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Kalca ve Diz Artroplastisi Anestezisinde Giincel Yaklagimlar
Current Approaches in Hip and Knee Arthroplasty Anaesthesia
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Anestezist icin artroplastide risk belirlemesi, preoperatif hastanin
kullandsgs ilaglarin diizenlenmesi, kullanilacak anestezi ve analjezi
yontemleri ¢ok énemlidir ve cerrahinin bagarisina etkisi bityiikeiir.
Bu nedenle; artroplastide giincel bilgilerin 1si3inda bu konularin

Risk assesment, preoperative drug regulation, the anesthesia and
analgesia techniques are very important and the effectivity on suc-
cess of surgery is grade. So, these topics in arthroplasty were review
under current knowledge.

derlemesi sunulmustur. . . . .
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rtroplasti; ekleme agrisiz hareket saglamak ve eklemi kontrol eden yapilara optimal fonksiyonu kazandirmak icin
implant yerlestirilerek eklemi olugturan kemik yapilara yeniden yiizey olusturma girisimidir.

Artroplastide Risk Degerlendirmesi

Artroplastide mortalite ve morbidite riski tagtyan hastalarin belirlenmesi, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin
tahmin edilmesi ve 6nlenmeye caligilmasi, dikkatli preoperatif hazirlik ve postoperatif bakim saglanmasi bagari oranini arti-
rarak, saglik harcamalarini biiyiik oranda azalur (1). Hastanin yasi, kardiyovaskiiler hastalik ve kronik obstriiktif akciger has-
taligi (KOAH) varligi, gecirilmis tromboembolik olaylar, bobrek fonksiyonlar: ve kullanilan ilaglarin sorgulanmasi ve fonksi-
yonel kapasitenin belirlenmesi, perioperatif yasanabilecek komplikasyonlarin sikligi hakkinda 6nemli bilgiler verir (2). Fizik
muayene hastada énemli durumlari agiga ¢ikarmak icin ¢ok dnemlidir. Vital bulgular hipo veya hipertansiyon, bradi veya
tasikardi, aritmi, hipoksi, juguler ven distansiyonu, S3 gallop ritmi, kalpte dfiirtimler, karotis, femoral veya abdominalde
duyulan anormal oskiiltasyon bulgularinin varligs aragurilmalidir. Ameliyat 6ncesi tam kan sayimi, hemoglobin, elektrolitler,
kan glikoz diizeyi, iire, kreatin, karaciger enzimleri, kanama pihtulagma zamanlari, idrar tetkikleri yapilmali, akciger grafisi ve
elektrokardiografi (EKG) goriilmelidir. EKG’de iskemi ve sol ventrikiil hipertrofisi bulgular veya sistolik iiftirtim var ise eko-
kardiyografi istenmelidir. Ekokardiyografide risk belirlemek i¢in en 6nemli bulgu ejeksiyon fraksiyonudur, %35’in altinda
olmast yiiksek risk gdstergesidir. Kalpte komplikasyonlar artroplasti stirast ve sonrasinda goriilen mortalite ve morbidite ne-
denlerinin baginda gelir. Yitksek American Society of Anaesthesiologists (ASA) degerleri ve fonksiyonel kapasitenin azalmug
olmasi en 6nemli risk fakedrleridir. Son 30 yilda nonkardiyak cerrahide perioperatif kardiyak mortalite ve morbidite insidan-
sint belirleyebilmek igin Lee Indeksi, Revize Kardiyak Indeks ve Modifiye Goldman Indeksi gibi birkag risk indeksi gelisti-
rilmistir. Modifiye Goldman Indeksinde yiiksek riskli cerrahi, iskemik kalp hastalig1, konjestif kalp yetmezligi, gegirilmis se-
rebrovaskiiler olay, preoperatif insiilin tedavisi, preoperatif serum kreatin degerinin 2 mg dL "’ nin tizerinde olmasi en 6nemli
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parametreler olarak kabul edilmistir (3). Lee risk indeksine
gbre; mevcut risk faktorii yok ise %0,4, bir risk fakeorii icin
%0,9, iki risk faktori icin %7, ti¢ ve daha fazla risk fakeoria
varliginda %11 ve tizeri kardiyak komplikasyon insidansi bil-
dirilmektedir. Artroplastilerde risk olusturan bu faktorlere ek
olarak ileri yas, revizyon cerrahisi ve bilateral artroplasti uygu-
lamalarinin kardiyak komplikasyon riskini artirdigy bildiril-
mistir (4). Tromboembolik olaylar artroplastilerde mortalite
ve morbidite nedenleri arasinda ikinci sirada yer almakeadir.
Gegirilmis tromboembolik olay varligi ve yiiksek ASA deger-
lerinin yaninda obesite, inmobilizasyon, ileri yas, konjestif
kalp yetmezligi, malignite, uzamig cerrahi, kan transfiizyonu
bu komplikasyonlar icin en énemli risk fakedrleridir (5). Has-
taya uygun bir farmakolojik profilaksi verilmesi, hasta mobi-
lize oluncaya kadar mekanik profilaksiye, taburcu olduktan
sonra da farmakolojik profilaksiye devam edilmesi trombo-
embolik komplikasyon riskini énemli derecede azaltacakur.
Artroplastilerde kullanilan sement, kontrol edilebilen he-
modinamik degisiklikler ve hipoksiden, kardiyovaskiiler ¢5-
kiise kadar degisen derecelerde kemik-sement implantasyon
sendromuna yol agmakrtadir. Akrilik monomerlerin sistemik
dolagima gecisi sonucu vazodilatasyon, intramediiller basing
artis1 nedeniyle yag, kemik iligi, trombiis, hava ve kemik ¢i-
mentosunun dolagima karismast sonucu pulmoner emboliler
olusmaktadir. Bu nedenle 6nemli derecede kalp hastaligi ve
pulmoner hipertansiyonu olan hastalar yiiksek risk altindadir
(6, 7). Turnike uygulamasi voliim yiiklenmesi, pulmoner em-
boli ve metabolik degisikliklere neden olabilecegi icin dzel-
likle bilateral uygulandiginda komplikasyon riskini oldukea
artirmaktadir. Agir sigara igicisi olan veya ileri derecede kro-
nik obstriiktif akciger hastalig bulunan hastalar bagta olmak
tizere, sement artroplastisi uygulanan, genel anestezi alan,
allojenik kan transfiizyonu yapilan hastalarda yogun bakim
ihtiyacinin artuigt bildirilmistir (8). Preoperatif dispne, sigara
kullanimi var ise, FEV /FVC orani %65’ten diisiikse kan gazi
incelemesi yapilmalidir. Kan gazi incelemesinde PaCO, >45
mmHg saptanan hastalar pulmoner yénden yiiksek riskli ka-
bul edilir. Arter kan1 oksijen parsiyel basincinin (PaO,) <60
mmHg olmasi kesin kontrendikasyon olusturmamakla bera-
ber preoperatif destek, postoperatif dénemde izlem ve yogun
bakim destegi agisindan uyarict olmalidur.

Artroplastide Preoperatif Ilag Diizenlemesi

Artroplastinin en ¢ok 75-85 yas arasinda artig gosterildigi
1994-2004 yillari arasinda yapilan bir prevalans ¢alismasinda
(9), yasla birlikte yandag hastaliklarin ve ilag kullaniminin art-
ug1 izlenmekeedir. Anestezist hastanin kullandigy ilacin hem
viicuda yapug etkileri hem de baska ilaglarla etkilesimini bi-
lerek riskleri degerlendirmek ve uygulamalarini planlamak
zorundadir. Antihipertansifler ve diger kalp ilaglari: Hiper-
tansiyon tedavisinde siklikla beta blokerler, anjiyotensin dé-
niistiiriicii enzim inhibitérleri (ACE), anjiyotensin reseptdr
blokerleri (ARB), statinler, nitratlar, kalsiyum kanal blokerleri
ve diiiretikler tek baglarina veya birlikte kullanilmakrtadir. Beta
blokerlerin perioperatif donemde devami tarugmalidir. Pek
¢ok randomize kontrollii ¢alismada, orta ve yiiksek risk gru-

bundaki cerrahi hastalarda preoperatif beta bloker kullanim:
miyokard iskemisi ve postoperatif kalp problemlerini azaltuig
yoniinde yorum yapilmaktadir (10). Ancak, 8351 kisinin dahil
edildigi POISE ¢alismasinda kardiyak komplikasyonlar azalt-
madig1, bradikardi ve hipotansiyon etkisi nedeniyle 6zellikle
aterosklerotik hastalarda inme ve 6liim riskini arturdigy ifade
edilmistir (11). Bununla birlikte, biitiin calismalarda varilan
ortak yorum hastanin kalp agisindan durumunun, cerrahi ris-
kinin, beta bloker basglanma zamaninin ilacla ilgili devam ka-
rarinda 6nemli oldugu seklindedir. Beta bloker arterosklerotik
kalp hastalig1 (ASKH) veya aritmi i¢in verilmis ise, kompanse
kalp yetmezligi, sol ventrikiil disfonksiyonu nedeniyle kulla-
niliyorsa kesilmemelidir (12). Beta bloker kullanan hastalarda
peroperatif donemde en ¢ekinilen etki olan hipotansiyon ve
bradikardi titre edilmemis dozlarda daha belirgin goriilmekte
ve inme riskini arttirmakeadir (13). Bu nedenle yeni baglana-
caksa mutlaka doz titrasyonu icin girisim ertelenmelidir (en az
1 hafta, 30 giine kadar uzayabilir). Doz titrasyonunda amag,
sistolik kan basincinin >100 mmHg ve kalp hizinin 60-70/dk
arasinda olmasidir. Miimkiinse atenolol veya bisoprolol baslan-
mast énerilmekeedir (14, 15). Hipertansiyon tedavisinde ACE/
ARB kullananlarda anestezi indiiksiyonu sirasinda ciddi hipo-
tansiyon goriilebilecegi bildirilmistir. Anestezi degerlendirmesi
sirasinda, birlikte beta bloker kullanimi ve ila¢ dozu sorgulan-
malidir. Beta blokerler ile birlikte kullaniliyorsa hipotansiyo-
nun ciddi diizeylerde goriilmesine neden olacagindan bir giin
once kesilebilir. Ancak hasta yiiksek doz ACE/ARB kullaniyor
ise ilacin biraktirilmasi cekilme sendromuna neden olabilir.
Yine yiiksek doz kullanan hastalar icin haurlanmasit gereken
bir nokta peroperatif dénemde hipotansiyon gézlenmesi duru-
munda vazopresdrlere yanitun azalmis olabilecegidir. Ameliyat
oncesi degerlendirme sirasinda sol ventrikiil islev bozuklugu
varligi saptanmis ve ACE/ARB baslanacak ise doz titrasyonu
icin cerrahi ertelenmeli ve en az bir hafta ilag alimi 6nerilmeli-
dir. Kalsiyum kanal blokeri kullaniminin sorgulandigi ve on bir
calismanin yer aldig1 bir meta analizde, miyokard iskemisi ve
supraventrikiiler tagikardi tekrarlama riskinin azaldig1 saptan-
mugstir (16). Bununla birlikte, 1000 hastanin degerlendirildigi
bir baska ¢alismada ise perioperatif mortalite riskini artardig
bildirilmektedir. Ozellikle nifedipinin kullanilmamasi 6neril-
mektedir. Kalp aum hizinin azalulmasi igin kalsiyum kanal
blokerleri, sadece beta blokerlerin kontrendike oldugu veya
tolere edemeyen hastalarda uygulanmalidir. Kalsiyum kanal
blokerleri sadece vazospastik angina durumunda devam edil-
melidir (12).

DPerioperatif iskeminin degerlendirildigi POISE-2 caligmasin-
da Alfa, reseptor agonistlerinin 6zellikle klonidinin ciddi hi-
potansiyona neden oldugu saptanmugtir (17). Fatal olmayan
kalp durmasi olasiligint da arturdig bildirilmistir. Bu nedenle
kalp dist cerrahi uygulanacak hastalarda kullanilmamalidir.

Diiiretikler: Girisim 6ncesi kullanimlarina devam edilme-
li, ama K ve Mg diizeyinde degisiklik yaratabileceklerinden
aritmi gelisebilecegi unutulmamalidir. Preoperatif elektrolit
dengesizligi olmamalidir.
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Statinler: Statinlerin, koroner plak stabilizasyonu olusturan,
lipid azaltict ve antiinflamatuar etkileri vardir. Perioperatif
plak riiptiiriinii ve miyokard iskemisi gelisimini azalttug bil-
dirilmektedir (18). Yan etkisi olarak bildirilen miyopati veya
rabdomiyoliz tedavinin baslangicinda  goriilebilmekeedir.
Anestezi uygulamalarinda kullanilan ilaglar ile iliskisini net
olarak ortaya koyan bir ¢aligma yoktur. Baglamis bir tedavinin
kesilmesine gerek yoktur.

Antiagregan ve Antikoagiilanlar: Kardiyak problemlerin
¢oziimii icin uygulanan ilag ve teknikler giin gectikce de-
gisiklik gostermektedir (19). Akut koroner sendrom veya
miyokard iskemisi nedeniyle stent yerlestirilenlerin yaklagik
%35’inin cerrahi bir operasyon gegirecegi ifade edilmektedir
(12). Stent takilmasini takip eden zaman igerisinde bir siire
ikili antiplatelet tedavi gerektirmektedir. Perioperatif antip-
latelet tedavinin kesilmesi durumunda stent trombozu nede-
niyle mortalite oraninin %20’ye ulasabilecegi bildirilmistir.
Metal stentler en az 3 ay, ilag kapli stentler ise en az 12 ay
antiplatelet tedavi almalidir (20, 21). Bununla birlikte stentli
hastanin ameliyat icin ilaglarin kesilmesi gerektiginde cerra-
hinin kanama ve stentin tromboze olma riskini kardiyolog,
cerrah ve anestezist birlikte gozden gecirmelidir. Gerekli go-
rilldiigiinde Klopidogrel ve ticagrelor 5 giin, prasugrel 7 giin
once kesilmelidir (21, 22). Arter tromboemboli riski varli-
ginda diisiik doz aspirin aliminin devam ettirilmesi daha uy-
gundur (12, 23, 24). Aspirinin mutlaka ara verilmesi gereken
girisimler spinal, beyin cererahisi, oftalmolojik girisimlerdir.
En az 7 giin 8nce kesilmelidir. Bu durumlarin diginda ka-
nama riski kardiyovaskiiler yararliliktan daha air ise aspirin
birakurilmadir.

Warfarin 5 giin 6nce kesilmelidir. Yiiksek riskli tromboem-
boli i¢in koprii tedavisi (LMWH/Heparin) uygulanmalidir.
Rejyonal anestezi uygulamalarinda tromboprofilaktik doz-
larda en az 12 saat once, yiiksek doz kullanimlarinda ise en
az 24 saat 6nce LMWH alim: durdurulmalidir (12, 20, 23).
Heparin 4 saat 6nce kesilmelidir. LMWH’lerin bobreklerden
elimine oldugu unutulmamalidir. Literatiirde 6nerilen siirede
ilag kesildigi halde spinal hematom gelisen iki olgunun deger-
lendirilmesinde bébrek hastaliklar: varligr saptanmugtir.

Yeni antikoagiilanlar (nonvitamin K antagonistleri) dabi-
tagran, rivaroxaban, apixaban, edoxaban, alimina son veril-
me siiresi operasyonun kanama riskine gore belirlenmelidir
(20, 21). Normal kanama riskinde yarilanma omiirlerinden
2-3 kat daha once, yiiksek kanama riskinde 4-5 kat daha 6n-
ceki bir zamanda biraktirilmalidir. Bitkisel iiriin kullanimi
santral bloklar i¢in bir kontrendikasyon olusturmaz (Kanit
seviyesi 1C) (23). Ancak yine de girisimlerde dikkatli dav-
ranilmalidir.

Antidiyabetik Ilaglar: Operasyon 6ncesi kan sekeri kontrolii
insiilin ile saglanmalidir. Oral ilaglardan metformin kulla-
nanlarin 48 saat 6nce, diger kisa etki siireli antidiyabetiklerin
ameliyat sabahi alinmamas yeterlidir (22).

Artroplastide Anestezi

Artroplastisi uygulanacak hastalarda ilk secilecek anestezi
yontemi santral noroaksiyal blok yontemleridir. Rejyonal
anestezinin artroplasti girisimlerinde derin ven trombozu
ve pulmoner emboli insidansini azalttigy, intraoperatif kan
kaybini ve buna bagli olarak transfiizyon ihtiyacini azaltug:
ve hastanede kalis siiresini kisaletigt bilinmektedir. Ancak bu
avantajlarinin yani sira hipotansiyon, motor blok, idrar re-
tansiyonu ve kaginti gibi bir takim istenmeyen yan etkilerine
neden olabilen, istenmeyen dura delinmesi ve nérolojik hasar
riski tagimasi nedeniyle zaman zaman uygulamaktan kacini-
lan bir anestezi yontemidir (24-32).

Artroplastide allojenik kan transflizyonuna siklikla ihtiyag
duyulmakrtadir. Yara yeri enfeksiyonlari cerrahi uygulamala-
rin en énemli ve en sik kargilagilan problemlerinden bir ta-
nesidir.

Kal¢a artroplastisi sonrast alt ekstremiteler arasinda ortaya
¢tkan uzunluk farki da 6nemli sorunlardandir. Hastalar ¢o-
gunlukla ameliyat edilen tarafin kisa kalmasindan sikayet et-
mezken, girisim uygulanan tarafin diger taraftan daha uzun
olmasindan sikayet ederler ve bu durum ciddi medikolegal
sorunlara neden olabilmektedir. Spinal anestezinin yumusak
doku gevsekligini dolayisiyla ameliyat edilen ekstremitenin
uzunlugunu arttirma olasiliginin daha fazla oldugu ortaya
koyulmustur. Bu nedenle rejyonal anestezi altinda girisim uy-
gulanan hastalarda kalca ekleminin stabilitesini degerlendirir-

ken ortopedistin daha dikkatli olmasi gerekir (33-35).

Santral néroaksiyal yéntemleri kullanirken olasi komplikas-
yonlar agisindan son derece dikkatli davranilmalidir. Bunla-
rin baginda ise nérolojik komplikasyonlar yer alir. Giiniimiiz-
de ¢ok sayida islem icin rejyonal anestezi tercih edilmektedir.
Rejyonal anestezinin genel anestezi ile kiyaslandiginda mor-
bidite ve mortaliteyi azaltmasi, postoperatif analjeziye katki
saglamast ve maliyeti azaltmasi gibi ¢ok sayida yarari vardir.
Ancak bazi komplikasyonlarin insidansini arttirdigt ve bu ne-
denle bu olast komplikasyonlar agisindan son derece dikkat-
li olunmasi gerektigi aciktir. Bu komplikasyonlarin baginda
nérolojik hasar yer almaktadir. Ultrasonografik degerlendir-
me yapildiktan sonra veya ultrasonografi egliginde blogun
gergeklestirilmesi  uygulama giivenligini arturir  (36-44).
Postoperatif erken dénemde ortaya ¢tkan agriy1 azaltmak icin
multimodal analjezi tekniginin bir parcast olarak lokal infilt-
rasyon analjezisi 6nerilir. Periferik sinir bloklarina bagli olarak
kaslarda ortaya cikan zayiflik 6zellikle mobilizasyon sirasinda
diismelere neden olabilir (45-53). Bunun 6niine gegmek i¢in
bu hasta grubunda periartikiiler enjeksiyon 6nerilir.

Periartikiiler enjeksiyon: En 6nemli avantaji erken ambu-
lasyona izin vermesidir. Bu nedenle kalca artroplastisi geciren
hastalarda multimodal analjezinin bir parcasi olmalidir. Pe-
riartikiiler enjeksiyon soliisyonu; %0,5 Bupivakain 200-400
mg, Morfin siilfat 4-10 mg, Epinefrin 300 mcg, Metilpred-
nizolon 40 mg, Cefuroxime 750 mg, Serum fizyolojik (top-
lam 60 mL voliim) igerir. Bupivakain ve morfin periferik agr
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reseptorlerini inhibe eder, epinefrin vazokonstriksiyon etkisi
ile lokal anestetigin alanda kalmasini saglayarak etki siiresini
uzatir, metilprednizolon antiinflamatuar etki gosterir, cefu-
roxime ise enfeksiyon profilaksisi saglar. Bu soliisyonu anes-
tezist hazirlar. Steril sartlarda ortopedi ameliyat hemgsiresine,
ameliyat hemsiresi ise ortopediste aktarir ve ortopedist peri-
artikiiler enjeksiyonu uygular. Ortopedist, kalca artroplasti-
sinde periartikiiler enjeksiyonu rediiksiyon 6ncesi anterior
kapsiil, iliopsoas tendonu ve insersiosuna; rediiksiyon sonrast
ise abduktorler, fasia lata, snovia, gluteus maksimus ve in-
sersiosu, posterior kapsiil, kisa eksternal rotatorlara uygular.
Diz artroplastisinde ise periartikiiler enjeksiyonu rediiksiyon
oncesi posterior kapsiil, posteromedial ve posterolateral yapi-
lara; rediiksiyon sonrasi ise ekstensor mekanizmalara, snovia,
kapsiil, iliotibial bant, periost, pes anserinus, anteromedial
kapsiil, kollateral ligamentler ve orjinlerine uygular.

Pozisyon: Total kalca artroplastisi, hasta ézellikleri géz 6niin-
de bulundurularak ortopedistin tecriibesi ve tercihine gore
anterior ve postero-lateral yaklagim ile gergeklestirilebilir.
Postero-lateral yaklagim femur ve asetabuluma mitkemmel bir
erisim saglar. Anterior yaklagimda oldugu gibi kalca eklemini
saran gevre kas dokusuna verilen zarar en azdir. Ortopedistler
tarafindan genellikle tercih edilen yéntemdir. Bu ydntemle
ameliyat edilen hastalar, ameliyat tarafi Gistte kalacak bicim-
de lateral dekiibit pozisyonuna alinir. Bu pozisyon ozellikle
obez hastalarda ventilasyon-perfiizyon uyumsuzluguna neden
olarak oksijenlenmeyi bozabileceginden dikkatli olunmalidur.
Altta kalan kolda aksiller arter ve brakial pleksus hasarindan
kaginmak icin toraksin iist kismi ile ameliyat masasi arasina
yuvarlak bir yastik veya ped koyulmalidir. Dirsekte ulnar si-
nirin zarar gdrmemesi icin jel pedlerle altta kalan kolun des-
teklenmesi gerekir. Bu pozisyondaki bir hastada dikkat edil-
mesi gereken diger bast noktalar: altta kalan bacakea fibula
basi ve lateral malleoldiir. Peroneal sinir ve sural sinir hasarini
onlemek icin bu basi noktalarinin jel pedlerle desteklenmesi
gerekir. Ayrica iliak kanada bastyr azaltmak icin iliak kanat
ile ameliyat masasi arasina yumusak pedler yerlestirilir. Has-
tanin basgi, altta kalan kulagi bosta kalacak sekilde yuvarlak
bir yasuga yerlestirilmelidir. Hastanin pelvisi ise énden ka-
rin bogluguna arkadan ise kalgaya yerlestirilen stabilize edici
desteklerle sabitlenir. Anterior yaklasim, kalca eklemini saran
cevre kas dokusuna zarar vermeden kalca eklemine ulagma
olanag; saglar ancak bu yontemle femura ulasmak kolay de-
gildir ve manipiilasyonlar sirasinda lateral femoral kiitanoz
sinirin zarar gorme olasilig s6z konusudur. Bu yontemle
ameliyat edilecek hastalar supin pozisyona alinir. Ameliyat
edilecek kalga tarafindaki kolun hastanin iizerine kapatilma-
s1, cerrahi manipiilasyonlar: kolaylastiracags icin tercih edilir.
Hastanin diger kolu, brakial pleksusun zarar gormemesi icin
hastanin viicudundan en fazla 90 derece a1 yapacak sekil-
de yana dogru acilir. Dirsekte ulnar sinirin zarar gdrmemesi
icin jel pedlerle kolun desteklenmesi gerekir. Benzer bi¢imde
basin altina, popliteal cukura ve ayak bileklerinin altna jel
yastiklar konmalidir.

Siv1 tedavisi: Intraoperatif dosnemde siv1 tedavisinde ilk ter-
cih kolloidler olmalidir. Spinal anestezi altinda artroplasti uy-
gulanacak yaslt hastalarda kolloidlerin ve kristalloidlerin kalp
debisi ve hipotansiyon insidansi {izerine olan etkilerinin de-
gerlendirildigi prospektif, randomize bir ¢alismada kolloidler
ile intravaskiiler hacmi tamamlamanin kalp debisini koruma
ve hemodinamik istikrart saglama agisindan kristalloidlere
tistiin oldugu gosterilmistir. HES uygulamasinin transfiizyon
ihtiyacini azaltugs ortaya koyulmustur.

Monitérizasyon: Artroplastide hem cerrahinin 6zelligi hem
de hasta popiilasyonu goz 6niinde bulunduruldugunda, “he-
defe yonelik tedavi, goal-directed therapy” protokolleri ge-
ligtirilmeli ve uygulanacak sivi ve vazokonstriktor tedavi bu
protokollerde belirlenen hedeflere yonelik baglanmalidir. Stvi
ve vazokonstriktor tedavi i¢in hastay: yalnizca ileri teknoloji
iiriinleri ile monitdrize etmek yetmez, mutlaka ulagilmas: ge-
reken hemodinamik hedefler belirlenmelidir.

Genel anestezi altinda biiyiik cerrahi gecirecek hastalarda sivi
ve vazokonstrikeor tedavinin “hedefe yonelik tedavi” algorit-
malarinin postoperatif morbidite ve mortaliteyi azalttg, rej-
yonal anestezi altinda ise sonuglari iyilestirdigi bilinmektedir.

Kanama: Traneksamik asit peroperatif kan kaybinin ve trans-
fiizyon ihtiyacinin azalulmasinda kullanilmalidir. Insizyon-
dan 10 dakika 6nce 1 gr intravenoz uygulanir. Artroplastide
allojenik kan transfiizyonuna ihtiya¢ gdsteren anlamli kan
kayb1 olabilir. Kan transfiizyonunun immiinolojik reaksi-
yonlar, enfeksiyon gecisi, intravaskiiler hemoliz, transfiizyon
iligkili koagiilopati, bébrek yetmezligi gibi riskleri mevcuttur.
Kan kaybini ve postoperatif transfiizyon ihtiyacini azaltmak
icin kontrollii hipotansiyon, rejyonal anestezi uygulamas,
otolog kan transfiizyonu, intraoperatif kan salvaji, eritropo-
etin ve antifibrinolitik ajanlarin kullanimi gibi teknikler ha-
len kullanilmakeadir. Antifibrinolitikler arasinda traneksamik
asit, aprotinin ve aminokaproik asit yer alir. Pihtu erimesini
inhibe eden farkli mekanizmalar tizerinden etki ederler. Cer-
rahi sahaya 2 gr lokal instilasyon seklinde de uygulanabilir.

Hipotansif anestezi: Optimum kan kullanabilmek icin ka-
namanin hi¢ olmamasi veya ¢ok az olmasi gerekir ki, bu anes-
tezistin uygulayacag “hipotansif anestezi” ile saglanir. Hipo-
tansif anestezi, ortalama kan basincinin kontrollii olarak 50
mmHg'ya kadar diisiiriilmesidir.

Bu deger, organlarin parenkim perfiizyonlarini, en nemlisi
serebral perfiizyonu bozmaz. Ama yine de koroner, renal ve
serebral yetmezligi olan hastalarda bu teknigi kullanirken dik-
katli olunmalidir. Hipotansif anestezi uygulamast sayesinde
cerrahi alan kansiz olur.

Kansiz cerrahi alanda cerrah daha konforlu caligir, cerrahi
siire kisalir. Kanama olmadig1 i¢in kan transfiizyonu yapil-
maz. Dolayisiyla kan transfiizyonu reaksiyonu riski azalirken,
ameliyatn maliyeti de diiser. Hipotansif anestezi yontemle-
rinin basinda bélgesel anestezi yontemleri gelir. Ayrica far-
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makolojik ydntemlere de bagvurulabilir. Vazodilatatér ve beta
bloker infiizyonu bunlara 6rnek verilebilir.

Tromboprofilaksi: Vensz tromboemboli profilaksisi i¢in
diisiik molekiil agirlikli heparinler, vitamin K antagonistle-
ri veya fondaparinux onerilmektedir. Bu hastalar cerrahisi
sonrast %40-%60 subklinik derin ven trombozu, %4-%10
pulmoner emboli riski alundadir. Uluslararast kanita dayal
kilavuzlar ortopedik cerrahi sonrast venéz tromboembolinin
onlenebilmesi i¢in uygun profilaksi kullanimini énermek-
tedirler. Bu ajanlarin kullaniminin postoperatif derin ven
trombozunu %60 ile %70 oraninda azaltabilecegine dair
ciddi kanitlar s6z konusudur. Profilakside basingli kompres-
yon ¢oraplari ve aralikli pnématik kompresyon cihazlar1 gibi
mekanik ydntemler antikoagiilan profilaksinin kontrendike
oldugu hastalarda bir alternatif olarak kargimiza ¢cikmakradir.
Biiyiik ortopedik cerrahide vendz tromboemboli profilaksi-
sinin planlarken antikoagiilan profilaksiye ne zaman baglan-
mast ve ne zaman sonlandirilmasi gerektigi sorulart mutlaka
cevaplanmalidir. Antikoagiilan profilaksiye kullanilan ajana,
dozuna, cerrahi tipine ve hasta karakteristiklerine gore opti-
mum zamanda yani ne ¢ok ge¢ ne de ¢ok erken baglanmalidur.

Erken ambulasyon: Kalca artroplastisinde tromboemboli
proflaksisine katkida bulunmak amaciyla hastanin ameliyat
sonrast erken ambulasyonun saglanmasi gerekir. Bu nedenle
hastanin ilk ambulasyonunda anestezist mutlaka rol almali-
dir. Agrisiz ve hemodinamisi stabil olacak gekilde ambulasyo-
nu gergeklestirmek gerekir. Bunun icin epidural kateterden
verilecek 10 mL serum fizyolojik ile epidural banyo yapilarak
(washout veya epidural ytkama) motor ve duyu blogu reg-
resyonu saglanir. Yarim saat sonra ortostatik hipotansiyonu
engellemek amaciyla kan basinci ve nabiz kontrolii ile hasta
once oturtulur, profilaktik sempatomimetik ve antiemetik ya-
pilir. Daha sonra “Walker” ile birlikte, ortopedist, anestezist,
fizyoterapist ve hemsire egliginde hasta tolere edebilecegi ka-
dar en fazlal0 adim yiiriitiliir. Sonra tekrar yatagina yatrilir.
Bu islem ameliyathanede derlenme iinitesinde veya serviste

gergeklestirilir (53-59).

Artroplastide Analjezi

Postoperatif donemde etkin analjezi ile hastalarda konfor
saglamak, akut agrinin kroniklesmesini 6nlemek, hastanin
oksiirme, rahat nefes alma ve kolay hareket etme gibi islev-
lerine olanak saglamak temel hedeflerdir. Ayrica postoperatif
analjezinin temel insan hakki oldugu unutulmamalidir. Pos-
toperatif dénemdeki analjezi gereksinimini etkileyen bircok
faktdr vardir. Bunlar, yas, cinsiyet, kiiltiirel ve kisilik 6zellik-
leri, preoperatif hasta egitimi, hastanin fizyolojik, psikolojik
yonden ameliyata hazirlanmasi, girisim yeri ve biiyiikligi,
hizmet saglayanlarin tutumu, hastanin agriya karsi bireysel
yanitt ve yandas hastaliklardir. Postoperatif dénemin agrisiz
gecirilmesi ana hedef olmasina ragmen ayni zamanda kalca
ve diz cerrahisi gegiren hastalarin erken mobilizasyonu ve oral
alimini saglamak, motivasyonlarini yiikseltmek ve normal ya-
samlarina hizla déndiirmek de ¢ok 6nemlidir. Guntimiizde

kalca ve diz cerrahisinde tek bir yontem ile ¢cok basarili etkin
bir postoperatif analjezi saglamak olas: degildir. Boyle biiyiik
eklem artroplastilerinde postoperatif dénemde temel amag
multimodal analjezi uygulamakur (60-62). Bu amagla preo-
peratif donemde uygulanan preemptif analjezikler veya uygu-
lamalar (oral NSAII, IV kortikosteroidler, insizyon yerine LA
infiltrasyonu), intraoperatif donemde yapilan periartikiiler
enjeksiyonlar ve postoperatif donemde kullanilan santral ve/
veya periferik bloklarin birlikte uygulanmast sonucu multi-
modal analjezi gerceklestirilebilir. Uygulanan biitiin analjezi
yontemlerine kargin yetersiz analjezi olabilecegi diisiiniilerek
de kurtarici analjezik de mutlaka planlamalidir. Kurtarict
analjezik olarak genellikle narkotik analjezikler tercih edilme-
lidir. Literatiire bakugimizda en ¢ok tercih edilen narkotik
analjezik morfindir.

Kalca ve diz artroplastisinde etkin analjezi yontemi se¢ciminde
temel amag viziiel analog skor (VAS) degerini ti¢ veya dort-
ten diisiik olmasini saglamakur. Segilen analjezi teknigi ile
diisitk VAS degerlerine ulagirken ideal olan ise motor blok
olugsmamali, minimal yan etki olmali, kognitif fonksiyonlar
etkilenmemelidir.

Kalga atroplastisinde analjezi: Bu girisimlerde postoperatif
dénemde IV NSAII kullanimi konusu tartismalidir. Ozellikle
hastalarin yaslt olmast nedeniyle karaciger ve renal fonksiyon-
larin bozulmasina neden olabilir ve kemik kaynamasini olum-
suz etkileyebileceginden kullanilmamalidir. Ancak multimodal
analjezinin bir parcast olmasi, dokudaki 6demi azaltmasi ve
opioid tiiketimini azaltmasi nedeniyle de kullanilabilir.

Kal¢a ameliyatlar1 i¢in lomber pleksus bloklar1 da uygulana-
bilir. Ozellikle devaml: psoas kompartman blogu, devamli
femoral sinir bloguna gore daha etkin analjezi saglar. Ciinkii
psoas kompartman blogu lomber pleksusu daha proksimal-
den bloke etmektedir ve daha etkindir. Ozellikle genel anes-
tezi ile ameliyat edilen olgularda devamli psoas kompartman
blogu tercih edilebilir. Devamli psoas kompartman blogunda
motor blok olmamasi icin diisitk doz lokal anestezik tercih
edilmelidir. Bunun i¢in kateterden %0,2 veya %0,1 ropiva-
kain saatte 4-6 mL uygulanabilir (63). Kal¢a ameliyatlar: i¢cin
fasia iliaka kompartman blogu da uygulanabilir ancak plase-

bo ile anlaml: fark: yoktur (64).

Diz atroplastisinde analjezi: Santral bloklarin iistiin oldu-
gu bilinmekle birlikte giiniimiizde santral bloklara alternatif
olabilecek baz1 analjezi metodlart da mevcuttur. Ozellikle de-
vamli epidural blok diz atroplastisi analjezisinde iistiin olma-
sina karsin santral bloklara bagli ciddi yan etkilerde (motor
blok, idrar retansiyonu, hipotansiyon, bulanti ve/veya kusma,
yamali blok) s6z konusudur. Ancak santral blok uygulana-
mayacak olgularda (kétii anatomik yapi, kanama diyatezi,
hastanin istememesi) ve santral bloklara bagli yan etkilerden
sakinmak amaciyla periferik sinir bloklar: da tercih edilebilir.
Bunlar; femoral sinir blogu, adduktor kanal blogu, safen sinir
blogu ve siyatik sinir blogudur. Bu periferik sinirlere gerek tek
doz gerekse kateter ile uygun bloklar uygulanabilir.
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Multimodal analjezi i¢in periferik sinir bloklari olduk¢a
avantajlidir ¢iinkii, santral bloklar her iki ekstremiteyi blo-
ke ederken motor blok olusturabilir bunun sonucunda da
hasta mobilizasyonu ciddi sorun olarak kargimiza ¢ikar. Son
yillarda ultrasonun kullanima girmesi ile periferik sinirler
ve cevre anatomik yapilar gozlenebilmekte boylece daha
bagarili bloklar olusturulmaktadir. Total diz cerrahisinde
postoperatif analjezide adduktor kanal blogu plaseboya
gore oldukea iistiin bulunmugtur (65). Diz atroplastisinde
analjezi icin addukror kanal blogu uygulandiginda hasta-
larda morfin tiiketimini azalur, ytirime mesafesini artirir
ve agr1 skorunu diisiiriir. Ancak adduktor kanal blogunda
motor blok gozlenmese de quadriseps adalesinde zayiflik
oldugundan hastanin diisme riski olabilecegi unutulma-
malidir. Yapilan bir klinik ¢alismada femoral sinir blogu
sonrast quadriseps adalesinde kuvvet kayb: %49 bulunmus
ve diigme riskinin adduktor kanal bloguna gére arttug go-
riillmiistiir (66).

Diz cerrahisi sonrasi siyatik sinir blogunun femoral veya psoas
bloga eklenmesi tartgmalidir. Bazi calismalarda aragtirmacilar
dizin arka kismi icin siyatik sinirin bloke edilmesi 6nerirken
bazi yazarlar nermemektedir (67).

Sonug olarak, artroplasti cerrahisinde her kurum preoperatif
risk belirleme ve ilag diizenlemeleri ile mevcut olanak ve kabi-
liyetlerini géz 6niinde bulundurarak multimodal anestezi ve
analjezi protokollerini gelistirmelidir (68).
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