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İbrahim UZAY 1

ORTOPEDİK CERRAHİDE ANESTEZİ

GİRİŞ

Ortopedik cerrahi girişimlerde kullanılan aneste-
zi teknikleri, cerrahın ve hastanın memnuniyeti 
bakımından çok önemlidir. En uygun aneste-
zi yönteminin kararının verilmesinde, hastanın 
klinik durumu, operasyonu yapacak olan cer-
rahın tercihi ve anestezi uzmanının tecrübesine 
göre seçilmelidir. Ortopedik cerrahide anestezi 
uygulamasında genel anestezi ve rejyonel anes-
tezi olarak iki ana başlık altında toplayabiliriz. 
Cerrahi girişimin özelliklerine göre son yıllarda 
uygulanan anestezi yöntemlerindeki farklılıklar 
değerlendirilmiştir. 

ORTOPEDIK CERRAHILERDE 
PREOPERATIF DEĞERLENDIRME

Operasyon öncesindeki hazırlıklarda hedef, de-
taylı tıbbi anemnez, vital organların durumu ve 
kullanılan ilaçlar üzerine odaklanılmalıdır. Preo-
peratif dönemde, gerekli tahlil ve tetkikler yapıla-
rak, ilgili bölümlere konsulte edilip, hasta için en 
optimal şartlar hazırlanarak, meydana gelebilecek 
komplikasyonların önüne geçmek temel amaçtır. 
Ortopedik cerrahi girişimlerin büyük bir kısmı-
nın acil olması nedeni ile hastanın daha önceden 
var olan hastalıklarını tedavi ederek operasyona 
uygun hale getirebilmek için genellikle çok fazla 
vakit olamamaktadır. Eşlik eden ciddi hastalıkları 
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kemmel bir post operatif aneljezi sağlamasıdır. 
Üst ekstremite ameliyatı uygulanacak hastalara 
rejyonel anestezi seçilmiş ise, uygulanacak bloğun 
tipi ve kullanılcak lokal anesteziğin seçiminde 
hastanın mevcut durumu ve operasyonun niteliği 
önem arz etmektedir. Operasyon öncesi anestezi 
uzmanının hasta ile görüşmesi ve uygulanacak 
teknik hakkında bilgi verilmesi blok başarısı ve 
hasta kooperasyonu açısından oldukça önemlidir. 
Ayrıca preanestezik sedasyon, blok öncesi ve blok 
esnasında endişe ve korkuyu azaltır. Uyumlu ve 
rahat bir hasta her zaman blok başarısını artıran 
bir faktördür. 

Üst ekstremitede mikro cerrahisinde 
anestezi

Mikrocerrahi, cerrahi tekniğin mikroskop altın-
da gerçekleştirilmesini ifade eder. El cerrahları 
tarafından ekstremitenin yaşamını tehdit eden 
travmalar, konjenital malformasyonlar, tümör-
ler, brakiyal pleksus patolojileri ve sinir lezyon-
ları gibi patolojilerde mikrocerrahi teknikleri 
kullanılmaktadır. Bu hasta guruplarından; çoğu 
zaman ampute uzuvlarının reimplantasyonu için 
uzak mesafelerden getirildikleri için anestezi ha-
zırlığı ve daha öncesinde mevcut olan medikal 
sorunları değerlendirmek için yeterince zaman 
yoktur. Hasta reimplantasyon merkezine ulaştı-
ğında hemodinamik açıdan stabil değilse yeterli 
kan hazırlığı için vakit kaybedilmemesi önemli-
dir. Genellikle el ve parmak yaralanmalarında bü-
yük kan kayıpları çok görülmez. Fakat hastanın 
ağrı ile birlikte, yüksek anksiyete durumu nedeni 
ile hiperdinamik dolaşım sıktır. Bu sebepten do-
layı hasta acil servise geldiğinde düşük dozlarda 
intravenöz opioid ve anksiyolitik bir ajanın kulla-
nılması faydalı olacaktır. 

Anestezi tekniği

Üst ekstremite mikrocerrahisinde hastanın kon-
forlu ve stabil olmasını sağlayacak şekilde rejyo-
nel anestezi, genel anestezi veya ikisinin kombi-

nasyonu olarak uygulanabilir. Rejyonel anestezi, 
acil koşullarda aspirasyon riskinin az olması ne-
deni ile her zaman daha avantajlıdır. Rejyonel 
anestezi teknikleri yeterli cerrahi anestezi sağ-
lamanın yanısıra, etkili bir post operatif ağrı 
kontrolü sağlaması önemlidir. Devamlı brakiyal 
pleksus kateterleri, infraklavikular ve aksiller 
veya interskalen yaklaşımla yerleştirilebilir, lokal 
anesteziklerin sürekli infüzyonuna izin verir, blok 
ile gereken cerrahi anesteziyi oluşturamaz ise se-
dasyon veya genel anesteziyle desteklenir. Bupi-
vakainin %0, 125 konsantrasyonunda infüzyonu 
ekstremite reimplantasyonu ve vasküler onarım 
sonrası vazospazmı önleyerek doku iyileşmesi-
ni artırır. Rejyonel anestezide, genel anestezide 
görülen solunumsal komplikasyonların daha az 
olması nedeni ile daha avantajlı olmakla birlikte 
her vaka ve vasküler mikrovasküler teknikler için 
uygun olmamaktadır. Genel anestezi, üst ekstre-
mite mikrocerrahisinde genellikle tek başına 
tercih edilmemektedir. Genel yaklaşım, özellikle 
sempatik blok ve post operatif ağrı kontrolü ne-
deni ile rejyonel bir teknik ile genel anestezi kom-
binasyonu şeklindedir. 
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