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OMURİLİK ACİLLERİNDE 
ANESTEZİ YÖNETİMİ

Nevin Esra GÜMÜŞ1

GİRİŞ
Acil omurilik yaralanmaları, dünya genelinde neden olduğu mortalite ve morbi-
dite oranları, sosyal, fizyolojik, psikolojik yıkıcı etkileri nedeniyle önemli bir sağ-
lık sorunudur. Acil omurilik yaralanmalarının etiyolojisinde trafik kazaları, spor 
yaralanmaları, düşmeler, delici veya kesici alet yaralanmaları, ateşli silah yaralan-
maları, altta yatan dejeneratif, konjenital omurga hastalıkları ve sistemik hastalık-
lar bulunmaktadır. Bu patolojiler klinik olarak yaralanma seviyesinin hizasında 
veya altında akut duyusal veya motor fonksiyon kaybına neden olmaktadır. Omu-
rilik yaralanmasının anestezi yönetiminde havayolunun stabilizasyonunun zorlu-
ğu, intraoperatif veya postoperatif hemodinamik bozulmalar, nöromonitorizas-
yon sinyallerinin yorumlanabilmesi, uyanma komplikasyonlarının önlenebilmesi 
ve postoperatif ağrı tedavisi dikkat edilmesi gereken durumlardır.

Omurilik hasarında yaralanmanın yerine ve şiddetine bağlı olarak karşılaşıla-
bilecek durumlar değişebilmektedir. C1-C2 yaralanması sonucu ciddi nörolojik 
bozulma daha az görülmesine rağmen erken radyolojik değerlendirme sırasında 
tanımlanamayan fakat zaman içerisinde bulgu veren nörolojik hasarlar görüle-
bilmektedir (1). C3-C5 yaralanması sonucu görülen solunum yetmezliğinin ana 
sebebi C3 ve C5’ten az da olsa C4’ten kaynak alıp diyaframı uyaran frenik sinirin 
hasarlanması ve buna bağlı olarak diyafram fonksiyonunun bozulmasıdır. C4’te 
hasar oluşmadığında %20-25’lik vital kapasiteyle istemli solunum korunabilmek-
tedir (2). Alt servikal ve torasik yaralanmalar ise interkostal kasların yetersizliği 
nedeniyle solunum bozukluğuna neden olabilir. Yüksek omurilik hasarlarında vi-
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dırılması esnasında stratejileri iyi takip ederek ve gelişebilecek havayolu kompli-
kasyonlarının bilincinde olarak gerektiği durumda reentübasyon ve trakeostomi 
ihtiyacı açısından hazırlıklı olmalıdırlar.

POSTOPERATİF AĞRI YÖNETİMİ
Omurilik hasarı sonrası ağrı şiddetli olabildiğinden multimodal tedavi uygulan-
malıdır. Tedavide parasetamol, nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar, subanestezik 
dozlarda ketamin, klonidin, deksametazon, gabapentin, pregabalin ve opioidler 
kullanılabilir. Nonsteroidal antiinflamatuar ilaçların kemik füzyonunu engelleye-
bileceğine dair endişeler mevcut olmasına rağmen 48 saatlik tedavinin güvenli 
olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (28).
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