
ANESTHESIE  EN  CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE DU RACHIS
INTRODUCTION
But : Amélioration ou stabilisation de l’état  neurologique d’un patient et /ou amélioration  de son statut  douloureux, facilitation des  soins de nursing.

Localisation : cervical, thoracique, lombaire.
Voie d’abord : antérieure, latérale  postérieure, thoracotomie  ou  thoraco-phrénotomie droite
Contexte médical : arthrosique ou  dégénératif,  carcinologique, infectieux.

Contexte traumatologique ; fracture, luxation, tassement, entorse grave, recul mur postérieur ,   simple contusion médullaire  à  la section complète
 La  préservation à tout prix et rapidement de la  fonction neurologique ne doit  pas entraîner un risque vital majeur pour le patient !
1 - Rachis  traumatique :
Les stratégies anesthésiques et  chirurgicales  s’intègrent dans le  cadre  de la  prise en charge  globale du polytraumatisé :  

· Bilan pré hospitalier des lésions par SAMU , ramassage en alignement 

· examen neurologique initial +++ (score ASIA). Etablissement d’un score ISS
· Orientation et  accueil en SSPI pour bilan  clinique, biologique  et d’imagerie (TDM, IRM). 
· Une procédure d’intubation et de ventilation avec estomac plein est faite soit en pré- hospitalier ou dès l’arrivée du patient en  cas de détresse respiratoire ou de  syndrome hyperalgique ((fibroscope disponible pour rachis cervical).
· Stabilisation prioritaire des lésions hémorragiques (rate, foie, thorax vasculaire) Stabilisation avec monitoring par PIC des lésions intracrâniennes. 
· Traitement ou  stabilisation  des fractures membres  inférieurs  avant retournement  du patient. 
Le délai optimal d’intervention  par rapport à l’accident dépend  de l’état clinique du patient et de l’examen  neurologique initial , du bilan d’imagerie . Une intervention pour un déficit neurologique  complet  peut être différée jusqu'à 48 h  (temps de stabilisation des autres lésions ou d’une artériographie de repérage  de l’artère d’Adamkewic).
On distinguera les  lésions du rachis cervical réflexogène et peu hémorragique de celles du  rachis  dorso- lombaire très hémorragiques et rarement isolées. Pour les fractures du rachis cervical associé à un  traumatisme  facial, privilégier une  intubation orotrachéale par sonde armée. Ces lésions s’accompagnent  d’une baisse ou d’un arrêt du tonus  sympathique  avec pertes des réflexes d’adaptation.  le signe  clinique  est  une  vasoplégie
A)  Phase pré opératoire 
La  consultation d’anesthésie est rédigée au lit du patient en SSPI, elle retranscrit  la transmission écrite et orale sur  les antécédents du patient, les résultats d’imagerie  et de biologie récents. La stratégie chirurgicale a fait l’objet d’un consensus préalable entre les  intervenants : fixation postérieure avec + laminectomie de compression, corporation en  cas  de  fragment intracanalaire. 
La mise en condition initiale du patient  comporte :  
-   Deux voies d’abords veineux périphériques de gros calibre,
 
-   Un cathéter artériel  pour monitoring hémodynamique,
- Une voie  fémorale par cathéter veineux (type CORDIS) ou une voie centrale jugulaire interne mise  du côté  d’un éventuel drain thoracique. Un cathéter de swan ganz pour optimiser le remplisage
 
- Une sonde gastrique, une sonde urinaire, une sonde thermique, Bas anti-thromboses (ou CPI),  lutte contre l’hypothermie avec système de réchauffement type bair hugger.
 
Le bilan  biologique et le bilan d’hémostase avant bloc sont  corrigés.
 
Des produits dérivés du sang sont à disposition à EFS. 
Une  radio de thorax  pour contrôle  du cacheter  central est effectué en SSPI, 
 
Le patient est intubé et ventilé, sous sédation et  a déjà reçu une  antibioprophylaxie.
 
Un traitement par corticothérapie pré opératoire n’a plus d’indication à ce jour.
 
Les proches sont informées du  bilan des lésions  et du pronostic vital en jeu.
B) Phase per opératoire : 
 
Installation sur la table opératoire  par l’ensemble  de  l’équipe  médicale, 
L’équipe d’anesthésie (MAR, IADE, interne) gère en priorité les surveillances  de monitoring  et la sécurisation  de l’air way. 
Elle seule donne  le feu vert au déplacement ou au retournement en traction  du patient  
Les points d’appuis sont contrôlés et la protection des yeux et du visage est obligatoire. 
Un monitoring biologique : hémocue, glycémie +++, gaz du sang, accélérateur avec réchauffement  de perfusions et des transfusions, système de CELL SAVER, PLEURVAC et drains thoraciques, monitoring de  la curarisation et du  BIS sont  à disposition. 
Une surveillance des Potentiels évoqués peut être instaurée. 
Technique d’anesthésie 
Anesthésie générale par étomidate  celocurine avec entretien par isoflurane en inhalation ,  Sufenta et curare SAP en continu. L’antibioprophylaxie IV est renouvellée à H4 .
Les objectifs sont :
· le maintien d’une hémodynamique stable après remplissage vasculaire  continu par colloïdes ,cristalloïdes et PDS et administration si besoin d’un vasopresseur ( noradrénaline ) afin de  maintenir une PAM à 90mnhg, 
· une glycémie stable  contrôlée par hémoglucotest 
· une  vigilance continue sur les troubles du rythme et sur la survenue d’un collapsus avec arrêt cardiaque lors des manoeuvres de  traction, de fixation ,au retournement ou  pendant les aspirations trachéales
· une vigilance sur une  hypo-volémie par  pertes sanguines  brutales et par l’importance de l’hématome rétropéritonéal. 
· se méfier de l’existence une contusion cardiaque (surveillance ST) ou pulmonaire associée, de la survenue d’une embolie  gazeuse ou graisseuse. 
La transfusion de PDS est guidée sur un volume des pertes sanguines quantifiées (prévoir 1 à 2 masses sanguines) (hémocue en salle) : L’utilisation du Cell Saver est réglementée .Il faut absolument  éviter  l’hypo-volémie  +++ et l’installation d’un choc hémorragique , prévenir l’apparition  de troubles de l’hémostase +++.  
Un bilan entrée et sortie est établi toutes les  heures, une Nfs, Iono sang  hémostase  

 L’utilisation de l’aprotinine selon protocole peut permettre une diminution relative  du saignement. Des retards de remplissage vasculaire per opératoire peuvent  amener le MAR à  exiger du chirurgien  une pause chirurgicale pour hémostase chirurgicale par compression et surgicel.    L’anesthésie doit rester profonde durant  toute la phase chirurgicale et un réveil partiel sur  table est interdit (sources de complications  neurologiques et hémorragiques),  
 
Les drains thoraciques éventuels sont mis en place par les chirurgiens et leurs positions sont contrôlées  par une radio de thorax en fin d’intervention.  Les brèches de la dure-mère sont fermées par le chirurgien et les redons sont mis ennon  aspiratifs , 
Lors de la fermeture cutanée une infiltration par AL est faite sur les berges de la zone opératoire  et   sur  la  zone  de prise du greffon iliaque. La remise dans le lit est une phase délicate et demande la présence de toute l’équipe  opératoire. Les voies d’abords et la sonde  d’intubation  sont contrôlées  avec attention par l’équipe d’anesthésie.
C) Phase post opératoire
L’anesthésie est poursuivie en SSPI ou en  réanimation chirurgicale. 
La transmission  du patient est faite  par voie  écrite et orale  au MAR.
      La feuille d’anesthésie relate toute la phase peri-opératoire, l’hémovigilance et la traçabilité des PDS est assurée. 

      La décision ou non du réveil précoce du patient dépend des lésions associées : traumatisme crânien, autres interventions chirurgicales programmées. 
Il s’agit d’une chirurgie hyperalgique ,il convient de prévoir une analgésie multimodale post opératoire par PCA, perfalgan et AINS ,associe eventuellement  à un  bloc para vertébral.La prophylaxie  thrombo-embolique par HBPM est classiquement différée à H24 en accord avec le chirurgien, elle s’adapte au bilan d’hémostase post opératoire avec l’aide du dosage de l’antiXa.Les difficultés de sevrage ventilatoire sont en relation  avec le niveau du déficit  lésionnel, de l’existence de drains thoraciques , du statut respiratoire antérieur du patient  (BPCO, SPA ,obésité …..), 
Attention un hémothorax post opératoire.  est fréquent  dans les voies postérieures.
2 Rachis  carcinologique
But : à visée antalgique et carcinologique :  lever une compression médullaire ou radiculaire
Contexte : Chirurgie réglée, urgente, ou palliative
      Localisation unique ou localisations multiples, parfois gigantesques
      Tumeur primitive ou métastases secondaires, parfois intervention en deux temps.
La consultation  d’anesthésie en chirurgie réglée
Il s’agit  le plus souvent d’un patient âgé, accompagné de sa famille ou de proches,
 
La lettre du chirurgien nous informe sur la date, le geste envisagé et la voie d’abord, 
Le dossier médical complet est  à notre disposition : nature du primitif, évolution de la  maladie, stratégie et thérapeutique envisagée, pronostic, recherche d’une hypercalcémie, les métastases de néoplasie rénale ou thyroïdienne nécessitent une artériographie avec embolisation pré opératoire obligatoire (le risque vital est majeur par pertes sanguines incontrôlables).
L’interrogatoire recherche : signes d’asthénie, d’anémie, de dénutrition, date de la dernière chimiothérapie, présence d’une chambre implantable, évaluation de la douleur, des traitements antalgiques, l’état dépressif fréquent, les antécédents d’insuffisance respiratoire, rénale ,endocrinienne  ou cardiaque. 
Examens complémentaires : échographie cardiaque si chimiothérapie et consultation du cardiologue pour optimisation de traitement, un avis de l’oncologue si besoin sur les traitements adjuvants.
Bilan biologique pré opératoire complet avec ECG  RX thorax TDM (bilan des localisations pulmonaire) gaz du sang
            La consultation d’anesthésie en chirurgie urgente
Très souvent le patient est déjà hospitalisé dans un service. Il présente une aggravation neurologique brutale sur une compression médullaire lente.

Il s’agit d’une urgence neurologique, la programmation chirurgicale se fera au plus vite (moins de 6 heures), ce patient est à considérer d’emblée comme déshydrater et hypovolémique du fait de la maladie et la dénutrition associée. 
 
La consultation d’anesthésie sera complète, les examens complémentaires indispensables seront prescrits et récupérés avant  le bloc, une commande de PDS sera  faite. Une hypercalcémie  sera  corrigée, une prévention thrombo-embolique par HBPM est instaurée, mise en place de BAT, le traitement antalgique morphine n’est pas interrompu.
La préméditation comporte un anxiolytique non dépresseur respiratoire, une perfusion de sérum glucosé,  l’oxygénothérapie par lunette est poursuivie
A)  Phase per-opératoire

Deux voies veineuses périphériques, l’induction de l’anesthésie possible par la chambre implantable. 
L’induction du processus  anesthésique par étomidate  celocurine en cas d’estomac  plein 
Monitoring PA invasif, SPo2, scope, capnographe monitoring curarisation, sonde urinaire et gastrique
Les voies antérieures de type corporectomie sont très hémorragiques (cf chirurgie du  rachis traumatique), elles nécessitent le plus souvent la pose d’une voie veineuse centrale complémentaire; le décubitus ventral est la règle pour les laminectomies postérieures  palliatives, les points de compression sont contrôlés,  les yeux protégées et occlus. 
Le protocole  analgésie post opératoire est débuté avant la  fin de l’intervention, il associe la  morphine IV, la kétamine en SAP et  le perfalgan.
B) Phase  post-opératoire

La phase de réveil sera progressive  chez un patient en hypothermie, hyperalgique.  
La sédation est entretenue par du propofol en continu associé à l’analgésie post-opératoire  jusqu'à obtention de la normothermie  et d’un bilan biologique correct. Elle prend en considération les doses de morphiniques antérieures et les associations  existantes.    
Les soins de nursing et d’escarre sont systématiques. 
 
Les patients en fin de vie  bénéficient d’une  prise en charge spécifique.
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