugu rejyonel  Dbloklar

gerceklestirilebilir. #1019

Literatiirde sinir stimulatorii  rehberliginde yapilan
calismalarda yiiksek basari orani, klinik etkinlik ve giivenilirlik elde edildigi i¢in sinir
stimulatorii kullanilarak yapilan teknikler rejyonel anestezide en yaygin tekniklerden
biri olarak yerini almistir."®”**° Son yillarda ultrason esliginde yapilan sinir bloklari
popiiler olmakla beraber elektriksel sinir stimulasyonu tek basina veya ultrason ile
beraber yaygin olarak kullanilmaktadir. Ultrasonografi ile norostimiilatoriin
karsilastirildigi ¢alismalarda ultrasonun kalite, glivenlik ve uygulama zamani agisindan
daha basarili oldugu gozlenmistir. Ultrasonografinin kullanimi ile; basarili bloklarin
arttig1, blok uygulama zamaninin kisaldigi, yan etki riskinin azaldig: tespit edilmistir.

M3 Ancak basarili blok icin sadece teknigin degil, uygulayici tecriibesinin, lokal

anestezik tip ve miktariin, anatomik farkliliklarin olmasinin da etkili oldugu kanisina
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varilmstir. **™° Yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrasonografik goriintiileme ile direkt olarak
sinir ve ¢evresindeki yapilar ( damar, kas v.b.) goriilebilmekte ve bu da sinir blokajinin
kalitesini artirtp komplikasyonlari azaltmaktadir.™®*’ Fu-Chao Liu ve arkadaslari sinir
stimulatorii ve ultrasonografi esliginde aksiller brakiyal pleksus blogunun etkinligini
karsilastirmislar. On kol ve el cerrahisi gecirecek 90 hasta calismaya dahil edilmis.
Hastalarin 30’una sinir sitiimilatorii esliginde, 30’una ultrasonografi esiliginde tek
enjeksiyon ve hastalarin 30’una ultrasonografi esliginde ¢ift enjeksiyon ile aksiller
brakiyal pleksus blogu uygulanmis. Yapilan g¢alismanin sonucunda tek ya da gift
enjeksiyon ile yapilan ultrasonografi esliginde aksiller brakiyal pleksus blogu sinir
sitiimilatori ile yapilan aksiller brakiyal pleksus blogu ile es deger olarak miikemmel
bir sensoriyal ve motor blok sagladigi; ve ultrasonografi esliginde yapilan blok ile daha
az yan etki goriilmesi bu teknigin avantaji olarak vurgulanmustir.**® Literatiirde oral ve
maksillofasiyal cerrahide ultrasonografi ile yapilmis calisma heniiz yoktur, ilerleyen
yillarda tek basina veya norostimulatér ile beraber kullanilarak rejyonel bloklar
gergeklestirilebilir.

Espitalier ve arkadaglar**

sagital split mandibuler osteotomi yapacaklari
hastalarda genel anestezi Oncesi sinir stimulatorii ile mandibuler sinir blogu
uygulamislar ve yapilan sinir blogunun kanamasiz bir ameliyat ortami sagladigini,
mandibuler osteotomi siiresini azalttigini, intraoperatif ve postoperatif analjezi
sagladigini savunmuslardir. 38 hastanin 19’ una sadece genel anestezi altinda, diger 19
una ise genel anestezi Oncesi hafif sedasyon altinda mandibuler blok uygulayarak
mandibuler osteotomi yapmislardir. Sinir stimulatorii esliginde 5 cm’lik izole igne ile
zigomanin altindan koronoid proges ile kondilin arasindan dokuya dik bir sekilde girip

yaklasik 4 cm’lik mesafede foramen ovale yakinlarinda mandibuler siniri tespit

ettiklerini belirtmiglerdir. Sinir stimulatoriiniin uyar: sikligin1 baslangicta 2 Hz’e, uyaran
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siiresi 0,1 msn’ e, akim siddetini 1,5 mA’ e ayarlamislar, akim siddetini 0,5 mA’e
diistirerek 0,5 mA’de masseter kasinin ritmik kasilmalarini gordiiklerinde ignenin dogru
yerde oldugunu diisiinmiisler ve 5 ml ropivakain enjekte etmislerdir. Operasyonlarin
hepsini ayni cerrah yapmis ve her ameliyatin sonunda kemik kanamasini ve inferior
alveoler sinirin goriis netligini skorlamiglardir. Hastalar ise uyandirildiktan sonra
agrilarim1 skorlamiglardir. Kemik kanama skorunu, mandibuler osteotomi siiresini ve
hastalarin agr1 skorlarini kontrol grubunda blok grubuna gore daha yiliksek bulduklarini
belirtmislerdir. Sonug¢ olarak sagittal split mandibuler osteotomi vakalarinda genel
anestezi oncesi yapilan mandibuler sinir blogunun operasyondaki kanamay1 azalttigini,
boylelikle iyi bir cerrahi goriis sagladigini ve inferior alveolar sinire zarar verme
olasiligmi azalttigmi  bildirmiglerdir. Ancak kanamanin azalmasim1 acgiklayan
mekanizmay1 agikliga kavusturamamuslardir.’”® Biz de yaptigimiz bloklarda uyari
sikligim1 2 Hz’e, uyaran siiresini de 0,1 msn’ye ayarladik. Ancak biz siniri 0,5 mA’in
altinda 0,3-0,4 mA lerde aradik. Bdylelikle sinire en yakin pozisyonda ignemizi
konumlandirdigimizi ve az anestezik madde (ortalama 2,5 cc) ile yeterli analjezi
saglayabildigimizi diisiiniiyoruz. Espitalier ve arkadaglar** gibi bizde yalitimli igneler
ile blok anestezileri gergeklestirdik. Bu ignelerin govdeleri yalitkan bir materyal ile
kaplanmis olup, sadece igne ucu agiktir ve akim sadece ug bolgesinden dokuya dar bir
actyla gonderilir; boylece yalitilmamis ignelere goére daha diisik esik akimla
stimulasyon saglanir. Ayrica yalittlmamis ignelerde stimulasyon, siniri yaklasik 0,1-0,8
cm gegtikten sonra olusur, bu durum da siniri dogru lokalize edebilmemizi zorlastirir ve

komplikasyonlara sebep olabilir.*****

Biz ¢aligmamizda 8 cm’lik stimulasyon ignesini
kullandik, Espitalier ve arkadaslart 5 cm’lik ignelerle c¢alismiglardir. Ancak

manipiilasyonda, igneyi pozisyonlandirmada ve olas1 anatomik varyasyonlarda 5 cm’lik

uzunlugun yeterli olmayacagi, manipiilasyonda sikint1 yagsanabilecegini diisiinmekteyiz.
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Noma ve arkadaslari™®, genel anestezi altinda Le Fort 1 ve sagital split
osteotomisi yapilacak 14 hastada yaptiklari g¢alismada, hastalarin yarisia ( n=7)
hipotansif genel anestezi 6ncesi bilateral maksiller ve mandibuler blok uygulamislardir.
Hastalarin diger yarisina (n=7) ise rejyonel blok uygulamadan hipotansif genel anestezi
altinda ¢ift ¢ene osteotomisi yapmiglar ve tiim hastalarda ortognatik cerrahi boyunca
strese olusan fizyolojik cevaplara yani hemodinamik parametrelere bakmislardir.

Maksiller blokta anterolateral ekstraoral yaklagimi*®

, mandibuler blokta ise lateral
ekstraoral yaklasimi™® tercih etmislerdir. Sonug olarak; hipotansif genel anesteziyle
birlikte uygulanan sinir bloklarmin hemodinamik parametreleri stabilize ettigini,
otonom sinir sisteminin aktivasyonunu 6nledigini ve adenozin trifosfat(ATP) dozunu
azalttigini, boylece pulmoner fonksiyon ve doku metabolizmasinda olusabilecek negatif
etkileri azalttigimi belirtmislerdir.*? Ogura'®* da sinir bloklarmimn lokal enflamatuar
reaksiyonlari hafiflettigini ve zararli uyarilarin iletimini inhibe ederek otonom endokrin
immun cevaplart engelledigini belirtmistir. Calismamizda da operasyon Oncesi ve
sonrasi hemodinamik parametrelere (Sistolik ve diastolik arter basinglari, kalp atim
hizlar1 ve periferik oksijen satiirasyonlar1) bakilmigtir ve hemodinamik parametrelerde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. ENS grubunda sistemik
bir komplikasyon olmamasi ve hemodinamik parametrelerde de Lokal grubuyla
istatistiksel farkin olmamasi ENS ile sinir blok uygulamasinin hastalarda herhangi bir
sistemik yan etki olusturmadigimi gostermektedir.

Maksillofasiyal bolgenin ENS rehberliginde maksiller veya mandibular sinir
blogu ile anestezisi ve anestezinin etkinligini degerlendiren ¢aligmaya rastlanmamistir.

Dolayistyla bu konuya 151k tutabilecek daha ileri veya kapsamli c¢aligmalarin

yapilmasinin yararh ve gerekli oldugu kanaatindeyiz.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada;

1. ENS ve Lokal gruplar1 uygulanan anestezik madde miktar1 acisindan
karsilastirildiginda, ENS grubunda uygulanan anestezik madde Lokal grubuna
gore diisiik bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

2. ENS ve Lokal gruplart VAS degerleri bakimindan karsilastirildiklarinda, ENS
grubundaki VAS degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur.

3. Operasyon esnasinda ENS grubunda 2 hastada ek anestezi ihtiyaci olurken
Lokal grubunda 5 hastada ek anestezi ihtiyac1 olmustur.

4. ENS ve Lokal gruplarinda hemodinamik parametreler karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunamamustir.

5. ENS grubunda bir hastada maksiller blok sonrasi gérmede hafif bulaniklik
olusmus, yaklagik iki saat sonra gectigi bildirilmistir. ENS grubunda bagka bir
hastada mandibuler blok sonras1 yutkunma gii¢liigli olugmus, yaklasik 3 saat
sonra gectigi bildirilmigtir. Lokal grubunda ise bir hastada asir1 stres ve
korkudan senkop gelistigi gézlenmistir. Her iki grupta da bu komplikasyonlarin
disinda sistemik ve lokal bir komplikasyon geligmemistir.

6. Maksillofasiyal bolgenin ENS rehberliginde maksiller veya mandibular dal
blogu ile anestezisi ve anestezinin etkinligini degerlendiren literatiire
rastlanmamistir. Bu bakimdan bu c¢alismanin literatiire katki saglayacagi
diistiniilmektedir.

7. Elektriksel sinir stimulasyonunda basari oraninin; iyl anatomik ve
elektrofizyolojik bilgi, klinik tecriibe ve dikkatli uygulama ile artacag

distiniilmektedir.
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8. Sonug olarak; ENS grubunda lokal grubuna gore daha az anestezik madde ile
daha etkin anestezi saglandigi bulunmustur. Lokal yontemlerle yeterli analjezi
saglanamayacag1 diisiiniilen vakalarda elektro nerve stimulator(ENS) ile
uygulanan maksiller ve mandibuler sinir bloklarinin oral ve maksillofasiyal
cerrahide birgok vakada genel anesteziye alternatif olabilecegi ve giivenilirlikle

uygulanabilecegi kanisina varilmistir.
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EK-2. Hasta Formu

Hastanin adi soyadi: Tarih:
Yasi/ cinsi:
Telefon numarasi:
ASA fiziki durumu:
Sistemik hastalik:
Hastanin Kullandig: ilaglar:
Dental anamnez:
Patoloji:
Yapilacak cerrahi iglem:
Grup: ----ENS
----Lokal

Anestezi 6ncesi: TA: SpO2: NABIZ:
Anestezi teknigi: --- Maksiller EO blok

---Maksiller 10 blok

---Mandibular EO blok

---Konvansiyonel loko-rejyonel anestezi
Hedef sinir bulundugu anda ignenin derinligi:
Blok i¢in kullanilan (anestezik) soliisyon:
Bloke edilen sinir veya sinirler:
Enjekte edilen soliisyon miktart:
Ek anestezi miktari:
Anestezi alanindaki dislerin tam uyusmasi igin gegen siire:
(vitalometreye cevap alinamamasi, innervasyon alaninda negatif pin-prick testi)
Anestezi baglangig saati:
Insizyon saati:
Operasyonun bitig saati:
Cerrahi sonrasi TA: SpO2: NABIZ:

Hastanin operasyon esnasindaki agr1 skoru( VAS):

Hic Agri Yok En Siddetli Agri

051015202530 354045505560 65 70 7580 8590 95 100mm.
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EK-3. Bilgilendirme ve Onay Formu

Bilgilendirme ve Onay Formu

Sizlerden Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z Dis Cene Hastaliklar1 ve
Cerrahisi A.D. da yiritilecek “ Cenelerin ileri cerrahi tedavileri i¢in, ENS
rehberliginde mandibular ve maksiller sinir blokajinin etkinliginin degerlendirilmesi ”
konulu ¢alismaya goniillii olarak katilmaniz talep edilmektedir. Bu ¢alisma klinigimizde
yapilacak ve ¢aligmada iist ¢cene ve/veya alt ¢ene siniri, “sinir stimulatorii” (Elektro
Nerve Stimulator) (ENS) rehberliginde tespit edilerek, ¢ene ameliyatinizin daha derin
ve etkin bir anestezi ile gergeklestirilmesi planlanmaktadir. Diisiik dozlarda daha etkin
ve daha uzun bir anestezi saglanabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica lokal anestezinin
yetersiz kalabilecegi diisiiniildiigli i¢in sizden bu calismaya goniillii olarak katilmaniz
talep edilmektedir.

Yukarida belirtilen ¢alismada yer almay1 kabul ediyorum. Calismanin amaci, teknigi,

olas1 sonuclar ve komplikasyonlar1 tarafima bildirilmistir.

Goniilliiniin Ad1 Soyadt : Tarih:

TIf

imzasu
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