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OZET

Son yillarda servikal omurga yaralanmali hastalarin radyolojik degerlendirilmelerinde genel diisiince ve pratik
degismektedir. Radyolojik incelemelerin artmasina paralel olarak tibbi maliyetlerin ve hastalarin maruz
kaldiklar1 radyasyonun artmastyla iliskili olarak radyografinin gerekliligi, bunun yani sira bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) nin yeri ve 6nemi sorgulanmaktadir. Bu yazida boyun travmali
hastalarda radyolojik incelemede izlenmesi gereken yol hakkinda bir rehber olusturulmaya caligilmistir.

Anahtar Sozciikler: Bilgisayarli tomografi, Magnetik rezonans goriintilleme, radyografi, servikal omurga
yaralanmasi.

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 hastasinda  servikal
goriintiilemenin endikasyonlari

Travma merkezlerinin ¢ogunda, o6zellikle
ciddi travmalarda servikal direkt grafi ¢ekimi
standart olarak yapilmaktadir. Rutin olarak
boyunluk kullanimi ve olas1 servikal omurga
yaralanmasinin  atlanma olasiligina  karsi
gosterilen asir1 hassasiyet servikal omurga i¢in
cok sayida direkt grafi kullammina yol
agmaktadir.
1. Asemptomatik hastalar

Daha onceki donemlerde tavsiye edilmesine
ragmen, son donemlerde Glasgow koma skoru
15 olan, direkt veya palpasyonla boyun agrisi,
intoksikasyon bulgular1 olmayan, norolojik
defisiti bulunmayan ve hastanin durumunu
kotiilestiren uzun kemik kiriklari, i¢ organ
yaralanmas1 ve biiyilk yaniklarin olmadigi
hastalarda direkt servikal radyografinin gerekli
olmadig1 disiiniilmektedir (1-8). McNamara ve
arkadaglar1 servikal omurga yaralanmali 286
olgu iceren seride fraktiir ve ligaman hasari
olan tiim olgularda boyunda agr1 ve hassasiyet
saptamiglardir (9). Yukaridaki ¢alismaya ilave
olarak Hoffman ve arkadaslariin 974 olguluk,
Kreipke ve arkadaslarinin 860 olguluk ve
Mirvis ve arkadaslarinin 408 olguluk genis

omurga

serilerinde suuru agik asemptomatik olgularda
anlamli bir patoloji saptanmamistir (10-12).
Bachulis ve arkadaslar1 kiint travmayla acil
birimine bagvuran 4941 olgunun 1823’iine
servikal grafi ¢ekmisler ve spinal yaralanma
saptadiklar1 94 olgunun hepsinin de semptomatik
oldugunu gormiislerdir (13). Bunun yani sira
semptomsuz higbir olguda lezyon saptanmamustir.

Lindsey ve arkadaglar1 2283 travma hastasim
gbzden gecirmisler ve semptomsuz omurga
yaralanmali herhangi bir olgu saptamamuslardir
(14). Davis ve arkadaglart 32.117 olguluk bir
seride gozden kacan 34 olgu sunmuslar, fakat
caligmalarinda semptomsuz olgu
bildirmemislerdir (15).

Yirmi bir acil merkezinden 34.069 olguyu
iceren bir calismada tiim hastalara AP; lateral ve
agiz acik dens grafisi g¢ekilmis, 1818 olguda
omurgada yaralanma saptanip, bunlardan
576’sinda  klinkk 6nemi olan lezyonlar
saptanmistir (2). Fakat klinik olarak iki olgu
disinda tim  olgular semptomsuz olarak
degerlendirilmistir. ilk olguya tedaviyi kabul
etmemesi iizerine bir tedavi yapilmamis, diger
hastada ise takip doneminde kolunda parestezi
gelismesi iizerine opere edilmistir.
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Yukaridaki calismalarin
c¢ikarilacak sonuc;

Travma nedeniyle acil birimine basvuran;
boyunda agri ve hassasiyeti olmayan,
semptomsuz, suuru  acgik, GKS 15,
intoksikasyon bulgular1 olmayan, i¢ organ veya
vaskiiler yaralanma ya da genis yaniklar
nedeniyle suurunda degisiklik meydana
gelmemis  olgulara  servikal  radyolojik
incelemenin gerekli olmadig1 yoniindedir.

2. Suur bozukluguyla basvuran hastalar

Suuru bozuk olgularda boyun agrisi ve
hassasiyetini giivenilir bir sekilde
degerlendirmek miimkiin olmayacagindan
travmali bu olgularda radyolojik inceleme
endikasyonu vardir. Cogu durumda kafa
travmasi suur degisikligine yol acar. Ila¢ veya
alkol zehirlenmesi ve diger toksik maddelere
maruz kalma bellek fonksiyonlarinda azalmaya
yol agabilir.

3. Semptomatik hastalar

Akut travmadan sonra servikal semptomatik
olgularin %2-6’sinda 6nemli derecede servikal
omurga yaralanmasi saptanmigtir (1-6,16,17).
Bu hastalarin  servikal immobilizasyonu
sonlandirilmadan  6nce radyolojik olarak
servikal yaralanmalarinin olmadigmin
belirlenmesi gerekir. Uzun siireli
immobilizasyon dekiibit {lserleri, artmis
intrakranial ~ basing, agrnn  ve  akciger
komplikasyonlarina yol agabilir (18-20).
Radyolojik  olarak servikal ~ bolgenin
incelemesinde bazi tanilarn atlanmasit sz
konusu olabilir. Buradaki en 6nemli husus
uygun kalitede film ¢ekilmemesi ve uygun
sekilde yorumlanamamasidir. Ciinkii oksiput-
C2 arasim1 ve C7-T1 arasm iyi bir sekilde
gortintillemek c¢ogu kez kolay olmayabilir
(15,21,22). Davis ve arkadaslar1 32.117 travma
olgusunda 34 semptomatik olgunun atlandigini
bildirmistir (15). Bahsedilen 34 olgunun
23’iinde radyografinin hi¢ ¢ekilmedigi veya
yetersiz inceleme yapildig1 bildirilmistir. 8
olguda tedavi eden kisinin yanlis yorumu
sonucu tanit konamadigi, 1 olguda ise yeterli
filmleri olmasma ragmen retrospektif olarak

15181nda

bakildiginda bile tam tam1 konamadigi
bildirilmistir. Tanis1 atlanan 34 olgunun
ikisinde ise problemin nerede oldugu

bildirilmemistir. Bu bilgilerin 1518inda Davis
ve arkadaslar1 ile diger baz1 arastiricilar
oksiputtan T1’e kadar uzanan uygun cekilmis
grafilerde servikal yaralanmanin atlanma
olasiliginin nadir oldugunu bildirmislerdir (23-
29).
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Rutin olarak servikal bdlge incelemesinde AP,
lateral ve agiz agik dens grafisi ¢ekilir. Oblik
grafiler C7-T1 bolgeyi géormek agisindan yiiziicii
pozisyonunda c¢ekilen grafiden daha faydal
olabilir (30). Travma hastalarinda servikal
bolgenin radyolojik degerlendirmesinin
duyarliligmi arttirmak i¢in pek ¢ok yazar akut
travma durumda BT ve MRG’yi kullaniminin
Onemini ortaya koymuslardir.

MRG akut omurilik yaralanma riskindeki
hastalar1  degerlendirmek i¢in  kullanilmistir.
Benzel ve arkadaslart 174 semptomatik olguda
yaralanmay1 takip eden 48 saat iginde MRG
cekmisgler ve 62 olguda yumusak doku patolojisi
saptamiglardir (31). Bu olgular yazarlar tarafindan
instabil olarak degerlendirilmistir. Daha &nceki
calismalarda ciddi servikal yaralanmalar travma
sonrast  %2-6 arasinda bildirilirken, c¢ekilen
MRG’lerde %25-40 oraninda patoloji izlenmistir.
Burada vurgulanmasi gereken bir nokta da
travmadan sonraki ilk 48 saatte MRG ¢ekilmesi
geregidir (31-35). Klein ve arkadaglari ayni
hastada BT ve MRG’yi  karsilagtiran
calismalarinda MRG’nin  kemik patolojileri
gostermede BT’ye bir istiinliigiiniin olmadigin
bildirmislerdir (36).

Fleksiyon-ekstansiyon grafileri servikal
bolgedeki ligamentoz hasari gdstermede siklikla
kullanilmigtir. Uyanik hastalarda bu manevra
emniyetli, efektif olabilir. Fleksiyon-ekstansiyon
grafilerinin ¢ekilmesinin ciddi bir komplikasyon
gelistirmedigi pek cok calismada bildirilmistir
(23,31,32,37-39).

Ringenberg uyumlu, uyanik hastalarda daha
agrili diger lezyonlarin servikal yaralanmanin
bulgularin1 maskeleyebilecegini vurgulamiglardir
(8). Ciddi bag ve yliz yaralanmasi1 olan olgularda
servikal ~ omurga  yaralanmasi  olabilecegi
bildirilmistir  (40-42). Vandemark servikal
omurga radyografisinin normal mental durumdaki
ve min0r kafa travmali olgularda gerekli
olmadigimi bildirmistir (43).

Sonu¢ olarak bu grup hastalarda servikal
radyolojik inceleme i¢in ¢ogunlukla kabul edilen
Olciitler; mental durumda bozukluk, boyun agrisi
veya hassasiyeti, duyu veya motor belirti ve
bulgular1 ve agrili yaralanmanin olmasidir.
Radyolojik incelemenin secimi

1995 yili sonunda American College of
Radiology (ACR) tarafindan olusturulan rehberde
servikal yaralanma semptomlart ve norolojik
defisiti olan veya algilama bozuklugu olanlarda
AP, lateral ve agiz acik servikal grafi ¢ekilmesi
onerilmektedir (44).
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Resim 1

1- 6. servikal vertebra korpusu
2- Servikal 6-7 intervertebral mesafesi
3- 2. servikal vertebra spindz progesi

Ligament hasar siiphesi olan, semptomatik,
fakat diiz grafileri normal olan hastalara
fleksiyon, ekstansiyon grafisi onerilmektedir.
ACR aym1 zamanda  direkt grafileri
oksipitoservikal lezyon diislindiiren olgularda
BT oOnermektedir. Norolojik belirti  ve
bulgularin oldugu, fakat diiz grafinin normal
oldugu olgularda MRG o6nerilmektedir.

Bazi arastiricilar AP grafinin gerekliligini
sorgularken Naidich ve arkadaglar1t (45)
anterior spinal dislokasyonun saptanmasinda
AP grafinin Onemine dikkat c¢ekmislerdir.
Roberge, lateral eklem fraktiirii, Luschka
eklem fraktiirli, unilateral faset dislokasyonu
gibi yaralanmalar1 saptamada AP grafinin
Onemine isaret etmistir (46).

Mevcut bilgiler rutin olarak AP, lateral ve
agiz agik dens grafinin g¢ekilmesinin uygun
oldugunu diisiindiirmektedir.

Levis boyun agrili tiim hastalarda baslangic¢
radyolojik incelemesi normal olsa bile
fleksiyon-ekstansiyon grafilerinin ¢ekilmesinin
uygun oldugu bildirmistir (47). Eger akut
dénemde agr1 ve kas spazmindan dolay1
fleksiyon ve ekstensiyon grafileri yeterli bilgi
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vermezse bir hafta sonra grafilerin tekrarinin
uygun olacagini bildirmektedir.

Fleksiyon-ekstensiyon grafileri; fleksiyon damla
fraktiirleri, Tip II ve III Hangman fraktiirleri gibi
belirgin unstabil servikal fraktiirlerde
¢ekilmemelidir.

Bireysel radyolojik goriintillemenin analizi icin
rehber
Lateral goriintii (Resim 1)

Lateral servikal grafinin uygunlugu icin alt
oksiput, tiim servikal vertebralar ve torakal birinci
vertebranin {ist son plak goriilebilmelidir.
Cogunlukla omuzlar alt servikal bdolgenin
goriintiillenmesini engeller. Bu problemin asilmasi
icin genellikle omuzlar asagiya cekilir. Yine de
goriintiiler elde edilemiyorsa yliziicii pozisyonda
grafi gekilmesi uygundur. Ust ekstremite fraktiirii
olan  hastalarda  servikotorasik  bileskeyi

gostermek icin tomografi ¢ekilmesi uygundur.
Servikal lateral grafide normal anatomik yapt
kemik yapt iizerinde 4 hat ¢ekilerek degerlendilir

(Sekil 1).
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A. Anterior spinal hat: Vertebralarin 6n yiizeyi
boyunca asagi dogru inen ¢izgidir ve C2 den
C7’ye inen kesintisiz ¢izgidir.
B. Posterior spinal hat: Bu hat vertebral
cisimlerin arka yiizlerinden ¢ekilen ¢izgidir ve
kesintisiz devamlilik gosterir.
C. Spinolaminar hat: Ark seklindeki bu hat
foramen magnumun arka kenart olan
opisthion’ dan her bir servikal vertebranin
spindz ¢ikintilarinin  6n kenarlari boyunca
cizilen cizgidir.
D. Clivus-base hat: Bu diiz hat ayn1 zamanda
Wackenheim base line olarak bilinir ve clivus
arka ylizii boyunca asagiya dogru uzanir. Bu
hat ile dens arasindaki iligki atlantooksipital
iliskiyi degerlendirmek i¢in Onemlidir. Bu
cizgi genelde densin posterior 1/3 bdliimiinden
veya odontoid ¢ikintinin posterior korteksine
tanjansiyel olarak gegmelidir (48).

Lateral grafide clivus ucu ile odontoid ¢ikinti

arasindaki  mesafe (basion-dens aralik)
eriskinde 12 mm’den daha az olmalidir
Lateral grafilerde predental mesafenin

eriskinde 3 mm’den, ¢ocuklarda ise 5 mm’den
az olmasi normal degerlerdir (49). Romatoid
artritte  travma dist  nedenle predental
mesafenin  genislemesi disinda, travmatik
transvers ligament yirtig1 ve unstabil Jefferson

fraktiirlerinde  predental mesafe genisler
(50,51).
Vertebra  cisimlerinin  yiiksekligi  ve

intervertebral disk mesafesi lateral servikal
grafide dikkatli bir sekilde incelenmelidir.
Vertebra  cismindeki  yiikseklik  kayb,
kompresyon veya patlama (burst) tipinde
fraktiirler sonucu gelisebilir, fakat C5 ve C6
vertebralarinin yiiksekligi normal olarak diger
vertebralara gore azalmistir. Disk mesafesinde
daralma veya asimetri &zellikle subluksasyon
veya dislokasyon durumlarinda diskin ciddi
sekilde omurilik basisina yol acabilme
olasiligindan dolayr onemlidir. C7 vertebra
genellikle T1’den daha dardir, bu yiizden bu

normal  goriinim  subluksasyon  olarak
degerlendirilmemelidir  (52). Cocuklardaki
vertebra  cisimleri  ¢ogunlukla trapezoid

goriinimdedir. Swischuk ve arkadaslar1 erken
infant doneminde C3 vertebranin kamalasmis
goriinimii diginda diger vertebra cisimlerini
yuvarlak olarak bulduklarini bildirmiglerdir
(53). C2 nin C3 fizerinde ve C3’in C4
tizerinde hafif diizeyde kaymasi ¢ocuklarda ve
geng eriskinlerde normaldir (52).
Transvers cikinti ve
transverseriumlar,  vertebra

foramen
cisimleri  ve
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pedikiille ayni izdiisiimde olduklari i¢in lateral
grafide iyi goriinmezler. Daffner transvers ¢ikinti
veya unsinat ¢ikintinin osteofitinden kaynaklanan
yalanci fraktiirii tanimlamistir (54).

Bunun yani sira vurgulanmasi gereken diger bir

olay da vertebra cisimlerindeki dejenerasyona
ikincil olarak fraktiir ve dislokasyon olmadan
travma sonrast ciddi omurilik  basismin
gelisebilmesidir (55).
C3’ten C7°ye kadar lateral kitlelerin romboid
sekilde olmasi servikal lateral grafide goriintiiniin
iist iiste binmesine yol acar. Rotasyon veya
egilme lateral kitlelerin ayrilmasina yol agar.
Uygun c¢ekilmis grafilerde bu ayrilik anlamli
olmazken, bazi zamanlarda unilateral faset
dislokasyonu olarak degerlendirilir.

Laminalar arasti mesafe C3-C7 arasinda
normalde birbirine esit olmalidir. Bu mesafede
genisleme interspindz ligament hasarma baglh
olarak kanama veya 6dem varligini diisiindiiriir.

Paravertebral yumusak dokuyu degerlendirmede
lateral servikal grafi yararlidir. Erigkinde
retrofaringeal yumusak doku C3 seviyesinde 7
mm’den daha genis olmamalidir (56-58).
Hastanin yas1 ve agirligi retrofaringeal yumusak
dokunun kitlesini etkileyebilir (59). Miles ve
Finlay yaptiklar1 ¢aligmada yumusak doku
sisliginin siklikla posterior yaralanma yerine
omurganin  anterior  yaralanmalart  sonucu
meydana geldigini bildirmislerdir (60). Yumusak
doku sisliginin olmamasi1 kemik yaralanmay1
ekarte  ettirmemelidir.  Silberstein  yaptig
calismada 14 olgunun 13’iinde prevertebral
yumusak doku sisliginin anterior longitudinal
ligament hasari ile beraber oldugunu bildirmistir
(61).

Lateral  servikal grafi ciddi  omurilik
yaralanmalarmin 2/3’linden fazlasinin tanisini
saglayabilir (52). Lateral servikal grafi 6zellikle
atlanto-oksipital dislokasyon, C2’nin travmatik
spondilolistezisi (Hangman fraktiirii), tek veya
cift tarafli faset dislokasyonu, vertebralarda kirik,
servikal  dislokasyon ve spindz  ¢ikinti
fraktiirlerinin gosterilmesini saglayabilir.
Anterior-posterior (AP) goriintiilleme (Resim
2)

AP goriintiilerde lateral kemik kenarlar lateral
kitleler tarafindan dalgali bir kontur seklinde
olusturulur. Faset eklemlerinin koronal planda
45° oryantasyonu nedeniyle AP goriintiilerde
gorlinmeleri genellikle zordur. Faset eklemleri AP
goriintiilerde kolaylikla goriilebiliyorsa artikiiler
pillar veya pedikiil fraktiiriiyle beraber rotasyon
gelismesine bagli olarak horizontal oryantasyon
gelismigtir.  C2°den C6’ya kadar pedikiiller
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posterolateral olarak yerlesmistir ve iyi sekilde
goriintiilenemezler, fakat C7 pedikili AP

goriintiilerde

iyi

sekilde goriilebilir. AP

gortintiilerde farinks ve trakeanin hava kolonu
orta hatta goriliir. Paravertebral bir hematom
hava kolonunun yer degistirmesine yol agar.

Resim 2

4- 2. servikal vertebra sol pedikiilii
5- 7. servikal vertebra spindéz progesi (anterior

gorliniim)

Resim 3
6- Odontoid proges 7- Atlas

Servikal Omurga Yaralanmalarinda Goriintiileme

Naidich ve arkadaglar1 anterior  spinal
dislokasyonu belirlemede AP grafinin 6nemine
dikkat ¢ekmiglerdir (45). Bu tip fraktiirlerde AP
goriintiilerde interspindz mesafede genigleme
goriilebilir. Spindéz ¢ikintilarin yer degistirmesi
tek tarafli faset ekleminin subluksasyonu veya
dislokasyonu sonucu goriilebilir. Ayrismis spindz
¢ikint1 fraktiirlerinde ¢ift spindz ¢ikint1 goriintiisii
olur. Unutulmamas1 gereken son nokta da AP
goriintiilerin transvers ¢ikintilar1 gdstermede daha
fazla yararl oldugudur.

A1z acik dens grafisi (Resim 3)

Bu grafi ile atlas, odontoid ¢ikint1 ve aksisin
siiperior faseti goriilebilir. C1 ve C2’nin yan
¢ikintilarinin dig siirlar1 ayni dizilimde olmalidir.
C2’nin  iizerinde Clin asilmasi Jefferson
fraktlirlinli  diigiindiiriir. Bagin egilmesi veya
rotasyonu  Cl1  lateral  ¢ikintilarinin = C2
vertebralarinin lateraline yansimasi nedeniyle zor
olabilir, fakat bu durum sag ve sol taraflar
incelendiginde fraktiire bagli yer degistirmeden
ayrilabilir.  Rotasyona bagli iist iiste binme
durumunda C1 lateral kitlesi ile C2 lateral kitlesi
arasinda tek yonlii yer degistirme sOz
konusuyken, Jefferson fraktiiriine bagli yer
degistirmeler farkli yonlerde olur. Atlasin yalanci
ayrismast 3 ay- 4 yas arasindaki c¢ocuklarda
normal bulgu olarak goriilebilir (62).

Agiz acik dens grafileri Ozellikle Jefferson
fraktiiri, C1-C2 rotasyon-dislokasyon, odontoid
fraktiirii gibi atlas ve aksisin fraktiir ve yer
degistirmelerinde degerlendirilmesinde dnemlidir.
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Bilgisayarh tomografi (BT)

BT giinlimiizde servikal yaralanmalar
degerlendirmede giivenilir ve emniyetli bir
inceleme yontemidir (63). BT servikal
omurganin patolojilerinin ¢ogunun giivenilir
bir sekilde saptanmasini saglar (64). Fakat yine
de BT direkt grafilere yardimci inceleme
olarak diigiiniilmelidir. Woodring ve Lee 216
hastalik ~ seride 453  fraktir ve 104
subluksasyon veya dislokasyon saptamiglar ve
fraktiirleri saptamada BT’nin direkt grafiye
gore  Ustiin  oldugunu, buna  karsilik
dislokasyonu saptamada direkt grafinin BT ye
istlin  oldugunu  bildirmiglerdir  (64,65).
Acheson, BT ile saptanan fraktiirlerin
%50’sinin  direkt grafi ile saptanamadigini
bildirmistir. BT ozellikle direkt grafinin
yetersiz ve bulgularin  slipheli  oldugu
durumlarda endikedir (46). Bunun yani sira
direkt grafide normal dist bulgu olmasa da
hastada norolojik defisitin  olmasi, kafa
travmasi, 1srarlt ciddi agr1 ve ciddi bir sekilde
yaralanma siliphesinde BT endikasyonu vardir
(46).

BT spinal kanal ve kemik yapilan
degerlendirmede faydali bir incelemedir.
Patlama fraktiirlerinde geriye dogru
vertebralarin  yer  degistirmesi,  fraktiir
pargalarimin ~ boyutlarinin ~ saptanmasinin
yaninda pedikiil, lateral ¢ikinti, lamina fraktiirii
gibi durumlarin kolaylikla saptanmasini saglar.
BT’nin diger bir yararli yani1 direkt grafi ile
diizgiin sekilde goriintiilenemeyen
kraniovertebral ve servikotorasik bileskenin
uygun sekilde goriintiilenebilmesidir. Kemik
yapiylr gosterme  Ozelliginin - miikemmel
olmasinin yani sira omurilik ve sinir koklerinin
basisi, disk materyali ve  hematomu
goriintiilemede direkt grafiye listiinliik gosterir.
Pech ve arkadagslar1 bir ¢alismasinda pedikiil,
lateral kitle, spindz ¢ikintt fraktiirlerinin
siklikla BT’de atlandigini bildirmistir (66).
Glinlimiizde spiral BT ¢ekimleri servikal
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