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ORTOPEDIK CERRAHIDE ANESTEZI

GIRIS

Ortopedik cerrahi girisimlerde kullanilan aneste-
zi teknikleri, cerrahin ve hastanin memnuniyeti
bakimindan ¢ok o6nemlidir. En uygun aneste-
zi yonteminin kararmin verilmesinde, hastanin
klinik durumu, operasyonu yapacak olan cer-
rahin tercihi ve anestezi uzmaninin tecriibesine
gore secilmelidir. Ortopedik cerrahide anestezi
uygulamasinda genel anestezi ve rejyonel anes-
tezi olarak iki ana baglik altinda toplayabiliriz.
Cerrahi girisimin ozelliklerine gore son yillarda
uygulanan anestezi yontemlerindeki farkliliklar

degerlendirilmistir.
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ORTOPEDIK CERRAHILERDE
PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Operasyon Oncesindeki hazirliklarda hedef, de-
tayli tibbi anemnez, vital organlarin durumu ve
kullanilan ilaglar tizerine odaklanilmalidir. Preo-
peratif donemde, gerekli tahlil ve tetkikler yapila-
rak, ilgili boliimlere konsulte edilip, hasta i¢in en
optimal sartlar hazirlanarak, meydana gelebilecek
komplikasyonlarin 6niine ge¢mek temel amagtur.
Ortopedik cerrahi girisimlerin biiyiik bir kismi-
nin acil olmasi nedeni ile hastanin daha 6nceden
var olan hastaliklarini tedavi ederek operasyona
uygun hale getirebilmek icin genellikle ¢ok fazla
vakit olamamaktadir. Eslik eden ciddi hastaliklar1
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kemmel bir post operatif aneljezi saglamasidir.
Ust ekstremite ameliyati uygulanacak hastalara
rejyonel anestezi segilmis ise, uygulanacak blogun
tipi ve kullanilcak lokal anestezigin se¢iminde
hastanin mevcut durumu ve operasyonun niteligi
o6nem arz etmektedir. Operasyon oncesi anestezi
uzmaninin hasta ile gériismesi ve uygulanacak
teknik hakkinda bilgi verilmesi blok basarist ve
hasta kooperasyonu agisindan oldukga 6nemlidir.
Ayrica preanestezik sedasyon, blok dncesi ve blok
esnasinda endise ve korkuyu azaltir. Uyumlu ve
rahat bir hasta her zaman blok basarisini artiran
bir faktordiir.

Mikrocerrahi, cerrahi teknigin mikroskop altin-
da gerceklestirilmesini ifade eder. El cerrahlar
tarafindan ekstremitenin yasamini tehdit eden
travmalar, konjenital malformasyonlar, timor-
ler, brakiyal pleksus patolojileri ve sinir lezyon-
lar1 gibi patolojilerde mikrocerrahi teknikleri
kullanilmaktadir. Bu hasta guruplarindan; ¢ogu
zaman ampute uzuvlarinin reimplantasyonu i¢in
uzak mesafelerden getirildikleri i¢in anestezi ha-
zirhgl ve daha 6ncesinde mevcut olan medikal
sorunlar1 degerlendirmek igin yeterince zaman
yoktur. Hasta reimplantasyon merkezine ulasti-
ginda hemodinamik agidan stabil degilse yeterli
kan hazirlig igin vakit kaybedilmemesi 6nemli-
dir. Genellikle el ve parmak yaralanmalarinda bii-
yiik kan kayiplar1 ¢ok goriilmez. Fakat hastanin
agr1 ile birlikte, yiiksek anksiyete durumu nedeni
ile hiperdinamik dolagim siktir. Bu sebepten do-
lay1 hasta acil servise geldiginde diisiik dozlarda
intravenoz opioid ve anksiyolitik bir ajanin kulla-

nilmasi faydali olacaktir.

Ust ekstremite mikrocerrahisinde hastanin kon-
forlu ve stabil olmasini saglayacak sekilde rejyo-

nel anestezi, genel anestezi veya ikisinin kombi-

nasyonu olarak uygulanabilir. Rejyonel anestezi,
acil kosullarda aspirasyon riskinin az olmasi ne-
deni ile her zaman daha avantajlidir. Rejyonel
anestezi teknikleri yeterli cerrahi anestezi sag-
lamanin yanisira, etkili bir post operatif agr
kontrolii saglamasi énemlidir. Devamli brakiyal
pleksus Kkateterleri, infraklavikular ve aksiller
veya interskalen yaklagimla yerlestirilebilir, lokal
anesteziklerin siirekli infiizyonuna izin verir, blok
ile gereken cerrahi anesteziyi olusturamaz ise se-
dasyon veya genel anesteziyle desteklenir. Bupi-
vakainin %0, 125 konsantrasyonunda infiizyonu
ekstremite reimplantasyonu ve vaskiiler onarim
sonrasi vazospazmi Onleyerek doku iyilesmesi-
ni artirir. Rejyonel anestezide, genel anestezide
goriilen solunumsal komplikasyonlarin daha az
olmasi nedeni ile daha avantajli olmakla birlikte
her vaka ve vaskiiler mikrovaskiiler teknikler icin
uygun olmamaktadir. Genel anestezi, iist ekstre-
mite mikrocerrahisinde genellikle tek bagina
tercih edilmemektedir. Genel yaklasim, 6zellikle
sempatik blok ve post operatif agr1 kontrolii ne-
deni ile rejyonel bir teknik ile genel anestezi kom-

binasyonu seklindedir.
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