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Anestezist için artroplastide risk belirlemesi, preoperatif hastanın 
kullandığı ilaçların düzenlenmesi, kullanılacak anestezi ve analjezi 
yöntemleri çok önemlidir ve cerrahinin başarısına etkisi büyüktür. 
Bu nedenle; artroplastide güncel bilgilerin ışığında bu konuların 
derlemesi sunulmuştur.

Anahtar Kelimeler: Artroplasti, preoperatif değerlendirme, risk 
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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.
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Artroplasti; ekleme ağrısız hareket sağlamak ve eklemi kontrol eden yapılara optimal fonksiyonu kazandırmak için 
implant yerleştirilerek eklemi oluşturan kemik yapılara yeniden yüzey oluşturma girişimidir.

Artroplastide Risk Değerlendirmesi
Artroplastide mortalite ve morbidite riski taşıyan hastaların belirlenmesi, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonların 
tahmin edilmesi ve önlenmeye çalışılması, dikkatli preoperatif hazırlık ve postoperatif bakım sağlanması başarı oranını artı-
rarak, sağlık harcamalarını büyük oranda azaltır (1). Hastanın yaşı, kardiyovasküler hastalık ve kronik obstrüktif akciğer has-
talığı (KOAH) varlığı, geçirilmiş tromboembolik olaylar, böbrek fonksiyonları ve kullanılan ilaçların sorgulanması ve fonksi-
yonel kapasitenin belirlenmesi, perioperatif yaşanabilecek komplikasyonların sıklığı hakkında önemli bilgiler verir (2). Fizik 
muayene hastada önemli durumları açığa çıkarmak için çok önemlidir. Vital bulgular hipo veya hipertansiyon, bradi veya 
taşikardi, aritmi, hipoksi, juguler ven distansiyonu, S3 gallop ritmi, kalpte üfürümler, karotis, femoral veya abdominalde 
duyulan anormal oskültasyon bulgularının varlığı araştırılmalıdır. Ameliyat öncesi tam kan sayımı, hemoglobin, elektrolitler, 
kan glikoz düzeyi, üre, kreatin, karaciğer enzimleri, kanama pıhtılaşma zamanları, idrar tetkikleri yapılmalı, akciğer grafisi ve 
elektrokardiografi (EKG) görülmelidir. EKG’de iskemi ve sol ventrikül hipertrofisi bulguları veya sistolik üfürüm var ise eko-
kardiyografi istenmelidir. Ekokardiyografide risk belirlemek için en önemli bulgu ejeksiyon fraksiyonudur, %35’in altında 
olması yüksek risk göstergesidir. Kalpte komplikasyonlar artroplasti sırası ve sonrasında görülen mortalite ve morbidite ne-
denlerinin başında gelir. Yüksek American Society of Anaesthesiologists (ASA) değerleri ve fonksiyonel kapasitenin azalmış 
olması en önemli risk faktörleridir. Son 30 yılda nonkardiyak cerrahide perioperatif kardiyak mortalite ve morbidite insidan-
sını belirleyebilmek için Lee İndeksi, Revize Kardiyak İndeks ve Modifiye Goldman İndeksi gibi birkaç risk indeksi gelişti-
rilmiştir. Modifiye Goldman İndeksinde yüksek riskli cerrahi, iskemik kalp hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, geçirilmiş se-
rebrovasküler olay, preoperatif insülin tedavisi, preoperatif serum kreatin değerinin 2 mg dL-1’nin üzerinde olması en önemli 
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parametreler olarak kabul edilmiştir (3). Lee risk indeksine 
göre; mevcut risk faktörü yok ise %0,4, bir risk faktörü için 
%0,9, iki risk faktörü için %7, üç ve daha fazla risk faktörü 
varlığında %11 ve üzeri kardiyak komplikasyon insidansı bil-
dirilmektedir. Artroplastilerde risk oluşturan bu faktörlere ek 
olarak ileri yaş, revizyon cerrahisi ve bilateral artroplasti uygu-
lamalarının kardiyak komplikasyon riskini artırdığı bildiril-
miştir (4). Tromboembolik olaylar artroplastilerde mortalite 
ve morbidite nedenleri arasında ikinci sırada yer almaktadır. 
Geçirilmiş tromboembolik olay varlığı ve yüksek ASA değer-
lerinin yanında obesite, inmobilizasyon, ileri yaş, konjestif 
kalp yetmezliği, malignite, uzamış cerrahi, kan transfüzyonu 
bu komplikasyonlar için en önemli risk faktörleridir (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 önemli derecede azaltacaktır. 
Artroplastilerde kullanılan sement, kontrol edilebilen he-
modinamik değişiklikler ve hipoksiden, kardiyovasküler çö-
küşe kadar değişen derecelerde kemik-sement implantasyon 
sendromuna yol açmaktadır. Akrilik monomerlerin sistemik 
dolaşıma geçişi sonucu vazodilatasyon, intramedüller basınç 
artışı nedeniyle yağ, kemik iliği, trombüs, hava ve kemik çi-
mentosunun dolaşıma karışması sonucu pulmoner emboliler 
oluşmaktadır. Bu nedenle önemli derecede kalp hastalığı ve 
pulmoner hipertansiyonu olan hastalar yüksek risk altındadır 
(6, 7). Turnike uygulaması volüm yüklenmesi, pulmoner em-
boli ve metabolik değişikliklere neden olabileceği için özel-
likle bilateral uygulandığında komplikasyon riskini oldukça 
artırmaktadır. Ağır sigara içicisi olan veya ileri derecede kro-
nik obstrüktif akciğer hastalığı bulunan hastalar başta olmak 
üzere, sement artroplastisi uygulanan, genel anestezi alan, 
allojenik kan transfüzyonu yapılan hastalarda yoğun bakım 
ihtiyacının arttığı bildirilmiştir (8). Preoperatif dispne, sigara 
kullanımı var ise, FEV1/FVC oranı %65’ten düşükse kan gazı 
incelemesi yapılmalıdır. Kan gazı incelemesinde PaCO2 >45 
mmHg saptanan hastalar pulmoner yönden yüksek riskli ka-
bul edilir. Arter kanı oksijen parsiyel basıncının (PaO2) <60 
mmHg olması kesin kontrendikasyon oluşturmamakla bera-
ber preoperatif destek, postoperatif dönemde izlem ve yoğun 
bakım desteği açısından uyarıcı olmalıdır. 

Artroplastide Preoperatif İlaç Düzenlemesi
Artroplastinin en çok 75-85 yaş arasında artış gösterildiği 
1994-2004 yılları arasında yapılan bir prevalans çalışmasında 
(9), yaşla birlikte yandaş hastalıkların ve ilaç kullanımının art-
tığı izlenmektedir. Anestezist hastanın kullandığı ilacın hem 
vücuda yaptığı etkileri hem de başka ilaçlarla etkileşimini bi-
lerek riskleri değerlendirmek ve uygulamalarını planlamak 
zorundadır. Antihipertansifler ve diğer kalp ilaçları: Hiper-
tansiyon tedavisinde sıklıkla beta blokerler, anjiyotensin dö-
nüştürücü enzim inhibitörleri (ACE), anjiyotensin reseptör 
blokerleri (ARB), statinler, nitratlar, kalsiyum kanal blokerleri 
ve diüretikler tek başlarına veya birlikte kullanılmaktadır. Beta 
blokerlerin perioperatif dönemde devamı tartışmalıdır. Pek 
çok randomize kontrollü çalışmada, orta ve yüksek risk gru-

bundaki cerrahi hastalarda preoperatif beta bloker kullanımı 
miyokard iskemisi ve postoperatif kalp problemlerini azalttığı 
yönünde yorum yapılmaktadır (10). Ancak, 8351 kişinin dahil 
edildiği POISE çalışmasında kardiyak komplikasyonları azalt-
madığı, bradikardi ve hipotansiyon etkisi nedeniyle özellikle 
aterosklerotik hastalarda inme ve ölüm riskini arttırdığı ifade 
edilmiştir (11). Bununla birlikte, bütün çalışmalarda varılan 
ortak yorum hastanın kalp açısından durumunun, cerrahi ris-
kinin, beta bloker başlanma zamanının ilaçla ilgili devam ka-
rarında önemli olduğu şeklindedir. Beta bloker arterosklerotik 
kalp hastalığı (ASKH) veya aritmi için verilmiş ise, kompanse 
kalp yetmezliği, sol ventrikül disfonksiyonu nedeniyle kulla-
nılıyorsa kesilmemelidir (12). Beta bloker kullanan hastalarda 
peroperatif dönemde en çekinilen etki olan hipotansiyon ve 
bradikardi titre edilmemiş dozlarda daha belirgin görülmekte 
ve inme riskini arttırmaktadır (13). Bu nedenle yeni başlana-
caksa mutlaka doz titrasyonu için girişim ertelenmelidir (en az 
1 hafta, 30 güne kadar uzayabilir). Doz titrasyonunda amaç, 
sistolik kan basıncının >100 mmHg ve kalp hızının 60-70/dk 
arasında olmasıdır. Mümkünse atenolol veya bisoprolol başlan-
ması önerilmektedir (14, 15). Hipertansiyon tedavisinde ACE/
ARB kullananlarda anestezi indüksiyonu sırasında ciddi hipo-
tansiyon görülebileceği bildirilmiştir. Anestezi değerlendirmesi 
sırasında, birlikte beta bloker kullanımı ve ilaç dozu sorgulan-
malıdır. Beta blokerler ile birlikte kullanılıyorsa hipotansiyo-
nun ciddi düzeylerde görülmesine neden olacağından bir gün 
önce kesilebilir. Ancak hasta yüksek doz ACE/ARB kullanıyor 
ise ilacın bıraktırılması çekilme sendromuna neden olabilir. 
Yine yüksek doz kullanan hastalar için hatırlanması gereken 
bir nokta peroperatif dönemde hipotansiyon gözlenmesi duru-
munda vazopresörlere yanıtın azalmış olabileceğidir. Ameliyat 
öncesi değerlendirme sırasında sol ventrikül işlev bozukluğu 
varlığı saptanmış ve ACE/ARB başlanacak ise doz titrasyonu 
için cerrahi ertelenmeli ve en az bir hafta ilaç alımı önerilmeli-
dir. Kalsiyum kanal blokeri kullanımının sorgulandığı ve on bir 
çalışmanın yer aldığı bir meta analizde, miyokard iskemisi ve 
supraventriküler taşikardi tekrarlama riskinin azaldığı saptan-
mıştır (16). Bununla birlikte, 1000 hastanın değerlendirildiği 
bir başka çalışmada ise perioperatif mortalite riskini arttırdığı 
bildirilmektedir. Özellikle nifedipinin kullanılmaması öneril-
mektedir. Kalp atım hızının azaltılması için kalsiyum kanal 
blokerleri, sadece beta blokerlerin kontrendike olduğu veya 
tolere edemeyen hastalarda uygulanmalıdır. Kalsiyum kanal 
blokerleri sadece vazospastik angina durumunda devam edil-
melidir (12). 

Perioperatif iskeminin değerlendirildiği POISE-2 çalışmasın-
da Alfa2 reseptör agonistlerinin özellikle klonidinin ciddi hi-
potansiyona neden olduğu saptanmıştır (17). Fatal olmayan 
kalp durması olasılığını da arttırdığı bildirilmiştir. Bu nedenle 
kalp dışı cerrahi uygulanacak hastalarda kullanılmamalıdır. 

Diüretikler: Girişim öncesi kullanımlarına devam edilme-
li, ama K ve Mg düzeyinde değişiklik yaratabileceklerinden 
aritmi gelişebileceği unutulmamalıdır. Preoperatif elektrolit 
dengesizliği olmamalıdır. 189
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Statinler: Statinlerin, koroner plak stabilizasyonu oluşturan, 
lipid azaltıcı ve antiinflamatuar etkileri vardır. Perioperatif 
plak rüptürünü ve miyokard iskemisi gelişimini azalttığı bil-
dirilmektedir (18). Yan etkisi olarak bildirilen miyopati veya 
rabdomiyoliz tedavinin başlangıcında görülebilmektedir. 
Anestezi uygulamalarında kullanılan ilaçlar ile ilişkisini net 
olarak ortaya koyan bir çalışma yoktur. Başlamış bir tedavinin 
kesilmesine gerek yoktur.

Antiagregan ve Antikoagülanlar: Kardiyak problemlerin 
çözümü için uygulanan ilaç ve teknikler gün geçtikçe de-
ğişiklik göstermektedir (19). Akut koroner sendrom veya 
miyokard iskemisi nedeniyle stent yerleştirilenlerin yaklaşık 
%5’inin cerrahi bir operasyon geçireceği ifade edilmektedir 
(12). Stent takılmasını takip eden zaman içerisinde bir süre 
ikili antiplatelet tedavi gerektirmektedir. Perioperatif antip-
latelet tedavinin kesilmesi durumunda stent trombozu nede-
niyle mortalite oranının %20’ye ulaşabileceği bildirilmiştir. 
Metal stentler en az 3 ay, ilaç kaplı stentler ise en az 12 ay 
antiplatelet tedavi almalıdır (20, 21). Bununla birlikte stentli 
hastanın ameliyat için ilaçların kesilmesi gerektiğinde cerra-
hinin kanama ve stentin tromboze olma riskini kardiyolog, 
cerrah ve anestezist birlikte gözden geçirmelidir. Gerekli gö-
rüldüğünde Klopidogrel ve ticagrelor 5 gün, prasugrel 7 gün 
önce kesilmelidir (21, 22). Arter tromboemboli riski varlı-
ğında düşük doz aspirin alımının devam ettirilmesi daha uy-
gundur (12, 23, 24). Aspirinin mutlaka ara verilmesi gereken 
girişimler spinal, beyin cererahisi, oftalmolojik girişimlerdir. 
En az 7 gün önce kesilmelidir. Bu durumların dışında ka-
nama riski kardiyovasküler yararlılıktan daha ağır ise aspirin 
bıraktırılmadır. 

Warfarin 5 gün önce kesilmelidir. Yüksek riskli tromboem-
boli için köprü tedavisi (LMWH/Heparin) uygulanmalıdır. 
Rejyonal anestezi uygulamalarında tromboprofilaktik doz-
larda en az 12 saat önce, yüksek doz kullanımlarında ise en 
az 24 saat önce LMWH alımı durdurulmalıdır (12, 20, 23). 
Heparin 4 saat önce kesilmelidir. LMWH’lerin böbreklerden 
elimine olduğu unutulmamalıdır. Literatürde önerilen sürede 
ilaç kesildiği halde spinal hematom gelişen iki olgunun değer-
lendirilmesinde böbrek hastalıkları varlığı saptanmıştır. 

Yeni antikoagülanlar (nonvitamin K antagonistleri) dabi-
tagran, rivaroxaban, apixaban, edoxaban, alımına son veril-
me süresi operasyonun kanama riskine göre belirlenmelidir 
(20, 21). Normal kanama riskinde yarılanma ömürlerinden 
2-3 kat daha önce, yüksek kanama riskinde 4-5 kat daha ön-
ceki bir zamanda bıraktırılmalıdır. Bitkisel ürün kullanımı 
santral bloklar için bir kontrendikasyon oluşturmaz (Kanıt 
seviyesi 1C) (23). Ancak yine de girişimlerde dikkatli dav-
ranılmalıdır. 

Antidiyabetik İlaçlar: Operasyon öncesi kan şekeri kontrolü 
insülin ile sağlanmalıdır. Oral ilaçlardan metformin kulla-
nanların 48 saat önce, diğer kısa etki süreli antidiyabetiklerin 
ameliyat sabahı alınmaması yeterlidir (22).

Artroplastide Anestezi
Artroplastisi uygulanacak hastalarda ilk seçilecek anestezi 
yöntemi santral nöroaksiyal blok yöntemleridir. Rejyonal 
anestezinin artroplasti girişimlerinde derin ven trombozu 
ve pulmoner emboli insidansını azalttığı, intraoperatif kan 
kaybını ve buna bağlı olarak transfüzyon ihtiyacını azalttığı 
ve hastanede kalış süresini kısalttığı bilinmektedir. Ancak bu 
avantajlarının yanı sıra hipotansiyon, motor blok, idrar re-
tansiyonu ve kaşıntı gibi bir takım istenmeyen yan etkilerine 
neden olabilen, istenmeyen dura delinmesi ve nörolojik hasar 
riski taşıması nedeniyle zaman zaman uygulamaktan kaçını-
lan bir anestezi yöntemidir (24-32). 

Artroplastide allojenik kan transfüzyonuna sıklıkla ihtiyaç 
duyulmaktadır. Yara yeri enfeksiyonları cerrahi uygulamala-
rın en önemli ve en sık karşılaşılan problemlerinden bir ta-
nesidir. 

Kalça artroplastisi sonrası alt ekstremiteler arasında ortaya 
çıkan uzunluk farkı da önemli sorunlardandır. Hastalar ço-
ğunlukla ameliyat edilen tarafın kısa kalmasından şikayet et-
mezken, girişim uygulanan tarafın diğer taraftan daha uzun 
olmasından şikayet ederler ve bu durum ciddi medikolegal 
sorunlara neden olabilmektedir. Spinal anestezinin yumuşak 
doku gevşekliğini dolayısıyla ameliyat edilen ekstremitenin 
uzunluğunu arttırma olasılığının daha fazla olduğu ortaya 
koyulmuştur. Bu nedenle rejyonal anestezi altında girişim uy-
gulanan hastalarda kalça ekleminin stabilitesini değerlendirir-
ken ortopedistin daha dikkatli olması gerekir (33-35).

Santral nöroaksiyal yöntemleri kullanırken olası komplikas-
yonlar açısından son derece dikkatli davranılmalıdır. Bunla-
rın başında ise nörolojik komplikasyonlar yer alır. Günümüz-
de çok sayıda işlem için rejyonal anestezi tercih edilmektedir. 
Rejyonal anestezinin genel anestezi ile kıyaslandığında mor-
bidite ve mortaliteyi azaltması, postoperatif analjeziye katkı 
sağlaması ve maliyeti azaltması gibi çok sayıda yararı vardır. 
Ancak bazı komplikasyonların insidansını arttırdığı ve bu ne-
denle bu olası komplikasyonlar açısından son derece dikkat-
li olunması gerektiği açıktır. Bu komplikasyonların başında 
nörolojik hasar yer almaktadır. Ultrasonografik değerlendir-
me yapıldıktan sonra veya ultrasonografi eşliğinde bloğun 
gerçekleştirilmesi uygulama güvenliğini arttırır (36-44).  
Postoperatif erken dönemde ortaya çıkan ağrıyı azaltmak için 
multimodal analjezi tekniğinin bir parçası olarak lokal infilt-
rasyon analjezisi önerilir. Periferik sinir bloklarına bağlı olarak 
kaslarda ortaya çıkan zayıflık özellikle mobilizasyon sırasında 
düşmelere neden olabilir (45-53). Bunun önüne geçmek için 
bu hasta grubunda periartiküler enjeksiyon önerilir.

Periartiküler enjeksiyon: En önemli avantajı erken ambu-
lasyona izin vermesidir. Bu nedenle kalça artroplastisi geçiren 
hastalarda multimodal analjezinin bir parçası olmalıdır. Pe-
riartiküler enjeksiyon solüsyonu; %0,5 Bupivakain 200-400 
mg, Morfin sülfat 4-10 mg, Epinefrin 300 mcg, Metilpred-
nizolon 40 mg, Cefuroxime 750 mg, Serum fizyolojik (top-
lam 60 mL volüm) içerir. Bupivakain ve morfin periferik ağrı 
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reseptörlerini inhibe eder, epinefrin vazokonstriksiyon etkisi 
ile lokal anestetiğin alanda kalmasını sağlayarak etki süresini 
uzatır, metilprednizolon antiinflamatuar etki gösterir, cefu-
roxime ise enfeksiyon profilaksisi sağlar. Bu solüsyonu anes-
tezist hazırlar. Steril şartlarda ortopedi ameliyat hemşiresine, 
ameliyat hemşiresi ise ortopediste aktarır ve ortopedist peri-
artiküler enjeksiyonu uygular. Ortopedist, kalça artroplasti-
sinde periartiküler enjeksiyonu redüksiyon öncesi anterior 
kapsül, iliopsoas tendonu ve insersiosuna; redüksiyon sonrası 
ise abduktörler, fasia lata, snovia, gluteus maksimus ve in-
sersiosu, posterior kapsül, kısa eksternal rotatorlara uygular. 
Diz artroplastisinde ise periartiküler enjeksiyonu redüksiyon 
öncesi posterior kapsül, posteromedial ve posterolateral yapı-
lara; redüksiyon sonrası ise ekstensör mekanizmalara, snovia, 
kapsül, iliotibial bant, periost, pes anserinus, anteromedial 
kapsül, kollateral ligamentler ve orjinlerine uygular.

Pozisyon: Total kalça artroplastisi, hasta özellikleri göz önün-
de bulundurularak ortopedistin tecrübesi ve tercihine göre 
anterior ve postero-lateral yaklaşım ile gerçekleştirilebilir. 
Postero-lateral yaklaşım femur ve asetabuluma mükemmel bir 
erişim sağlar. Anterior yaklaşımda olduğu gibi kalça eklemini 
saran çevre kas dokusuna verilen zarar en azdır. Ortopedistler 
tarafından genellikle tercih edilen yöntemdir. Bu yöntemle 
ameliyat edilen hastalar, ameliyat tarafı üstte kalacak biçim-
de lateral dekübit pozisyonuna alınır. Bu pozisyon özellikle 
obez hastalarda ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğuna neden 
olarak oksijenlenmeyi bozabileceğinden dikkatli olunmalıdır. 
Altta kalan kolda aksiller arter ve brakial pleksus hasarından 
kaçınmak için toraksın üst kısmı ile ameliyat masası arasına 
yuvarlak bir yastık veya ped koyulmalıdır. Dirsekte ulnar si-
nirin zarar görmemesi için jel pedlerle altta kalan kolun des-
teklenmesi gerekir. Bu pozisyondaki bir hastada dikkat edil-
mesi gereken diğer bası noktaları altta kalan bacakta fibula 
başı ve lateral malleoldür. Peroneal sinir ve sural sinir hasarını 
önlemek için bu bası noktalarının jel pedlerle desteklenmesi 
gerekir. Ayrıca iliak kanada basıyı azaltmak için iliak kanat 
ile ameliyat masası arasına yumuşak pedler yerleştirilir. Has-
tanın başı, altta kalan kulağı boşta kalacak şekilde yuvarlak 
bir yastığa yerleştirilmelidir. Hastanın pelvisi ise önden ka-
rın boşluğuna arkadan ise kalçaya yerleştirilen stabilize edici 
desteklerle sabitlenir. Anterior yaklaşım, kalça eklemini saran 
çevre kas dokusuna zarar vermeden kalça eklemine ulaşma 
olanağı sağlar ancak bu yöntemle femura ulaşmak kolay de-
ğildir ve manipülasyonlar sırasında lateral femoral kütanöz 
sinirin zarar görme olasılığı söz konusudur. Bu yöntemle 
ameliyat edilecek hastalar supin pozisyona alınır. Ameliyat 
edilecek kalça tarafındaki kolun hastanın üzerine kapatılma-
sı, cerrahi manipülasyonları kolaylaştıracağı için tercih edilir. 
Hastanın diğer kolu, brakial pleksusun zarar görmemesi için 
hastanın vücudundan en fazla 90 derece açı yapacak şekil-
de yana doğru açılır. Dirsekte ulnar sinirin zarar görmemesi 
için jel pedlerle kolun desteklenmesi gerekir. Benzer biçimde 
başın altına, popliteal çukura ve ayak bileklerinin altına jel 
yastıklar konmalıdır. 

Sıvı tedavisi: İntraoperatif dönemde sıvı tedavisinde ilk ter-
cih kolloidler olmalıdır. Spinal anestezi altında artroplasti uy-
gulanacak yaşlı hastalarda kolloidlerin ve kristalloidlerin kalp 
debisi ve hipotansiyon insidansı üzerine olan etkilerinin de-
ğerlendirildiği prospektif, randomize bir çalışmada kolloidler 
ile intravasküler hacmi tamamlamanın kalp debisini koruma 
ve hemodinamik istikrarı sağlama açısından kristalloidlere 
üstün olduğu gösterilmiştir. HES uygulamasının transfüzyon 
ihtiyacını azalttığı ortaya koyulmuştur. 

Monitörizasyon: Artroplastide hem cerrahinin özelliği hem 
de hasta popülasyonu göz önünde bulundurulduğunda, “he-
defe yönelik tedavi, goal-directed therapy” protokolleri ge-
liştirilmeli ve uygulanacak sıvı ve vazokonstriktör tedavi bu 
protokollerde belirlenen hedeflere yönelik başlanmalıdır. Sıvı 
ve vazokonstriktör tedavi için hastayı yalnızca ileri teknoloji 
ürünleri ile monitörize etmek yetmez, mutlaka ulaşılması ge-
reken hemodinamik hedefler belirlenmelidir.

Genel anestezi altında büyük cerrahi geçirecek hastalarda sıvı 
ve vazokonstriktör tedavinin “hedefe yönelik tedavi” algorit-
malarının postoperatif morbidite ve mortaliteyi azalttığı, rej-
yonal anestezi altında ise sonuçları iyileştirdiği bilinmektedir.

Kanama: Traneksamik asit peroperatif kan kaybının ve trans-
füzyon ihtiyacının azaltılmasında kullanılmalıdır. İnsizyon-
dan 10 dakika önce 1 gr intravenöz uygulanır. Artroplastide 
allojenik kan transfüzyonuna ihtiyaç gösteren anlamlı kan 
kaybı olabilir. Kan transfüzyonunun immünolojik reaksi-
yonlar, enfeksiyon geçişi, intravasküler hemoliz, transfüzyon 
ilişkili koagülopati, böbrek yetmezliği gibi riskleri mevcuttur. 
Kan kaybını ve postoperatif transfüzyon ihtiyacını azaltmak 
için kontrollü hipotansiyon, rejyonal anestezi uygulaması, 
otolog kan transfüzyonu, intraoperatif kan salvajı, eritropo-
etin ve antifibrinolitik ajanların kullanımı gibi teknikler ha-
len kullanılmaktadır. Antifibrinolitikler arasında traneksamik 
asit, aprotinin ve aminokaproik asit yer alır. Pıhtı erimesini 
inhibe eden farklı mekanizmalar üzerinden etki ederler. Cer-
rahi sahaya 2 gr lokal instilasyon şeklinde de uygulanabilir.

Hipotansif anestezi: Optimum kan kullanabilmek için ka-
namanın hiç olmaması veya çok az olması gerekir ki, bu anes-
tezistin uygulayacağı “hipotansif anestezi” ile sağlanır. Hipo-
tansif anestezi, ortalama kan basıncının kontrollü olarak 50 
mmHg’ya kadar düşürülmesidir.

Bu değer, organların parenkim perfüzyonlarını, en önemlisi 
serebral perfüzyonu bozmaz. Ama yine de koroner, renal ve 
serebral yetmezliği olan hastalarda bu tekniği kullanırken dik-
katli olunmalıdır. Hipotansif anestezi uygulaması sayesinde 
cerrahi alan kansız olur.

Kansız cerrahi alanda cerrah daha konforlu çalışır, cerrahi 
süre kısalır. Kanama olmadığı için kan transfüzyonu yapıl-
maz. Dolayısıyla kan transfüzyonu reaksiyonu riski azalırken, 
ameliyatın maliyeti de düşer. Hipotansif anestezi yöntemle-
rinin başında bölgesel anestezi yöntemleri gelir. Ayrıca far- 191
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makolojik yöntemlere de başvurulabilir. Vazodilatatör ve beta 
bloker infüzyonu bunlara örnek verilebilir. 

Tromboprofilaksi: Venöz tromboemboli profilaksisi için 
düşük molekül ağırlıklı heparinler, vitamin K antagonistle-
ri veya fondaparinux önerilmektedir. Bu hastalar cerrahisi 
sonrası %40-%60 subklinik derin ven trombozu, %4-%10 
pulmoner emboli riski altındadır. Uluslararası kanıta dayalı 
kılavuzlar ortopedik cerrahi sonrası venöz tromboembolinin 
önlenebilmesi için uygun profilaksi kullanımını önermek-
tedirler. Bu ajanların kullanımının postoperatif derin ven 
trombozunu %60 ile %70 oranında azaltabileceğine dair 
ciddi kanıtlar söz konusudur. Profilakside basınçlı kompres-
yon çorapları ve aralıklı pnömatik kompresyon cihazları gibi 
mekanik yöntemler antikoagülan profilaksinin kontrendike 
olduğu hastalarda bir alternatif olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Büyük ortopedik cerrahide venöz tromboemboli profilaksi-
sinin planlarken antikoagülan profilaksiye ne zaman başlan-
ması ve ne zaman sonlandırılması gerektiği soruları mutlaka 
cevaplanmalıdır. Antikoagülan profilaksiye kullanılan ajana, 
dozuna, cerrahi tipine ve hasta karakteristiklerine göre opti-
mum zamanda yani ne çok geç ne de çok erken başlanmalıdır. 

Erken ambulasyon: Kalça artroplastisinde tromboemboli 
proflaksisine katkıda bulunmak amacıyla hastanın ameliyat 
sonrası erken ambulasyonun sağlanması gerekir. Bu nedenle 
hastanın ilk ambulasyonunda anestezist mutlaka rol almalı-
dır. Ağrısız ve hemodinamisi stabil olacak şekilde ambulasyo-
nu gerçekleştirmek gerekir. Bunun için epidural kateterden 
verilecek 10 mL serum fizyolojik ile epidural banyo yapılarak 
(washout veya epidural yıkama) motor ve duyu bloğu reg-
resyonu sağlanır. Yarım saat sonra ortostatik hipotansiyonu 
engellemek amacıyla kan basıncı ve nabız kontrolü ile hasta 
önce oturtulur, profilaktik sempatomimetik ve antiemetik ya-
pılır. Daha sonra “Walker” ile birlikte, ortopedist, anestezist, 
fizyoterapist ve hemşire eşliğinde hasta tolere edebileceği ka-
dar en fazla10 adım yürütülür. Sonra tekrar yatağına yatırılır. 
Bu işlem ameliyathanede derlenme ünitesinde veya serviste 
gerçekleştirilir (53-59).

Artroplastide Analjezi
Postoperatif dönemde etkin analjezi ile hastalarda konfor 
sağlamak, akut ağrının kronikleşmesini önlemek, hastanın 
öksürme, rahat nefes alma ve kolay hareket etme gibi işlev-
lerine olanak sağlamak temel hedeflerdir. Ayrıca postoperatif 
analjezinin temel insan hakkı olduğu unutulmamalıdır. Pos-
toperatif dönemdeki analjezi gereksinimini etkileyen birçok 
faktör vardır. Bunlar, yaş, cinsiyet, kültürel ve kişilik özellik-
leri, preoperatif hasta eğitimi, hastanın fizyolojik, psikolojik 
yönden ameliyata hazırlanması, girişim yeri ve büyüklüğü, 
hizmet sağlayanların tutumu, hastanın ağrıya karşı bireysel 
yanıtı ve yandaş hastalıklardır. Postoperatif dönemin ağrısız 
geçirilmesi ana hedef olmasına rağmen aynı zamanda kalça 
ve diz cerrahisi geçiren hastaların erken mobilizasyonu ve oral 
alımını sağlamak, motivasyonlarını yükseltmek ve normal ya-
şamlarına hızla döndürmek de çok önemlidir. Günümüzde 

kalça ve diz cerrahisinde tek bir yöntem ile çok başarılı etkin 
bir postoperatif analjezi sağlamak olası değildir. Böyle büyük 
eklem artroplastilerinde postoperatif dönemde temel amaç 
multimodal analjezi uygulamaktır (60-62). Bu amaçla preo-
peratif dönemde uygulanan preemptif analjezikler veya uygu-
lamalar (oral NSAİİ, İV kortikosteroidler, insizyon yerine LA 
infiltrasyonu), intraoperatif dönemde yapılan periartiküler 
enjeksiyonlar ve postoperatif dönemde kullanılan santral ve/
veya periferik blokların birlikte uygulanması sonucu multi-
modal analjezi gerçekleştirilebilir. Uygulanan bütün analjezi 
yöntemlerine karşın yetersiz analjezi olabileceği düşünülerek 
de kurtarıcı analjezik de mutlaka planlamalıdır. Kurtarıcı 
analjezik olarak genellikle narkotik analjezikler tercih edilme-
lidir. Literatüre baktığımızda en çok tercih edilen narkotik 
analjezik morfindir. 

Kalça ve diz artroplastisinde etkin analjezi yöntemi seçiminde 
temel amaç vizüel analog skor (VAS) değerini üç veya dört-
ten düşük olmasını sağlamaktır. Seçilen analjezi tekniği ile 
düşük VAS değerlerine ulaşırken ideal olan ise motor blok 
oluşmamalı, minimal yan etki olmalı, kognitif fonksiyonlar 
etkilenmemelidir. 

Kalça atroplastisinde analjezi: Bu girişimlerde postoperatif 
dönemde İV NSAİİ kullanımı konusu tartışmalıdır. Özellikle 
hastaların yaşlı olması nedeniyle karaciğer ve renal fonksiyon-
ların bozulmasına neden olabilir ve kemik kaynamasını olum-
suz etkileyebileceğinden kullanılmamalıdır. Ancak multimodal 
analjezinin bir parçası olması, dokudaki ödemi azaltması ve 
opioid tüketimini azaltması nedeniyle de kullanılabilir. 

Kalça ameliyatları için lomber pleksus blokları da uygulana-
bilir. Özellikle devamlı psoas kompartman bloğu, devamlı 
femoral sinir bloğuna göre daha etkin analjezi sağlar. Çünkü 
psoas kompartman bloğu lomber pleksusu daha proksimal-
den bloke etmektedir ve daha etkindir. Özellikle genel anes-
tezi ile ameliyat edilen olgularda devamlı psoas kompartman 
bloğu tercih edilebilir. Devamlı psoas kompartman bloğunda 
motor blok olmaması için düşük doz lokal anestezik tercih 
edilmelidir. Bunun için kateterden %0,2 veya %0,1 ropiva-
kain saatte 4-6 mL uygulanabilir (63). Kalça ameliyatları için 
fasia iliaka kompartman bloğu da uygulanabilir ancak plase-
bo ile anlamlı farkı yoktur (64). 

Diz atroplastisinde analjezi: Santral blokların üstün oldu-
ğu bilinmekle birlikte günümüzde santral bloklara alternatif 
olabilecek bazı analjezi metodları da mevcuttur. Özellikle de-
vamlı epidural blok diz atroplastisi analjezisinde üstün olma-
sına karşın santral bloklara bağlı ciddi yan etkilerde (motor 
blok, idrar retansiyonu, hipotansiyon, bulantı ve/veya kusma, 
yamalı blok) söz konusudur. Ancak santral blok uygulana-
mayacak olgularda (kötü anatomik yapı, kanama diyatezi, 
hastanın istememesi) ve santral bloklara bağlı yan etkilerden 
sakınmak amacıyla periferik sinir blokları da tercih edilebilir. 
Bunlar; femoral sinir bloğu, adduktor kanal bloğu, safen sinir 
bloğu ve siyatik sinir bloğudur. Bu periferik sinirlere gerek tek 
doz gerekse kateter ile uygun bloklar uygulanabilir.
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Multimodal analjezi için periferik sinir blokları oldukça 
avantajlıdır çünkü, santral bloklar her iki ekstremiteyi blo-
ke ederken motor blok oluşturabilir bunun sonucunda da 
hasta mobilizasyonu ciddi sorun olarak karşımıza çıkar. Son 
yıllarda ultrasonun kullanıma girmesi ile periferik sinirler 
ve çevre anatomik yapılar gözlenebilmekte böylece daha 
başarılı bloklar oluşturulmaktadır. Total diz cerrahisinde 
postoperatif analjezide adduktor kanal bloğu plaseboya 
göre oldukça üstün bulunmuştur (65). Diz atroplastisinde 
analjezi için adduktor kanal bloğu uygulandığında hasta-
larda morfin tüketimini azaltır, yürüme mesafesini artırır 
ve ağrı skorunu düşürür. Ancak adduktor kanal bloğunda 
motor blok gözlenmese de quadriseps adalesinde zayıflık 
olduğundan hastanın düşme riski olabileceği unutulma-
malıdır. Yapılan bir klinik çalışmada femoral sinir bloğu 
sonrası quadriseps adalesinde kuvvet kaybı %49 bulunmuş 
ve düşme riskinin adduktor kanal bloğuna göre arttığı gö-
rülmüştür (66).

Diz cerrahisi sonrası siyatik sinir bloğunun femoral veya psoas 
bloğa eklenmesi tartışmalıdır. Bazı çalışmalarda araştırmacılar 
dizin arka kısmı için siyatik sinirin bloke edilmesi önerirken 
bazı yazarlar önermemektedir (67). 

Sonuç olarak, artroplasti cerrahisinde her kurum preoperatif 
risk belirleme ve ilaç düzenlemeleri ile mevcut olanak ve kabi-
liyetlerini göz önünde bulundurarak multimodal anestezi ve 
analjezi protokollerini geliştirmelidir (68). 
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