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ÖZET 
Son yıllarda servikal omurga yaralanmalı hastaların radyolojik değerlendirilmelerinde genel düşünce ve pratik 
değişmektedir. Radyolojik incelemelerin artmasına paralel olarak tıbbi maliyetlerin ve hastaların maruz 
kaldıkları radyasyonun artmasıyla ilişkili olarak radyografinin gerekliliği, bunun yanı sıra bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’nin yeri ve önemi sorgulanmaktadır. Bu yazıda boyun travmalı 
hastalarda radyolojik incelemede izlenmesi gereken yol hakkında bir rehber oluşturulmaya çalışılmıştır. 
 
Anahtar Sözcükler: Bilgisayarlı tomografi, Magnetik rezonans görüntüleme, radyografi, servikal omurga 
yaralanması. 

 
Diagnostic Imaging of Cervical Spine Injuries 

 
SUMMARY 
In recent years, the general concepts about radiological evaluation of patients with traumatic cervical vertebra 
injuries have changed. The indications of magnetic resonance imaging, computerized tomography or even the 
necessity of radiography with the increased medical costs and exposed radiation are being discussed. In the 
presented study, we aimed to determine a guide for radiological examination in patients with neck trauma. 
 
Key Words: Cervical spine injury, Radiography, Computed tomography, Magnetic resonance imaging. 
 
 
Travma hastasında servikal omurga 
görüntülemenin endikasyonları 
   Travma merkezlerinin çoğunda, özellikle 
ciddi travmalarda servikal direkt grafi çekimi 
standart olarak yapılmaktadır. Rutin olarak 
boyunluk kullanımı ve olası servikal omurga 
yaralanmasının atlanma olasılığına karşı 
gösterilen aşırı hassasiyet servikal omurga için 
çok sayıda direkt grafi kullanımına yol 
açmaktadır. 
1. Asemptomatik hastalar 
   Daha önceki dönemlerde tavsiye edilmesine 
rağmen, son dönemlerde Glasgow koma skoru 
15 olan, direkt veya palpasyonla boyun ağrısı, 
intoksikasyon bulguları olmayan, nörolojik 
defisiti bulunmayan ve hastanın durumunu 
kötüleştiren uzun kemik kırıkları, iç organ 
yaralanması ve büyük yanıkların olmadığı 
hastalarda direkt servikal radyografinin gerekli 
olmadığı düşünülmektedir (1-8). McNamara ve 
arkadaşları servikal omurga yaralanmalı 286 
olgu içeren seride fraktür ve ligaman hasarı 
olan tüm olgularda boyunda ağrı ve hassasiyet 
saptamışlardır (9). Yukarıdaki çalışmaya ilave 
olarak Hoffman ve arkadaşlarının 974 olguluk, 
Kreipke ve arkadaşlarının 860 olguluk ve 
Mirvis ve arkadaşlarının 408 olguluk geniş 

serilerinde şuuru açık asemptomatik olgularda 
anlamlı bir patoloji saptanmamıştır (10-12). 
Bachulis ve arkadaşları künt travmayla acil 
birimine başvuran 4941 olgunun 1823’üne 
servikal grafi çekmişler ve spinal yaralanma 
saptadıkları 94 olgunun hepsinin de semptomatik 
olduğunu görmüşlerdir (13). Bunun yanı sıra 
semptomsuz hiçbir olguda lezyon saptanmamıştır. 
   Lindsey ve arkadaşları 2283 travma hastasını 
gözden geçirmişler ve semptomsuz omurga 
yaralanmalı herhangi bir olgu saptamamışlardır 
(14). Davis ve arkadaşları 32.117 olguluk bir 
seride gözden kaçan 34 olgu sunmuşlar, fakat 
çalışmalarında semptomsuz olgu 
bildirmemişlerdir (15). 
   Yirmi bir acil merkezinden 34.069 olguyu 
içeren bir çalışmada tüm hastalara AP; lateral ve 
ağız açık dens grafisi çekilmiş, 1818 olguda 
omurgada yaralanma saptanıp, bunlardan 
576’sında klinik önemi olan lezyonlar 
saptanmıştır (2). Fakat klinik olarak iki olgu 
dışında tüm olgular semptomsuz olarak 
değerlendirilmiştir. İlk olguya tedaviyi kabul 
etmemesi üzerine bir tedavi yapılmamış, diğer 
hastada ise takip döneminde kolunda parestezi 
gelişmesi üzerine opere edilmiştir. 
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Yukarıdaki çalışmaların ışığında 
çıkarılacak sonuç; 
   Travma nedeniyle acil birimine başvuran; 
boyunda ağrı ve hassasiyeti olmayan, 
semptomsuz, şuuru açık, GKS 15, 
intoksikasyon bulguları olmayan, iç organ veya 
vasküler yaralanma ya da geniş yanıkları 
nedeniyle şuurunda değişiklik meydana 
gelmemiş olgulara servikal radyolojik 
incelemenin gerekli olmadığı yönündedir. 
2. Şuur bozukluğuyla başvuran hastalar 
   Şuuru bozuk olgularda boyun ağrısı ve 
hassasiyetini güvenilir bir şekilde 
değerlendirmek mümkün olmayacağından 
travmalı bu olgularda radyolojik inceleme 
endikasyonu vardır. Çoğu durumda kafa 
travması şuur değişikliğine yol açar. İlaç veya 
alkol zehirlenmesi ve diğer toksik maddelere 
maruz kalma bellek fonksiyonlarında azalmaya 
yol açabilir. 
3. Semptomatik hastalar  
   Akut travmadan sonra servikal semptomatik 
olguların %2-6’sında önemli derecede servikal 
omurga yaralanması saptanmıştır (1-6,16,17). 
Bu hastaların servikal immobilizasyonu 
sonlandırılmadan önce radyolojik olarak 
servikal yaralanmalarının olmadığının 
belirlenmesi gerekir. Uzun süreli 
immobilizasyon dekübit ülserleri, artmış 
intrakranial basınç, ağrı ve akciğer 
komplikasyonlarına yol açabilir (18-20). 
Radyolojik olarak servikal bölgenin 
incelemesinde bazı tanıların atlanması söz 
konusu olabilir. Buradaki en önemli husus 
uygun kalitede film çekilmemesi ve uygun 
şekilde yorumlanamamasıdır. Çünkü oksiput-
C2 arasını ve C7-T1 arasını iyi bir şekilde 
görüntülemek çoğu kez kolay olmayabilir 
(15,21,22). Davis ve arkadaşları 32.117 travma 
olgusunda 34 semptomatik olgunun atlandığını 
bildirmiştir (15). Bahsedilen 34 olgunun 
23’ünde radyografinin hiç çekilmediği veya 
yetersiz inceleme yapıldığı bildirilmiştir. 8 
olguda tedavi eden kişinin yanlış yorumu 
sonucu tanı konamadığı, 1 olguda ise yeterli 
filmleri olmasına rağmen retrospektif olarak 
bakıldığında bile tam tanı konamadığı 
bildirilmiştir. Tanısı atlanan 34 olgunun 
ikisinde ise problemin nerede olduğu 
bildirilmemiştir. Bu bilgilerin ışığında Davis 
ve arkadaşları ile diğer bazı araştırıcılar 
oksiputtan T1’e kadar uzanan uygun çekilmiş 
grafilerde servikal yaralanmanın atlanma 
olasılığının nadir olduğunu bildirmişlerdir (23-
29).  

   Rutin olarak servikal bölge incelemesinde AP, 
lateral ve ağız açık dens grafisi çekilir. Oblik 
grafiler C7-T1 bölgeyi görmek açısından yüzücü 
pozisyonunda çekilen grafiden daha faydalı 
olabilir (30). Travma hastalarında servikal 
bölgenin radyolojik değerlendirmesinin 
duyarlılığını arttırmak için pek çok yazar akut 
travma durumda BT ve MRG’yi kullanımının 
önemini ortaya koymuşlardır. 
   MRG akut omurilik yaralanma riskindeki 
hastaları değerlendirmek için kullanılmıştır. 
Benzel ve arkadaşları 174 semptomatik olguda 
yaralanmayı takip eden 48 saat içinde MRG 
çekmişler ve 62 olguda yumuşak doku patolojisi 
saptamışlardır (31). Bu olgular yazarlar tarafından 
instabil olarak değerlendirilmiştir. Daha önceki 
çalışmalarda ciddi servikal yaralanmalar travma 
sonrası %2-6 arasında bildirilirken, çekilen 
MRG’lerde %25-40 oranında patoloji izlenmiştir. 
Burada vurgulanması gereken bir nokta da 
travmadan sonraki ilk 48 saatte MRG çekilmesi 
gereğidir (31-35). Klein ve arkadaşları aynı 
hastada BT ve MRG’yi karşılaştıran 
çalışmalarında MRG’nin kemik patolojileri 
göstermede BT’ye bir üstünlüğünün olmadığını 
bildirmişlerdir (36). 
   Fleksiyon-ekstansiyon grafileri servikal 
bölgedeki ligamentöz hasarı göstermede sıklıkla 
kullanılmıştır. Uyanık hastalarda bu manevra 
emniyetli, efektif olabilir. Fleksiyon-ekstansiyon 
grafilerinin çekilmesinin ciddi bir komplikasyon 
geliştirmediği pek çok çalışmada bildirilmiştir  
(23,31,32,37-39). 
   Ringenberg uyumlu, uyanık hastalarda daha 
ağrılı diğer lezyonların servikal yaralanmanın 
bulgularını maskeleyebileceğini vurgulamışlardır 
(8). Ciddi baş ve yüz yaralanması olan olgularda 
servikal omurga yaralanması olabileceği 
bildirilmiştir (40-42). Vandemark servikal 
omurga radyografisinin normal mental durumdaki 
ve minör kafa travmalı olgularda gerekli 
olmadığını bildirmiştir (43).  
   Sonuç olarak bu grup hastalarda servikal 
radyolojik inceleme için çoğunlukla kabul edilen 
ölçütler; mental durumda bozukluk, boyun ağrısı 
veya hassasiyeti, duyu veya motor belirti ve 
bulguları ve ağrılı yaralanmanın olmasıdır. 
Radyolojik incelemenin seçimi  
    1995 yılı sonunda American College of 
Radiology (ACR) tarafından oluşturulan rehberde 
servikal yaralanma semptomları ve nörolojik 
defisiti olan veya algılama bozukluğu olanlarda 
AP, lateral ve ağız açık servikal grafi çekilmesi 
önerilmektedir (44). 
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Resim 1 
1- 6. servikal vertebra korpusu 
2- Servikal 6–7 intervertebral mesafesi 
3- 2. servikal vertebra spinöz proçesi 
 
    Ligament hasarı şüphesi olan, semp
fakat düz grafileri normal olan h
fleksiyon, ekstansiyon grafisi önerilm
ACR aynı zamanda direkt 
oksipitoservikal lezyon düşündüren o
BT önermektedir. Nörolojik bel
bulguların olduğu, fakat düz grafinin
olduğu olgularda MRG önerilmektedir
   Bazı araştırıcılar AP grafinin gere
sorgularken Naidich ve arkadaşla
anterior spinal dislokasyonun saptan
AP grafinin önemine dikkat çekm
Roberge, lateral eklem fraktürü, 
eklem fraktürü, unilateral faset dislo
gibi yaralanmaları saptamada AP 
önemine işaret etmiştir (46). 
    Mevcut bilgiler rutin olarak AP, la
ağız açık dens grafinin çekilmesinin
olduğunu düşündürmektedir.  
   Levis boyun ağrılı tüm hastalarda b
radyolojik incelemesi normal ol
fleksiyon-ekstansiyon grafilerinin çeki
uygun olduğu bildirmiştir (47). Eğ
dönemde ağrı ve kas spazmından
fleksiyon ve ekstensiyon grafileri yete

vermezse bir hafta sonra grafilerin tekrarının 
uygun olacağını bildirmektedir. 
   Fleksiyon-ekstensiyon grafileri; fleksiyon damla 
fraktürleri, Tip II ve III Hangman fraktürleri gibi 
belirgin unstabil servikal fraktürlerde 
çekilmemelidir. 
Bireysel radyolojik görüntülemenin analizi için 
rehber 
Lateral görüntü (Resim 1) 
   Lateral servikal grafinin uygunluğu için alt 
oksiput, tüm servikal vertebralar ve torakal birinci 
vertebranın üst son plak görülebilmelidir. 
Çoğunlukla omuzlar alt servikal bölgenin 
görüntülenmesini engeller. Bu problemin aşılması 
için genellikle omuzlar aşağıya çekilir. Yine de 
görüntüler elde edilemiyorsa yüzücü pozisyonda 
grafi çekilmesi uygundur. Üst ekstremite fraktürü 
olan hastalarda servikotorasik bileşkeyi 
göstermek için tomografi çekilmesi uygundur. 1
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   Servikal lateral grafide normal anatomik yapı 
kemik yapı üzerinde 4 hat çekilerek değerlendilir 
(Şekil 1). 
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A. Anterior spinal hat: Vertebraların ön yüzeyi 
boyunca aşağı doğru inen çizgidir ve C2 den 
C7’ye inen kesintisiz çizgidir. 
B. Posterior spinal hat: Bu hat vertebral 
cisimlerin arka yüzlerinden çekilen çizgidir ve 
kesintisiz devamlılık gösterir. 
C. Spinolaminar hat: Ark şeklindeki bu hat 
foramen magnumun arka kenarı olan 
opisthion’ dan her bir servikal vertebranın 
spinöz çıkıntılarının ön kenarları boyunca 
çizilen çizgidir. 
D. Clivus-base hat: Bu düz hat aynı zamanda 
Wackenheim base line olarak bilinir ve clivus 
arka yüzü boyunca aşağıya doğru uzanır. Bu 
hat ile dens arasındaki ilişki atlantooksipital 
ilişkiyi değerlendirmek için önemlidir. Bu 
çizgi genelde densin posterior 1/3 bölümünden 
veya odontoid çıkıntının posterior korteksine 
tanjansiyel olarak geçmelidir (48). 
   Lateral grafide clivus ucu ile odontoid çıkıntı 
arasındaki mesafe (basion-dens aralık) 
erişkinde 12 mm’den daha az olmalıdır  
   Lateral grafilerde predental mesafenin 
erişkinde 3 mm’den, çocuklarda ise 5 mm’den 
az olması normal değerlerdir (49). Romatoid 
artritte travma dışı nedenle predental 
mesafenin genişlemesi dışında, travmatik 
transvers ligament yırtığı ve unstabil Jefferson 
fraktürlerinde predental mesafe genişler 
(50,51).  
   Vertebra cisimlerinin yüksekliği ve 
intervertebral disk mesafesi lateral servikal 
grafide dikkatli bir şekilde incelenmelidir. 
Vertebra cismindeki yükseklik kaybı, 
kompresyon veya patlama (burst) tipinde 
fraktürler sonucu gelişebilir, fakat C5 ve C6 
vertebralarının yüksekliği normal olarak diğer 
vertebralara göre azalmıştır. Disk mesafesinde 
daralma veya asimetri özellikle subluksasyon 
veya dislokasyon durumlarında diskin ciddi 
şekilde omurilik basısına yol açabilme 
olasılığından dolayı önemlidir. C7 vertebra 
genellikle T1’den daha dardır, bu yüzden bu 
normal görünüm subluksasyon olarak 
değerlendirilmemelidir (52). Çocuklardaki 
vertebra cisimleri çoğunlukla trapezoid 
görünümdedir. Swischuk ve arkadaşları erken 
infant döneminde C3 vertebranın kamalaşmış 
görünümü dışında diğer vertebra cisimlerini 
yuvarlak olarak bulduklarını bildirmişlerdir 
(53). C2 nin C3 üzerinde ve C3’ün C4 
üzerinde hafif düzeyde kayması çocuklarda ve 
genç erişkinlerde normaldir (52). 
   Transvers çıkıntı ve foramen 
transverseriumlar, vertebra cisimleri ve 

pedikülle aynı izdüşümde oldukları için lateral 
grafide iyi görünmezler. Daffner transvers çıkıntı 
veya unsinat çıkıntının osteofitinden kaynaklanan 
yalancı fraktürü tanımlamıştır (54). 
   Bunun yanı sıra vurgulanması gereken diğer bir 
olay da vertebra cisimlerindeki dejenerasyona 
ikincil olarak fraktür ve dislokasyon olmadan 
travma sonrası ciddi omurilik basısının 
gelişebilmesidir (55). 
C3’ten C7’ye kadar lateral kitlelerin romboid 
şekilde olması servikal lateral grafide görüntünün 
üst üste binmesine yol açar. Rotasyon veya 
eğilme lateral kitlelerin ayrılmasına yol açar. 
Uygun çekilmiş grafilerde bu ayrılık anlamlı 
olmazken, bazı zamanlarda unilateral faset 
dislokasyonu olarak değerlendirilir. 
   Laminalar arası mesafe C3-C7 arasında 
normalde birbirine eşit olmalıdır. Bu mesafede 
genişleme interspinöz ligament hasarına bağlı 
olarak kanama veya ödem varlığını düşündürür. 
   Paravertebral yumuşak dokuyu değerlendirmede 
lateral servikal grafi yararlıdır. Erişkinde 
retrofaringeal yumuşak doku C3 seviyesinde 7 
mm’den daha geniş olmamalıdır (56-58). 
Hastanın yaşı ve ağırlığı retrofaringeal yumuşak 
dokunun kitlesini etkileyebilir (59). Miles ve 
Finlay yaptıkları çalışmada yumuşak doku 
şişliğinin sıklıkla posterior yaralanma yerine 
omurganın anterior yaralanmaları sonucu 
meydana geldiğini bildirmişlerdir (60). Yumuşak 
doku şişliğinin olmaması kemik yaralanmayı 
ekarte ettirmemelidir. Silberstein yaptığı 
çalışmada 14 olgunun 13’ünde prevertebral 
yumuşak doku şişliğinin anterior longitudinal 
ligament hasarı ile beraber olduğunu bildirmiştir 
(61).  
   Lateral servikal grafi ciddi omurilik 
yaralanmalarının 2/3’ünden fazlasının tanısını 
sağlayabilir (52). Lateral servikal grafi özellikle 
atlanto-oksipital dislokasyon, C2’nin travmatik 
spondilolistezisi (Hangman fraktürü), tek veya 
çift taraflı faset dislokasyonu, vertebralarda kırık, 
servikal dislokasyon ve spinöz çıkıntı 
fraktürlerinin gösterilmesini sağlayabilir. 
Anterior-posterior (AP) görüntüleme (Resim 
2) 
   AP görüntülerde lateral kemik kenarlar lateral 
kitleler tarafından dalgalı bir kontur şeklinde 
oluşturulur. Faset eklemlerinin koronal planda 
45° oryantasyonu nedeniyle AP görüntülerde 
görünmeleri genellikle zordur. Faset eklemleri AP 
görüntülerde kolaylıkla görülebiliyorsa artiküler 
pillar veya pedikül fraktürüyle beraber rotasyon 
gelişmesine bağlı olarak horizontal oryantasyon 
gelişmiştir. C2’den C6’ya kadar pediküller 
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posterolateral olarak yerleşmiştir ve iyi şekilde 
görüntülenemezler, fakat C7 pedikülü AP 
görüntülerde iyi şekilde görülebilir. AP 
görüntülerde farinks ve trakeanın hava kolonu 
orta hatta görülür. Paravertebral bir hematom 
hava kolonunun yer değiştirmesine yol açar. 

   Naidich ve arkadaşları anterior spinal 
dislokasyonu belirlemede AP grafinin önemine 
dikkat çekmişlerdir (45). Bu tip fraktürlerde AP 
görüntülerde interspinöz mesafede genişleme 
görülebilir. Spinöz çıkıntıların yer değiştirmesi 
tek taraflı faset ekleminin subluksasyonu veya 
dislokasyonu sonucu görülebilir. Ayrışmış spinöz 
çıkıntı fraktürlerinde çift spinöz çıkıntı görüntüsü 
olur.   Unutulmaması gereken son nokta da AP 
görüntülerin transvers çıkıntıları göstermede daha 
fazla yararlı olduğudur. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

Ağız açık dens grafisi (Resim 3) 
   Bu grafi ile atlas, odontoid çıkıntı ve aksisin 
süperior faseti görülebilir. C1 ve C2’nin yan 
çıkıntılarının dış sınırları aynı dizilimde olmalıdır. 
C2’nin üzerinde C1in asılması Jefferson 4

Resim 2 
4- 2. servikal vertebra sol pedikülü 
5- 7. servikal vertebra spinöz proçesi (anterior 
görünüm) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

           

7
6

          Resim 3 
                                      6- Odontoid proçes  7- Atlas Resim 3 

 

fraktürünü düşündürür. Başın eğilmesi veya 
rotasyonu C1 lateral çıkıntılarının C2 
vertebralarının lateraline yansıması nedeniyle zor 
olabilir, fakat bu durum sağ ve sol taraflar 
incelendiğinde fraktüre bağlı yer değiştirmeden 
ayrılabilir.  Rotasyona bağlı üst üste binme 
durumunda C1 lateral kitlesi ile C2 lateral kitlesi 
arasında tek yönlü yer değiştirme söz 
konusuyken, Jefferson fraktürüne bağlı yer 
değiştirmeler farklı yönlerde olur. Atlasın yalancı 
5

ayrışması 3 ay- 4 yaş arasındaki çocuklarda 
normal bulgu olarak görülebilir (62).  
   Ağız açık dens grafileri özellikle Jefferson 
fraktürü, C1-C2 rotasyon-dislokasyon, odontoid 
fraktürü gibi atlas ve aksisin fraktür ve yer 
değiştirmelerinde değerlendirilmesinde önemlidir.
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Bilgisayarlı tomografi (BT) 
   BT günümüzde servikal yaralanmaları 
değerlendirmede güvenilir ve emniyetli bir 
inceleme yöntemidir (63). BT servikal 
omurganın patolojilerinin çoğunun güvenilir 
bir şekilde saptanmasını sağlar (64). Fakat yine 
de BT direkt grafilere yardımcı inceleme 
olarak düşünülmelidir. Woodring ve Lee 216 
hastalık seride 453 fraktür ve 104 
subluksasyon veya dislokasyon saptamışlar ve 
fraktürleri saptamada BT’nin direkt grafiye 
göre üstün olduğunu, buna karşılık 
dislokasyonu saptamada direkt grafinin BT’ye 
üstün olduğunu bildirmişlerdir (64,65). 
Acheson, BT ile saptanan fraktürlerin 
%50’sinin direkt grafi ile saptanamadığını 
bildirmiştir. BT özellikle direkt grafinin 
yetersiz ve bulguların şüpheli olduğu 
durumlarda endikedir (46). Bunun yanı sıra 
direkt grafide normal dışı bulgu olmasa da 
hastada nörolojik defisitin olması, kafa 
travması, ısrarlı ciddi ağrı ve ciddi bir şekilde 
yaralanma şüphesinde BT endikasyonu vardır 
(46).  
    BT spinal kanal ve kemik yapıları 
değerlendirmede faydalı bir incelemedir. 
Patlama fraktürlerinde geriye doğru 
vertebraların yer değiştirmesi, fraktür 
parçalarının boyutlarının saptanmasının 
yanında pedikül, lateral çıkıntı, lamina fraktürü 
gibi durumların kolaylıkla saptanmasını sağlar.  
BT’nin diğer bir yararlı yanı direkt grafi ile 
düzgün şekilde görüntülenemeyen 
kraniovertebral ve servikotorasik bileşkenin 
uygun şekilde görüntülenebilmesidir. Kemik 
yapıyı gösterme özelliğinin mükemmel 
olmasının yanı sıra omurilik ve sinir köklerinin 
basısı, disk materyali ve hematomu 
görüntülemede direkt grafiye üstünlük gösterir. 
Pech ve arkadaşları bir çalışmasında pedikül, 
lateral kitle, spinöz çıkıntı fraktürlerinin 
sıklıkla BT’de atlandığını bildirmiştir (66). 
Günümüzde spiral BT çekimleri servikal 

travmalarda daha yaygın olarak kullanılmaya 
başlamıştır. Spiral BT daha hızlı ve uzun segment 
inceleme alanının yapılmasını sağlar.  
 
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 
   MRG, servikal travma sonrası nörolojik belirti 
ve bulguları olan hastalarda endikedir. MRG ile 
omurilik ve çevresindeki, vertebralar çevresinde 
kemik dışı yapılar en iyi şekilde değerlendirilir. 
MRG kemik yapıların da değerlendirilebilmesine 
olanak tanımakla beraber BT kemik yapıların 
değerlendirilmesinde MRG’ye üstündür (67). 
   MRG sekansları travmanın omurilik, 
intervertebral disk, paraspinal ligamentler ve kas 
yapıları üzerindeki etkilerini göstermede oldukça 
üstündür. MRG kanama, ödem ve omurilik 
hasarını göstermede non-invaziv bir yöntemdir. 
Akut omurilik hematomu T2 ağırlıklı 
görüntülerde azalmış sinyal intensitesi 
(Hipointens), T1 ağırlıklı kesitlerde ise izo veya 
hipointens olarak görülür. Hematom seviyesinin 
altında genelde nörolojik iyileşme görülmez. 
Omurilik ödemi eğer tek seviyede ise genelde 
sonuçları yüz güldürücüdür. MRG aynı zamanda 
disk hernisi ve ekstradural hematom gibi 
posttravmatik lezyonların ayırımına da yardım 
eder. Servikal omurgada ligaman hasarı en iyi 
şekilde T2 ağırlıklı yağ baskılayıcı kesitlerde 
değerlendirilir (68-70) Sagittal görüntülerde 
anterior ve posterior ligamanın bütünlüğünün 
bozulması, ligamanlara ait normalde görülen 
siyah hattın düzensizliğinden değerlendirilebilinir. 
İnterspinöz ligamanlar fokal sinyal artışıyla 
beraber interspinöz mesafenin genişlemesi 
interspinöz ligamanın hasarının göstergesidir. 
MRG aynı zamanda vasküler yaralanmaların non-
invaziv bir şekilde incelenmesini sağlar. 
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