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ÖZET
Yüz y›l› aflk›n süredir kraniyotomilerde kullan›lan lokal infiltrasyon anestezisinin popüleritesi günümüzde artm›fl ve skalp blo¤u

tekni¤i gelifltirilmifltir. Uygulanan bu teknikle hastalar›n hem perioperatif dönemdeki hemodinamisi stabil tutulmufl hem de post
operatif dönem a¤r› kontrolleri sa¤lanm›flt›r. Derlememizde skalp blo¤una anatomik yaklafl›m, bu tekni¤in tarihsel geliflimi,
uygulama flekli, avantajlar› ve geliflebilecek komplikasyonlar› yeniden incelendi ve ayn› zamanda güncel kullan›m› ve gelecekteki
uygulamalar›na de¤inildi.

ANAHTAR KEL‹MELER: Skalp blok; kraniyotomi; infiltrasyon anestezisi;

SUMMARY
Nowadays the popularity of local infiltration anesthesia which has been used in craniotomies more than a century, has increased

and ‘scalp block technique’ has been developed. With this technique perioperative hemodynamic stability has been maintained
and postoperative pain has been controlled. We review the use of scalp block with its anatomy, its historical evolution, technique,
advantages and complications. We also refer to its current and future applications.
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G‹R‹fi

Skalp blo¤u günümüzde giderek artan endikasyon-
larla s›kça kullan›lan bir teknik haline gelmifltir. Kulla-
n›m alan›na iliflkin sürmekte olan pek çok güncel çal›fl-
ma da göstermektedir ki; Skalp blo¤u, uyguland›¤› hasta
gruplar›nda hemodinamik stabilitenin sa¤lanmas›nda
yard›mc›d›r ve dolay›s›yla morbiditeyi azalt›c› yönde et-
ki eden faktörlerden biridir. Bu derlemede Skalp blo¤u
tekni¤i anatomik olarak incelenerek, tarihsel geliflim sü-
reci ve giderek artan endikasyonlar› ele al›nm›flt›r.

ANATOM‹

Ön kafa ve al›n derisi innervasyonu

Trigeminal sinir en büyük kranial sinir olmas›n›n ya-
n› s›ra bafl ve yüzün duyusal innervasyonunu sa¤layan
bafll›ca sinirdir. Oftalmik, maksiller ve mandibuler dal-
lar› kafa derisi ve al›n innervasyonu için dallar verir.

Oftalmik dal (V1) ilk ve en küçük trigeminal sinir
dal›d›r. Saf duyusal olan bu dal, ipsilateral taraftaki üst

göz kapa¤›, kornea, silier cisim, iris, al›n derisi, kafl ve
burun derisinin duyusunu tafl›r. Oftalmik sinirin en bü-
yük dal› olan frontal sinir, supraorbital ve supratroklear
dallara ayr›lmadan önce superior orbital fissüre oturur.
Bu iki dal ön kafa derisi ile al›n›n duyusal innervasyo-
nunu sa¤lar (1).

Supraorbital sinir supraorbital çentikte derin ve yü-
zeyel dallar›na ayr›l›r. Yüzeyel dal› birçok küçük dallara
ayr›l›rken, frontal kas› delip ön kafa derisinin duyusal
innervasyonunu sa¤lar. Derin dal› ise süperior ve lateralde
seyrederek galea ve perikranium aras›ndaki areolar do-
kudan geçerek koronal sütürün yan›ndan galeay› delerek
terminal dallar›yla kafa derisinin duyusunu al›r (Resim 1).

Supratroklear sinir üst göz kapa¤›na dallar vererek
supraorbital foramende ilerler. Daha ilerde al›nda yükse-
lerek medial ve lateral dallar›na ayr›l›r. Frontal kas alt›n-
da lokalize olmufl dallar frontali ve galea aponöratikay›
perfore eder.
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Maksiller sinir (V2)  trigeminal sinirin büyük bir da-
l›d›r. Saf duyusal bir dald›r ve kafa blo¤u ile bu sebep-
ten iliflkilidir. Kutanöz dallar›yla (infraorbital-zigomati-
kofasial-zigomatikotemporal) yüzün ön bölgesinin zigo-
maya kadar olan k›sm›n›n duyusunu al›r.

Mandibuler sinir (V3) trigeminal sinirin di¤er bir bü-
yük dal›d›r. Alt dudak ve yüzün alt k›sm›ndan mental ve
bukkal dallar› arac›l›¤›yla duyusal lifler tafl›r. Kutanöz
aurikulotemporal dal› ile saçl› derinin yan taraf› ile ku-
lak önü ve üst taraf›n›n duyusunu tafl›r.

Arka kafa derisi innervasyonu:

Büyük oksipital sinir, 2. servikal sinir kökünün pos-
terior ramusundan köken al›r ve arka kafa derisinin bü-
yük k›sm›n›n innervasyonunu sa¤lar. Bu sinir atlantoak-
sial eklemin lateralinde boynun posteriorundan köken
al›r. Majör rektus kapitis posterior kas›n›n üzerinden yu-
kar›ya ç›karken yüzeyelleflmeden önce oksipital arterin
medialinde ve superior nukal çizginin inferiorunda kal›r
(2,3).

Küçük oksipital sinir, C2 ve C3 spinal sinirlerin
ventral ramusundan köken al›r ve kula¤›n hemen arka-
s›ndaki cildin duysal innervasyonunu sa¤lar (Resim 1).

SKALP BLOK GEL‹fi‹M SÜREC‹

Lokal anestezi uygulamalar›

Halstead ve Hall’un 1880’lerde kokain kullanarak
yapt›klar› sinir bloklar› lokal anestezi uygulama tekni-
¤inde ç›¤›r açm›flt›r (4). Corning de kokainle beraber ya-
p›lan lokal anestezik teknikleri desteklemifltir (5). 19.
yüzy›l›n bafllar›nda Amerikal› cerrah Harvey Cushing si-
nir blo¤u yap›lm›fl hastalarda a¤r› oluflumunu engelledi-
¤ini göstererek ilk olarak rejyonel anesteziyi tan›mlam›fl
oldu (6). 1900’lerin bafl›nda Cushing, George Crile ile
beraber kraniyotomilerde lokal anestezi uygulamalar›na
lokal veya rejyonel anesteziyi, genel veya lokal infiltras-
yon anestezisi ile kombine ederek deneyimlerine devam
etti.

Kafa derisi insizyonu ameliyat s›ras›nda kafa içi ba-
s›nç art›fl›na yol açar (7).Vücudun a¤r›ya verece¤i tüm
cevaplar anestezi derinli¤ini artt›rarak ya da antihiper-
tansif tedavi kullan›larak önlenebilir. Baflka bir yaklafl›m
da cerrahi insizyondan önce lokal anestezi enjeksiyonu
yaparak hemodinamik de¤iflikliklerin önüne geçmektir.
1910 y›l›nda ilk defa Brown taraf›ndan tan›mlanan va-
sopressör ajanlar› içeren subkutanöz lokal anestezik in-
filtrasyonu cilt insizyonu s›ras›nda hemodinamiyi koru-
mak amac›yla kullan›lmaya baflland› (8). Penfield ve
Christensen ile arkadafllar› gibi pek çok araflt›rmac› da
uzun y›llar ayn› yöntemleri kullanarak hemodinamik
stabilizasyon sa¤lamaya çal›flt›lar.(9,10).

1980’lerin ortalar›nda Hillman ve arkadafllar› ilk de-
fa  %0,5 bupivakain ile normal salin solüsyonunun en-
jeksiyonunu kraniyotomi hastalar›nda karfl›laflt›r›lmas›n›
yapt›lar ve bupivakain grubunu kardiovasküler hemodi-
namik stabilite aç›s›ndan üstün buldular (11). Bundan
bir süre sonra Hartley ve ark. supratentoryal kraniyoto-
mi yap›lacak çocuk hastalarda benzer sonuçlar› göster-
diler (12). Bu çal›flmalar›nda epinefrinli bupivakain ka-
r›fl›m›n›n ön görülen insizyon hatt› boyunca subkutanöz
olarak uygulanmas›n›n ortalama arteryel bas›nç ve kalp
h›z›ndaki yan›t› engelledi¤i gösterilmifltir. Bupivakain
tüm bu çal›flmalarla skalp infiltrasyon anestezisi için
uzun etki süresi ve yak›n olan vasküler yap›lara ra¤men
güvenli olarak kullan›labildi¤i için tercih edilen lokal
anestezik olarak gösterilmifltir (13). Fakat bunlar sadece
lokal infiltrasyon çal›flmalar›d›r ve sinirleri hedef alan
skalp blok uygulamalar› de¤ildir.

‹nfiltrasyon anestezisinden sinir blo¤una geçifl:

Lokal anestezik infiltrasyonu için yap›lan güncel ça-
l›flmalardan Bithal ve ark.n›n (14-16) çal›flmas›nda gös-
terildi¤i gibi kafatas› vidalama ifllemi öncesinde uygula-
nan lokal anestezik infiltrasyonu sayesinde bispektral
indekste de olumlu sonuçlar gözlenmifl, uygulaman›n

Resim 1: Yüz, ön ve arka kafa derisi için dermatom alanlar›.

www.websters-dictionary-online.net adresinden esinlenerek yeniden

çizilmifltir.
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cak flekilde % 0,25-0,5 bupivakain solüsyonu verilerek
uygulan›r (17, 19, 20, 23, 24). Tablo 1’de skalp inner-
vasyonunu sa¤layan sinirleri orijinleri ve innervasyon
bölgeleri ile k›saca göstermektedir.

Supraorbital sinir:

Parmakla palpe edilen supraorbital çentik referans
al›narak, orbita üstünde supraorbital foramenin 1 cm ka-
dar medialinden sinir bloke edilir (Resim 2).

Supratroklear sinir:

Orbitan›n superiomedial köflesinde yer al›p al›nda
yukar› do¤ru yükselirken supraorbital sinirin 1 cm me-
dialinde paralel olarak uzan›r. Kafl üzerinde yada supra-
orbital  blok bölgesinin medialine enjeksiyon  yap›larak
bloke edilir (Resim 2).

Zigomatikotemporal sinir:

Aurikulotemporal ve supraorbital sinirler aras› mesa-
fenin ortas› blok enjeksiyonu için uygun noktad›r. Tem-
poral fasian›n içinde pek çok dallara ayr›ld›¤› için blok
yap›l›rken derin ve yüzeyel enjeksiyonlar önerilmekte-
dir (Resim 2).

Aurikulotemporal sinir:

Bu sinir zigomatik hat boyunca tragusun yaklafl›k 1-
1,5 cm medialinde bloke edilir. Burada ak›lda tutulmas›
gereken nokta yüzeyel temporal arterin aurikulotempo-
ral sinirin anteriorunda oldu¤u ve enjeksiyon öncesinde
palpasyonla yerinin belirlenmesi gereklili¤idir (Resim 3).

Büyük oksipital sinir:

Bu sinir yaklafl›k olarak oksipital ç›k›nt› ile mastoid
proçes aras› orta mesafede, nukal orta çizginin 2,5 cm
lateralinde bloke edilebilir. En iyi yer gösterici iflaret ise
oksipital arteri palpe ettikten sonra medialine aspirasyon
sonras› enjeksiyon yap›lmas›d›r (Resim 4).

postoperatif erken dönemde analjezik ihtiyac›n› da
azaltt›¤› gösterilmifltir.

Lokal anestezide at›lan en önemli ad›mlardan biri
kafatas›na infiltrasyon anestezisi yapmak yerine sinir
blo¤u uygulamak olmufltur. Bu metotta yüzeyel sensor-
yal dallar bloke edilmeye çal›fl›ld›¤› için de derin motor
dallar›n yaralanma riski düflüktür. 1986’da Girvin uya-
n›k kraniyotomilerde skalp blo¤unu tan›mlam›fl ancak
y›llar boyunca popülerlik kazanmam›flt›r (17,18).
1992’de Rubial ve ark kraniyotomi hastalar› üzerinde
yapt›klar› bir çal›flmayla da göstermifllerdir ki direk olarak
frontal ve oksipital sinirlere uygulanacak olan blok ile
hemodinamik stabilitenin yönetilmesi daha uygundur.

Sonras›nda Pinosky ve ark. yapt›klar› çal›flmayla da
salin grubu ve %0,5 bupivakain ile supraorbital, suprat-
roklear, büyük auriküler, aurikülotemporal, büyük ve
küçük oksipital sinirlere blok uygulanan gruplar karfl›-
laflt›r›lm›fl ve iki grup aras›nda ciddi fark bulunmufltur
(19). Bunlar› destekleyen pek çok çal›flma yap›lm›flt›r.
Bunlardan biri de %0,25 bupivakain ile karfl›laflt›rmal›
çal›flma yapan Lee ve ark.d›r (20).

Plazma katekolamin düzeyinin tespiti sempatik akti-
viteyi ve kraniyotomi sonras› postoperatif dönemde ge-
liflebilecek hipertansiyon riski aç›s›ndan önemli bulun-
mufl ancak Lee ve ark.’n›n yapt›klar› çal›flmada muhte-
melen hasta say›s›n›n azl›¤›na ba¤l› olarak anlaml› dere-
cede stabil ortalama arter bas›nc› ve kalp h›z› gözlenme-
sine ra¤men plazma katekolamin metabolitlerinde an-
laml› bir fark bulunamam›flt›r (21). Bu da hasta gruplar›-
n›n daha genifl tutulmas› gerekti¤ini ortaya koymufltur.

1980’lerde ilk kez Girvin taraf›ndan tan›mlanan
skalp blok uyan›k kraniyotomiler için günümüz flartla-
r›nda yeni tekniklerle kullan›lmaktad›r. Aurikülotempo-
ral,   zigomatikotemporal, supraorbital, supratroklear,
küçük oksipital ve büyük oksipital sinir bloklar›n›n uy-
guland›¤› bu teknik gelecekteki çabalarla daha da genifl
kullan›m olana¤› bulacakt›r (22,23).

SKALP BLOK TEKN‹⁄‹

Bu teknikte bafll›ca 6 sinirin blo¤u hedef al›n›r. Lo-
kal anestezi volümü her bölgeye 2 ile 5 mL aras›nda ola-

Tablo 1: Kafa derisi duyusal innervasyonu

ÖN TARAF ARKA TARAF

Supratroklear sinir Büyük Aurikuler sinir

Supraorbital sinir Küçük Oksipital sinir

Zigomatikotemporal sinir Büyük Oksipital sinir

Aurikulotemporal sinir Üçüncü Oksipital sinir

Trigeminal sinir dallar› C2 ve C3 spinal kutanöz sinir dallar›

Resim 2: Periorbital bölgede yerleflen sinirler.

www.surgicalneurologyint.com adresinden esinlenerek yeniden

çizilmifltir.
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Küçük oksipital sinir:

Bu sinir büyük oksipital sinir blo¤unun 2,5 cm late-
ralinde, superior nukal çizgi boyunca bloke edilebilir
(Resim 4).

Büyük auriküler sinir:

Servikal pleksusun ç›kan dallar›n›n en büyü¤üdür.
C2 ve C3 spinal sinirlerden do¤ar, Posterior dallar› mas-
toid ç›k›nt› ve aurikula arkas›nda yer alan cildin duyusu-
nu al›r. Post aurikuler dallar›n› bloke etmek için tragus
seviyesinde kulak arkas›nda 1,5 cm posteriora enjeksi-
yon yap›labilir (19). Bu sinirin blokaj› özellikle timpa-
nomastoid cerrahi geçirecek çocuk yafl grubuna preemp-
tif analjezi sa¤lama amaçl› uygulan›r (Resim 5).

KOMPL‹KASYONLAR VE KONTRAEND‹-

KASYONLAR

Blok uygulamas› s›ras›nda karfl›lafl›lan çeflitli komp-
likasyonlar literatürde bildirilmektedir. Bupivakain va-
zokonstriktör bir ilaç ile kombine edildi¤i zaman siste-
mik absorbsiyon ya da intravasküler enjeksiyona ba¤l›
olarak hipertansiyon oluflabilir (9). Epinefrinle de ayn›
komplikasyonlar ortaya ç›kabilir ancak dikkatli kullan›l-
d›¤›nda ortalama arteryel bas›nçta herhangi bir art›fl iz-
lenmez. Lokal anestezik enjeksiyonu lokal anestezik
toksisitesine de yol açabilir (25). Ancak epinefrin kulla-
n›m› ile özellikle iyi vaskülarize olan dokularda blok sü-
resi uzamakta ve plazma lokal anestezik konsantrasyon-
lar›nda minimal art›fl izlenmektedir.

Uyan›k kraniyotomilerde lokal anestezik enjeksiyo-
nundan sonraki ilk 15 dakika içinde dikkatli olunmal›d›r
(26-28). Çal›flmalar baz› lokal anesteziklerin di¤erlerine
göre daha güvenli oldu¤unu göstermifltir. Bupivakain,
ropivakainle k›yasland›¤›nda küçük dozlarda bile kardi-
yak depresyona neden olabilir (25). Güncel çal›flmalar
gösteriyor ki ropivakain ve levobupivakain, bupivakaine
göre farelerde daha az kardiyak ve nörolojik toksisiteye
sebep olmufltur (29). Bu durum baz› gruplar›n, uyan›k
kraniyotomilerde ropivakain ve levobupivakaini bupiva-
kaine k›yasla daha çok tercih etmelerine sebep olmufltur
(22). Buna ra¤men bupivakain pratikte en genifl kullan›-
m› olan lokal anestezik olmay› sürdürmektedir. Archer

Resim 3: Aurikulotemporal sinirin anatomik yerleflimi.

www.aafp.org adresinden esinlenerek yeniden çizilmifltir.

Resim 5: Büyük aurikuler sinirin anatomik yerleflimi.

www.researchgate.net adresinden esinlenerek yeniden çizilmifltir.

Resim 4: Büyük ve küçük oksipital sinirlerin anatomik yerleflimi.

www.preferredpaincenter.com adresinden esinlenerek yeniden

çizilmifltir.
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ve ark.› uyan›k kraniyotomilerde lokal anestezi toksisi-
tesiyle ilgili vakalar› bildirmeye devam etmifller (30) ve
yapt›klar› çal›flmada sonuç k›sm›nda 2 soru vurgulan-
m›flt›r; 1. Dirençli konvülziyonlar (30) , 2. Skalp infilt-
rasyonu sonras› geliflen hipotansiyon epizodlar› (31).

Okuda ve ark.› bafla¤r›s› olan 63 yafl›ndaki hastaya
yap›lan oksipital sinir blo¤u s›ras›nda subaraknoit alana
dikkatsizce infiltre edilen mepivakain enjeksiyonunu bil-
dirmifllerdir (32). Blok yap›ld›¤› s›rada hasta genel bir ra-
hats›zl›k, mide bulant›s› hissetmifl, ard›ndan bilinç bula-
n›kl›¤› geliflerek solunumu yüzeyelleflmifltir. Hasta 2 saat
yak›n gözlem alt›nda tutulduktan sonra herhangi bir nöro-
lojik defisit olmadan iyileflmifltir. Sonras›nda yap›lan geri-
ye dönük sorgulamada hastan›n y›llar önce geçirdi¤i ret-
romastoit kraniyotomi sonras›nda oluflmufl olan oksipital
kemik defektine ba¤l› olarak subaraknoit alana ilaç geçifli
oldu¤u tespit edilmifltir (32). Oksipital sinir enjeksiyonu
öncesinde kemik palpasyonunun gereklili¤i ve e¤er de-
fekt mevcutsa ya da varl›¤› öngörülüyorsa bu ifllem için
kontraendikasyon oldu¤u bu çal›flma ile ifade edilmifltir.

Skalp blo¤u s›ras›nda yap›lan di¤er sinir bloklar› s›-
ras›nda beyin sap›n›n etkilenmesine ba¤l› solunum yet-
mezli¤i, bilinç kayb›, yanl›fl intraarteryel ya da subarak-
noit enjeksiyonlara ba¤l› ortaya ç›kabilecek sistemik
komplikasyonlar›n hiç birisine rastlanmam›flt›r. Uygula-
ma s›ras›nda bloke edilen sinirler fasyal sinire yak›n ol-
du¤u için fasyal sinir paralizisi bir komplikasyon olarak
ortaya ç›kabilir, ancak bununla ilgili de herhangi bir
komplikasyon bildirilmemifltir. Dikkatli bir anatomik
yaklafl›mla bu sinire yanl›fl enjeksiyon yap›lmas› önlene-
bilir. Enfeksiyonlar ciddi kayg› yaratabilecek kompli-
kasyonlar aras›nda yer almaktad›r ama bu konuyla ilgili
de herhangi bir vaka bildirilmemifltir. Rölatif kontraen-
dikasyon olarak hastada daha önceden bilinen bir kana-
ma diyatezinin bulunmas› say›labilir. Skalp blo¤u nadir
komplikasyonlar›yla beraber güvenle uygulanabilecek
bir teknik gibi görünmektedir (33,34).

GÜNCEL UYGULAMALAR

Postoperatif a¤r› için skalp blok

Kraniyotomi yap›lm›fl hastalar›n postoperatif dö-
nemdeki en önemli s›k›nt›lar›ndan birisi bafla¤r›s›d›r
(35). Bu konuda y›llar boyunca pek çok çal›flma yap›l-
m›fl ve büyük k›sm› yetersiz kalm›flt›r. Güncel çal›flma-
lar da postoperatif bafla¤r›s›n›n kraniyotomi yap›lm›fl
hastalar›n büyük k›sm›nda olufltu¤unu göstermifltir. Qu-
iney ve arkadafllar› postoperatif ilk 24 saat içerisinde ta-
kip ettikleri hastalar›n büyük ço¤unlu¤unda en önemli
yak›nman›n ciddi yada orta düzeyli bafl a¤r›s› oldu¤unu
göstermifllerdir (36). De Benedittis ve arkadafllar› da yi-
ne yapt›klar› benzer bir çal›flmada nörocerrahi geçiren

hasta grubunda ilk 48 saatlik gözlemde orta düzeyden
ciddiye kadar de¤iflen bafla¤r›s› flikayetinin hastalar›n
büyük bir ço¤unlu¤unda bulundu¤unu tespit etmifllerdir
(37). Hastalarda oluflan bafla¤r›s›n›n daha çok somatik
kökenli oldu¤u perikranial kas ve yumuflak dokulardan
kaynaklanan yüzeyel bir a¤r› oldu¤u gösterilmifltir.

Bloomfield ve ark. % 0,25’lik bupivakain ve salin
karfl›laflt›rmal› yapt›klar› çal›flmada hastalara insizyon
öncesi ve kafa kapat›ld›ktan sonra epinefrinli kar›fl›mlar
yara yerine infiltre edilmifl, ancak blok süresinin posto-
peratif 1 saatle s›n›rl› kald›¤› görülmüfltür. Bu yöntem
k›sa süreli olmakla beraber hastalar›n bafla¤r›s›n› bir sü-
reli¤ine de olsa engelledi¤i için kabul görmüfltür (38).
Bir kaç y›l sonra yap›lan prospektif çift kör randomize
ve plasebo kontrollü bir çal›flmada %0,25’lik bupivaka-
inin insizyon öncesinde kesi yerine verilmesinin postk-
raniyotomi bafla¤r›s›n› önlemede ya da a¤r› kesici ihti-
yac›n› azaltmada herhangi bir de¤eri olmad›¤› sadece ilk
analjezik dozunu geciktirdi¤i gösterilmifltir (39).

Tüm bu çal›flmalar›n gösterdi¤i yol do¤rultusunda
yap›lan güncel çal›flmalarla skalp blo¤un postoperatif
a¤r›n›n önlenmesi yönündeki katk›s› aç›kl›k kazanm›flt›r.
Nguyen ve ark. n›n yapt›klar›  prospektif çift kör rando-
mize bir çal›flmada %0,75’lik ropivakain veya salin ile
hastalara supraorbital, supratroklear, aurikulotemporal,
büyük auriküler, büyük ve küçük oksipital sinirleri içe-
recek flekilde Pinosky ve ark. n›n tarifledi¤i (19) gibi
hasta uyand›r›lmadan önce blok yapm›fllar (40). Posto-
peratif yap›lan takiplerde ropivakain grubundaki hasta-
lar›n a¤r› flikayetlerinin salin grubundakilere göre önem-
li derecede azalm›fl oldu¤u ve etkisinin 48 saate kadar
uzad›¤› gözlenmifltir.

Sonras›nda yap›lan çift kör randomize baflka bir ça-
l›flmada da %0,5’lik bupivakain epinefrinle birlikte kul-
lan›larak Pinosky ve ark.n›n tarif etti¤i gibi (19) ameli-
yat sonunda cilt kapat›ld›ktan sonra skalp blo¤u uygu-
lanm›fl. Hastalar postoperatif flartlarda 30 dakika ile 12
saat aras›nda takip edilmifller. Bala ve arkadafllar› da
epinefrinle kar›flt›r›lm›fl bupivakain enjeksiyonunun pos-
toperatif a¤r›y› önledi¤ini ifade etmifller (41). Bupivaka-
in uygulanm›fl hasta grubunda median a¤r› skorunun
postoperatif ilk 6 saat içerisinde anlaml› derecede düflük
oldu¤unu göstermifller. Yap›lan randomize kontrollü çift
kör güncel bir çal›flmada da morfin ve skalp blo¤u karfl›-
laflt›r›lm›fl ve etkinlik aç›s›ndan eflde¤er bulunmufltur an-
cak mide bulant›s› ve kusma insidans› morfin grubunda
daha yüksek ç›km›flt›r (42). Bugüne kadar yap›lan tüm
bu çal›flmalar, skalp blo¤un postoperatif dönemdeki a¤-
r›y› kesmede en etkin yöntem oldu¤unu gösteriyor an-
cak daha yayg›n ve etkin kullan›m için daha genifl hasta
gruplar›nda yap›lacak daha ileri çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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Pediatrik yafl grubunda skalp blok uygulamalar›:

Rejyonel anestezi tekniklerinin çocuk yafl grubunda
kullan›m› bu konuda yap›lan çal›flmalar yetersiz oldu¤u
için s›n›rl›d›r. Çocuk hastalarda da skalp blok baflar›l›
bir flekilde uygulanabilir ve ayn› eriflkinlerde oldu¤u gi-
bi postoperatif morbiditenin azalt›lmas›na yard›mc› olur
(43-45). Timpanomastoit cerrahi geçiren çocuk hasta
grubunda büyük aurikuler sinir blo¤unun %0,25’lik bu-
pivakainin epinefrin ile kombine edilerek kullan›ld›¤›n›
belirten güncel bir çal›flma bulunmaktad›r (46). Ayn›
hasta grubunda opioid kullan›m›nda ve yan etkilerinin
ortaya ç›kmas›nda azalma da gösterilmifltir (47). Bunla-
r›n d›fl›nda yap›lan iki güncel çal›flmada da özellikle
supraorbital ve supratroklear sinirler anatomik aç›dan
ele al›narak inervasyonlar› üzerinde durulmufl ve skalp
blo¤un çocuklarda kullan›m› aç›s›ndan önemli noktalar
belirtilmifltir (48,49). Bu gelecekte kraniosinositoz ame-
liyatlar›nda veya uyan›k kraniyotomilerde skalp blo¤un
kullan›m›na öncelik etmesi aç›s›ndan önemlidir (50).

Skalp blok ve kronik a¤r› tedavisi:

Son yap›lan çal›flmalar lokal anesteziklerin nörocer-
rahi sonras› a¤r› kontrolünde uzun süreli kullan›m›n›
sorgulamaktad›r. Batoz ve arkadafllar› yapt›klar› pros-
pektif tek kör çal›flmada ropivakainin akut ve devam e-
den cerrahi sonras› a¤r›da kullan›m›n› araflt›rm›fllard›r
(51). Postoperatif ilk 24 saat içinde a¤r› skorlar› blok
yap›lan grupta daha az bulunmufltur. Ameliyattan 2 ay
sonra devam eden a¤r› için bak›lan skorlarda da blok
yap›lan grubunki oldukça düflük bulunmufltur. Bu da
gösteriyor ki perioperatif yap›lan lokal anestezik infilt-
rasyonu sadece akut dönemde de¤il sonras›nda geliflebi-
lecek persistan nitelikteki a¤r›n›n önlenmesi aç›s›ndan
da önemlidir.

Daha uzun süreli a¤r› kontrolü için çal›flmalar hay-
van modelleri üzerinde devam etmektedir. Varolan lokal
anestezik ilaçlara çeflitli polimerler eklenerek sal›n›mlar›
yavafllat›l›p, etki süreleri uzat›lmaya çal›fl›lmaktad›r
(52,53).Vücuda yerlefltirilerek uzun vadede vücuda ilaç
verebilecek implantlar üzerinde de durulmaktad›r (54-57).

SONUÇ

Klasik skalp infiltrasyon tekni¤i y›llar boyunca ihti-
yaçlara paralel olarak kullan›m› s›ras›nda gelifltirilmifl
ve bugün kullan›lan skalp blo¤u tekni¤i ortaya ç›km›flt›r.
Çocuk ve eriflkin yafl grubundaki genifl kullan›m alan›,
bildirilen minimal komplikasyon oran› ile gelecekte de
tercih edilecek, bugün oldu¤u gibi o zaman da hem peri-
operatif dönemde hemodinamiyi sa¤lamaya yard›mc›
hem de postoperatif a¤r› tedavisine katk› sa¤layarak
anestezistlerin en büyük yard›mc›s› olacakt›r.
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