The Journal of Turkish Spinal Surgery

2002; 13 (3-4): 9-16

DERLEME / REVIEW ARTICLE

SERVIKAL SPINAL TRAVMA VE ANESTEZI

Fatma SARICAOGLU®, Didem DAL®, Yalgin EREM®, Utku KANDEMIR®, Ulkii AYPAR®

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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OZET

Travma, 6zellikle geng insanlarda 6liim nedenle-
rinin baginda gelmektedir. Travma hastalarinin
%50'si olay yerinde, %30u ise travmay! takip eden
ilk birkag saat iginde dlmektedir®. Major travmalarin
% 1,5-3'line servikal spinal travma eslik eder ve bun-
larin %25-75'i stabil degildir™**.

Kuzey Amerika'da her yil ortalama 14000 spinal
travma vakasi ile karsilagiimaktadir®. Bunlarin biytik
bir kismini servikal bélge travmalar olusturmaktadir ve
bu bélgedeki anatomik olusumlar nedeniyle énem arz
etmektedir. Buna ragmen servikal spinal fravmalara
nasil miidahele edilecedi konusunda hala tam bir gértis
birligi olusmamigtir®®. Baska major travmalarin variigi
ve tedavi konusunda bir gérds birligi olusmamasi nede-
niyle bu hastalarda uygulanabilecek anestezik yakla-
sim da cesitlilik gostermektedir. Biz bu derlemede ser-
vikal spinal travmall hastalarda uygulanabilecek anes-
tezi metotlarindan bahsetmeye calistik.

Anahtar sézclikler: Servikal spinal travma,
anestezi
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Servikal spinal travmali hastalarda tedavi ka-
za yerinde baslar. Burada unutulmamasi gere-
ken ilk sey, bu hastalarin travma hastasi oldugu
ve yapilacak ilk mudahalede hastada varolan
sorunlarin 6ncelik sirasinin tespit edilmesi ge-
rekliligidir. Bu hastalarda her seyden énce hava-
yolu kontrol altina alinmali, solunum ve dolagim
stabil hale getirilmeli, servikal travmaya yonelik
midahalelere bundan sonra baglanmalidir®.

Servikal spinal travmaya yonelik olarak yapil-
masi gereken ilk mudahale, servikal bélgenin im-
mobilizasyonunu saglamaktir. Bugune kadar ya-
pilan ¢alismalarda spinal kord ve spinal sinir k6-
ki yaralanmalarinin %3-25'inin hastane o6ncesi
miidahaleler sirasinda olustugu bildirilmigtir®'".
Spinal kord travmalarinin % 20'si birden fazla ver-
tebra seviyesinde gergeklesmektedir®™. Bu yliz-
den hastaneye transport 6ncesinde tim spinal
kolonun immobilizasyonu gergeklestiriimelidir.

GUnUmUzde immobilizasyon amaciyla kulla-
nilan bircok metot (hard backboard, servikal col-
lar, lateral support devices, tapes, straps, vacu-
um splint) vardir®.

Son yillarda kullanilan immobilizasyon me-
totlarinin cesitli komplikasyonlara sebep oldugu
ve morbiditeyi arttirdigi bildirimektedir®. Genel-
de kafa travmasinin da bulundugu bu hastalar-
da sert servikal kollarlarin kafa i¢i basinci arttir-
digina”*” ve solunum fonksiyonlarinda azalma-
ya sebep olduguna dair yayinlar, servikal immo-
bilizasyon icin gerekli klinik kriterlerin tespit edil-
mesi gerekliligini dogurmustur®. Domeier ve
ark, bu kriterleri, biling durumunda degisiklik, fo-
kal norolojik defisit, intoksikasyon bulgulari, spi-
nal agr ve hassasiyet, stpheli ekstremite kirk-
lari olarak tespit etmislerdir®.

Immobilizasyon metotlarinin gerekli olup ol-
madigl ve hangisinin daha iyi oldugu konusun-
da bir géras birligi olmamakla birlikte yapilacak
midahaleye hastanin genel durumuna gére ka-
rar verilmesi 6neriimektedir®.

Transport

Olay yerinde ilk midahale uygun bir sekilde
saglandiktan sonra hasta en kisa siirede hasta-
neye ulastinimalidir. Hastaneye transport sire-
sinin uzamasi tam ve tedaviyi geciktirmekte, bu
da morbidite ve maliyeti arttirmaktadir®.

Havayolu ile transportun mortaliteyi %25.4
oraninda azalttigi bildirilmistir®. Bu ylizden has-
ta ulasilabilecek en hizli ulagim araciyla hasta-
neye ulastinimalidir.

Radyolojik incelemeler

Spinal servikal travma hastalarinda halen di-
rekt radyografi, BT, MRG gibi radyolojik tetkikler
kullanilmasma ragmen son yillarda yapilan ya-
yinlarda, maliyet ve radyasyon maruziyetinin
artmasi gibi sebeplerden dolayi 6zellikle asemp-
tomatik hastalarda radyolojik incelemeler 6neril-
memektedir. Bu asemptomatik hastalar su kri-
terlere gore belirlenmektedir®:

1. Norolojik olarak normal hastalar;
Glaskov koma skoru= 15

Zaman, Kisi ve yer oriyentasyonu tam, yakin
hafiza normal (séylenen 3 kelimeyi 5 dakika

sonra hatirlayabilmesi)

Dis uyarilara cevabi normal
Motor ve duyu muayenesi normal
2. Intoksikasyon belirtisi olmamasi

Gecmiste intoksikasyon hikayesi olmamasi
Fizik muayede intoksikasyon bulgusu olmamasi
Laboratuar incelemelerinde intoksikasyon bul-
gusu olmamasi

3. Boyun agrisi ve hassasiyeti olmamasi
4. Eslik eden travmalarin bulunmamasi
a. Uzun kemik kiriklar

b. Visseral organ yaralanmalari

c. Genis laserasyonlar ve yaniklar

d. Hareketlerde kisitlama yaratacak yaralan-
malar
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Servikal travma hastalarinin 1/3'0 bu kriterle-
re gbre asemptomatik kabul edilmektedir.

Semptomatik hastalarda ise, hastanin genel
durumuna goére tim radyolojik incelemeler yapil-
malidir. Burada g6z 6niinde tutulmasi gereken
nokta servikal kolon hasari olmadigi ispatlan-
madan immobilizasyonun sonlandiriimamasi-
dir"™. Unutulmamalidir ki, radyolojik incelemeler
normal olsa bile cesitli nedenlerle gézden kacan
yaralanmalar olabilir™*".

Spinal Travmada Tedavi

Servikal travmalarda tedavi, hastanin genel
durumuna, yaralamanin tipine ve seviyesine goé-
re degismektedir (immobilizasyon, kapali redik-
siyon, cerrahi prosedirler vb). Ozellikle cerrahi
prosedurlerdeki farkliliklar nedeniyle uygulana-
cak anestetik metotlarda degisiklik géstermekte-
dir. Tedaviyi planlarken g6z éniinde bulundurul-
masi gereken en 6nemli faktér, ikincil yaralan-
malari énlemek ve kalan nérolojik fonksiyonlari

korumaktir®".

Spinal Travma Hastalarinda Anestezinin
Planlanmasi

Daha 6nce de degindigimiz gibi travma has-
talarinda anestezinin planlanmasini etkileyen
en 6nemli faktér hastanin genel durumudur. Es-
lik eden dahili sorunlarin yanisira hastalarda va-
rolan diger major travmalar, uygulanacak anes-
tetik metodu etkilemektedir. Bu hastalarda her
seyden 6nce ABC olarak bilinen havayolu kont-
roll, solonum ve dolagim stabilitesi -ki bu hasta-
larda hemorajik sok sik goérilmektedir -saglan-
malidir.

Spinal servikal kord zedelenmelerinde N.
Phrenicus (C3-C5) zedelenmesi olabilir. Bu
apne, pulmoner rezerv ve 6ksurlik refleksinde
azalmaya sebep olabilir™'****, Spinal kord ya-
ralanmalarinda lezyonun olustugu seviyeye go-
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re katekolamin duzeylerinde degisiklik olabil-
mektedir®. Anestezistler, kafa travmasinin eglik
ettigi vakalarda kafa igi basing artisi; goégus trav-
masi varliginda pnémotoraks, kalp tamponadi,
ARDS, myokard kontlizyonu; abdomen travma-
sI varhiginda intraabdominal kanama ve buna
bagl hemorajik sok; ekstremite kiriklarinda yag
embolisi gibi bir cok sorunla karsi kargiyadir®*,

Indiiksiyon

Acil cerrahi gerektiren travma hastalarinda
en buyuk sorun hastalarin genellikle tok olmala-
rindan dolayi aspirasyon riskinin artmis olmasi-
dir. Bu yUzden hastalarda havayolunun bir an
Once guvenlik altina alinmasi, baska bir deyigle
hizli bir sekilde enttibe edilmeleri gerekmektedir.
Bu ylzden hizl etkili ajanlarinin kullaniimasi ge-
rekmekte fakat, cogu zaman var olan diger so-
runlar, bu ajanlarin kullanimi sinilanmaktadir.

Spinal kord yaralanmalarinda lezyonun olus-
tugu seviyeye goére katekolamin 'dizeylerinde
degisiklik olabilmektedir. Servikal spinal kord
tam kesisinde sempatik inervasyonun kaybol-
mas! nedeniyle hastalar bradikardik ve hipotan-
siftir®. Yapilan calismalar gostermistir ki, genel
anestezi induksiyonu, bradikardi ve hipotansiyo-
nu derinlestirebilir ve laringoskopi sirasinda nor-
mal populasyonda gérulen tasikardik ve hiper-
tansif cevap bu hastalarda gérilmez®. Son yil-
larda hakim olan goérus, spinal kord perfiizyonu-
nun saglanabilmesi icin ortalama arter basinci-
nin 85-90 mmHg'de tutulmasi gerektigidir ki bu
anestezistin igini daha da zorlagtirmaktadir®”.
Bununla beraber gégus travmasi nedeniyle olu-
sabilecek kalp tamponadi, kanama nedeniyle
olusabilecek hipovolemi agisindan dikkatli olun-
mali, asir hipotansiyon yapabilecek bir indiiksi-
yondan kaginiimalidir. Kafa travmasi olan has-
talarda cogu zaman 6dem ve intrakraniyal kana-
ma nedeniyle kafa ici basinci artmigtir ve bu du-
rum, hizl etkili bir kas gevsetici olan suksinilko-
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linin kullanimi igin kontrendikasyon olusturmak-
dadir®.

Entlibasyon

Daha 0Once de belirttigimiz gibi havayolu
kontroll kaza yerinde baslamalidir. Havayolu-
nun nasil saglanacad! konusunda kesinlesmis
bir éneri yoktur. Havayolunun saglanmasinda,
hastanin durumu ve klinisyenin deneyimi de
dnem kazanmaktadir. Ornegin kafa kaidesi kiri-
g1 varliginda nasal enttibasyon tercih edilmeme-
li, penetran boyun travmalannda ise trakeostomi
her zaman bir tercih olarak dustntimelidir®.

Entibasyon sirasinda &zellikle C1-C2 sevi-
yesinde hareket kaginilmazdir. Her ne kadar ya-
pilan calismalarda bu hareketin anestezistin de-
neyimine de bagh olarak 6nemsiz dizeyde kal-
digi gosterilmisse de 6zellikle zor havayolu bek-

lenen servikal travmall hastalarda blydk énem

tagimaktadir %49,

Kullanilabilecek entiibasyon metotlari
sunlardir:

1. Laringeal maske

. Laringeal maske Gzerinden entlibasyon
. Orotrakeal entlibasyon

. Nazotrakeal entlibasyon

. Retrograd entiibasyon

. Kombitp ile entlibasyon

. Fiberoptik entlibasyon

0 N O o b~ W DN

. Trakeostomi

Laringeal maske 6zellikle zor hava yolu bek-
lenen hastalar icin uygulamasi oldukga kolay bir
metot olmasina ragmen rejlrgitasyon ve aspi-
rasyon riski yUksektir®.

Laringeal maske Uzerinden entlbasyon ise
bir entlibasyon metodundan ¢ok entlibasyonu
kolaylastirmak icin kullanilan bir metot olup 6zel-
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likle hizli entlibasyon gereken durumlarda kulla-
nilabilir“*®. Kombitlip kullanimi ile de oldukga
kolay bir entlibasyon saglanabilir®.

Oral veya nazal entiibasyona, hastanin duru-
muna ve klinisyenin deneyimine gore karar veri-
lebilir. Daha 6nce de belirttigimiz gibi laringosko-
pi sirasinda servikal spinal kolonda hareket ka-
cinilmazdir. Bu yuzden entlbasyon sirasinda
dikkatli olunmali, ani manevralardan kaginilma-
lidir®. Nazal entlibasyonun kafa kaidesi kirikla-
rinda kotrendike oldugu unutulmamalidir®.

Bu hastalarda, bir epidural katater yardimi ile
retrograd entiibasyon bile denebilir. Bu metota
epidural igne ile krikotiroid membrandan trake-
aya girilip katater oral kaviteye ilerletilir ve sonra
bu katater kilavuzlugunda endotrakeal tlp ilerle-
tilerek entiibasyon gerceklestirilir"®.

Fiberoptik entiibasyon, spinal kolon hareket-
leri en az dlzeyde oldugu icin spinal travmali
hastalarda en sik tercih edilen entiibasyon me-
totlardan biridir®™.

Bu hastalarda sekonder nérolojik defisite se-
bep olmamak icin manuel-in-line stabilization
uygulanabilir ama, son yillarda bu uygulamanin
da cok fazla saglamadig bildiriimektedir”*.

intra-Operatif Sorunlar

Intra-operatif dénemde anestezistin karsila-
sacagi en 6nemli sorunlar, kanama ve hasta po-
zisyonuna bagli komplikasyonlardir®,

Hastaya pozisyon verilmesi esnasinda, ser-
vikal spinal kolonun immobilizasyonunu sagla-
manin yani sira, cerrahi prosedur oturur pozis-
yonda uygulanacaksa hava embolisi hipotansi-
yon ve serebral hipoperflizyon; pron pozisyonda
uygulanacaksa uygun ventilasyonun saglanma-
sinin zorlagmasi; lateral dekibitus pozisyonun-
da uygulanacaksa hemodinamik ve ventilasyon-
la ilgili problemlerle karsilagilabilir®*,
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Bu hastalarda otonomik disrefleksiye bagli
termoregulasyonun bozulmasi da 6zellikle der-
lenme déneminde bir problem olarak kargimiza
cikmaktadir®.

Yogun Bakim

Buglne kadar akut servikal spinal travmali has-
talarda kardiyak instabilite, hipotansiyon ve respira-
tuar sorunlarla ilgili bir cok makale yayinlanmigtir.
Ozellikle birden fazla seviyenin etkilendigi veya ek
travmalann eglik ettidi hastalarda bu sorunlarla da-
ha fazla karsilagiimaktadir. Bu yiizden bu hastalarin
yogun bakim Unitelerinde veya burada uygulanabi-
lecek monitérizasyon kosullarinin (kardiyak, hemo-
dinamik, solunum monitérizasyonu) saglanabilece-
gi yerlerde takip edilmeleri 6nerilmektedir®.

Bu hastalarda 6zellikle hemodinamik degisik-
likler asagidaki sebeplere baglanmaktadir®:

1. Otoregilasyonun kaybina bagli olarak
vaskuler yatak cevabindaki degisiklikler, kana-
ma, mikrosirkllasyonun kaybi

2. Permeabilite degisiklikleri, elektrolit inba-
lansi, 6dem ve enerji metabolizmasinda degisik-
likler

3. Serbest radikalleri ve prostoglandin olugu-
mu

Bu hastalarda uygulanacak agresif hemodi-
namik destedin morbiditeyi azalttigi bildirilmis-
tir®. Bu destek sirasinda santral vendz basing
monitdrizasyonunun da yapilmasi 6nerilmekte
fakat zaten immobil olan bu hastalarda 6zellikle
periferik yoldan takiimis santral ventz katater-
lerle olusabilecek derin ven trombozuna karsi

17, 26, 42)

dikkatli olunmasi gerekmektedir' .

Akut servikal spinal travmall hastalarda gori-
lebilecek komplikasyonlar ise su sekilde sirala-
nabilir: pnédmoni, solunum yetmezligi, uzamis
post-operatif entlibasyon, kardiyak arrest, sok.
cesitli aritmiler, konjestif kalp yetmezligi, gastro-
intestinal kanama, yaygin intravaskuler koagu-
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lopati, dekibit Ulserleri, tromboembolik hastalik-
lar, blyldk damar yaralanmalari, Ureteral obst-
riksiyon, uygunsuz ADH salinimi®®,

Agn Tedavisi

Spinal travmali hastalarin % 60'l yanici tarzda,
sureklilik gosteren, siddetli agr hissederler. Hasta-
lara hayat kalitesi sadlayabilmek i¢in agrinin teda-
visi mutlaka saglanmalidir.

Agri tedavisinde serotonin re-uptake inhibi-
torleri, baklofen, ketamin, gabapentin, intratekal
opioidler ve klonidin kullanilabilir*".

Spinal Travmada Niitrisyonel Destek

Akut servikal spinal travmali hastalarda hi-
permetabolik bir sire¢ baslar. Enerji depolari
hizla harcanir, protein sentezi azalir ve kas kitle-
si azalmaya baslar. Sonugta vicutta negatif
azot dengesi agida ¢ikar. Gastrointestinal mu-
kozal butlnluk de bozulacagdi i¢in immun cevap
azalir. Bu surec en az iki hafta devam etmekte-
dir.

Yukarida bahsettigimiz slire¢ sonucunda
hastalarda enfeksiyon riski artmakta, yara iyiles-
mesi gecikmekte, mekanik ventilasyon ihtiyaci
artmaktadir. Tim bunlar direkt olarak morbidite
ve hastane maliyetlerine yansimaktadir**. Bu
ylzden akut servikal spinal travmali hastalara
proteinden zengin yliksek enerjili diyet veriimesi
gerekmektedir®. Hatta hastalarin oral alamadi-
g1 ddbnemde de total parenteral veya enteral nit-
risyonun erken dénemde bagslatiimasi 6neril-
mektedir®”.

Anesteziye Bagh Servikal Spinal Travma

Anestezi tek basina servikal spinal travma
icin bir risk faktoridir. Ozellikle daha énce de
bahsettigimiz gibi entlbasyon servikal travma
icin bir risk faktérl olmakla beraber laringeal
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maskelerin kullanimi ile bile olugan servikal trav-
ma vakalar bildirilmigtir™.

Bu nedenle servikal travmali hastalarda en-
tibasyon fiberoptik bronkoskopi ile uygulanmali
ve boyun hareketleri mumkuin oldugu kadar sta-
bilize edilmelidir.

Travma nedeni ile operasyona alinacak has-
talarda olasi bir servikal vertebra hasar mutlaka
dusunulerek anestezi indUksiyonu ve pozisyonu
dikkatli verilmeli entlibasyonlar dikkatli yapilma-
hdir. Suphe varsa mutlaka fiberoptik bronkos-
kop ile entiibe edilmelidir.
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