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ABSTRACT

Trauma is one of the most frequent reason of de-
ad in young populity. 50% of trauma patients die at
the accident site and 30% of them die a few hours af-
ter the accident. Cervical spinal trauma accompani-
es 1,5-3% of major trauma and 25-75% of them are
unstable.

There are avearagly 14000 spinal trauma at
North America every year, Most of them are cervical
spinal trauma and it has a special importance for
anatomic formation of this area. However, there is no
exact consensus about the interference to the cervi-
cal spinal trauma. Lach of concencus on the mana-
gement of cervical traumas and presence of other
major traumas causen the great variability in the
anesthesic techniques for these patients. In this revi-
ew, we aimed to investigate the anaesthetic mana-
gement at cervical spinal trauma patient.
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ÖZET

Travma, özellikle genç insanlarda ölüm nedenle-
rinin baß�nda gelmektedir. Travma hastalar�n�n
%50'si olay yerinde, %30'u ise travmay� takip eden
ilk birkaç saat içinde ölmektedir(35). Major travmalar�n
% 1,5-3'üne servikal spinal travma eßlik eder ve bun-
lar�n %25-75'i stabil de¤ildir(13,25).

Kuzey Amerika'da her y�l ortalama 14000 spinal
travma vakas� ile karß�laß�lmaktad�r(27). Bunlar�n büyük
bir k�sm�n� servikal bölge travmalar� olußturmaktad�r ve
bu bölgedeki anatomik olußumlar nedeniyle önem arz
etmektedir. Buna ra¤men servikal spinal travmalara
nas�l müdahele edilece¤i konusunda hala tam bir görüß
birli¤i olußmam�ßt�r(28). Baßka major travmalar�n varl�¤�
ve tedavi konusunda bir görüß birli¤i olußmamas� nede-
niyle bu hastalarda uygulanabilecek anestezik yakla-
ß�m da çeßitlilik göstermektedir. Biz bu derlemede ser-
vikal spinal travmal� hastalarda uygulanabilecek anes-
tezi metotlar�ndan bahsetmeye çal�ßt�k.

Anahtar sözcükler: Servikal spinal travma,
anestezi
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Servikal spinal travmal� hastalarda tedavi ka-
za yerinde baßlar. Burada unutulmamas� gere-
ken ilk ßey, bu hastalar�n travma hastas� oldu¤u
ve yap�lacak ilk müdahalede hastada varolan
sorunlar�n öncelik s�ras�n�n tespit edilmesi ge-
reklili¤idir. Bu hastalarda her ßeyden önce hava-
yolu kontrol alt�na al�nmal�, solunum ve dolaß�m
stabil hale getirilmeli, servikal travmaya yönelik
müdahalelere bundan sonra baßlanmal�d�r(25).

Servikal spinal travmaya yönelik olarak yap�l-
mas� gereken ilk müdahale, servikal bölgenin im-
mobilizasyonunu sa¤lamakt�r. Bugüne kadar ya-
p�lan çal�ßmalarda spinal kord ve spinal sinir kö-
kü yaralanmalar�n�n %3-25'inin hastane öncesi
müdahaleler s�ras�nda olußtu¤u bildirilmißtir(2,11,33).
Spinal kord travmalar�n�n % 20'si birden fazla ver-
tebra seviyesinde gerçekleßmektedir(35). Bu yüz-
den hastaneye transport öncesinde tüm spinal
kolonun immobilizasyonu gerçekleßtirilmelidir.

Günümüzde immobilizasyon amac�yla kulla-
n�lan birçok metot (hard backboard, servikal col-
lar, lateral support devices, tapes, straps, vacu-
um splint) vard�r(25).

Son y�llarda kullan�lan immobilizasyon me-
totlar�n�n çeßitli komplikasyonlara sebep oldu¤u
ve morbiditeyi artt�rd�¤� bildirilmektedir(25). Genel-
de kafa travmas�n�n da bulundu¤u bu hastalar-
da sert servikal kollarlar�n kafa içi bas�nc� artt�r-
d�¤�na(15,37) ve solunum fonksiyonlar�nda azalma-
ya sebep oldu¤una dair yay�nlar, servikal immo-
bilizasyon için gerekli klinik kriterlerin tespit edil-
mesi gereklili¤ini do¤urmußtur(25). Domeier ve
ark, bu kriterleri, bilinç durumunda de¤ißiklik, fo-
kal nörolojik defisit, intoksikasyon bulgular�, spi-
nal a¤r� ve hassasiyet, ßüpheli ekstremite k�r�k-
lar� olarak tespit etmißlerdir(9).

�mmobilizasyon metotlar�n�n gerekli olup ol-
mad�¤� ve hangisinin daha iyi oldu¤u konusun-
da bir görüß birli¤i olmamakla birlikte yap�lacak
müdahaleye hastan�n genel durumuna göre ka-
rar verilmesi önerilmektedir(25).

Transport

Olay yerinde ilk müdahale uygun bir ßekilde
sa¤land�ktan sonra hasta en k�sa sürede hasta-
neye ulaßt�r�lmal�d�r. Hastaneye transport süre-
sinin uzamas� tam ve tedaviyi geciktirmekte, bu
da morbidite ve maliyeti artt�rmaktad�r(4).

Havayolu ile transportun mortaliteyi %25.4
oran�nda azaltt�¤� bildirilmißtir(32). Bu yüzden has-
ta ulaß�labilecek en h�zl� ulaß�m arac�yla hasta-
neye ulaßt�r�lmal�d�r.

Radyolojik incelemeler

Spinal servikal travma hastalar�nda halen di-
rekt radyografi, BT, MRG gibi radyolojik tetkikler
kullan�lmasma ra¤men son y�llarda yap�lan ya-
y�nlarda, maliyet ve radyasyon maruziyetinin
artmas� gibi sebeplerden dolay� özellikle asemp-
tomatik hastalarda radyolojik incelemeler öneril-
memektedir. Bu asemptomatik hastalar ßu kri-
terlere göre belirlenmektedir(30):

1. Nörolojik olarak normal hastalar;

Glaskov koma skoru= 15

Zaman, kißi ve yer oriyentasyonu tam, yak�n
haf�za normal (söylenen 3 kelimeyi 5 dakika

sonra hat�rlayabilmesi)

D�ß uyar�lara cevab� normal

Motor ve duyu muayenesi normal

2. Intoksikasyon belirtisi olmamas�

Geçmißte intoksikasyon hikayesi olmamas�
Fizik muayede intoksikasyon bulgusu olmamas�
Laboratuar incelemelerinde intoksikasyon bul-
gusu olmamas�

3. Boyun a¤r�s� ve hassasiyeti olmamas�

4. Eßlik eden travmalar�n bulunmamas�

a. Uzun kemik k�r�klar�

b. Visseral organ yaralanmalar�

c. Geniß laserasyonlar ve yan�klar

d. Hareketlerde k�s�tlama yaratacak yaralan-
malar
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Servikal travma hastalar�n�n 1/3'ü bu kriterle-
re göre asemptomatik kabul edilmektedir.

Semptomatik hastalarda ise, hastan�n genel
durumuna göre tüm radyolojik incelemeler yap�l-
mal�d�r. Burada göz önünde tutulmas� gereken
nokta servikal kolon hasar� olmad�¤� ispatlan-
madan immobilizasyonun sonland�r�lmamas�-
d�r(14). Unutulmamal�d�r ki, radyolojik incelemeler
normal olsa bile çeßitli nedenlerle gözden kaçan
yaralanmalar olabilir(1,31).

Spinal Travmada Tedavi

Servikal travmalarda tedavi, hastan�n genel
durumuna, yaralaman�n tipine ve seviyesine gö-
re de¤ißmektedir (immobilizasyon, kapal� redük-
siyon, cerrahi prosedürler vb). Özellikle cerrahi
prosedürlerdeki farkl�l�klar nedeniyle uygulana-
cak anestetik metotlarda de¤ißiklik göstermekte-
dir. Tedaviyi planlarken göz önünde bulundurul-
mas� gereken en önemli faktör, ikincil yaralan-
malar� önlemek ve kalan nörolojik fonksiyonlar�
korumakt�r(21).

Spinal Travma Hastalar�nda Anestezinin
Planlanmas�

Daha önce de de¤indi¤imiz gibi travma has-
talar�nda anestezinin planlanmas�n� etkileyen
en önemli faktör hastan�n genel durumudur. Eß-
lik eden dahili sorunlar�n yan�s�ra hastalarda va-
rolan di¤er major travmalar, uygulanacak anes-
tetik metodu etkilemektedir. Bu hastalarda her
ßeyden önce ABC olarak bilinen havayolu kont-
rolü, solonum ve dolaß�m stabilitesi -ki bu hasta-
larda hemorajik ßok s�k görülmektedir -sa¤lan-
mal�d�r.

Spinal servikal kord zedelenmelerinde N.
Phrenicus (C3-C5) zedelenmesi olabilir. Bu
apne, pulmoner rezerv ve öksürük refleksinde
azalmaya sebep olabilir(13,18,28,34). Spinal kord ya-
ralanmalar�nda lezyonun olußtu¤u seviyeye gö-

re katekolamin düzeylerinde de¤ißiklik olabil-
mektedir(20). Anestezistler, kafa travmas�n�n eßlik
etti¤i vakalarda kafa içi bas�nç art�ß�; gö¤üs trav-
mas� varl�¤�nda pnömotoraks, kalp tamponad�,
ARDS, myokard kontüzyonu; abdomen travma-
s� varl�¤�nda intraabdominal kanama ve buna
ba¤l� hemorajik ßok; ekstremite k�r�klar�nda ya¤
embolisi gibi bir çok sorunla karß� karß�yad�r(34,36).

Indüksiyon

Acil cerrahi gerektiren travma hastalar�nda
en büyük sorun hastalar�n genellikle tok olmala-
r�ndan dolay� aspirasyon riskinin artm�ß olmas�-
d�r. Bu yüzden hastalarda havayolunun bir an
önce güvenlik alt�na al�nmas�, baßka bir deyißle
h�zl� bir ßekilde entübe edilmeleri gerekmektedir.
Bu yüzden h�zl� etkili ajanlar�n�n kullan�lmas� ge-
rekmekte fakat, ço¤u zaman var olan di¤er so-
runlar, bu ajanlar�n kullan�m� s�n�rlanmaktad�r.

Spinal kord yaralanmalar�nda lezyonun oluß-
tu¤u seviyeye göre katekolamin 'düzeylerinde
de¤ißiklik olabilmektedir. Servikal spinal kord
tam kesisinde sempatik inervasyonun kaybol-
mas� nedeniyle hastalar bradikardik ve hipotan-
siftir(34). Yap�lan çal�ßmalar göstermißtir ki, genel
anestezi indüksiyonu, bradikardi ve hipotansiyo-
nu derinleßtirebilir ve laringoskopi s�ras�nda nor-
mal populasyonda görülen taßikardik ve hiper-
tansif cevap bu hastalarda görülmez(20). Son y�l-
larda hakim olan görüß, spinal kord perfüzyonu-
nun sa¤lanabilmesi için ortalama arter bas�nc�-
n�n 85-90 mmHg'de tutulmas� gerekti¤idir ki bu
anestezistin ißini daha da zorlaßt�rmaktad�r(24).
Bununla beraber gö¤üs travmas� nedeniyle olu-
ßabilecek kalp tamponad�, kanama nedeniyle
olußabilecek hipovolemi aç�s�ndan dikkatli olun-
mal�, aß�r� hipotansiyon yapabilecek bir indüksi-
yondan kaç�n�lmal�d�r. Kafa travmas� olan has-
talarda ço¤u zaman ödem ve intrakraniyal kana-
ma nedeniyle kafa içi bas�nc� artm�ßt�r ve bu du-
rum, h�zl� etkili bir kas gevßetici olan süksinilko-
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linin kullan�m� için kontrendikasyon olußturmak-
dad�r(34).

Entübasyon

Daha önce de belirtti¤imiz gibi havayolu
kontrolü kaza yerinde baßlamal�d�r. Havayolu-
nun nas�l sa¤lanaca¤� konusunda kesinleßmiß
bir öneri yoktur. Havayolunun sa¤lanmas�nda,
hastan�n durumu ve klinisyenin deneyimi de
önem kazanmaktad�r. Örne¤in kafa kaidesi k�r�-
¤� varl�¤�nda nasal entübasyon tercih edilmeme-
li, penetran boyun travmalannda ise trakeostomi
her zaman bir tercih olarak düßünülmelidir(34).

Entübasyon s�ras�nda özellikle C1-C2 sevi-
yesinde hareket kaç�n�lmazd�r. Her ne kadar ya-
p�lan çal�ßmalarda bu hareketin anestezistin de-
neyimine de ba¤l� olarak önemsiz düzeyde kal-
d�¤� gösterilmißse de özellikle zor havayolu bek-
lenen servikal travmal� hastalarda büyük önem
taß�maktad�r (24,38,44).

Kullan�labilecek entübasyon metotlar�
ßunlard�r:

1. Laringeal maske

2. Laringeal maske üzerinden entübasyon

3. Orotrakeal entübasyon

4. Nazotrakeal entübasyon

5. Retrograd entübasyon

6. Kombitüp ile entübasyon

7. Fiberoptik entübasyon

8. Trakeostomi

Laringeal maske özellikle zor hava yolu bek-
lenen hastalar için uygulamas� oldukça kolay bir
metot olmas�na ra¤men rejürgitasyon ve aspi-
rasyon riski yüksektir(23).

Laringeal maske üzerinden entübasyon ise
bir entübasyon metodundan çok entübasyonu
kolaylaßt�rmak için kullan�lan bir metot olup özel-

likle h�zl� entübasyon gereken durumlarda kulla-
n�labilir(40,46). Kombitüp kullan�m� ile de oldukça
kolay bir entübasyon sa¤lanabilir(8).

Oral veya nazal entübasyona, hastan�n duru-
muna ve klinisyenin deneyimine göre karar veri-
lebilir. Daha önce de belirtti¤imiz gibi laringosko-
pi s�ras�nda servikal spinal kolonda hareket ka-
ç�n�lmazd�r. Bu yüzden entübasyon s�ras�nda
dikkatli olunmal�, ani manevralardan kaç�n�lma-
l�d�r(39). Nazal entübasyonun kafa kaidesi k�r�kla-
r�nda kotrendike oldu¤u unutulmamal�d�r(6).

Bu hastalarda, bir epidural katater yard�m� ile
retrograd entübasyon bile denebilir. Bu metota
epidural i¤ne ile krikotiroid membrandan trake-
aya girilip katater oral kaviteye ilerletilir ve sonra
bu katater k�lavuzlu¤unda endotrakeal tüp ilerle-
tilerek entübasyon gerçekleßtirilir(16).

Fiberoptik entübasyon, spinal kolon hareket-
leri en az düzeyde oldu¤u için spinal travmal�
hastalarda en s�k tercih edilen entübasyon me-
totlardan biridir(6,19).

Bu hastalarda sekonder nörolojik defisite se-
bep olmamak için manuel-in-line stabilization
uygulanabilir ama, son y�llarda bu uygulaman�n
da çok fazla sa¤lamad�¤� bildirilmektedir(7,43).

�ntra-Operatif Sorunlar

Intra-operatif dönemde anestezistin karß�la-
ßaca¤� en önemli sorunlar, kanama ve hasta po-
zisyonuna ba¤l� komplikasyonlard�r(36).

Hastaya pozisyon verilmesi esnas�nda, ser-
vikal spinal kolonun immobilizasyonunu sa¤la-
man�n yan� s�ra, cerrahi prosedür oturur pozis-
yonda uygulanacaksa hava embolisi hipotansi-
yon ve serebral hipoperfüzyon; pron pozisyonda
uygulanacaksa uygun ventilasyonun sa¤lanma-
s�n�n zorlaßmas�; lateral dekübitus pozisyonun-
da uygulanacaksa hemodinamik ve ventilasyon-
la ilgili problemlerle karß�laß�labilir(34,36).
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Bu hastalarda otonomik disrefleksiye ba¤l�
termoregülasyonun bozulmas� da özellikle der-
lenme döneminde bir problem olarak karß�m�za
ç�kmaktad�r(5).

Yo¤un Bak�m

Bugüne kadar akut servikal spinal travmal� has-
talarda kardiyak instabilite, hipotansiyon ve respira-
tuar sorunlarla ilgili bir çok makale yay�nlanm�ßt�r.
Özellikle birden fazla seviyenin etkilendi¤i veya ek
travmalann eßlik etti¤i hastalarda bu sorunlarla da-
ha fazla karß�laß�lmaktad�r. Bu yüzden bu hastalar�n
yo¤un bak�m ünitelerinde veya burada uygulanabi-
lecek monitörizasyon koßullar�n�n (kardiyak, hemo-
dinamik, solunum monitörizasyonu) sa¤lanabilece-
¤i yerlerde takip edilmeleri önerilmektedir(28).

Bu hastalarda özellikle hemodinamik de¤ißik-
likler aßa¤�daki sebeplere ba¤lanmaktad�r(28):

1. Otoregülasyonun kayb�na ba¤l� olarak
vasküler yatak cevab�ndaki de¤ißiklikler, kana-
ma, mikrosirkülasyonun kayb�

2. Permeabilite de¤ißiklikleri, elektrolit inba-
lans�, ödem ve enerji metabolizmas�nda de¤ißik-
likler

3. Serbest radikalleri ve prostoglandin olußu-
mu

Bu hastalarda uygulanacak agresif hemodi-
namik deste¤in morbiditeyi azaltt�¤� bildirilmiß-
tir(22). Bu destek s�ras�nda santral venöz bas�nç
monitörizasyonunun da yap�lmas� önerilmekte
fakat zaten immobil olan bu hastalarda özellikle
periferik yoldan tak�lm�ß santral venöz katater-
lerle olußabilecek derin ven trombozuna karß�
dikkatli olunmas� gerekmektedir(17, 26, 42).

Akut servikal spinal travmal� hastalarda görü-
lebilecek komplikasyonlar ise ßu ßekilde s�rala-
nabilir: pnömoni, solunum yetmezli¤i, uzam�ß
post-operatif entübasyon, kardiyak arrest, ßok.
çeßitli aritmiler, konjestif kalp yetmezli¤i, gastro-
intestinal kanama, yayg�n intravasküler koagu-

lopati, dekübit ülserleri, tromboembolik hastal�k-
lar, büyük damar yaralanmalar�, üreteral obst-
rüksiyon, uygunsuz ADH sal�n�m�(36).

A¤r� Tedavisi

Spinal travmal� hastalar�n % 60'� yan�c� tarzda,
süreklilik gösteren, ßiddetli a¤r� hissederler. Hasta-
lara hayat kalitesi sa¤layabilmek için a¤r�n�n teda-
visi mutlaka sa¤lanmal�d�r.

A¤r� tedavisinde serotonin re-uptake inhibi-
törleri, baklofen, ketamin, gabapentin, intratekal
opioidler ve klonidin kullan�labilir(41).

Spinal Travmada Nütrisyonel Destek

Akut servikal spinal travmal� hastalarda hi-
permetabolik bir süreç baßlar. Enerji depolar�
h�zla harcan�r, protein sentezi azal�r ve kas kitle-
si azalmaya baßlar. Sonuçta vücutta negatif
azot dengesi aç�¤a ç�kar. Gastrointestinal mu-
kozal bütünlük de bozulaca¤� için immün cevap
azal�r. Bu süreç en az iki hafta devam etmekte-
dir.

Yukar�da bahsetti¤imiz süreç sonucunda
hastalarda enfeksiyon riski artmakta, yara iyileß-
mesi gecikmekte, mekanik ventilasyon ihtiyac�
artmaktad�r. Tüm bunlar direkt olarak morbidite
ve hastane maliyetlerine yans�maktad�r(12,45). Bu
yüzden akut servikal spinal travmal� hastalara
proteinden zengin yüksek enerjili diyet verilmesi
gerekmektedir(29). Hatta hastalar�n oral alamad�-
¤� dönemde de total parenteral veya enteral nüt-
risyonun erken dönemde baßlat�lmas� öneril-
mektedir(21).

Anesteziye Ba¤l� Servikal Spinal Travma

Anestezi tek baß�na servikal spinal travma
için bir risk faktörüdür. Özellikle daha önce de
bahsetti¤imiz gibi entübasyon servikal travma
için bir risk faktörü olmakla beraber laringeal
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maskelerin kullan�m� ile bile olußan servikal trav-
ma vakalar� bildirilmißtir(10).

Bu nedenle servikal travmal� hastalarda en-
tübasyon fiberoptik bronkoskopi ile uygulanmal�
ve boyun hareketleri mümkün oldu¤u kadar sta-
bilize edilmelidir.

Travma nedeni ile operasyona al�nacak has-
talarda olas� bir servikal vertebra hasar� mutlaka
düßünülerek anestezi indüksiyonu ve pozisyonu
dikkatli verilmeli entübasyonlar dikkatli yap�lma-
l�d�r. Þüphe varsa mutlaka fiberoptik bronkos-
kop ile entübe edilmelidir.
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