
NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery
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Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.

Anesthesiology, 2e

Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.

Key References

Enneking FK, Chan V, Greger J, et al. Lower­extremity peripheral nerve blockade: essentials of our current understanding. Reg Anesth Pain Med.
2005;30:4.
Gurd AR, Wilson RI. The fat embolism syndrome. J Bone Joint Surg Br. 1974;56B:408.
Horlocker TT, Wedel DJ, Rowlingson JC, et al. Regional anesthesia in the patient receiving antithrombotic or thrombolytic therapy: American
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine Evidence­Based Guidelines (Third Edition). Reg Anesth Pain Med. 35:64 2010.
Kam PC, Kavanagh R, Yoong FF. The arterial tourniquet: pathophysiological consequences and anaesthetic implications. Anaesthesia.
2001;56:534.
Raw DA, Beattie JK, Hunter JM. Anaesthesia for spinal surgery in adults. Br J Anaesth. 2003;91:886.
Rodgers A, Walker N, Schug S, et al. Reduction of postoperative mortality and morbidity with epidural or spinal anaesthesia. BMJ. 2000;321:1493.

References

1. McNeal JM. Ultrasound­Guided regional anesthesia and patient safety: an evidence­based analysis. Reg Anesth Pain Med.  2010;35(Suppl):S59. 

2. McCartney CJL, Lin L, Shastri, U. Evidence basis for the use of ultrasound for upper­extremity blocks. Reg Anesth Pain Med.  2010;35(Suppl):S10. 

3. Macarthur A, Kleiman S. Rheumatoid cervical joint disease—a challenge to the anaesthetist. Can J Anaesth.  1993;40:154. [PubMed: 8443854] 

4. Brooker DS. Rheumatoid arthritis: otorhinolaryngological manifestations. Clin Otolaryngol Allied Sci.  1988;13:239. [PubMed: 3042209] 

5. Lenzer J. FDA advisers warn: COX 2 inhibitors increase risk of heart attack and stroke. BMJ.  2005;330:440. [PubMed: 15731142] 

6. Bierbaum BE, Callaghan JJ, Galante JO, et al. An analysis of blood management in patients having a total hip or knee arthroplasty. J Bone Joint Surg
Am.  1999;81:2. [PubMed: 9973048] 

7. Colwell CW Jr, Beutler E, West C, et al. Erythrocyte viability in blood salvaged during total joint arthroplasty with cement. J Bone Joint Surg Am.
2002;84­A:23. 

8. Sculco TP. Global blood management in orthopaedic surgery. Clin Orthop Relat Res.  1998;357:43. [PubMed: 9917699] 

9. Keating EM. Preoperative evaluation and methods to reduce blood use in orthopedic surgery. Anesthesiol Clin North America.  2005;23:305.
[PubMed: 15922902] 

10. Sharrock NE, Mineo R, Urquhart B, et al. The effect of two levels of hypotension on intraoperative blood loss during total hip arthroplasty
performed under lumbar epidural anesthesia. Anesth Analg.  1993;76:580. [PubMed: 8452271] 

11. Gombotz H, Gries M, Sipurzynski S, et al. Preoperative treatment with recombinant human erythropoietin or predeposit of autologous blood in
women undergoing primary hip replacement. Acta Anaesthesiol Scand.  2000;44:737. [PubMed: 10903019] 

12. Hynes MC, Calder P, Rosenfeld P, et al. The use of tranexamic acid to reduce blood loss during total hip arthroplasty: an observational study. Ann R
Coll Surg Engl.  2005;87:99. [PubMed: 15826417] 

13. Hynes M, Calder P, Scott G. The use of tranexamic acid to reduce blood loss during total knee arthroplasty. Knee.  2003;10:375. [PubMed: 14629944]

14. Ho KM, Ismail H. Use of intravenous tranexamic acid to reduce allogeneic blood transfusion in total hip and knee arthroplasty: a meta­analysis.
Anaesth Intensive Care.  2003;31:529. [PubMed: 14601276] 

15. Kuban KC, Leviton A. Cerebral palsy. N Engl J Med.  1994;330:188. [PubMed: 8264743] 

16. Mutch L, Alberman E, Hagberg B, et al. Cerebral palsy epidemiology: where are we now and where are we going? Dev Med Child Neurol.
1992;34:547. [PubMed: 1612216] 

17. Albright AL. Intrathecal baclofen in cerebral palsy movement disorders. J Child Neurol.  1996;11(Suppl 1):S29. 

18. Gomar C, Carrero EJ. Delayed arousal after general anesthesia associated with baclofen. Anesthesiology.  1994;81:1306. [PubMed: 7978496] 

19. Theroux MC, Akins RE, Barone C, et al. Neuromuscular junctions in cerebral palsy: presence of extrajunctional acetylcholine receptors.
Anesthesiology.  2002;96:330. [PubMed: 11818764] 

20. Theroux MC, Brandom BW, Zagnoev M, et al. Dose response of succinylcholine at the adductor pollicis of children with cerebral palsy during
propofol and nitrous oxide anesthesia. Anesth Analg.  1994;79:761. [PubMed: 7943788] 

21. Hepaguslar H, Ozzeybek D, Elar Z. The effect of cerebral palsy on the action of vecuronium with or without anticonvulsants. Anaesthesia.
1999;54:593. [PubMed: 10403876] 

22. Frei FJ, Haemmerle MH, Brunner R, et al. Minimum alveolar concentration for halothane in children with cerebral palsy and severe mental
retardation. Anaesthesia.  1997;52:1056. [PubMed: 9404166] 

23. Horlocker TT, Abel MD, Messick JM Jr, et al. Small risk of serious neurologic complications related to lumbar epidural catheter placement in
anesthetized patients. Anesth Analg.  2003;96:1547. [PubMed: 12760972] 

24. Bratzler DW, Houck PM; Surgical Infection Prevention Guideline Writers Workgroup. Antimicrobial prophylaxis for surgery: an advisory statement
from the National Surgical Infection Prevention Project. Clin Infect Dis.  2004;38:1706­1715. [PubMed: 15227616] 

25. Neal JM, Hebl JR, Gerancher JC, et al. Brachial plexus anesthesia: essentials of our current understanding. Reg Anesth Pain Med.  2002;27:402.
[PubMed: 12132064] 

26. Bishop J, Sprague M, Gelber J, et al. Interscalene regional anesthesia for shoulder surgery. J Bone Joint Surg . 2005;87­A:974. 

27. Ritchie E, Tong D, Chung F, et al. Suprascapular nerve block for postoperative pain relief in arthroscopic shoulder surgery. Anesth Analg.
1997;84:1306. [PubMed: 9174311] 

28. Moote C. Random double­blind comparison of intra­articular bupivacaine and placebo for analgesia after outpatient shoulder arthroscopy.
Anesthesiology.  1994;81:A49. 

29. Fischer GW, Torrillo TM, Weiner MM, et al. The use of cerebral oximetry as a monitor of the adequacy of cerebral perfusion in a patient undergoing
shoulder surgery in the beach chair position. Pain Pract.  2009; 9:304. [PubMed: 19490464] 

30. Enneking FK, Chan V, Greger J, et al. Lower­extremity peripheral nerve blockade: essentials of our current understanding. Reg Anesth Pain Med.
2005;30:4. [PubMed: 15690265] 

31. Ho AM, Karmakar MK. Combined paravertebral lumbar plexus and parasacral sciatic nerve block for reduction of hip fracture in a patient with
severe aortic stenosis. Can J Anaesth.  2002;49:946. [PubMed: 12419722] 

32. Tokat O, Turker YG, Uckunkaya N, et al. A clinical comparison of psoas compartment and inguinal paravascular blocks combined with sciatic nerve
block. J Int Med Res . 2002;30:161. [PubMed: 12025523] 

33. Turker G, Uckunkaya N, Yavascaoglu B, et al. Comparison of the catheter­technique psoas compartment block and the epidural block for analgesia
in partial hip replacement surgery. Acta Anaesthesiol Scand.  2003;47:30. [PubMed: 12492794] 

34. Horlocker TT, Wedel DJ, Rowlingson JC, et al. Regional anesthesia in the patient receiving antithrombotic or thrombolytic therapy: American
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine Evidence­Based Guidelines (Third Edition). Reg Anesth Pain Med.  35:64 2010. 

35. Williams BA, Kentor ML, Vogt MT, et al. Femoral­sciatic nerve blocks for complex outpatient knee surgery are associated with less postoperative
pain before same­day discharge: a review of 1,200 consecutive cases from the period 1996–1999. Anesthesiology.  2003;98:1206. [PubMed: 12717143] 

36. Tsai PB, Karnwal A, Kakazu C, et al. Efficacy of an ultrasound­guided subsartorial approach to saphenous nerve block: a case series. Can J Anaesth.
2010;57:683. [PubMed: 20428987] 

37. Rigg JR, Jamrozik K, Myles PS, et al. Epidural anaesthesia and analgesia and outcome of major surgery: a randomised trial. Lancet.  2002;359:1276.
[PubMed: 11965272] 

38. Williams­Russo P, Sharrock NE, Mattis S, et al. Cognitive effects after epidural vs general anesthesia in older adults. A randomized trial. JAMA.
1995;274:44. [PubMed: 7791257] 

39. Block BM, Liu SS, Rowlingson AJ, et al. Efficacy of postoperative epidural analgesia: a meta­analysis. JAMA . 2003;290:2455. [PubMed: 14612482] 

40. Rodgers A, Walker N, Schug S, et al. Reduction of postoperative mortality and morbidity with epidural or spinal anaesthesia. BMJ.  2000;321:1493.
[PubMed: 11118174] 

41. Wu CL, Hurley RW, Anderson GF, et al. Effect of postoperative epidural analgesia on morbidity and mortality following surgery in Medicare patients.
Reg Anesth Pain Med . 2004;29:525. [PubMed: 15635510] 

42. Wu CL, Anderson GF, Herbert R, et al. Effect of postoperative epidural analgesia on morbidity and mortality after total hip replacement surgery in
Medicare patients. Reg AnesthPain Med.  2003;28:271. [PubMed: 12945019] 

43. Salinas FV, Neal JM, Sueda LA, et al. Prospective comparison of continuous femoral nerve block with nonstimulating catheter placement versus
stimulating catheter­guided perineural placement in volunteers. Reg Anesth Pain Med.  2004;29:212. [PubMed: 15138905] 

44. Chan VW. Applying ultrasound imaging to interscalene brachial plexus block. Reg Anesth Pain Med.  2003;28:340. [PubMed: 12945029] 

45. Sinha A, Chan VW. Ultrasound imaging for popliteal sciatic nerve block. Reg Anesth PainMed.  2004;29:130. [PubMed: 15029549] 

46. Singelyn FJ, Ferrant T, Malisse MF, et al. Effects of intravenous patient­controlled analgesia with morphine, continuous epidural analgesia, and
continuous femoral nerve sheath block on rehabilitation after unilateral total­hip arthroplasty. Reg Anesth Pain Med.  2005;30:452. [PubMed:
16135349] 

47. Capdevila X, Barthelet Y, Biboulet P, et al. Effects of postoperative analgesic technique on the surgical outcome and duration of rehabilitation after
major knee surgery. Anesthesiology.  1999;91:8. [PubMed: 10422923] 

48. Davies A, Segar E, Murdoch J, et al. Epidural infusion or combined femoral and sciatic nerve blocks as perioperative analgesia for knee
arthroplasty. Br J Anaesth.  2004;93:368. [PubMed: 15247111] 

49. Stevens R, Van Gessel E, Flory N, et al. Lumbar plexus block reduces pain and blood loss associated with total hip arthroplasty. Anesthesiology.
2000;93:115. [PubMed: 10861154] 

50. Singelyn FJ, Verheyen CC, Piovella F, et al. The safety and efficacy of extended thromboprophylaxis with fondaparinux after major orthopedic
surgery of the lower limb with or without a neuraxial or deep peripheral nerve catheter: the EXPERT Study. Anesth Analg.  2007;105:1540. [PubMed:
18042845] 

51. Capdevila X, Biboulet P, Morau D, et al. Continuous three­in­one block for postoperative pain after lower limb orthopedic surgery: where do the
catheters go? Anesth Analg.  2002;94:1001. [PubMed: 11916812] 

52. Macalou D, Trueck S, Meuret P, et al. Postoperative analgesia after total knee replacement: the effect of an obturator nerve block added to the
femoral 3­in­1 nerve block. Anesth Analg.  2004;99:251. [PubMed: 15281539] 

53. Pham Dang C, Gautheron E, Guilley J, et al. The value of adding sciatic block to continuous femoral block for analgesia after total knee replacement.
Reg Anesth Pain Med.  2005;30:128. 

54. Ben­David B, Schmalenberger K, Chelly JE. Analgesia after total knee arthroplasty: is continuous sciatic blockade needed in addition to continuous
femoral blockade? Anesth Analg.  2004;98:747. [PubMed: 14980931] 

55. Allen H, Liu S, Ware P, et al. Peripheral nerve blocks improve analgesia after total knee replacement surgery. Anesth Analg.  1998;87:93. [PubMed:
9661553] 

56. Biboulet P, Morau D, Aubas P, et al. Postoperative analgesia after total­hip arthroplasty: comparison of intravenous patient controlled analgesia
with morphine and single injection of femoral nerve or psoas compartment block. A prospective, randomized, double­blind study. Reg Anesth Pain
Med.  2004;29:102. [PubMed: 15029544] 

57. Morin AM, Kranke P, Wulf H, et al. The effect of stimulating versus nonstimulating catheter techniques for continuous regional anesthesia: a
semiquantitative systematic review. Reg Anesth Pain Med.  2010;35:194.58. [PubMed: 20216037] 

58. Viscusi ER, Martin G, Hartrick CT, et al. Forty­eight hours of postoperative pain relief after total hip arthroplasty with a novel, extended­release
epidural morphine formulation. Anesthesiology.  2005;102:1014. [PubMed: 15851890] 

59. Sumida S, Lesley MR, Hanna MN, et al. Meta­analysis of the effect of extended­release epidural morphine versus intravenous patient­controlled
analgesia on respiratory depression. J Opioid Manag.  2009;5:301. [PubMed: 19947071] 

60. Goldacre MJ, Roberts SE, Yeates D. Mortality after admission to hospital with fractured neck of femur: database study. BMJ.  2002;325:868.
[PubMed: 12386038] 

61. Roberts SE, Goldacre MJ. Time trends and demography of mortality after fractured neck of femur in an English population, 1968–98: database
study. BMJ.  2003;327:771. [PubMed: 14525871] 

62. Moran CG, Wenn RT, Sikand M, et al. Early mortality after hip fracture: is delay before surgery important? J Bone Joint Surg Am.  2005;87:483.
[PubMed: 15741611] 

63. Fletcher AK, Rigby AS, Heyes FL. Three­in­one femoral nerve block as analgesia for fractured neck of femur in the emergency department: a
randomized, controlled trial. Ann Emerg Med.  2003;41:227. [PubMed: 12548273] 

64. de Visme V, Picart F, Le Jouan R, et al. Combined lumbar and sacral plexus block compared with plain bupivacaine spinal anesthesia for hip
fractures in the elderly. Reg Anesth Pain Med.  2000;25:158. 

65. Michaloudis D, Petrou A, Bakos P, et al. Continuous spinal anaesthesia/analgesia for the perioperative management of high­risk patients. Eur J
Anaesthesiol.  2000;17:239. [PubMed: 10866007] 

66. Raw DA, Beattie JK, Hunter JM. Anaesthesia for spinal surgery in adults. Br J Anaesth.  2003;91:886. [PubMed: 14633762] 

67. Ali AA, Breslin DS, Hardman HD, et al. Unusual presentation and complication of the prone position for spinal surgery. J Clin Anesth . 2003;15:471.
[PubMed: 14652128] 

68. Gelberman RH, Yamaguchi K, Hollstien SB, et al. Changes in interstitial pressure and cross­sectional area of the cubital tunnel and of the ulnar
nerve with flexion of the elbow. An experimental study in human cadavers. J Bone Joint Surg Am.  1998;80:492. [PubMed: 9563378] 

69. Lee LA, Roth S, Posner KL, et al. An analysis of 71 spine cases with ischemic optic neuropathy from the ASA postoperative visual registry.
Anesthesiology.  2005;103:A1. 

70. Lee LA, Roth S, Posner KL, et al. The American Society of Anesthesiologists Postoperative Visual Loss Registry: analysis of 93 spine surgery cases
with postoperative visual loss. Anesthesiology . 2006;105:652.71. [PubMed: 17006060] 

71. Warner ME, Warner MA, Garrity JA, et al. The frequency of perioperative vision loss. Anesth Analg.  2001;93:1417. [PubMed: 11726416] 

72. Cheng MA, Todorov A, Tempelhoff R, et al. The effect of prone positioning on intraocular pressure in anesthetized patients. Anesthesiology.
2001;95:1351. [PubMed: 11748391] 

73. Roth S, Barach P. Postoperative visual loss: still no answers—yet. Anesthesiology.  2001;95:575. [PubMed: 11575526] 

74. Lennarson PJ, Smith DW, Sawin PD, et al. Cervical spinal motion during intubation: efficacy of stabilization maneuvers in the setting of complete
segmental instability. J Neurosurg.  2001;94:265. [PubMed: 11302629] 

75. Lennarson PJ, Smith D, Todd MM, et al. Segmental cervical spine motion during orotracheal intubation of the intact and injured spine with and
without external stabilization. J Neurosurg.  2000;92:201. [PubMed: 10763692] 

76. Hambly PR, Martin B. Anaesthesia for chronic spinal cord lesions. Anaesthesia.  1998;53:273. [PubMed: 9613273] 

77. Nuttall GA, Horlocker TT, Santrach PJ, et al. Predictors of blood transfusions in spinal instrumentation and fusion surgery. Spine.  2000;25:596.
[PubMed: 10749636] 

78. Cha CW, Deible C, Muzzonigro T, et al. Allogeneic transfusion requirements after autologous donations in posterior lumbar surgeries. Spine.
2002;27:99. [PubMed: 11805645] 

79. Elgafy H, Bransford RJ, McGuire RA, et al. Blood loss in major spine surgery: are there effective measures to decrease massive hemorrhage in major
spine fusion surgery? Spine . 2010;35:S47. 

80. Park Y, Ha JW. Comparison of one­level posterior lumbar interbody fusion performed with a minimally invasive approach or a traditional open
approach. Spine.  2007;32:537. [PubMed: 17334287] 

81. Huang YM, Wang CM, Wang CT, et al. Perioperative celecoxib administration for pain management after total knee arthroplasty: a randomized,
controlled study. BMC MusculoskeletDisord.  2008;9:77. [PubMed: 18519002] 

82. O'Connor JP, Lysz T. Celecoxib, NSAIDs and the skeleton. Drugs Today.  2008;44:693. [PubMed: 19137124] 

83. Kopacz DJ, Helman JD, Nussbaum CE, et al. A comparison of epidural levobupivacaine 0.5% with or without epinephrine for lumbar spine surgery.
Anesth Analg.  2001;93:755. [PubMed: 11524352] 

84. O'Donnell BD, Iohom G. Regional anesthesia techniques for ambulatory orthopedic surgery. Curr Opin Anaesthesiol.  2008;21:723. [PubMed:
19009687] 

85. Klein SM, Grant SA, Greengrass RA, et al. Interscalene brachial plexus block with a continuous catheter insertion system and a disposable infusion
pump. Anesth Analg.  2000;91:1473. [PubMed: 11094003] 

86. Skinner HB, Shintani EY. Results of a multimodal analgesic trial involving patients with total hip or total knee arthroplasty. Am J Orthop.
2004;33:85. [PubMed: 15005598] 

87. Kehlet H, Dahl JB. The value of "multimodal" or "balanced analgesia" in postoperative pain treatment. Anesth Analg.  1993;77:1048. [PubMed:
8105724] 

88. Schug SA, Chong C. Pain management after ambulatory surgery. Curr Opin Anaesthesiol.  2009;22:738. [PubMed: 19606022] 

89. Buvanendran A, Kroin JS, Tuman KJ, et al. Effects of perioperative administration of a selective cyclooxygenase 2 inhibitor on pain management
and recovery of function after knee replacement: a randomized controlled trial. JAMA.  2003;290:2411. [PubMed: 14612477] 

90. Stein C, Comisel K, Haimerl E, et al. Analgesic effect of intraarticular morphine after arthroscopic knee surgery. N Engl J Med.  1991;325:1123.
[PubMed: 1653901] 

91. Allen GC, St Amand MA, Lui AC, et al. Postarthroscopy analgesia with intraarticular bupivacaine/morphine. A randomized clinical trial.
Anesthesiology.  1993;79:475. [PubMed: 8363072] 

92. Reuben SS, Steinberg RB, Cohen MA, et al. Intraarticular morphine in the multimodal analgesic management of postoperative pain after
ambulatory anterior cruciate ligament repair. Anesth Analg.  1998;86:374. [PubMed: 9459251] 

93. Drosos GI, Vlachonikolis IG, Papoutsidakis AN, et al. Intra­articular morphine and postoperative analgesia after knee arthroscopy. Knee.
2002;9:335. [PubMed: 12424044] 

94. Rosseland LA. No evidence for analgesic effect of intra–articular morphine after knee arthroscopy: a qualitative systematic review. Reg Anesth Pain
Med.  2005;30:83. [PubMed: 15690273] 

95. Kalso E, Smith L, McQuay HJ, et al. No pain, no gain: clinical excellence and scientific rigour—lessons learned from IA morphine. Pain.  2002;98:269.
[PubMed: 12127028] 

96. Stein C. Peripheral mechanisms of opioid analgesia. Anesth Analg.  1993;76:182. [PubMed: 8380316] 

97. Joshi GP, McCarroll SM, Cooney CM, et al. Intra­articular morphine for pain relief after knee arthroscopy. J Bone Joint Surg Br.  1992;74:749.
[PubMed: 1527127] 

98. Cohn BT, Draeger RI, Jackson DW. The effects of cold therapy in the postoperative management of pain in patients undergoing anterior cruciate
ligament reconstruction. Am J Sports Med.  1989;17:344. [PubMed: 2729484] 

99. Singh H, Osbahr DC, Holovacs TF, Cawley PW, Speer KP. The efficacy of continuous cryotherapy on the postoperative shoulder: a prospective,
randomized investigation. J Shoulder Elbow Surg . 2001;10:522. [PubMed: 11743529] 

100. Malan TP Jr, Marsh G, Hakki SI, et al. Parecoxib sodium, a parenteral cyclooxygenase 2 selective inhibitor, improves morphine analgesia and is
opioid­sparing following total hip arthroplasty. Anesthesiology.  2003;98:950. [PubMed: 12657858] 

101. Sibbald B. Rofecoxib (Vioxx) voluntarily withdrawn from market. CMAJ.  2004;171:1027. [PubMed: 15505253] 

102. Solomon SD, McMurray JJ, Pfeffer MA, et al. Cardiovascular risk associated with celecoxib in a clinical trial for colorectal adenoma prevention. N
Engl J Med.  2005;352:1071. [PubMed: 15713944] 

103. Hudson M, Richard H, Pilote L. Differences in outcomes of patients with congestive heart failure prescribed celecoxib, rofecoxib, or non­steroidal
anti­inflammatory drugs: population based study. BMJ.  2005;330:1370. [PubMed: 15947399] 

104. Simon A, Pillai S, Raghupathy P, et al. Leucocyte adhesion deficiency­1. Indian Pediatr.  2002;39:963. [PubMed: 12428044] 

105. Einhorn TA. Cox­2: where are we in 2003? The role of cyclooxygenase­2 in bone repair. Arthritis Res Ther.  2003;5:5. [PubMed: 12716441] 

106. Klenerman L. Is a tourniquet really necessary for knee replacement? J Bone Joint Surg Br.  1995;77:174. [PubMed: 7706327] 

107. Kam PC, Kavanagh R, Yoong FF. The arterial tourniquet: pathophysiological consequences and anaesthetic implications. Anaesthesia.
2001;56:534. [PubMed: 11412159] 

108. Bradford EM. Haemodynamic changes associated with the application of lower limb tourniquets. Anaesthesia.  1969;24:190. [PubMed: 5774710] 

109. Townsend HS, Goodman SB, Schurman DJ, et al. Tourniquet release: systemic and metabolic effects. Acta Anaesthesiol Scand.  1996;40:1234.
[PubMed: 8986188] 

110. Newman RJ. Metabolic effects of tourniquet ischaemia studied by nuclear magnetic resonance spectroscopy. J Bone Joint Surg Br.  1984;66:434.
[PubMed: 6725357] 

111. Wilgis EF. Observations on the effects of tourniquet ischemia. J Bone Joint Surg Am.  1971;53:1343. [PubMed: 5114697] 

112. Hoka S, Yoshitake J, Arakawa S, et al. VO2 and VCO2 following tourniquet deflation. Anaesthesia.  1992;47:65. [PubMed: 1536411] 

113. Patel AJ, Choi CS, Giuffrida JG. Changes in end tidal CO2 and arterial blood gas levels after release of tourniquet. South Med J.  1987;80:213.

[PubMed: 3101202] 

114. Lam AM, Slee T, Hirst R, et al. Cerebral blood flow velocity following tourniquet release in humans. Can J Anaesth.  37:S29, 1990. 

115. Kohro S, Yamakage M, Arakawa J, et al. Surgical/tourniquet pain accelerates blood coagulability but not fibrinolysis. Br J Anaesth.  1998;80:460.
[PubMed: 9640150] 

116. Pedowitz RA, Gershuni DH, Friden J, et al. Effects of reperfusion intervals on skeletal muscle injury beneath and distal to a pneumatic tourniquet.
J Hand Surg Am.  1992;17:245. [PubMed: 1532972] 

117. Lundborg G. Structure and function of the intraneural microvessels as related to trauma, edema formation, and nerve function. J Bone Joint Surg
Am.  1975;57:938. [PubMed: 171272] 

118. Pedowitz RA, Gershuni DH, Botte MJ, et al. The use of lower tourniquet inflation pressures in extremity surgery facilitated by curved and wide
tourniquets and an integrated cuff inflation system. Clin Orthop Relat Res.  1993;287:237. [PubMed: 8448950] 

119. Crenshaw AG, Hargens AR, Gershuni DH, et al. Wide tourniquet cuffs more effective at lower inflation pressures. Acta Orthop Scand.  1988;59:447.
[PubMed: 3421083] 

120. Rorabeck CH, Kennedy JC. Tourniquet­induced nerve ischemia complicating knee ligament surgery. Am J Sports Med.  1980;8:98. [PubMed:
7361991] 

121. Rush JH, Vidovich JD, Johnson MA. Arterial complications of total knee replacement. The Australian experience. J Bone Joint Surg Br.
1987;69:400. [PubMed: 3584193] 

122. Kumar SN, Chapman JA, Rawlins I. Vascular injuries in total knee arthroplasty. A review of the problem with special reference to the possible
effects of the tourniquet. J Arthroplasty.  1998;13:211. [PubMed: 9526217] 

123. Schmitt H, Batz G, Knoll R, et al. Plasma level changes of fentanyl and midazolam after release of a prolonged thigh tourniquet. Acta Anaesthesiol
Scand.  1990;34:104. [PubMed: 2305609] 

124. Bannister GC, Auchincloss JM, Johnson DP, et al. The timing of tourniquet application in relation to prophylactic antibiotic administration. J Bone
Joint Surg Br.  1988;70:322. [PubMed: 3346316] 

125. Fuselier CO, Binning T, Dobbs BM, et al. A study of the use of a double tourniquet technique to obtain hemostasis in combination with local
standby sedation during podiatric surgery. J Foot Surg.  1988;27:515. [PubMed: 3243959] 

126. Kaufman RD, Walts LF. Tourniquet­induced hypertension. Br J Anaesth.  1982;54:333. [PubMed: 6461346] 

127. Dejong R, Cullen SC. Theoretical aspects of pain: bizarre pain phenomena during low spinal anesthesia. Anesthesiology.  1963;24:628. [PubMed:
14063760] 

128. Levy D. The fat embolism syndrome. A review. Clin Orthop Relat Res.  1990;261:281. [PubMed: 2245559] 

129. Robert JH, Hoffmeyer P, Broquet PE, et al. Fat embolism syndrome. Orthop Rev.  1993;22:567. [PubMed: 8316420] 

130. ten Duis HJ, Nijsten MW, Klasen HJ, et al. Fat embolism in patients with an isolated fracture of the femoral shaft. J Trauma.  1988;28:383. 

131. Rokkanen P, Lahdensuu M, Kataja J, et al. The syndrome of fat embolism: analysis of thirty consecutive cases compared to trauma patients with
similar injuries. J Trauma.  1970;10:299. [PubMed: 5435841] 

132. Gurd AR, Wilson RI. The fat embolism syndrome. J Bone Joint Surg Br.  1974;56B:408. 

133. Schonfeld SA, Ploysongsang Y, DiLisio R, et al. Fat embolism prophylaxis with corticosteroids. A prospective study in high­risk patients. Ann Intern
Med.  1983;99:438. [PubMed: 6354030] 

134. Lindeque BG, Schoeman HS, Dommisse GF, et al. Fat embolism and the fat embolism syndrome. A double­blind therapeutic study. J Bone Joint
SurgBr . 1987;69:128. [PubMed: 3818718] 

135. Johnson MJ, Lucas GL. Fat embolism syndrome. Orthopedics.  1996;19:41. [PubMed: 8771112] 

136. Kallenbach J, Lewis M, Zaltzman M, et al. "Low­dose" corticosteroid prophylaxis against fat embolism. J Trauma.  1987;27:1173. [PubMed:
3312625] 

137. Byrick RJ, Mullen JB, Wong PY, et al. Prostanoid production and pulmonary hypertension after fat embolism are not modified by
methylprednisolone. Can J Anaesth.  1991;38:660. [PubMed: 1934222] 

138. Woo R, Minister G, Fitzgerald R, et al. Pulmonary fat embolism in revision hip arthroplasty. Clin Orthop.  1995;319:41. [PubMed: 7554649] 

139. Rinecker H. New clinico­pathophysiological studies on the bone cement implantation syndrome. Arch Orthop TraumaSurg.  1980;97:263.
[PubMed: 7458610] 

140. Christie J, Burnett R, Potts H, et al. Echocardiography of transatrial embolism during cemented and uncemented hemiarthroplasty of the hip. J
Bone Joint Surg.  1994;71­A:1331. 

141. Hallin G, Modig J, Nordgren L, Olerud S. The intramedullary pressure during the bone marrow trauma of total hip replacement surgery. Ups J Med
Sci . 1974;79(1):51­4. [PubMed: 4819685] 

142. Geerts WH, Heit JA, Clagett GP, et al. Prevention of venous thromboembolism. Chest.  2001;119:132S. 

143. Freedman KB, Brookenthal KR, Fitzgerald RH Jr, et al. A meta­analysis of thromboembolic prophylaxis following elective total hip arthroplasty. J
Bone Joint Surg Am.  2000;82­A:929. 

144. Miric A, Lombardi P, Sculco TP. Deep vein thrombosis prophylaxis: a comprehensive approach for total hip and total knee arthroplasty patient
populations. Am J Orthop.  2000;29:269. [PubMed: 10784014] 

145. Fitzgerald RH Jr, Spiro TE, Trowbridge AA, et al. Prevention of venous thromboembolic disease following primary total knee arthroplasty. A
randomized, multicenter, open­label, parallel­group comparison of enoxaparin and warfarin. J Bone Joint Surg Am.  2001;83­A:900. 

146. Stern SH, Wixson RL, O'Connor D. Evaluation of the safety and efficacy of enoxaparin and warfarin for prevention of deep vein thrombosis after
total knee arthroplasty. J Arthroplasty.  2000;15:153. [PubMed: 10708078] 

147. Hirsh J, Raschke R. Heparin and low­molecular­weight heparin: the Seventh ACCP Conference on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy.

Access Provided by:

Downloaded 2022­10­3 4:18 P  Your IP is 31.165.122.107
Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery, Joshua Dooley; Gavin Martin
©2022 McGraw Hill. All Rights Reserved.   Terms of Use • Privacy Policy • Notice • Accessibility

Page 9 / 29

http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648960
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648961
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648963
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648955
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=426678
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=424933
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648964
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648965
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648966
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648967
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648968
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648970
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=424739
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=422900
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648971
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=422900
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648972
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648973
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648974
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648975
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648976
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648977
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=427090
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=427090
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648970
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648970
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648977
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=131504
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=425093
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=426904
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=425477
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=426545
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648964
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/ss/terms.aspx
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/privacy
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/ss/notice.aspx
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/about/accessibility.html


NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.

Key References

Enneking FK, Chan V, Greger J, et al. Lower­extremity peripheral nerve blockade: essentials of our current understanding. Reg Anesth Pain Med.
2005;30:4.
Gurd AR, Wilson RI. The fat embolism syndrome. J Bone Joint Surg Br. 1974;56B:408.
Horlocker TT, Wedel DJ, Rowlingson JC, et al. Regional anesthesia in the patient receiving antithrombotic or thrombolytic therapy: American
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine Evidence­Based Guidelines (Third Edition). Reg Anesth Pain Med. 35:64 2010.
Kam PC, Kavanagh R, Yoong FF. The arterial tourniquet: pathophysiological consequences and anaesthetic implications. Anaesthesia.
2001;56:534.
Raw DA, Beattie JK, Hunter JM. Anaesthesia for spinal surgery in adults. Br J Anaesth. 2003;91:886.
Rodgers A, Walker N, Schug S, et al. Reduction of postoperative mortality and morbidity with epidural or spinal anaesthesia. BMJ. 2000;321:1493.

References

1. McNeal JM. Ultrasound­Guided regional anesthesia and patient safety: an evidence­based analysis. Reg Anesth Pain Med.  2010;35(Suppl):S59. 

2. McCartney CJL, Lin L, Shastri, U. Evidence basis for the use of ultrasound for upper­extremity blocks. Reg Anesth Pain Med.  2010;35(Suppl):S10. 

3. Macarthur A, Kleiman S. Rheumatoid cervical joint disease—a challenge to the anaesthetist. Can J Anaesth.  1993;40:154. [PubMed: 8443854] 

4. Brooker DS. Rheumatoid arthritis: otorhinolaryngological manifestations. Clin Otolaryngol Allied Sci.  1988;13:239. [PubMed: 3042209] 

5. Lenzer J. FDA advisers warn: COX 2 inhibitors increase risk of heart attack and stroke. BMJ.  2005;330:440. [PubMed: 15731142] 

6. Bierbaum BE, Callaghan JJ, Galante JO, et al. An analysis of blood management in patients having a total hip or knee arthroplasty. J Bone Joint Surg
Am.  1999;81:2. [PubMed: 9973048] 

7. Colwell CW Jr, Beutler E, West C, et al. Erythrocyte viability in blood salvaged during total joint arthroplasty with cement. J Bone Joint Surg Am.
2002;84­A:23. 

8. Sculco TP. Global blood management in orthopaedic surgery. Clin Orthop Relat Res.  1998;357:43. [PubMed: 9917699] 

9. Keating EM. Preoperative evaluation and methods to reduce blood use in orthopedic surgery. Anesthesiol Clin North America.  2005;23:305.
[PubMed: 15922902] 

10. Sharrock NE, Mineo R, Urquhart B, et al. The effect of two levels of hypotension on intraoperative blood loss during total hip arthroplasty
performed under lumbar epidural anesthesia. Anesth Analg.  1993;76:580. [PubMed: 8452271] 

11. Gombotz H, Gries M, Sipurzynski S, et al. Preoperative treatment with recombinant human erythropoietin or predeposit of autologous blood in
women undergoing primary hip replacement. Acta Anaesthesiol Scand.  2000;44:737. [PubMed: 10903019] 

12. Hynes MC, Calder P, Rosenfeld P, et al. The use of tranexamic acid to reduce blood loss during total hip arthroplasty: an observational study. Ann R
Coll Surg Engl.  2005;87:99. [PubMed: 15826417] 

13. Hynes M, Calder P, Scott G. The use of tranexamic acid to reduce blood loss during total knee arthroplasty. Knee.  2003;10:375. [PubMed: 14629944]

14. Ho KM, Ismail H. Use of intravenous tranexamic acid to reduce allogeneic blood transfusion in total hip and knee arthroplasty: a meta­analysis.
Anaesth Intensive Care.  2003;31:529. [PubMed: 14601276] 

15. Kuban KC, Leviton A. Cerebral palsy. N Engl J Med.  1994;330:188. [PubMed: 8264743] 

16. Mutch L, Alberman E, Hagberg B, et al. Cerebral palsy epidemiology: where are we now and where are we going? Dev Med Child Neurol.
1992;34:547. [PubMed: 1612216] 

17. Albright AL. Intrathecal baclofen in cerebral palsy movement disorders. J Child Neurol.  1996;11(Suppl 1):S29. 

18. Gomar C, Carrero EJ. Delayed arousal after general anesthesia associated with baclofen. Anesthesiology.  1994;81:1306. [PubMed: 7978496] 

19. Theroux MC, Akins RE, Barone C, et al. Neuromuscular junctions in cerebral palsy: presence of extrajunctional acetylcholine receptors.
Anesthesiology.  2002;96:330. [PubMed: 11818764] 

20. Theroux MC, Brandom BW, Zagnoev M, et al. Dose response of succinylcholine at the adductor pollicis of children with cerebral palsy during
propofol and nitrous oxide anesthesia. Anesth Analg.  1994;79:761. [PubMed: 7943788] 

21. Hepaguslar H, Ozzeybek D, Elar Z. The effect of cerebral palsy on the action of vecuronium with or without anticonvulsants. Anaesthesia.
1999;54:593. [PubMed: 10403876] 

22. Frei FJ, Haemmerle MH, Brunner R, et al. Minimum alveolar concentration for halothane in children with cerebral palsy and severe mental
retardation. Anaesthesia.  1997;52:1056. [PubMed: 9404166] 

23. Horlocker TT, Abel MD, Messick JM Jr, et al. Small risk of serious neurologic complications related to lumbar epidural catheter placement in
anesthetized patients. Anesth Analg.  2003;96:1547. [PubMed: 12760972] 

24. Bratzler DW, Houck PM; Surgical Infection Prevention Guideline Writers Workgroup. Antimicrobial prophylaxis for surgery: an advisory statement
from the National Surgical Infection Prevention Project. Clin Infect Dis.  2004;38:1706­1715. [PubMed: 15227616] 

25. Neal JM, Hebl JR, Gerancher JC, et al. Brachial plexus anesthesia: essentials of our current understanding. Reg Anesth Pain Med.  2002;27:402.
[PubMed: 12132064] 

26. Bishop J, Sprague M, Gelber J, et al. Interscalene regional anesthesia for shoulder surgery. J Bone Joint Surg . 2005;87­A:974. 

27. Ritchie E, Tong D, Chung F, et al. Suprascapular nerve block for postoperative pain relief in arthroscopic shoulder surgery. Anesth Analg.
1997;84:1306. [PubMed: 9174311] 

28. Moote C. Random double­blind comparison of intra­articular bupivacaine and placebo for analgesia after outpatient shoulder arthroscopy.
Anesthesiology.  1994;81:A49. 

29. Fischer GW, Torrillo TM, Weiner MM, et al. The use of cerebral oximetry as a monitor of the adequacy of cerebral perfusion in a patient undergoing
shoulder surgery in the beach chair position. Pain Pract.  2009; 9:304. [PubMed: 19490464] 

30. Enneking FK, Chan V, Greger J, et al. Lower­extremity peripheral nerve blockade: essentials of our current understanding. Reg Anesth Pain Med.
2005;30:4. [PubMed: 15690265] 

31. Ho AM, Karmakar MK. Combined paravertebral lumbar plexus and parasacral sciatic nerve block for reduction of hip fracture in a patient with
severe aortic stenosis. Can J Anaesth.  2002;49:946. [PubMed: 12419722] 

32. Tokat O, Turker YG, Uckunkaya N, et al. A clinical comparison of psoas compartment and inguinal paravascular blocks combined with sciatic nerve
block. J Int Med Res . 2002;30:161. [PubMed: 12025523] 

33. Turker G, Uckunkaya N, Yavascaoglu B, et al. Comparison of the catheter­technique psoas compartment block and the epidural block for analgesia
in partial hip replacement surgery. Acta Anaesthesiol Scand.  2003;47:30. [PubMed: 12492794] 

34. Horlocker TT, Wedel DJ, Rowlingson JC, et al. Regional anesthesia in the patient receiving antithrombotic or thrombolytic therapy: American
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine Evidence­Based Guidelines (Third Edition). Reg Anesth Pain Med.  35:64 2010. 

35. Williams BA, Kentor ML, Vogt MT, et al. Femoral­sciatic nerve blocks for complex outpatient knee surgery are associated with less postoperative
pain before same­day discharge: a review of 1,200 consecutive cases from the period 1996–1999. Anesthesiology.  2003;98:1206. [PubMed: 12717143] 

36. Tsai PB, Karnwal A, Kakazu C, et al. Efficacy of an ultrasound­guided subsartorial approach to saphenous nerve block: a case series. Can J Anaesth.
2010;57:683. [PubMed: 20428987] 

37. Rigg JR, Jamrozik K, Myles PS, et al. Epidural anaesthesia and analgesia and outcome of major surgery: a randomised trial. Lancet.  2002;359:1276.
[PubMed: 11965272] 

38. Williams­Russo P, Sharrock NE, Mattis S, et al. Cognitive effects after epidural vs general anesthesia in older adults. A randomized trial. JAMA.
1995;274:44. [PubMed: 7791257] 

39. Block BM, Liu SS, Rowlingson AJ, et al. Efficacy of postoperative epidural analgesia: a meta­analysis. JAMA . 2003;290:2455. [PubMed: 14612482] 

40. Rodgers A, Walker N, Schug S, et al. Reduction of postoperative mortality and morbidity with epidural or spinal anaesthesia. BMJ.  2000;321:1493.
[PubMed: 11118174] 

41. Wu CL, Hurley RW, Anderson GF, et al. Effect of postoperative epidural analgesia on morbidity and mortality following surgery in Medicare patients.
Reg Anesth Pain Med . 2004;29:525. [PubMed: 15635510] 

42. Wu CL, Anderson GF, Herbert R, et al. Effect of postoperative epidural analgesia on morbidity and mortality after total hip replacement surgery in
Medicare patients. Reg AnesthPain Med.  2003;28:271. [PubMed: 12945019] 

43. Salinas FV, Neal JM, Sueda LA, et al. Prospective comparison of continuous femoral nerve block with nonstimulating catheter placement versus
stimulating catheter­guided perineural placement in volunteers. Reg Anesth Pain Med.  2004;29:212. [PubMed: 15138905] 

44. Chan VW. Applying ultrasound imaging to interscalene brachial plexus block. Reg Anesth Pain Med.  2003;28:340. [PubMed: 12945029] 

45. Sinha A, Chan VW. Ultrasound imaging for popliteal sciatic nerve block. Reg Anesth PainMed.  2004;29:130. [PubMed: 15029549] 

46. Singelyn FJ, Ferrant T, Malisse MF, et al. Effects of intravenous patient­controlled analgesia with morphine, continuous epidural analgesia, and
continuous femoral nerve sheath block on rehabilitation after unilateral total­hip arthroplasty. Reg Anesth Pain Med.  2005;30:452. [PubMed:
16135349] 

47. Capdevila X, Barthelet Y, Biboulet P, et al. Effects of postoperative analgesic technique on the surgical outcome and duration of rehabilitation after
major knee surgery. Anesthesiology.  1999;91:8. [PubMed: 10422923] 

48. Davies A, Segar E, Murdoch J, et al. Epidural infusion or combined femoral and sciatic nerve blocks as perioperative analgesia for knee
arthroplasty. Br J Anaesth.  2004;93:368. [PubMed: 15247111] 

49. Stevens R, Van Gessel E, Flory N, et al. Lumbar plexus block reduces pain and blood loss associated with total hip arthroplasty. Anesthesiology.
2000;93:115. [PubMed: 10861154] 

50. Singelyn FJ, Verheyen CC, Piovella F, et al. The safety and efficacy of extended thromboprophylaxis with fondaparinux after major orthopedic
surgery of the lower limb with or without a neuraxial or deep peripheral nerve catheter: the EXPERT Study. Anesth Analg.  2007;105:1540. [PubMed:
18042845] 

51. Capdevila X, Biboulet P, Morau D, et al. Continuous three­in­one block for postoperative pain after lower limb orthopedic surgery: where do the
catheters go? Anesth Analg.  2002;94:1001. [PubMed: 11916812] 

52. Macalou D, Trueck S, Meuret P, et al. Postoperative analgesia after total knee replacement: the effect of an obturator nerve block added to the
femoral 3­in­1 nerve block. Anesth Analg.  2004;99:251. [PubMed: 15281539] 

53. Pham Dang C, Gautheron E, Guilley J, et al. The value of adding sciatic block to continuous femoral block for analgesia after total knee replacement.
Reg Anesth Pain Med.  2005;30:128. 

54. Ben­David B, Schmalenberger K, Chelly JE. Analgesia after total knee arthroplasty: is continuous sciatic blockade needed in addition to continuous
femoral blockade? Anesth Analg.  2004;98:747. [PubMed: 14980931] 

55. Allen H, Liu S, Ware P, et al. Peripheral nerve blocks improve analgesia after total knee replacement surgery. Anesth Analg.  1998;87:93. [PubMed:
9661553] 

56. Biboulet P, Morau D, Aubas P, et al. Postoperative analgesia after total­hip arthroplasty: comparison of intravenous patient controlled analgesia
with morphine and single injection of femoral nerve or psoas compartment block. A prospective, randomized, double­blind study. Reg Anesth Pain
Med.  2004;29:102. [PubMed: 15029544] 

57. Morin AM, Kranke P, Wulf H, et al. The effect of stimulating versus nonstimulating catheter techniques for continuous regional anesthesia: a
semiquantitative systematic review. Reg Anesth Pain Med.  2010;35:194.58. [PubMed: 20216037] 

58. Viscusi ER, Martin G, Hartrick CT, et al. Forty­eight hours of postoperative pain relief after total hip arthroplasty with a novel, extended­release
epidural morphine formulation. Anesthesiology.  2005;102:1014. [PubMed: 15851890] 

59. Sumida S, Lesley MR, Hanna MN, et al. Meta­analysis of the effect of extended­release epidural morphine versus intravenous patient­controlled
analgesia on respiratory depression. J Opioid Manag.  2009;5:301. [PubMed: 19947071] 

60. Goldacre MJ, Roberts SE, Yeates D. Mortality after admission to hospital with fractured neck of femur: database study. BMJ.  2002;325:868.
[PubMed: 12386038] 

61. Roberts SE, Goldacre MJ. Time trends and demography of mortality after fractured neck of femur in an English population, 1968–98: database
study. BMJ.  2003;327:771. [PubMed: 14525871] 

62. Moran CG, Wenn RT, Sikand M, et al. Early mortality after hip fracture: is delay before surgery important? J Bone Joint Surg Am.  2005;87:483.
[PubMed: 15741611] 

63. Fletcher AK, Rigby AS, Heyes FL. Three­in­one femoral nerve block as analgesia for fractured neck of femur in the emergency department: a
randomized, controlled trial. Ann Emerg Med.  2003;41:227. [PubMed: 12548273] 

64. de Visme V, Picart F, Le Jouan R, et al. Combined lumbar and sacral plexus block compared with plain bupivacaine spinal anesthesia for hip
fractures in the elderly. Reg Anesth Pain Med.  2000;25:158. 

65. Michaloudis D, Petrou A, Bakos P, et al. Continuous spinal anaesthesia/analgesia for the perioperative management of high­risk patients. Eur J
Anaesthesiol.  2000;17:239. [PubMed: 10866007] 

66. Raw DA, Beattie JK, Hunter JM. Anaesthesia for spinal surgery in adults. Br J Anaesth.  2003;91:886. [PubMed: 14633762] 

67. Ali AA, Breslin DS, Hardman HD, et al. Unusual presentation and complication of the prone position for spinal surgery. J Clin Anesth . 2003;15:471.
[PubMed: 14652128] 

68. Gelberman RH, Yamaguchi K, Hollstien SB, et al. Changes in interstitial pressure and cross­sectional area of the cubital tunnel and of the ulnar
nerve with flexion of the elbow. An experimental study in human cadavers. J Bone Joint Surg Am.  1998;80:492. [PubMed: 9563378] 

69. Lee LA, Roth S, Posner KL, et al. An analysis of 71 spine cases with ischemic optic neuropathy from the ASA postoperative visual registry.
Anesthesiology.  2005;103:A1. 

70. Lee LA, Roth S, Posner KL, et al. The American Society of Anesthesiologists Postoperative Visual Loss Registry: analysis of 93 spine surgery cases
with postoperative visual loss. Anesthesiology . 2006;105:652.71. [PubMed: 17006060] 

71. Warner ME, Warner MA, Garrity JA, et al. The frequency of perioperative vision loss. Anesth Analg.  2001;93:1417. [PubMed: 11726416] 

72. Cheng MA, Todorov A, Tempelhoff R, et al. The effect of prone positioning on intraocular pressure in anesthetized patients. Anesthesiology.
2001;95:1351. [PubMed: 11748391] 

73. Roth S, Barach P. Postoperative visual loss: still no answers—yet. Anesthesiology.  2001;95:575. [PubMed: 11575526] 

74. Lennarson PJ, Smith DW, Sawin PD, et al. Cervical spinal motion during intubation: efficacy of stabilization maneuvers in the setting of complete
segmental instability. J Neurosurg.  2001;94:265. [PubMed: 11302629] 

75. Lennarson PJ, Smith D, Todd MM, et al. Segmental cervical spine motion during orotracheal intubation of the intact and injured spine with and
without external stabilization. J Neurosurg.  2000;92:201. [PubMed: 10763692] 

76. Hambly PR, Martin B. Anaesthesia for chronic spinal cord lesions. Anaesthesia.  1998;53:273. [PubMed: 9613273] 

77. Nuttall GA, Horlocker TT, Santrach PJ, et al. Predictors of blood transfusions in spinal instrumentation and fusion surgery. Spine.  2000;25:596.
[PubMed: 10749636] 

78. Cha CW, Deible C, Muzzonigro T, et al. Allogeneic transfusion requirements after autologous donations in posterior lumbar surgeries. Spine.
2002;27:99. [PubMed: 11805645] 

79. Elgafy H, Bransford RJ, McGuire RA, et al. Blood loss in major spine surgery: are there effective measures to decrease massive hemorrhage in major
spine fusion surgery? Spine . 2010;35:S47. 

80. Park Y, Ha JW. Comparison of one­level posterior lumbar interbody fusion performed with a minimally invasive approach or a traditional open
approach. Spine.  2007;32:537. [PubMed: 17334287] 

81. Huang YM, Wang CM, Wang CT, et al. Perioperative celecoxib administration for pain management after total knee arthroplasty: a randomized,
controlled study. BMC MusculoskeletDisord.  2008;9:77. [PubMed: 18519002] 

82. O'Connor JP, Lysz T. Celecoxib, NSAIDs and the skeleton. Drugs Today.  2008;44:693. [PubMed: 19137124] 

83. Kopacz DJ, Helman JD, Nussbaum CE, et al. A comparison of epidural levobupivacaine 0.5% with or without epinephrine for lumbar spine surgery.
Anesth Analg.  2001;93:755. [PubMed: 11524352] 

84. O'Donnell BD, Iohom G. Regional anesthesia techniques for ambulatory orthopedic surgery. Curr Opin Anaesthesiol.  2008;21:723. [PubMed:
19009687] 

85. Klein SM, Grant SA, Greengrass RA, et al. Interscalene brachial plexus block with a continuous catheter insertion system and a disposable infusion
pump. Anesth Analg.  2000;91:1473. [PubMed: 11094003] 

86. Skinner HB, Shintani EY. Results of a multimodal analgesic trial involving patients with total hip or total knee arthroplasty. Am J Orthop.
2004;33:85. [PubMed: 15005598] 

87. Kehlet H, Dahl JB. The value of "multimodal" or "balanced analgesia" in postoperative pain treatment. Anesth Analg.  1993;77:1048. [PubMed:
8105724] 

88. Schug SA, Chong C. Pain management after ambulatory surgery. Curr Opin Anaesthesiol.  2009;22:738. [PubMed: 19606022] 

89. Buvanendran A, Kroin JS, Tuman KJ, et al. Effects of perioperative administration of a selective cyclooxygenase 2 inhibitor on pain management
and recovery of function after knee replacement: a randomized controlled trial. JAMA.  2003;290:2411. [PubMed: 14612477] 

90. Stein C, Comisel K, Haimerl E, et al. Analgesic effect of intraarticular morphine after arthroscopic knee surgery. N Engl J Med.  1991;325:1123.
[PubMed: 1653901] 

91. Allen GC, St Amand MA, Lui AC, et al. Postarthroscopy analgesia with intraarticular bupivacaine/morphine. A randomized clinical trial.
Anesthesiology.  1993;79:475. [PubMed: 8363072] 

92. Reuben SS, Steinberg RB, Cohen MA, et al. Intraarticular morphine in the multimodal analgesic management of postoperative pain after
ambulatory anterior cruciate ligament repair. Anesth Analg.  1998;86:374. [PubMed: 9459251] 

93. Drosos GI, Vlachonikolis IG, Papoutsidakis AN, et al. Intra­articular morphine and postoperative analgesia after knee arthroscopy. Knee.
2002;9:335. [PubMed: 12424044] 

94. Rosseland LA. No evidence for analgesic effect of intra–articular morphine after knee arthroscopy: a qualitative systematic review. Reg Anesth Pain
Med.  2005;30:83. [PubMed: 15690273] 

95. Kalso E, Smith L, McQuay HJ, et al. No pain, no gain: clinical excellence and scientific rigour—lessons learned from IA morphine. Pain.  2002;98:269.
[PubMed: 12127028] 

96. Stein C. Peripheral mechanisms of opioid analgesia. Anesth Analg.  1993;76:182. [PubMed: 8380316] 

97. Joshi GP, McCarroll SM, Cooney CM, et al. Intra­articular morphine for pain relief after knee arthroscopy. J Bone Joint Surg Br.  1992;74:749.
[PubMed: 1527127] 

98. Cohn BT, Draeger RI, Jackson DW. The effects of cold therapy in the postoperative management of pain in patients undergoing anterior cruciate
ligament reconstruction. Am J Sports Med.  1989;17:344. [PubMed: 2729484] 

99. Singh H, Osbahr DC, Holovacs TF, Cawley PW, Speer KP. The efficacy of continuous cryotherapy on the postoperative shoulder: a prospective,
randomized investigation. J Shoulder Elbow Surg . 2001;10:522. [PubMed: 11743529] 

100. Malan TP Jr, Marsh G, Hakki SI, et al. Parecoxib sodium, a parenteral cyclooxygenase 2 selective inhibitor, improves morphine analgesia and is
opioid­sparing following total hip arthroplasty. Anesthesiology.  2003;98:950. [PubMed: 12657858] 

101. Sibbald B. Rofecoxib (Vioxx) voluntarily withdrawn from market. CMAJ.  2004;171:1027. [PubMed: 15505253] 

102. Solomon SD, McMurray JJ, Pfeffer MA, et al. Cardiovascular risk associated with celecoxib in a clinical trial for colorectal adenoma prevention. N
Engl J Med.  2005;352:1071. [PubMed: 15713944] 

103. Hudson M, Richard H, Pilote L. Differences in outcomes of patients with congestive heart failure prescribed celecoxib, rofecoxib, or non­steroidal
anti­inflammatory drugs: population based study. BMJ.  2005;330:1370. [PubMed: 15947399] 

104. Simon A, Pillai S, Raghupathy P, et al. Leucocyte adhesion deficiency­1. Indian Pediatr.  2002;39:963. [PubMed: 12428044] 

105. Einhorn TA. Cox­2: where are we in 2003? The role of cyclooxygenase­2 in bone repair. Arthritis Res Ther.  2003;5:5. [PubMed: 12716441] 

106. Klenerman L. Is a tourniquet really necessary for knee replacement? J Bone Joint Surg Br.  1995;77:174. [PubMed: 7706327] 

107. Kam PC, Kavanagh R, Yoong FF. The arterial tourniquet: pathophysiological consequences and anaesthetic implications. Anaesthesia.
2001;56:534. [PubMed: 11412159] 

108. Bradford EM. Haemodynamic changes associated with the application of lower limb tourniquets. Anaesthesia.  1969;24:190. [PubMed: 5774710] 

109. Townsend HS, Goodman SB, Schurman DJ, et al. Tourniquet release: systemic and metabolic effects. Acta Anaesthesiol Scand.  1996;40:1234.
[PubMed: 8986188] 

110. Newman RJ. Metabolic effects of tourniquet ischaemia studied by nuclear magnetic resonance spectroscopy. J Bone Joint Surg Br.  1984;66:434.
[PubMed: 6725357] 

111. Wilgis EF. Observations on the effects of tourniquet ischemia. J Bone Joint Surg Am.  1971;53:1343. [PubMed: 5114697] 

112. Hoka S, Yoshitake J, Arakawa S, et al. VO2 and VCO2 following tourniquet deflation. Anaesthesia.  1992;47:65. [PubMed: 1536411] 

113. Patel AJ, Choi CS, Giuffrida JG. Changes in end tidal CO2 and arterial blood gas levels after release of tourniquet. South Med J.  1987;80:213.

[PubMed: 3101202] 

114. Lam AM, Slee T, Hirst R, et al. Cerebral blood flow velocity following tourniquet release in humans. Can J Anaesth.  37:S29, 1990. 

115. Kohro S, Yamakage M, Arakawa J, et al. Surgical/tourniquet pain accelerates blood coagulability but not fibrinolysis. Br J Anaesth.  1998;80:460.
[PubMed: 9640150] 

116. Pedowitz RA, Gershuni DH, Friden J, et al. Effects of reperfusion intervals on skeletal muscle injury beneath and distal to a pneumatic tourniquet.
J Hand Surg Am.  1992;17:245. [PubMed: 1532972] 

117. Lundborg G. Structure and function of the intraneural microvessels as related to trauma, edema formation, and nerve function. J Bone Joint Surg
Am.  1975;57:938. [PubMed: 171272] 

118. Pedowitz RA, Gershuni DH, Botte MJ, et al. The use of lower tourniquet inflation pressures in extremity surgery facilitated by curved and wide
tourniquets and an integrated cuff inflation system. Clin Orthop Relat Res.  1993;287:237. [PubMed: 8448950] 

119. Crenshaw AG, Hargens AR, Gershuni DH, et al. Wide tourniquet cuffs more effective at lower inflation pressures. Acta Orthop Scand.  1988;59:447.
[PubMed: 3421083] 

120. Rorabeck CH, Kennedy JC. Tourniquet­induced nerve ischemia complicating knee ligament surgery. Am J Sports Med.  1980;8:98. [PubMed:
7361991] 

121. Rush JH, Vidovich JD, Johnson MA. Arterial complications of total knee replacement. The Australian experience. J Bone Joint Surg Br.
1987;69:400. [PubMed: 3584193] 

122. Kumar SN, Chapman JA, Rawlins I. Vascular injuries in total knee arthroplasty. A review of the problem with special reference to the possible
effects of the tourniquet. J Arthroplasty.  1998;13:211. [PubMed: 9526217] 

123. Schmitt H, Batz G, Knoll R, et al. Plasma level changes of fentanyl and midazolam after release of a prolonged thigh tourniquet. Acta Anaesthesiol
Scand.  1990;34:104. [PubMed: 2305609] 

124. Bannister GC, Auchincloss JM, Johnson DP, et al. The timing of tourniquet application in relation to prophylactic antibiotic administration. J Bone
Joint Surg Br.  1988;70:322. [PubMed: 3346316] 

125. Fuselier CO, Binning T, Dobbs BM, et al. A study of the use of a double tourniquet technique to obtain hemostasis in combination with local
standby sedation during podiatric surgery. J Foot Surg.  1988;27:515. [PubMed: 3243959] 

126. Kaufman RD, Walts LF. Tourniquet­induced hypertension. Br J Anaesth.  1982;54:333. [PubMed: 6461346] 

127. Dejong R, Cullen SC. Theoretical aspects of pain: bizarre pain phenomena during low spinal anesthesia. Anesthesiology.  1963;24:628. [PubMed:
14063760] 

128. Levy D. The fat embolism syndrome. A review. Clin Orthop Relat Res.  1990;261:281. [PubMed: 2245559] 

129. Robert JH, Hoffmeyer P, Broquet PE, et al. Fat embolism syndrome. Orthop Rev.  1993;22:567. [PubMed: 8316420] 

130. ten Duis HJ, Nijsten MW, Klasen HJ, et al. Fat embolism in patients with an isolated fracture of the femoral shaft. J Trauma.  1988;28:383. 

131. Rokkanen P, Lahdensuu M, Kataja J, et al. The syndrome of fat embolism: analysis of thirty consecutive cases compared to trauma patients with
similar injuries. J Trauma.  1970;10:299. [PubMed: 5435841] 

132. Gurd AR, Wilson RI. The fat embolism syndrome. J Bone Joint Surg Br.  1974;56B:408. 

133. Schonfeld SA, Ploysongsang Y, DiLisio R, et al. Fat embolism prophylaxis with corticosteroids. A prospective study in high­risk patients. Ann Intern
Med.  1983;99:438. [PubMed: 6354030] 

134. Lindeque BG, Schoeman HS, Dommisse GF, et al. Fat embolism and the fat embolism syndrome. A double­blind therapeutic study. J Bone Joint
SurgBr . 1987;69:128. [PubMed: 3818718] 

135. Johnson MJ, Lucas GL. Fat embolism syndrome. Orthopedics.  1996;19:41. [PubMed: 8771112] 

136. Kallenbach J, Lewis M, Zaltzman M, et al. "Low­dose" corticosteroid prophylaxis against fat embolism. J Trauma.  1987;27:1173. [PubMed:
3312625] 

137. Byrick RJ, Mullen JB, Wong PY, et al. Prostanoid production and pulmonary hypertension after fat embolism are not modified by
methylprednisolone. Can J Anaesth.  1991;38:660. [PubMed: 1934222] 

138. Woo R, Minister G, Fitzgerald R, et al. Pulmonary fat embolism in revision hip arthroplasty. Clin Orthop.  1995;319:41. [PubMed: 7554649] 

139. Rinecker H. New clinico­pathophysiological studies on the bone cement implantation syndrome. Arch Orthop TraumaSurg.  1980;97:263.
[PubMed: 7458610] 

140. Christie J, Burnett R, Potts H, et al. Echocardiography of transatrial embolism during cemented and uncemented hemiarthroplasty of the hip. J
Bone Joint Surg.  1994;71­A:1331. 

141. Hallin G, Modig J, Nordgren L, Olerud S. The intramedullary pressure during the bone marrow trauma of total hip replacement surgery. Ups J Med
Sci . 1974;79(1):51­4. [PubMed: 4819685] 

142. Geerts WH, Heit JA, Clagett GP, et al. Prevention of venous thromboembolism. Chest.  2001;119:132S. 

143. Freedman KB, Brookenthal KR, Fitzgerald RH Jr, et al. A meta­analysis of thromboembolic prophylaxis following elective total hip arthroplasty. J
Bone Joint Surg Am.  2000;82­A:929. 

144. Miric A, Lombardi P, Sculco TP. Deep vein thrombosis prophylaxis: a comprehensive approach for total hip and total knee arthroplasty patient
populations. Am J Orthop.  2000;29:269. [PubMed: 10784014] 

145. Fitzgerald RH Jr, Spiro TE, Trowbridge AA, et al. Prevention of venous thromboembolic disease following primary total knee arthroplasty. A
randomized, multicenter, open­label, parallel­group comparison of enoxaparin and warfarin. J Bone Joint Surg Am.  2001;83­A:900. 

146. Stern SH, Wixson RL, O'Connor D. Evaluation of the safety and efficacy of enoxaparin and warfarin for prevention of deep vein thrombosis after
total knee arthroplasty. J Arthroplasty.  2000;15:153. [PubMed: 10708078] 

147. Hirsh J, Raschke R. Heparin and low­molecular­weight heparin: the Seventh ACCP Conference on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy.

Access Provided by:

Downloaded 2022­10­3 4:18 P  Your IP is 31.165.122.107
Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery, Joshua Dooley; Gavin Martin
©2022 McGraw Hill. All Rights Reserved.   Terms of Use • Privacy Policy • Notice • Accessibility

Page 17 / 29

http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649043
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649044
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649045
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649046
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649047
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649048
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649049
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649050
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649051
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649052
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648911
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649053
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56648908
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649054
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649055
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649056
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/#56649050
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/ss/terms.aspx
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/privacy
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/ss/notice.aspx
http://accessanesthesiology.mhmedical.com/about/accessibility.html


NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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NSAID, nonsteroidal anti­inflammatory drug.

aAs described by Gurd and Wilson.132

bNot an original major feature but added by Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 in their classifications.
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Chapter 65. Anesthesia for Orthopedic Surgery

Joshua Dooley; Gavin Martin

Key Points

1.  Orthopedic surgery is associated with high incidences of deep venous thrombosis and pulmonary embolism.

2.  The need for anticoagulation results in anesthesia issues specifically related to the potential for neuroaxial hematomas.

3.  Unique complications in orthopedic surgery are related to tourniquet use and fat embolism.

4.  Regional anesthesia is associated with lower morbidity and mortality than is general anesthesia.

5.  Prone spinal surgery cases have unique complications related to patient positioning, such as nerve injuries, ventilation problems, and blindness.

Anesthesia for Orthopedic Surgery: Introduction

Orthopedic anesthesia presents many challenges to anesthesiologists. Patients range in age from infant to centenarian. This patient population shows
the full spectrum of comorbidities. Many of the procedures are associated with significant postoperative pain. Surgery on isolated extremities can be
performed using a variety of regional anesthetic techniques for both anesthesia and postoperative analgesia. However, providing adequate analgesia
using central neuraxial techniques can be challenging, especially when deep venous thrombosis (DVT) prophylaxis with low­molecular­weight heparin
(LMWH) is needed. This challenge has led to the development of many peripheral nerve block techniques and advances in the equipment used for
these techniques, including continuous nerve catheters and ultrasonography for identification of nerve plexuses. Recent literature has shown a
benefit of regional anesthesia over general anesthesia with respect to mortality, morbidity, postoperative analgesia, and functional recovery. The use
of ultrasonography to place nerve blocks may offer a significant advantage over peripheral nerve stimulation. A meta­analysis looking at the advantage

of ultrasonography over nerve stimulation technique showed improved efficacy in respect to onset and quality of block.1 It also appears that the
minimum amount of local anesthetic required to successfully perform the nerve block may be greatly reduced by using ultrasonography instead of the

traditional nerve stimulation technique.2 This may be of great benefit in reducing the incidence of local anesthetic toxicity. This chapter considers the
factors pertinent to anesthesia for orthopedic surgery and reviews the appropriate management.

Specific Problems in Orthopedic Patients

Rheumatoid Arthritis

Because of the nature of the disease, patients with rheumatoid arthritis present for many orthopedic procedures, ranging from joint replacement
surgery to cervical spine surgery. These patients can be very challenging to treat for a variety of reasons. Deformities of the extremities are common,
which may make arterial and intravenous (IV) access and positioning of the patient more difficult. Great care must be taken when positioning patients,
with adequate padding needed to prevent pressure necrosis of the patient's skin. Positioning the patient while he or she is awake often is useful. Of

major concern in any patient with rheumatoid arthritis is the possibility of cervical spine instability.3 Cervical spine involvement occurs in more than
half of patients with rheumatoid arthritis, with atlantoaxial dislocation the most common abnormality. Pain and evidence of spinal cord injury are the
main symptoms and signs of cervical spine involvement. However, the presence of symptoms may not correlate with the severity of radiologic
abnormalities. Computed tomography and magnetic resonance imaging provide detailed images of the bone and spinal cord and should be
considered in at­risk patients before anesthesia is provided. Flexion and extension cervical radiographic views may be required to exclude instability
and are often done as first­line imaging of the cervical spine. Cervical spine instability may be overlooked in some patients based on clinical

examination alone. Temporomandibular involvement may further restrict the anesthesiologist's ability to gain adequate access to the airway.2 Both
atlantoaxial instability and temporomandibular involvement may necessitate an awake fiberoptic intubation. The development of fiberoptic
laryngoscopes has altered the management of rheumatoid patients when general anesthesia with intubation is considered necessary. These fiberoptic
laryngoscopes allow the physician to proceed with induction in the usual fashion and use the optics of the device to navigate difficult airways (Fig. 65­
1). However, patients with confirmed subluxation in the cervical segment should be intubated under appropriate sedation that allows for the
assessment of neurologic symptoms in case of spinal cord trauma. Another airway problem is related to the potential for cricoarytenoid arthritis,

which makes passage of an endotracheal tube extremely difficult.4 Passing of an endotracheal tube in itself may cause dislocation of the laryngeal
cartilages. Hoarseness and inspiratory stridor may indicate the presence of cricoarytenoid arthritis.

Figure 65­1.

View of the vocal cords on a digital screen from a video laryngoscope.

As a systemic disease, rheumatoid arthritis may result in a variety of organ dysfunctions (Table 65­1). Pulmonary, cardiac, renal, and hematologic
changes are important to anesthesiologists. All of these systems must be thoroughly assessed before any surgical procedure. Patients with
rheumatoid arthritis are commonly managed with a variety of drugs, including steroids and nonsteroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Thus,
patients may require preoperative steroid supplementation to prevent acute adrenocortical insufficiency and cardiovascular collapse during
anesthesia. However, use of NSAIDs is controversial because of implications with regard to their effects on gastric mucosa, renal toxicity, platelet
dysfunction, and cardiovascular effects. Use of cyclooxygenase­2 (COX­2) inhibitors, such as celecoxib, may allow reduction in the prevalence of
hemorrhage in the gastrointestinal tract as well as renal dysfunction. Recent studies have shown an increase in death from cardiovascular events in
patients taking these drugs long term. The Food and Drug Administration (FDA) subsequently issued a warning that COX­2 inhibitors potentially

increase the risk of heart attack and stroke.5 The risk however, appears to be similar to that of other NSAIDs. It appears that all NSAIDs increase the risk
of cardiovascular events. Methotrexate, also used in the management of rheumatoid arthritis, is responsible for hematologic and pulmonary side
effects, including pancytopenia and irreversible pulmonary fibrosis. Etanercept, a tumor necrosis factor inhibitor used in the management of patients
with aggressive rheumatoid arthritis, has also been suggested to be the cause of acute lung injury and polyneuropathy because of demyelinization of
nerve fibers.

Table 65­1 Extra­articular Manifestations of Rheumatoid Arthritis

Cardiovascular Pericardial inflammation and effusions, myocarditis, vasculitis, valvular fibrosis

Pulmonary Pleural effusions, pulmonary fibrosis, pulmonary granulomata, fibrotic nodules (Caplan syndrome)

Hematopoietic Normocytic normochromic anemia, Felty syndrome (enlarged spleen, leucopenia, and recurrent infections), platelet dysfunction (NSAID

therapy)

Renal Amyloidosis

Endocrine Adrenal insufficiency (glucocorticoid therapy)

Blood Loss

Orthopedic surgery can be associated with significant blood loss, particularly trauma surgery, multilevel back surgery, redo arthroplasty surgery, and
surgery in which tourniquet use is precluded. Spinal and joint replacement surgeries offer a unique problem because of the large surface of cancellous
bone that is exposed during surgery. Bleeding from cancellous bone is not easily controlled using standard techniques such as vessel ligation and
cautery.

Despite improvement in the screening process for allogenic blood donations, there still exists the potential for transmission of infectious diseases and

transfusion reactions. Bierbaum et al6 investigated the need for blood transfusion in 9482 patients who had undergone total hip or total knee
replacement surgery. Fifty­five percent of patients undergoing hip surgery and 39% of the knee replacement patients required some form of blood
transfusion. Of these patients, 66% received autologous blood, and 34% received allogenic blood. Patients who receive a blood product transfusion
are more likely to have infections and thus an increased hospital stay. Techniques regularly used in orthopedic surgery to reduce the need for
allogenic blood transfusion include hypotensive anesthesia, preoperative hemoglobin optimization using iron and erythropoietin, preoperative

autologous blood donation, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative and postoperative red blood cell salvage techniques.7­9

Hypotensive anesthesia has been shown to significantly reduce blood loss during surgery. A study by Sharrock et al10 showed that intraoperative
blood loss in 250 consecutive hip replacement patients was approximately 250 mL if the surgery was performed with hypotensive anesthesia. The
lower arterial and central venous pressures and—importantly—lower peripheral venous blood pressure in the surgical wound may explain this

difference. This study showed that hypotensive anesthesia produced by regional anesthesia is superior to general hypotensive anesthesia.10 Of
concern with any hypotensive technique is the potential for increasing ischemic cardiovascular and neurologic events, which was not seen in the study

by Sharrock et al.10 However, this technique should be used with caution in elderly adults and in patients with a significant cardiovascular history. The
use of hypotensive techniques in the prone position should be cautioned because of the potential complication of postoperative blindness. The
subject is discussed at a later stage in this chapter.

Preoperative autologous blood donation has been widely used in orthopedic patients but has many drawbacks, including iatrogenic anemia, high cost,
clerical errors resulting in transfusion reactions, and wastage of blood products. Its main benefit is the potential to reduce the transmission of
infectious diseases and the avoidance of immune­mediated transfusion reactions such as acute lung injury. A benefit of intraoperative normovolemic
hemodilution over autologous blood donation is that the blood is taken off and replaced with crystalloid or colloid just before incision, and the blood
remains with the patient at all times. This process reduces the potential for clerical errors that lead to transfusion reactions and substantially reduces
cost. Downsides to this technique are that it is labor intensive and that excessive hemodilution may result in coagulation disturbances. Recombinant
human erythropoietin used either in conjunction with autologous blood donation or normovolemic hemodilution or alone has the potential to ensure

higher preoperative hematocrits and reduce the need for allogenic blood transfusion.11 Use of procoagulants, such as tranexamic acid (proteinase

inhibitor) and aminocaproic acid, is not routine but may reduce intraoperative blood loss.12,13 These medications block proteolytic enzymes such as
plasmin, the enzyme responsible for fibrinolysis. The concern with use of any procoagulant, especially in joint replacement surgery, is the possibility of

an increased incidence of DVT, although studies have not shown this side effect.14

Cerebral Palsy and Pediatric Orthopedic Surgery

Cerebral palsy (CP) is a nonprogressive neurologic disorder that results from a variety of insults that may occur perinatally and during the first 2 years

of life. The incidence of CP is estimated at 2.4 per 1000 live births.15 Most cases of CP are of unknown etiology. Known causes of CP include antenatal
infections, thyroid disease, asphyxia, meningitis, and trauma. Premature infants have a greater incidence of CP because of periventricular

hemorrhages. A variety of classification systems for CP are available, with the Swedish classification the most commonly used.16 Spastic CP constitutes
70% of cases followed by dyskinetic CP (10%), ataxic CP (10%), and mixed CP (10%). Children with CP commonly present for orthopedic procedures,
such as tenotomies and osteotomies, to improve their gait and posture. Another common orthopedic procedure is surgery for scoliosis correction. A
number of anesthetic considerations must be considered when anesthetizing children with CP. These pediatric patients have a high incidence of
chronic respiratory infections because of repeated aspiration and a restrictive lung pattern caused by the presence of a scoliotic spine. The high
incidence of aspiration is related to gastroesophageal reflux and the presence of bulbar palsies, which limit the child's ability to cough and clear
oropharyngeal secretions. In fact, the second most common cause for surgery after orthopedic procedures is Nissen fundoplication for
gastroesophageal reflux. These children should be seen preoperatively with special assessment of their respiratory function. They may require
antibiotics, bronchodilators, and physiotherapy to optimize their conditions before they undergo surgery. Approximately 30% of children with CP also
have epilepsy, most commonly the spastic hemiplegia variety. Anticonvulsant medication should be continued up to the time of surgery and restarted
as soon as possible after surgery. Latex allergy resulting from the number of procedures these children undergo is common and should be sought in
all children with CP. A latex­free environment for all CP cases should be practiced. Benzodiazepines and baclofen all have been used in CP children to
reduce muscle tone. Baclofen acts as an inhibitor of γ­aminobutyric acid, an inhibitory neurotransmitter, and has been shown to reduce pain and the

development of contractures associated with increased muscle spasms.17 Baclofen can be given orally, but an intrathecal pump is the preferred route
of administration. Because abrupt withdrawal of baclofen can result in seizures and hallucinations, it should be continued in the perioperative

period.17 Baclofen has been implicated in delayed arousal, bradycardia, and hypotension during general anesthesia.18 Premedication with sedatives
should be considered, but care is necessary, especially in hypotonic children, because a sedative may easily compromise the child's airway. Antacids
and prokinetics should be used because of the high incidence of gastroesophageal reflux. Antisialagogues, such as glycopyrrolate, also should be
considered to reduce the oropharyngeal secretions. The presence of gastroesophageal reflux may necessitate a rapid­sequence induction, but the
muscle relaxant of choice is controversial. Studies have shown an increased number of extrajunctional acetylcholine receptors at the neuromuscular

junction in children with CP, making hyperkalemia a potential problem when succinylcholine is used for muscle relaxation.19,20 In addition, use of
succinylcholine in children is controversial because of the potential for anaphylactic reactions. Nondepolarizing agents show less potency in children

with CP, so larger doses of nondepolarizing agents may be needed to maintain a neuromuscular block during surgery.21 The mean alveolar

concentrations of the inhalational agents are lower in children with CP compared with normal children.22 Intraoperative hypothermia caused by
hypothalamic dysfunction is often a problem, and extra care is needed to maintain normothermia. Postoperative pain management can be an issue
because of the child's inability to communicate adequately. Regional anesthetic techniques, such as caudals, epidurals, and peripheral nerve blocks,
are very useful in these situations. Because of the young age of pediatric patients, these regional techniques often must be administered while the

children are under general anesthesia. However, evidence indicates that this can be performed safely.23 Epidural combinations of local anesthetics,
opioids, and clonidine may be useful for postoperative pain management but require adequate postoperative management to detect oversedation
and respiratory depression.

Antibiotic Prophylaxis

Surgical site infections remain a serious complication in surgery. A recent advisory statement from Medicare National Surgical Infection Prevention

Project states that infusion of the first antimicrobial dose should begin within 60 minutes before surgical incision.24 When a fluoroquinolone or
vancomycin is indicated, infusion of the first antimicrobial dose should begin within 120 minutes before the incision because these drugs have

significantly longer half­lives.24 Adhering to this advisory statement is imperative not only to decrease the risk of surgical site infections but also to
attain full reimbursement.

Major Orthopedic Procedures

Anesthesia for Extremity Surgery

A general anesthetic can be used as the anesthetic of choice for all orthopedic procedures. However, a regional anesthetic technique can be used to
provide both anesthesia and postoperative analgesia for a variety of orthopedic procedures, including arthroscopic, fracture, and joint replacement
surgery. For lower limb surgery, central neuroaxial techniques can be used in addition to peripheral nerve blocks.

Upper Extremity Surgery

The variety of brachial plexus blocks available means that several options for block technique can be used for upper extremity procedures.25 The most
important factor in choosing a block is the anticipated location of the incision, although other variables can affect the decision. Patient factors, such as
weight, degree of pulmonary dysfunction, and coagulation status, also play a role. Choice of local anesthetic depends on balancing the time of onset
with the desired duration of block. For procedures on the shoulder, interscalene block using 30 to 40 mL of local anesthetic is the preferred technique.
This dose should ensure block of the suprascapular nerve, which branches off from the plexus quite proximally. Superficial cervical plexus block also
is important, although it usually is achieved as an effect of an interscalene block. To cover anterior incision sites, supplemental intercostobrachial
nerve block is needed as well. The sensory distribution of this nerve is highly variable. To cover posterior incision sites, paravertebral blocks of the T1
and T2 nerve roots or skin infiltration by the surgeon are necessary. If paravertebral blocks are used, separate injection of the intercostobrachial nerve
is unnecessary. Anesthesia from the midhumerus to the hand can be achieved with a supraclavicular, infraclavicular, or axillary block. Each of these
techniques has unique advantages and drawbacks that may make that technique particularly useful in a given patient. Ultrasonography is playing an
increasing role, particularly in more superficial upper extremity blocks (Fig. 65­2). Supplemental injection of the peripheral nerves more distally can
be performed to salvage partially successful proximal blocks. Bier block can be used to perform short­duration forearm and hand surgery, but it does
not provide postoperative analgesia. A description of the various peripheral nerve block techniques is given in Chapter 48.

Figure 65­2.

Supraclavicular nerve block using ultrasound.

Shoulder Replacement Surgery

More than 80000 shoulder arthroplasty procedures are performed annually in the United States. Shoulder replacement surgery, similar to knee and
hip replacement surgery, can result in significant postoperative pain. Both general anesthesia and interscalene nerve blocks can be used for
anesthesia, either alone or combination. Increasingly more shoulder procedures are performed on an outpatient basis, which has necessitated the use
of a variety of techniques to improve postoperative pain. Use of interscalene nerve blocks alone for anesthesia and analgesia offers patients a
significant advantage in terms of pain scores, time to ambulation, time to discharge, and need for unexpected admission compared with general

anesthesia.26 Other techniques used for postoperative pain include intra­articular infusions of local anesthetics and suprascapular nerve blocks. The
continuous delivery of intra­articular local anesthetic via means of an indwelling­catheter has recently been discredited because of the erosion of the
articular cartilage by the local anesthetic infusion. Suprascapular nerve blocks have been shown to be superior compared with patient­controlled IV

analgesia.27 Potential benefits of suprascapular nerve block compared with interscalene nerve block are ease of performance, lower volumes of local
anesthetics needed, and fewer complications such as phrenic nerve paralysis and intrathecal injection. The major drawback of suprascapular block
compared with interscalene nerve block is that suprascapular nerve block must be combined with general anesthesia, thus necessitating airway
manipulation and exposing the patient to the deleterious physiologic changes associated with general anesthesia. In some studies, intra­articular

infusion of bupivacaine has shown no benefit compared with placebo.28 Many shoulder surgeries are undertaken with the patient placed in a 45­
degree semirecumbent position (beach chair position). This position presents problems related to potential difficulties with airway access if a regional
anesthetic is the sole anesthetic technique. It is essential to test whether the interscalene block is adequate for the surgical procedure before the
procedure is started because access to the airway during the case can be difficult. Another problem with this position is reduced venous return to the
right side of the heart, resulting in reduced preload and potential hypotension, especially with use of general anesthesia. This condition may result in
the need for increased fluid resuscitation. Lower extremity noninvasive blood pressure measurements should be used with caution, if at all, because
these measurements do not provide accurate information for determining cerebral perfusion pressure for the patient in a beach chair position. To
ensure cerebral perfusion is adequate, continuous processed electroencephalogram or cerebral oximetry should be monitored on some patients in

the beach chair position.29 These considerations include patients with previous neurologic ischemic events, carotid stenosis, arterial vascular disease,
and significant cardiovascular risk.

Patients with significant cardiovascular problems should be positioned slowly, and the anesthesiologist should always be aware of the potential for
venous air embolism, particularly with patients in the sitting position.

The problems of embolic phenomenon, as seen in hip or knee replacement surgery, are generally not seen in shoulder replacement surgery. In
general, use of invasive lines, such as central lines and arterial lines, is not required for these cases, depending on the presence of comorbidities.

Lower Extremity Surgery

Many different regional anesthesia techniques are available for lower extremity orthopedic surgery.30 Neuraxial techniques are appropriate for any
lower extremity procedure in most patients, but aggressive use of postoperative anticoagulation for prevention of DVT and pulmonary embolism (PE)
may limit the use of postoperative epidural analgesia. Peripheral nerve blocks with or without continuous catheter use offer an alternative to neuraxial
techniques, which may be safer in the setting of perioperative anticoagulation with efficacy at least equal to that of epidural analgesia. For procedures

on the hip and proximal femur, lumbar plexus block30 in conjunction with a proximal sciatic nerve block30,31 provides acceptable analgesia. A femoral
nerve block can be used instead of a lumbar plexus block, although it is less likely to provide block of the obturator and lateral femoral cutaneous

nerves.32 Addition of paravertebral nerve blocks at the first and second lumbar levels may be needed to provide complete anesthesia. Alternatively,
the procedure can be accomplished using a spinal anesthetic alone or a combination of spinal anesthesia with a lumbar plexus and sciatic blocks or

catheters for postoperative analgesia. Epidural or combined spinal epidural anesthesia provides a simpler route of anesthesia and analgesia33 and
may be acceptable for postoperative use if the epidural is managed in accordance with the third consensus statement on neuraxial anesthesia and

anticoagulation of the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (2010).34 The main goal of these guidelines is to decrease
the occurrence of neuraxial hematoma. In general, hip procedures are associated with less postoperative pain than are knee procedures, making
prolonged regional analgesia less important. Anesthesia and analgesia for procedures involving the knee and distal femur can be accomplished with
either neuraxial techniques or peripheral nerve blocks. Lumbar plexus block offers more complete anesthesia of the thigh than does femoral block but

is deeper and may be more difficult in obese patients and those with a history of lumbar spine surgery.32 Sciatic nerve block is crucial for coverage of

the posterior cutaneous nerve of the thigh and for the knee joint itself.35 Procedures involving the foot and ankle, as well as those involving the tibia
and fibula, are primarily covered by a sciatic nerve block. This can be achieved by blockade of the sciatic nerve at the popliteal level. Figure 65­3
shows an ultrasound scan of the popliteal nerve. Block of the saphenous nerve may be necessary, depending on the location of the incision and the
need for tourniquet. The saphenous nerve can be blocked via either femoral nerve block or a distal dedicated saphenous nerve block. Blocking the
saphenous nerve at the femoral nerve level results in weakness of the quadriceps femoris with an inability to extend knee. This may make mobilization
more problematic compared with performing a dedicated saphenous block, which is purely sensory. Recently, ultrasound techniques have been

described in which the saphenous nerve is blocked in the adductor canal just below the sartorius muscle36 (Fig. 65­4). Ankle block without the use of
epinephrine is adequate for procedures on the foot if no tourniquet use is expected.

Figure 65­3.

A . Popliteal nerve block performed with ultrasound in a patient in the prone position. B. Ultrasound scan of the sciatic nerve 7 cm above the popliteal
crease. Note that the nerve lies 1.0 cm below the skin (centimeter markings on right side of figure). ScN, sciatic nerve. C. Ultrasound scan in the
popliteal fossa showing the division of the nerve into the medial tibial branch and lateral peroneal branch. PN, peroneal nerve; TN, tibial nerve.

Figure 65­4.

Ultrasound image of saphenous nerve in the adductor canal illustrating the relationship with the sartorius muscle, femoral artery, and femoral vein. A,
artery; N, nerve; V, vein.

The question as to whether general or regional anesthesia is superior with respect to outcome is controversial. A number of studies have shown no

improvement in outcome with respect to mortality and morbidity.37,38 However, other studies have shown that regional anesthesia and analgesia may

reduce morbidity and mortality after surgery.39­41 In a meta­analysis study, Rodgers et al40 showed a 33% reduction in mortality. They also showed a

significant decrease in the incidences of myocardial ischemic events, respiratory depression, rate of DVT formation, and blood loss. Wu et al42 showed
a death rate of 5.8 per 1000 (95% confidence interval [CI], 2.9­8.7) at 30 days postsurgery for cases using epidurals versus a death rate of 9.9 per 1000
(95% CI, 8.6­11.3) for cases using only general anesthesia. However, this benefit to patients must be considered in the context of the risk of epidural
hematomas when neuroaxial anesthesia is given in the presence of anticoagulants such as LMWH. The risk, although small, has led to the publication

of guidelines for use of regional anesthesia in patients receiving anticoagulants.34 The 2010 guidelines depart from the 2003 guidelines by stating that
LMWH should not be administered concomitantly with medications that affect hemostasis, such as antiplatelet drugs, standard heparin, or dextran.
This has resulted in the reinvention and development of many peripheral nerve block techniques, including continuous peripheral nerve catheter

techniques,43 and use of ultrasonography to place these regional nerve blocks.44,45

Hip and Knee Joint Replacement Surgery

With the population of the United States aging and the prospect of "baby boomers" reaching retirement age in the next couple of decades, the number
of patients requiring joint replacement will increase greatly. It is estimated that more than 1 million joint replacement procedures per year will be
performed in the United States during the next decade. A variety of anesthetic techniques, consisting of general, spinal, epidural, combined spinal and
epidural, and peripheral nerve blocks, are available to anesthesiologists. These techniques have been shown to be superior to routine patient­

controlled analgesia and as efficacious as epidural anesthesia but with fewer side effects.46­48 Some evidence suggests that regional techniques may

result in earlier discharge and improved functional outcome.47,49 Knee replacement surgery is especially associated with significant postoperative
pain, and patients undergoing this surgery benefit greatly from some form of postoperative regional analgesia. Use of epidurals in the joint
replacement setting has been severely restricted by the widespread use of LMWH. The introduction of a new synthetic antithrombin III pentasaccharide

sequence, fondaparinux, that has a half­life of 17 hours may have huge implications for the performance of regional techniques.50 Normal practice is
to wait at least 2 half­lives after discontinuation of such drugs before placing a neuraxial block or manipulating epidural catheters. Unfortunately, this
means that with fondaparinux, there will be no window of opportunity to perform the regional anesthesia techniques or remove an epidural catheter.

A variety of peripheral nerve blocks have been used for analgesia in knee replacement surgery. They include psoas compartment blocks (lumbar
plexus), femoral nerve blocks, and sciatic nerve blocks. The psoas compartment approach may be superior to the femoral approach because it is
associated with greater success in blocking the 3 main components of the lumbar plexus: femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerves.

Capdevila et al51 showed a 95% probability of blockade of all 3 nerves if the psoas compartment approach is used versus 33% if the femoral approach

is used. A study by Macalou et al52 showed that addition of an obturator nerve block to a 3:1 femoral nerve block resulted in superior postoperative
pain relief compared with a 3:1 femoral nerve block alone. The addition of a sciatic nerve block for postoperative pain management is controversial.

Studies have shown a significant improvement in postoperative pain management if the sciatic nerve block is also used.53,54 Other studies have

shown no improvement in postoperative opioid requirements if a sciatic nerve block is used.55

Whether the addition of peripheral nerve blocks to general anesthesia or spinal anesthesia offers any benefit to patients undergoing hip arthroplasty

surgery is not as clear as in the case of knee replacement surgery. Biboulet et al56 compared patient­controlled analgesia with morphine and a single
injection of either a femoral or psoas compartment block. No difference in morphine consumption or pain scores was noted 4 hours after extubation.

Other investigators have reported similar results using psoas compartment block for postoperative pain.49 Thus, for hip replacement surgery, use of a
spinal, epidural, or both may offer benefits to patients compared with general anesthesia in terms of mortality, morbidity, and pain control, but the
addition of peripheral nerve blocks for postoperative pain appears to be of limited benefit. This may be in part because the pain after hip replacement

surgery is of much shorter duration than in knee replacement surgery.49,56

The maximum duration of a single­shot nerve block depends on the local anesthetic used and the site of injection (lidocaine 2%, mepivacaine 1.5%, 4­6
h of analgesia vs ropivacaine 0.5%, bupivacaine 0.5%, 8­16 h of analgesia). Administration of additives, such as clonidine (50­150 mcg), may prolong the
nerve block by another 2 or 3 hours. Use of continuous catheters in knee replacement surgery can extend the block indefinitely and can help patients
avoid the severe pain experienced when the single­shot nerve block wears off. Evidence indicates that use of a stimulating nerve catheter improves the
success rate of nerve catheters by avoiding subsequent failure of the catheter when the initial nerve block wears off (so­called "secondary block

failure"). Salinas et al43 showed a 100% success block rate when using a stimulating nerve catheter compared with an 85% success rate when using a
nonstimulating nerve catheter. A recent semiquantitative systematic review including 11 randomized controlled studies has also shown improved

analgesia with the use of stimulating catheters compared with nonstimulating catheters.57

Early mobilization and rehabilitation are important for the functional outcome of the patient. Use of a continuous catheter with local anesthetic causes
motor weakness. Close collaboration among the anesthesia, orthopedic, and physiotherapy teams is needed to allow early mobilization with adequate
analgesia. Lower concentrations of local anesthetic infusions produce less motor block but also may produce inferior analgesia. Starting patients on
some form of oral analgesics before discontinuing the peripheral nerve catheters is essential to maintain adequate postoperative analgesia.

A new approach to postoperative pain management in patients undergoing lower limb joint replacement is the use of extended­release epidural
morphine sulfate (DepoDur, SkyePharma, London, UK). This technology is based on liposomal products into which doses of 10 to 20 mg of morphine
are incorporated (Fig. 65­5). This form allows the slow release of morphine into the epidural space over a 48­hour period without the need for an
epidural catheter, thus avoiding anticoagulation issues. A study of hip replacement patients has shown a significant reduction in postoperative

fentanyl requirements and pain scores.58 The side effects are similar to those of other neuroaxial opioids. The most serious potential side effect is

respiratory depression,59 so patients must be monitored closely for 48 hours. Further developments of slow­release preparations of local anesthetics
are awaited.

Figure 65­5.

DepoFoam (SkyePharma, London, UK), an example of a liposomal delivery system used for epidural administration of 10 to 15 mg preservative­free
morphine.

Invasive monitoring with arterial or central venous lines is generally not required except in patients with significant comorbidities or in patients
undergoing revision of a previous joint replacement. Blood loss tends to be higher during revision joint replacement procedures. Methods used to
reduce the requirement for blood transfusion are relevant to all patients undergoing joint replacement surgery (discussed earlier in this chapter in the
section on blood loss).

Neck of Femur Fractures

Repairing neck of femur fractures is a common surgical procedure at trauma institutions. Management is generally surgical and involves either internal
fixation with screws or plates or a hemiarthroplasty. Hip arthroplasty for management of femoral neck fractures is associated with a nearly 10­fold
increase in the rate of perioperative mortality compared with elective hip arthroplasty. The 30­day mortality is 10%, and 20% to 30% of patients die

within 1 year of surgery.60,61 The reasons for this high mortality rate probably are the age of this population group (>70 years of age), the presence of
comorbidities, and the high incidence of DVTs and PEs. Optimization of patient medical conditions before surgery is generally but not always

recommended because delay in surgery caused by the need for management of comorbidities may increase the mortality rate by 2.5 times.62 Thus,
appropriate and timely medical care is important before anesthesia and surgery.

Anesthesia involvement in the management of patients with neck of femur fractures can occur before the need for anesthesia for surgery and may
involve the placement of a 3:1 femoral nerve block or fascia iliaca block in the emergency department for analgesia. Preoperative use of a femoral 3:1

block has been shown to be simple and to reduce the pain experienced, with few side effects.63 The reduction in opioid doses required by patients can
have substantial benefits. The question of whether general anesthesia or some form of regional anesthesia is best for these patients is controversial.
The authors hold the opinion that regional anesthesia, including the use of spinal anesthesia, epidural anesthesia, combined spinal epidural
anesthesia, or peripheral nerve blocks, is beneficial. Use of lumbar paravertebrals, lumbar plexus, and sciatic nerve block as the sole anesthetic
technique for neck of femur fracture is a beneficial technique, especially in patients who, because of their comorbidities, cannot tolerate the drop in

preload or afterload caused by spinal or epidural anesthesia.31,64 An alternative method in this group of patients is the use of a continuous spinal

catheter.65 This method allows the anesthesiologist to titrate intrathecally the local anesthetic in small amounts while still obtaining the desired effect
without the usual hemodynamic changes associated with a single large dose of intrathecal local anesthetic. Invasive line monitoring, such as arterial
and central lines, may be needed, depending on the presence of comorbidities. The need for blood transfusion is uncommon, but adequate IV access
and a blood cross­match should always be available. Keeping patients warm during the procedure is especially important in this elderly population.
Finally, this group is at a much higher risk for development of DVT and subsequent PE. All patients must be adequately anticoagulated during the
postoperative period to prevent this complication (see Deep Vein Thrombosis).

Spinal Surgery

Spinal surgery is frequently a challenge for anesthesiologists, involving a wide variety of procedures for treatment of different pathologies in the young

to the very old patient population. It may involve surgery on the vertebrae of the spine in addition to the neural structures of the spinal cord.66

Common pathologic reasons for surgery are listed in Table 65­2.

Table 65­2 Pathologic Reasons for Spine Surgery

Degenerative disease or arthritis

Congenital

Idiopathic

Trauma

Malignancy

Infection

Vascular abnormalities

The required position of patients frequently is prone. The prone position requires extra care and attention because it may be associated with an
increased incidence of complications. Major spinal surgery can be associated with extensive blood loss. Although the majority of spinal surgery is
elective, urgent surgery may be required after trauma or when spinal cord viability is a concern. Some patients undergoing spinal procedures require
repeat surgery and may have high requirements for analgesics in the postoperative period.

Positioning

The majority of spinal surgery is performed with the patient in the prone position, although an anterior approach is sometimes used, particularly for
cervical spine surgery. In addition, an anterior or lateral approach may be used for lumbar and thoracic spinal surgery. The ideal position allows easy
access and maximal exposure to the site of surgery while allowing for a good operative field with minimal bleeding. Decompression of the stomach and
bladder using an orogastric tube and a urinary catheter along with avoiding compression of the abdomen results in decreased pressure in the epidural
veins and decreased blood loss. The site of surgery may be above the level of the heart, resulting in low venous pressure and decreased blood loss;
however, it also is associated with a risk of venous air embolism. Hence, appropriate positioning of the patient is essential while being careful to avoid
many of the potential complications. Although many different surgical tables and positions largely determined by surgeons' preference are available to
improve exposure to the surgical site, many of the pertinent issues are common to all cases. First, extreme care must be taken when turning the
patient, particularly patients at risk for spinal cord compromise. Particular attention should be paid to positioning of the head, neck, and arms.

Complications associated with malpositioning of the arms, including vascular and brachial plexus injury, have been reported (Table 65­3).67 Such
injuries are least likely to occur when the arms are placed by the patient's side. However, this position may invade the surgeon's space and restricts the
anesthesiologist's access to arterial and venous access. Therefore, the patient is frequently positioned with the arms resting on padded arm boards
and flexed at the elbow (Fig. 65­6). The elbow should not be flexed more than 100 degrees because such a position is associated with increased

pressure within the cubital tunnel.68 The abdomen, genitalia, and breasts all should be checked because prolonged surgery in the prone position can
result in injury to these areas. Adequate protection and padding of the eyes and head are essential. Blindness resulting from surgery performed with
the patient in the prone position has been reported. Although its etiology probably is multifactorial but still is incompletely understood, prolonged
surgery, anesthetic length greater than 6 hours, hypotension, large blood loss (>1 L), anemia, edema, and changes in intraocular perfusion pressure all

may contribute to blindness.69,70 Changes in ocular perfusion pressure resulting in decreased blood flow to the optic nerve may result in ischemic

optic neuropathy. Increases in intraocular pressure or decreases in mean arterial pressure result in decreased ocular perfusion pressure.71,72

Avoidance of prolonged periods of hypotension and perioperative anemia may reduce the risk of perioperative blindness in patients in the prone

position.73 In addition, direct pressure on the eye can result in injury to the eye. Tape marks and facial skin loss may result, especially in prone patients
with significant facial edema and friable skin.

Table 65­3 Complications of Positioning for Spine Surgery

Endotracheal tube dislodgement/kinking

Eye injury

    Corneal abrasion

    Ischemic optic neuropathy

Edema (facial, orbital, or airway)

    Facial skin damage

    Airway obstruction

Nerve damage (brachial/lumbar/sacral plexus)

Compression

Stretch

Compression of vessels

Ischemia

Thromboembolic complications

Compartment syndromes

Figure 65­6.

Proper positioning of the patient in the prone position.

The sitting position occasionally is used for surgery on the cervical spine. The risks and complications associated with surgery performed in the sitting
position are described elsewhere in this textbook.

Anesthetic Technique

A standard preoperative assessment is essential in patients undergoing spinal surgery. In addition to standard American Society of Anesthesiologists
monitoring, use of invasive monitoring depends on patient comorbidities and the anticipated complexity of the surgical procedure and anticipated

blood loss.66 Surgeries involving multiple levels, repeat operations, and procedures for treatment of trauma and neoplasms typically are associated
with increased blood loss.

A thorough airway examination should be performed. This assessment is critical, particularly in patients presenting for cervical spinal surgery and in
patients with disease processes that affect the vertebral column, such as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, or generalized osteoarthritis. In
addition, patients who have undergone previous neck surgery may have increased difficulty at intubation. The aim is to safely secure the airway while
avoiding any damage to the spinal cord. This can be achieved safely in both awake and anesthetized patients using a variety of techniques, such as
standard laryngoscopy, intubating aids, manual inline stabilization, laryngeal mask airways (LMAs; LMA North America, Inc., San Diego, CA), and
fiberoptic intubations. The precise technique depends on the clinical situation; management of the difficult airway is discussed in Chapter 36. The

majority of movement in the cervical spine during intubation occurs at the atlantooccipital joint and between the first 2 cervical vertebrae.74,75

Particular caution should be exercised in the airway management of patients with C1–C2 injury and at­risk patient populations (rheumatoid arthritis,
Down syndrome) that are more prone to pathology of C1–C2. Use of rigid collars may increase the difficulty of intubation but does not affect the degree
of cervical spine movement. After the airway is secured, the cervical collar alerts staff members that the patient may have a neck injury. Awake
intubation allows neurologic examination after intubation and positioning of the patient, although this may be difficult in uncooperative patients.
Thoracic spinal surgery may require use of a double­lumen tube or bronchial blocker if 1­lung ventilation is required with an anterior or lateral
approach.

Anesthesia induction can be either IV or inhalational, with IV induction appropriate for the majority of patients. Intubation and muscle relaxation can
be facilitated with either nondepolarizing muscle relaxants or succinylcholine. Use of succinylcholine should be avoided in patients with muscular
dystrophies and in patients with spinal cord injuries in whom an exaggerated hyperkalemic response may be seen. Use of succinylcholine probably is

safe in the 48 hours immediately after spinal injury and again 9 months after the injury.76 Intraoperative use of muscle relaxants may be avoided
depending on whether motor­evoked responses are monitored and surgeon preference. This is relevant in patients at risk for nerve root injury during
surgery in which nerve root stimulation results in muscle movement. Anesthesia can be maintained using either a potent volatile anesthetic in a nitrous
oxide–oxygen or air–oxygen mixture or IV anesthesia such as propofol infusions. Potent volatile agents may hinder the use of sensory and motor­
evoked responses. If motor­evoked potentials are to be used by the surgeon, potent volatile agents are avoided completely, and a total IV infusion
(TIVA) technique is used. Intubation can be accomplished with succinylcholine or under deep propofol­induced anesthesia. Nondepolarizing agents
should not be used so as not to interfere with the motor­evoked potential. Many opioids have been used as part of a balanced anesthetic technique,
with remifentanil having the advantage of providing potent analgesia and rapid offset of action. This may assist in the early assessment of the patient's
neurologic status in the early postoperative period. Remember that all anesthetic agents may affect the use of somatosensory and motor­evoked
potentials, which can be used to monitor spinal cord function (see Chapter 89). Changes in anesthetic concentrations and arterial blood pressure also
affect the interpretation of evoked potentials. Spinal cord monitoring is discussed in Chapter 90.

Measures for minimizing intraoperative blood loss and reducing allogeneic blood transfusion in spinal surgery are particularly important. Careful
positioning, avoidance of abdominal compression, surgical technique, hypotensive techniques, use of preoperative autologous donation,
intraoperative normovolemic hemodilution, and use of intraoperative cell savers all may help avoid the use of allogeneic blood products. However,

combinations of these techniques to reduce requirements for homologous blood products have not produced consistent results.77,78 Use of

antifibrinolytics may reduce intraoperative blood loss.79 Hypotensive anesthesia is very effective at reducing blood loss, although it may be a
contributory factor to the rare but devastating complication of posterior optic neuropathy. These techniques are particularly important in spinal
surgeries associated with large blood loss. Minimally invasive spinal surgery has increased substantially. Primarily by using endoscopic, computer
navigation and microsurgical techniques, surgeries to treat a wide variety of conditions ranging from spinal stenosis to tumor removal can be
performed through much smaller incisions. These techniques allow for a quicker recovery time, reduced blood loss, and decreased opioid

requirements with fewer postoperative complications.80 Many of these new techniques use not only sensory­evoked potentials but also motor­evoked
potentials. Many surgeons request the use of no muscle relaxants during the case as well as avoidance of potent inhalational agents to minimize
disturbance on the motor­evoked potentials. To achieve this, a TIVA technique is required.

Postoperative Care

Postoperative analgesia can be a challenge, particularly in patients who have experienced chronic back pain. Postoperative pain management has
shifted from opioid­only patient­controlled analgesia to a multimodal approach. This multimodal approach uses drugs of various classes (e.g., NSAIDs,
acetaminophen, gabapentenoids, antidepressants, ketamine) along with regional anesthesia to reduce or eliminate the amount of opioids required by
the patient. Ketamine has made a resurgence of use in the management of some of our chronic pain patients undergoing orthopedic procedures.
Ketamine is typically administered as an infusion during the case and occasionally continued postoperatively with great success. Perioperative
infusion rates of ketamine range from 0.15 mg/kg/h to 0.35mg/kg/h. Use of NSAIDs is controversial. They may reduce opioid requirements by up to

40% and reduce the incidence of opioid­related side effects such as nausea, vomiting, sedation, and respiratory depression.81 However, they may

interfere with bone healing.82 Initial studies using COX­2 inhibitors suggest minimal effect on bone healing, particularly when used for short
durations.

In some cases, surgeons insert a catheter under direct vision into the epidural space. Either epidural opioids or opioids in addition to local anesthetics
may be infused. Low concentrations of local anesthetics typically are used to avoid a motor block, which may delay accurate diagnosis of motor

dysfunction as a complication of surgery.83

The majority of patients undergoing spinal surgery can be managed in the postsurgical unit postoperatively. Those who have undergone extensive
surgery, experienced significant blood loss, received large fluid resuscitation, or experienced fluid shifts should be monitored postoperatively in an
intensive care or stepdown unit. Patients with significant facial and airway edema may require ventilation postoperatively. In addition, patients who
have undergone certain cervical and thoracic spinal procedures may require postoperative ventilation; those requiring extensive neurologic
monitoring should be cared for in a monitored bed postoperatively.

Neurogenic shock is characterized by loss of sympathetic tone, resulting in hemodynamic instability, as evident from significant hypotension and
bradycardia. This may be accentuated by hypovolemia. Shock tends to occur in injuries above the T6 level caused by disruption of sympathetic outflow
and unopposed vagal tone. Arterial and central venous pressure monitoring is helpful in the management of these patients. Fluid administration in
addition to vasopressors may be required to treat the hypotension along with appropriate management of the bradycardia. Autonomic dysreflexia is a
syndrome of sympathetic imbalance that may occur after the phase of spinal shock. It occurs more commonly in males and may result in hypertension
associated with myocardial ischemia, retinal or cerebral hemorrhage, and seizures.

Ambulatory Orthopedic Surgery

The 1990s saw a dramatic increase in the number of surgical cases performed in the ambulatory setting. Nearly 60% of all cases now occur as
outpatient procedures, with orthopedic surgery accounting for a large number of cases. This trend has huge socioeconomic implications, such as
reduced costs, more rapid return to daily activity, and lower risk of nosocomial infections. Shoulder and knee procedures, including shoulder
arthroplasty and anterior cruciate ligament repair, occur routinely on an outpatient basis. All ambulatory orthopedic surgical procedures can be
performed under general anesthesia. However, these procedures may be most suited for a regional anesthetic technique, and improved analgesia

seen in the perioperative period can be safely and effectively extended to the postoperative period with the use of perineural catheters.84 With more
complicated procedures occurring on an outpatient basis, adoption of a multimodal approach to postoperative pain management is essential. This
will allow better pain control with the need for less opioid medication, thus reducing the potential for side effects such as nausea and vomiting, which
often can derail a timely discharge from the ambulatory center. The cornerstone of these techniques is frequently a peripheral nerve block. New
disposable infusion devices allow patients to be discharged with peripheral nerve catheter infusions, further prolonging the effect of a single shot of

peripheral nerve block.85 When general anesthesia is required, the aim should be to provide adequate anesthesia and analgesia while minimizing
perioperative­related side effects such as nausea and vomiting.

Postoperative Analgesia in Orthopedics

Limited evidence indicates that improvements in postoperative pain control result in better functional outcome and reduced morbidity and

mortality.40,47 The best approach to postoperative pain management is a multimodal approach of different agents and routes of administration used

in a synergistic manner.86­88 Using a multimodal approach, we have the potential to reduce or eliminate the amount of opioids required by patients

and thus reduce side effects such as nausea and vomiting, respiratory depression, and oversedation.87,89 The cornerstone of any multimodal
approach is a regional technique, including epidural and peripheral nerve blocks (see Chapter 48). Subcutaneous injection of local anesthetics is also

widely used. Use of intra­articular opioids, such as morphine, after joint surgery is controversial, with some evidence of benefit.90­95 Use of intra­
articular morphine is based on the presence of opioid receptors on peripheral nerve endings within the capsule of joints. Administration of intra­
articular opioids produces analgesia only in the presence of inflammation, and it has been postulated that the inflammatory process is necessary for

activation of the opioid receptors.96 Morphine doses between 1 and 5 mg have been shown to have an analgesic effect until 24 hours after intra­

articular administration.97 The side effects normally seen with systemic opioids are not seen with these doses of intra­articular opioids. Cryotherapy

devices have been used in both shoulder and knee surgery to further augment postoperative analgesia.98,99 Nonsteroidal agents play an important

role in reducing postoperative opioid requirements.100 COX­2 inhibitors have largely displaced the nonselective COX inhibitors because of their
improved side effect profile with regard to the potential for gastric bleeds and coagulation disturbance. The controversy regarding rofecoxib (Vioxx,
Merck & Co., Whitehouse Station, NJ), which was found to result in an increased incidence of death because of myocardial infarcts when used at high

doses and for long periods, has significantly reduced the use of other COX­2 inhibitors in the perioperative period.101 Data are insufficient to
recommend the use of other COX­2 inhibitors, such as celecoxib (Celebrex, Pfizer, New York, NY), which should be given with caution in the

perioperative period.102,103 Another important issue with COX­2 inhibitors is their potential to reduce bone healing in animal models. In vitro studies

have shown that the presence of COX­2, but not COX­1, is essential for adequate bone healing.104,105 However, no clinical evidence in humans shows

the effect of reduced bone formation, particularly when COX­2 inhibitors are used for short­term treatment.100

Factors Related to Orthopedic Surgery

Tourniquets

Tourniquets (derived from the French tourner, meaning "to turn") are routinely used in orthopedic surgery to provide a bloodless field. This practice is

purported to improve visualization of critical structures and decrease operative blood loss.106 However, tourniquets have significant risks, and these

risks and the strategies to minimize them should be part of the knowledge base of all practicing anesthesiologists.107

By inflating a cuff around an extremity, arterial inflow to the extremity distal to the cuff is eliminated. Careful exsanguination of the limb distal to the
cuff immediately before cuff inflation, either via application of an elastic Esmarch bandage or elevation of the extremity for 5 minutes, empties the
vascular system. The distal limb is thus rendered ischemic, which may have significant physiologic and biochemical implications.

Limb exsanguination causes an increase in central blood volume that is reflected as a transient rise in central venous pressure.108 This increase in
preload can be significant if multiple tourniquets are used, as in simultaneous bilateral knee arthroplasties. Tourniquet inflation also causes an
increase in afterload. Patients with diminished cardiac function may not be able to tolerate this combined insult of increased preload and afterload.
After tourniquet deflation, preload decreases acutely as blood reenters the affected extremity, which undergoes a period of postischemic reactive

hyperemia. This is accompanied by an acute decrease in afterload that often produces hypotension.109 Reperfusion of an extremity typically is
associated with a decrease in core temperature of up to 1.0°C.

During limb ischemia, oxygen and high­energy phosphate stores decrease progressively, and carbon dioxide and lactic acid levels increase as ischemic

tissues convert to anaerobic metabolism.110 The pH of the ischemic limb decreases as the duration of ischemia increases.111 After tourniquet

deflation, aerobic metabolism resumes, with marked increases in oxygen consumption and carbon dioxide production.112 Systemic partial pressure

of carbon dioxide increases in this interval, and pH transiently decreases as a result of combined metabolic and respiratory acidosis.113

Spontaneously breathing patients increase minute ventilation markedly to compensate. The minute ventilation of mechanically ventilated patients
must be increased to minimize the duration and magnitude of hypercapnia. The increase in carbon dioxide tension can produce a marked increase in

cerebral blood flow, with potentially deleterious results in patients with increased intracranial pressure.114 In this setting, it is especially critical to
increase minute ventilation in patients who are unable to compensate effectively.

Ischemia of the affected limb causes significant changes on the cellular level. Tissue becomes progressively acidotic while the cuff is inflated.110

Ultrastructural changes within the endothelium of the ischemic capillaries lead to diffuse capillary leak after reperfusion.110 In conjunction with
reactive hyperemia, significant edema can develop after tourniquet deflation. This can even lead to a compartment syndrome in the affected extremity.
The coagulation system undergoes significant changes in the setting of tourniquet use. Platelet aggregation is increased by both tissue compression

and pain caused by the surgical insult and the tourniquet.115 Capillary obstruction by red blood cells and platelets that accumulate during the period
of stasis and the concomitant release of inflammatory mediators can lead to microvascular thrombosis, causing no­reflow phenomena and further

exacerbating tissue injury.110 Tissue acidosis also leads to release of tissue plasminogen activator, which causes a brief period of fibrinolysis after

tourniquet deflation.115 This is postulated to play a role in posttourniquet bleeding. Muscle is most susceptible to injury secondary to ischemia, with
the duration of ischemia correlating with the severity of injury. Injury is most severe under the cuff as a result of the combined effect of tissue

compression and ischemia.116 Fortunately, these injuries are generally reversible when tourniquet time is not excessive. Rhabdomyolysis has been
reported after tourniquet use. A practical guideline is to limit tourniquet time to 2 hours if possible. Experiments have shown that a 10­minute period
of reperfusion every hour allows for disposal of accumulated waste products and regeneration of adenosine triphosphate stores in the involved limb,

facilitating tissue recovery after completion of surgery and minimizing the extent of muscle injury.110

Cuff pressure is the most significant risk factor for nerve injury after tourniquet use.117 Use of a wider cuff allows arterial occlusion at lower cuff

pressures. Conical rather than rectangular cuffs can produce the desired effect at lower inflation pressures.118,119 Numerous methods for
determining the inflation pressure to be used in a particular situation are recommended. Inflating the cuff 50 to 75 mm Hg above the systolic pressure
for upper extremity procedures and 100 to 150 mm Hg above systolic pressure for lower extremity operations appears reasonable. Others have
recommended empirically determining the appropriate inflation pressure by first ascertaining via Doppler ultrasonography the pressure at which
arterial inflow is occluded and then setting the cuff pressure 50 mm Hg higher. Using the lowest pressure possible decreases the risk of nerve injury.
The incidence of significant nerve injury in the upper extremity is estimated at 1 in 11000, with radial nerve palsy representing the most common injury;

lower extremity nerve injuries are believed to occur at a much lower rate. Most nerve injuries are not permanent and resolve with time.120 A detailed
neurologic examination should be obtained in a timely fashion if such an injury is suspected to document any preexisting dysfunction.

Careful padding of the limb under the cuff with cast padding, with care taken to avoid any wrinkles, decreases the risk of skin injury from compression
or pinching. The tourniquet should not be manipulated after it is applied to avoid bunching up the padding underneath the tourniquet. Creating an
impervious barrier with adhesive plastic drapes to prevent cleaning solutions from seeping under the tourniquet is helpful in minimizing the risk of
skin injury. The vascular system is not immune to injury from tourniquet application. Patients with atherosclerosis appear to be at highest risk for this

type of injury. Mechanical forces applied to these vessels are believed capable of fracturing calcified plaque within the vessel wall.121 This can lead to
vascular compromise and potentially to limb loss. Tourniquet use is relatively contraindicated in patients with risk factors for peripheral vascular

disease, absent distal pulses, and previous vascular surgery on the operative extremity.122

Use of a tourniquet can affect the pharmacokinetics of other drugs given during an anesthetic procedure. Drugs administered before tourniquet
inflation can become sequestered in the ischemic limb. When the tourniquet is deflated at the end of surgery, a bolus of that particular drug is

delivered to the central circulation.123 This effect can be significant in elderly patients who have received opioids or benzodiazepines before
tourniquet inflation. The volume of distribution is decreased for drugs administered after the tourniquet is inflated. This can produce a greater­than­
expected effect from a given dose. Antibiotic administration must be coordinated with tourniquet inflation to ensure that adequate tissue penetration
occurs at the surgical site. For most antibiotics, a minimum interval of 5 minutes is recommended between completion of drug administration and

tourniquet inflation.124 Muscle relaxants sequestered in an ischemic limb have not proved to be as significant a problem upon tourniquet release as
anticipated.

Tourniquet pain is the final major issue that complicates use of a tourniquet. In an unsedated patient, it presents as dull, aching pain that becomes

intolerable within approximately 30 minutes. This time period can be extended somewhat by IV administration of sedatives and analgesics.125 During
a general anesthetic, tourniquet pain manifests as increases in heart rate and both systolic and diastolic blood pressures 45 to 60 minutes after

tourniquet inflation.126 This typically is treated with only limited success by increasing the depth of anesthesia or administering additional analgesics.
Ultimately, tourniquet deflation is the only factor that eliminates tourniquet pain, with resolution within 30 minutes. This phenomenon also has been

reported during spinal and epidural anesthetics, with an apparently adequate level of anesthesia to pinprick.127 An adequate level of anesthesia to
touch is more predictive of prevention of tourniquet pain. The postulated mechanism for tourniquet pain is a differential conduction block of large
myelinated A­δ fibers and small unmyelinated C fibers.

Fat Embolism Syndrome

Fat embolism syndrome (FES) was first described by Zencker in an article published in 1862. Nearly all patients with long bone fractures or patients

who have undergone hip or knee replacement surgery experience some degree of fat embolization.128,129 However, the incidence of clinically

significant FES is only 0.5% to 3%.130,131 The incidence may be higher (30%) in patients with multiple long bone fractures. FES is much more likely to
occur with long bone fractures of the lower limb than with fractures of the upper limb. Likewise, the incidence of FES in children is much lower than in
adults. Changes in surgeons' preference for early operative reduction and fixation of fractures have led to a marked decreased in FES incidence.

Fracture of the long bone causes an increase in intramedullary pressure. This coupled with disruption of the venous sinusoids within the long bones
results in fat and bone debris entering the venous circulation. Manipulation and surgical preparation of the long bones, such as reaming, also can
cause an increase in intramedullary pressure and result in fat embolization. Careful attention by the surgeon in clearing the femoral canal with
adequate lavage can reduce the incidence of fat embolization (see Methylmethacrylate). Commonly, fat globules lodge in the pulmonary vasculature,
resulting in obstruction of pulmonary circulation. Fat globules are hydrolyzed into free fatty acids that are directly toxic to the pulmonary endothelium
and pneumocytes, resulting in endothelial damage, platelet adhesion with clot formation, capillary leakage, and perivascular bleeding. Some evidence
indicates that elevated C­reactive protein levels resulting from trauma may cause chylomicrons to coalesce and form fat globules. These fat particles
may pass into the systemic circulation via intracardiac (foramen ovale) and pulmonary shunts, resulting in cerebral and cutaneous manifestations.

Fat embolism syndrome may present intraoperatively as cardiorespiratory collapse after femoral reaming, insertion of intramedullary cemented

prosthesis, or tourniquet release. FES also may present postoperatively as a variety of clinical signs and symptoms. Gurd and Wilson132 described
major and minor features of FES (Table 65­4). To make the diagnosis of FES, at least 1 major and 4 minor features must be present. The 3 major
symptoms of FES are respiratory distress, cerebral manifestations, and petechial rash. The minor symptoms are fever, renal damage, retinal changes,
hemolysis, lipuria, and jaundice. The Gurd and Wilson criteria were criticized for not including assessment of the patient's oxygenation with the use of

an arterial blood gas, which may be a useful early indicator of FES. The criteria of both Schonfeld et al133 and Lindeque et al134 include the
measurement of arterial blood gases to determine the presence of hypoxemia. Respiratory distress consists of tachypnea, hypoxia, and

hyperventilation and is seen in 75% of patients with the syndrome.135 The majority of patients present with PO2 below 50 mm Hg. Chest radiographs

classically show bilateral diffuse infiltrates, especially in the upper and middle lobes of the lung. Pulmonary function usually resolves in 7 days.
Approximately 10% of patients require mechanical ventilation for respiratory failure. Cerebral involvement consists of a wide range of clinical

symptoms, such as confusion, convulsions, drowsiness, and coma, and normally is present in 86% of presenting cases.129 Petechial rash classically

involves the conjunctiva, mucous membranes, and skin on the anterior aspect of the chest and neck and likewise is seen in 50% to 60% of cases.132

Classically, these symptoms and signs do not present within the first 6 to 12 hours after the insult. Onset after 72 hours from the insult is unusual. The
best treatment of this condition is prevention by early surgical reduction and immobilization of the fracture site. Management consists of supportive
care that may include ventilation. Adequate fluid resuscitation is essential and may lessen the severity of the presentation. Steroids to reduce the
inflammatory response caused by free fatty acids have long played an important role in the management of this condition, but studies that steroids are

not as effective as previously believed.136,137 There is no evidence supporting the use of heparin or IV alcohol in the management of FES. The overall

mortality rate is high (7%­20%), and death normally is related to pulmonary involvement.129

Table 65­4 Major and Minor Features of Fat Embolism Syndromea

Major features

    Respiratory distress

    Cerebral changes

    Petechial rash

    Arterial blood gasb

Minor features

    Fever

    Renal damage

    Retinal changes

    Hemolysis

    Lipuria

    Jaundice

Methylmethacrylate

Use of cement, with its main component of methylmethacrylate (MMA), has been linked to a clinical scenario consisting of hypotension,
bronchoconstriction, hypoxia, cardiac arrest, and sudden death. The terms bone implantation syndrome and bone cement implantation syndrome

have been coined to describe this phenomenon. A study has shown rates of death in hip arthroplasty procedures between 0.02% and 0.5%.138 These
rates initially were believed to be attributable to a hypersensitivity reaction to the MMA, resulting in acute vasodilatation and cardiac collapse. MMA
given during in vitro studies has been shown to result in vasodilatation; however, plasma levels during use of MMA in clinical practice have been found

to be 10­ to 20­fold below the levels required to cause clinically significant vasodilatation and hypotension.139 It has become clear that the
phenomenon is caused by embolization of fat particles and debris from the intramedullary canal of long bones during their manipulation, reaming,
and cementing. During these procedures, intramedullary pressures may exceed pressures within the medullary venous plexuses, resulting in fat and
debris entering the venous system. Use of transesophageal echocardiography can clearly demonstrate the increased load of debris entering the right

atrium during cementing of the long bones.140 Intramedullary pressure peaks are 680 mm Hg in humans with cement use compared with peaks below

100 mm Hg with noncemented arthroplasties.141 In an attempt to minimize increased intramedullary pressure, orthopedic surgeons have used
various techniques, such as new cementing devices, drilling distal venting holes within the long bones, and aggressive lavage of the canal before
insertion of the cement and prosthesis to reduce the amount of intramedullary debris. The technique of venting results in significant extravasation of
cement, and none of the techniques has been found to reliably prevent this phenomenon. Some surgeons use uncemented techniques for joint
replacement procedures. Cemented prosthesis and the need for revision procedures have made the use of uncemented devices more appealing to
surgeons. Clinical signs of bone implantation syndrome or bone cement implantation syndrome are similar to those found in PE or fat embolism. They
include fever, tachycardia, hypotension; hypoxemia, and, in spontaneously breathing patients, dyspnea and tachypnea; end­tidal carbon dioxide may
decrease with a large embolus. Other signs of fat emboli also may be seen. The electrocardiogram may show right­axis deviation or right bundle
branch block. These signs reflect increased pulmonary artery pressure and intrapulmonary shunt, potentially leading to right ventricular failure and
cardiac arrest.

Management of this phenomenon is similar to that caused by fat emboli. It requires both support of the cardiovascular system with aggressive fluid
management and inotropic and vasopressor support. Oxygen therapy and ventilation often are required, depending on the severity of the response.

Deep Vein Thrombosis

The incidence of DVT in unprotected patients can be extremely high, varying between 80% and 90%, with a 2% incidence of fatal PE in hip and knee

replacement surgery.142 Hip fractures have an even higher occurrence of fatal PE with an incidence of 4% to 7%.143 Whereas hip replacement surgery
typically results in thrombosis of vessels above the knee, knee replacement surgery commonly involves vessels below the knee. Fatal PEs are normally
associated with thrombosis above the knee. The Virchow triad has classically been used to describe the etiology of DVT. The 3 main causes of DVT are
prolonged stasis, damage to the intima of blood vessels, and increased viscosity of blood. All of these factors may play a role in causing DVT in joint
replacement surgery, but the problem is increased greatly for 2 reasons: extended use of tourniquets in total knee replacements, and distortion of
lower limb blood vessels during manipulation and preparation of both the femur and tibia. This increase has necessitated the use of a variety of
pharmacologic drugs and pneumatic devices to reduce the high incidence of DVT. Different regimens are used at various of institutions, with no best

way to manage this problem. Whether warfarin (Coumadin) is superior to LMWH or vice versa is controversial.143­145 In a study by Freedman et al,143

the risk of proximal DVT was lowest with warfarin (6.3%) compared with LMWH (7.7%), but no differences in the incidence of PE and mortality were

noted. Miric et al144 found that LMWH was better than warfarin in preventing DVT in total hip replacements (4% vs 12%, respectively). What is clear is
that use of unfractionated heparin does not offer sufficient DVT prophylaxis in patients undergoing joint replacement procedures and that LMWH

compared with warfarin is classically associated with an increased incidence of minor and major wound blood loss.143,146 According to the latest
recommendations from The Seventh American College of Chest Physicians Consensus Conference, only warfarin, fondaparinux, and LMWH are

adequate forms of DVT prophylaxis when used alone for hip or knee replacement surgery.147 Pharmacologic agents should always be combined with
mechanical prophylaxis, which should begin intraoperatively if possible. Mechanical prophylaxis should be used alone only when there is a significant
risk of bleeding. Use of the newer anticoagulants, particularly LMWH, has resulted in the need for anesthesiologists to modify their anesthetic plan.

Vandermeulen148 demonstrated a significant increase in the incidence of epidural hematomas if epidural anesthesia is used in conjunction with
LMWH. This finding resulted in the addition of an FDA black box warning to LMWH prescribing information and a review of the current practice of

regional anesthesia, particularly neuroaxial anesthesia and analgesia in the presence of certain anticoagulants.149 The ASRA has developed

guidelines for the use of regional techniques in the presence of a variety of anticoagulants.34 The guidelines include not performing a neuroaxial
technique within 12 hours after a dose of LMWH and waiting 2 hours after removal of an epidural catheter before initiating LMWH. This guideline has
severely limited the use of epidural anesthesia for postoperative pain and resulted in the development of a number of new techniques (discussed
earlier in this chapter in the section on anesthesia for extremity surgery and in the section on blood loss).

Compartment Syndrome

Volkmann first described compartment syndrome in 1881. The disfigurement of the upper limb that may result from the condition is still called a
Volkmann contracture. Compartment syndrome is one of the most litigated topics in orthopedic surgery. A variety of injuries and medical conditions
may initiate an acute compartment syndrome, including fractures, contusions, bleeding disorders, reperfusion injuries, burns, and trauma. Fractures
of the tibial shaft are the most common fractures associated with compartment syndrome, accounting for 40% of cases, followed by forearm fractures,

which account for 18%.150 However, many cases of compartment syndrome can occur in the absence of a fracture and are solely related to soft tissue
damage (23%). Compartment syndrome occurs when the pressure within an osseofascial compartment increases to a level that decreases the
perfusion gradient across tissue capillary beds, leading to cellular anoxia, muscle ischemia, and death, with eventual replacement of the muscle with
fibrous tissue, leading to contractures and a nonfunctional limb. The normal compartmental pressure is less than 10 to 12 mm Hg, with compartmental
perfusion pressures normally greater than 70 to 80 mm Hg. Compartmental perfusion pressures can be calculated by subtracting compartmental
pressures from mean arterial pressures. Thus, increasing compartmental pressures and decreasing mean arterial pressures can lead to a situation in
which the compartment perfusion pressure is inadequate. It is not possible to determine the compartmental pressure value critical to perfusion
because compartmental pressure at which perfusion problems occur can vary greatly among individuals. Delta p (Δp), which is diastolic pressure

minus intracompartmental pressure, is much more reliable in determining the need for fasciotomy.151 Δp below 30 mm Hg in the presence of clinical
signs of compartment syndrome requires a fasciotomy. Diagnosis is primarily clinical, supplemented by compartment pressure monitoring (Fig. 65­
7). Signs include pain, especially with passive stretching of the involved muscle group, pallor of the limb, lack of a distal pulse, a cold limb, paresthesia,

paralysis, and a swollen and tense compartment.152 The presence of a distal arterial pulse does not exclude the presence of compartment syndrome.
These signs can be reliably diagnosed only in fully conscious patients. Patients who are unconscious or sedated should be monitored with continuous
compartment pressures, and sometimes a prophylactic fasciotomy is needed. Complete fasciotomy of all compartments involved is required to reliably
normalize compartment pressures and restore perfusion to affected tissues. Recognizing compartment syndromes requires having and maintaining a
high index of suspicion, performing serial examinations in patients at risk, and carefully documenting changes over time. The earlier the diagnosis, the
better the outcome, with neural structures being much more at risk than muscle. Anesthesiologists must be aware of this condition to allow for early
diagnosis. Compartment syndrome should be considered in any patient in whom the intensity of pain is out of proportion to the injury and in any
patient with a long bone fracture who is not responding to normal amounts of analgesia. In choosing the anesthetic technique for cases that normally
are associated with compartment syndrome, the anesthesiologist must avoid any postoperative technique, such as epidurals or peripheral nerve
blocks, that may delay diagnosis of the syndrome. If these techniques are used and there is a potential for compartment syndrome, consideration
should be given to continuously monitoring compartment pressures. The effect of anesthetic techniques, such as spinals and epidurals, that cause
sympathectomy (and thus vasodilatation) is unclear. The increased blood flow to muscle compartments may cause a further increase in compartment
pressures. What is clear is that in cases of suspected or potential compartment syndrome, the anesthesiologist should maintain a high mean arterial
blood pressure during the case. Use of mannitol has been shown to reduce the occurrence of compartment syndromes in revascularization cases and
may be of help in other patients with compartment syndrome.

Figure 65­7.

Compartment pressure monitoring.
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