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Acil omurilik yaralanmalari, diinya genelinde neden oldugu mortalite ve morbi-
dite oranlari, sosyal, fizyolojik, psikolojik yikici etkileri nedeniyle 6nemli bir sag-
lik sorunudur. Acil omurilik yaralanmalarinin etiyolojisinde trafik kazalari, spor
yaralanmalari, diismeler, delici veya kesici alet yaralanmalari, atesli silah yaralan-
malari, altta yatan dejeneratif, konjenital omurga hastaliklar: ve sistemik hastalik-
lar bulunmaktadir. Bu patolojiler klinik olarak yaralanma seviyesinin hizasinda
veya altinda akut duyusal veya motor fonksiyon kaybina neden olmaktadir. Omu-
rilik yaralanmasinin anestezi yonetiminde havayolunun stabilizasyonunun zorlu-
gu, intraoperatif veya postoperatif hemodinamik bozulmalar, néromonitorizas-
yon sinyallerinin yorumlanabilmesi, uyanma komplikasyonlarinin 6nlenebilmesi
ve postoperatif agr1 tedavisi dikkat edilmesi gereken durumlardir.

Omurilik hasarinda yaralanmanin yerine ve siddetine bagli olarak karsilasila-
bilecek durumlar degisebilmektedir. C1-C2 yaralanmas1 sonucu ciddi nérolojik
bozulma daha az goriilmesine ragmen erken radyolojik degerlendirme sirasinda
tanimlanamayan fakat zaman icerisinde bulgu veren nérolojik hasarlar goriile-
bilmektedir (1). C3-C5 yaralanmasi sonucu goriilen solunum yetmezliginin ana
sebebi C3 ve C5’ten az da olsa C4’ten kaynak alip diyaframi uyaran frenik sinirin
hasarlanmasi ve buna bagli olarak diyafram fonksiyonunun bozulmasidir. C4’te
hasar olugsmadiginda %20-25’lik vital kapasiteyle istemli solunum korunabilmek-
tedir (2). Alt servikal ve torasik yaralanmalar ise interkostal kaslarin yetersizligi
nedeniyle solunum bozukluguna neden olabilir. Yitksek omurilik hasarlarinda vi-
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dirilmasi esnasinda stratejileri iyi takip ederek ve gelisebilecek havayolu kompli-
kasyonlarinin bilincinde olarak gerektigi durumda reentiibasyon ve trakeostomi
ihtiyaci agisindan hazirlikli olmalidirlar.

POSTOPERATIF AGRI YONETIMI

Omurilik hasar1 sonrasi agr1 siddetli olabildiginden multimodal tedavi uygulan-
malidir. Tedavide parasetamol, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, subanestezik
dozlarda ketamin, klonidin, deksametazon, gabapentin, pregabalin ve opioidler
kullanilabilir. Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarin kemik fiizyonunu engelleye-
bilecegine dair endiseler mevcut olmasina ragmen 48 saatlik tedavinin giivenli
oldugunu gosteren galismalar bulunmaktadir (28).
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