ANESTHESIE EN CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE

Deux complications fréquentes et graves : infections – maladies thrombo-emboliques.

Techniques d’anesthésie.

Fonctions : terrain – techniques chirurgicales et sites opératoires – durée de l’acte – position opératoire – techniques d’analgésie envisagées.

AG : 
privilégier analgésiques puissants.

ALR : 
bloc plexique ou tronculaire








anesthésie rachidienne

Ces deux techniques sont bien adaptées à ce type de chirurgie en pré, per et post-opératoire.

Postures : multiplicité des postures.

Table normale.

Table orthopédique : fémur – tibia.

Installation rigoureuse, vérification des points de compression (nerveux, oculaires, auriculaires), prévoir appuis, billots.

Changement de posture sous surveillance hémodynamique et respiratoire.

Items de la chirurgie.

· Chirurgie fonctionnelle.

· Chirurgie urgente ou réglée.

· Chirurgie douloureuse 

· Chirurgie hémorragique.

Fracture col du fémur : 300 à 700 ml.

Pth : 500 à 1700 ml – reprise pth : 1500 à 4000 ml. 

Fracture diaphyse fémur : 700 à 1000 ml.

Os bassin : 2000 ml.

Moyens de lutte contre saignement : 

1. Anesthésie profonde et stable.

2. Installation soigneuse.

3. ALR, garrot.

4. Technique d’éco de sang : ATD, ATPO, HDNI, récupération post-op dans les redons.

5. Normothermie.

6. Aprotinine (chirurgie de reprise – septique).

7. Embolisation.

8. HypoTA contrôlée.

· Chirurgie à risques infectieux.


Majorée par certains terrains ( vieillards, diabétiques, dénutris, polytraumatisés).


Traiter foyers infectieux pré-op (ORL, dentaire, pulmonaire, urinaire).


Aseptie rigoureuse.


ATB prophylaxie.

· Chirurgie trombogène : favorisée par l’immobilisation, terrains (obésité, sujet âgé, cancer).

Prévention : HBPM.

Particularités.

· Embolie graisseuse (= migration vers les lobules pulmonaires d’embols graisseux d’origine médulaire ou d’embols de ciment lors d’un trauma ou d’une chirurgie osseuse).

· Facteurs favorisants : fracture fermée, fracture des os longs, fracture multiple, état de choc, instabilité HDM, fracture non-immobilisée. 

· Au cours d’arthroplastie : scellement de prothèse.

Mesures préventives : - lavage et aspiration soigneuse de la cavité médulaire.




 - drain de redon dans la cavité médulaire.

- correction de l’hypovolémie.

- bonne analgésie.

- FiO2 100%.

· Signes : -     baisse PetCO2.

· hypoTA, troubles du rythme.

· baisse de la SpO2.

· Utilisation du garrot pneumatique.

But : champ opératoire exsangue + baisse des pertes sanguines per-op.

CI : 
locales : 
Pontage artério-veineux.




Athérosclérose avec calcification artérielle.




Neuropathie peripherique.




Thrombose veineuse.

 
Générales :
HTIC.




Insuf cardiaque décompensée.




Drepanocytose.

Effets secondaires à la mise en place : Risques lésions ischémiques (muscles, nerfs).






   Douleurs : HTA


  Risques HDM : surcharge volémique : risques HTA, OAP et sujets prédisposés.



Effets secondaires à la levée du garrot : Augmentation PetCO2 (accumulation CO2)

    HypoTA (hypovolémie par reperfusion tissulaire).

     Risques libération d’embols.



Mesures préventives : 
- garrot adapté.


- pression max de gonflage : PAS + 100 mmhg au membre supérieur.








      PAS + 150 mmhg au  membre inférieur.


- durée de gonflage : 90 minutes au membre supérieur.

       


         120 minutes au membre inférieur.


- exsanguination correcte du membre.


- hémostase et fermeture après lâchage de garrot.


- protection de la peau.


- noter l’heure de gonflage et de dégonflage et la pression

Post op.

Analgésie : Installation soigneuse + glace.




Analgésie multimodale (paracétamol, AINS, kétamine, morphine, +ou- ALR.


Prévention T E : lever précoce, lutte contre l’œdème. 

