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Olgu 1 

• 59 yaşında erkek hasta 

• Darbedilerek boğulup bir çukura 
atılıyor  

• Hasta kendisi çıkıp yakınlarında 1 
gece geçiriyor 

• Ertesi gün bir sağlık merkezine 
boyun ağrısı ile gidiyor 

• Taburcu ediliyor 

• 1.5 hafta sonra hastaneye 
geçmeyen boyun ağrısı ile gidiyor.  

• Servikal grafiyi gören doktor hard 
collar öneriyor. 



Olgu 1 

• Şikayetleri geçmeyen hasta 
başka bir merkezde tekrar 
değerlendiriliyor 

• 40 gün sonra nörolojik 
muayenesi normal  

• C3 üzerine C2 spondilolistezis ile 
C2 interartikülaris fraktürü 

• Cerrahi müdahale 

• Yumuşak servikal kolar  



Olgu 2 

• 23 yaşında erkek hasta 

• Motosiklet kazası, multitravma  

• Direkt grafiler normal olarak 
raporlanıyor 

• T4 seviyesinde duyu kaybı, 
parapleji 

• SCIWORA olarak kabul edildi. 

 



Olgu 2 

• 1 gün sonra  

• C7 vertebra cisim 
ve lamina 
fraktürü 

• C7/T1 dislokasyon 

• C6 spinöz proçes 
fraktürü 

preop postop 



Olgu 3 

• 26 yaşında 
erkek hasta 

• Motosiklet 
kazası 

• Boyun ağrısı var 

• Nörolojik intakt  

• Grafiler normal 
olarak 
yorumlanıyor 

• Taburcu ediliyor 

 



Olgu 3 

• 4 gün sonra ellerde 

uyuşukluk  

• C6-7 de sol faset 

Eklem dislokasyon 



Olgu 4 

• 37 yaşında erkek 
hasta 

• Denize başaşağı 
atlama 

• Boyun ağrısı ve her 
iki elde kuvvetsizlik  

• Direkt grafi ve CT 
koronal ve sagital 
kesit normal 

 



Olgu 4 

• MRI  

• C5 seviyesinde disk 

hernisi ve kord 

basısı 

 



Epidemiyoloji 

• Tüm travmaların %3.7 sinde servikal omurga yaralanması var 

• %80 i 18-25 yaş arasında 

• Kadın/erkek oranı 1/4 

• ~ %5-10 trafik kazası/düşme en sık sebep.. 

• Kırıkların; 
• 1/3 ü oksiput-C1-C2 seviyesinde  

• 1/3 ü C6-T1  seviyesinde  

• En çok mortalite üst seviye servikal yaralanmalarda 

ATLS 9 th edition, emedicine, up to date, pubmed 





Bárbara-Bataller et al. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine 
(2018) 26:27https://doi.org/10.1186/s13049-018-0491-4 



Epidemiyoloji 

• Künt travmalı hastalarda servikal omurga yaralanma oranı %1-3 

• Konfüze hastalarda bu oran %7.7 

• Bu yaralanmaların %43 ü unstabil olabilir. 

• Unstabil yaralanmaların % 0.2 i gözden kaçırılabiliyor ve kalıcı 
nörolojik sekel bırakıyor.  

 

• SONUÇ: maliyet, medikolegal sorunlar 

*Cao Y, Chen Y, DeVivo M. Lifetime direct costs after spinal cord injury. Top Spinal Cord Inj Rehabil 2011;16:10–16.  
*No authors listed. BOAST 2: Spinal clearance in the trauma patient. British Orthopaedic Association, 2008. 
https://www.boa.ac.uk/wp-content/uploads/2014/05/ BOAST-2-Spinal-clearance-in-the-Trauma-Patient.pdf (date 
last accessed 28 January 2016). 





Hedef  

• Servikal omurganın anatomi ve fizyoloji 

• Şüpheli spinal yaralanması olan hastanın değerlendirilmesi 

• Servikal omurga yaralanmalarının yaygın tipleri ve özellikleri  

 



Servikal vertebra anatomisi   



C1-C2 bağlantısı 



  1 = tektoryal membran  
  2 = apikal ligaman  
  3 = atlanto-oksipital ligaman  
  4 = anterior longitudinal ligaman 



Kimlere görüntüleme yapmalı 

•Direkt grafi? 

•Nexus kriterleri 

•Kanada kuralları 

•BT 

•MRI 



Nexus Kriterleri 

• Nexus kriterleri  

 ● The National Emergency X-Radiography Utilization Study Group 

1. Orta hat hassasiyeti olmaması  

2. Bilinç açık olmalı  

3. İntoksikasyon olmamalı (alkol vs)  

4. Nörolojik defisit olmamalı  
 - Paresteziyi atlamayın  

5. Ağrılı başka bir yaralanma (distracting injury) 



Nexus Kriterleri  

Amaç: Gereksiz grafilerin engellenmesi  

  Maliyet  

  Gereksiz radyasyon  

  AS’de kalış süresinde azalma  

 Grafi gereksinimini azaltıyor  

 %12-37  

Yine de kırıkları atlayabilir  

 Klinik önemi olan kırık: %0.4  

 Klinik önemi olmayan kırık: %1 



https://www.acilci.net/yaslilarda-agrisiz-servikal-kirik/ 



Gözden kaçan yaralanmaların; 

• En sık sebebi teknik yetersizlik. 

• Gözden kaçma oranı %5-20… 

 

 Goradia D, Blackmore CC, Talner LB, Bittles M, Meshberg E. Predicting radiology resident errors in diagnosis of cervical spine fractures. Acad Radiol. 2005 Jul. 12(7):888-
93. [Medline]. 

http://reference.medscape.com/medline/abstract/16039542
http://reference.medscape.com/medline/abstract/16039542
http://reference.medscape.com/medline/abstract/16039542


Gözden kaçan yaralanmaların; 

 

• %44  yanlış yorumlama???!! 

• %28  tamamlanmamış radyografiler 

• %22 ‘inde yaralanmanın seviyesinin yetersiz görüntülenmesi 

• %6 tedavi eden cerrahın görmemesi 

 
• Platzer P, Hauswirth N, Jaindl M, Chatwani S, Vecsei V, Gaebler C. Delayed or missed diagnosis of cervical 

spine injuries. J Trauma. 2016 Jul. 61(1):150-5.  

  



Gözden kaçan yaralanmaların önlenmesi 
için; 

• Spesifik algoritmaların gerekliliği,  

• Fonksiyonel fleksiyon/ekstansiyon grafilerle birlikte tüm yönleri ile 

grafiler; 

• Kıdemli deneyimli bir personel tarafından değerlendirmeli.  

• Zor ise değerlendirmek CT, MRI ileri tetkikleri 



Travma veya boyun ağrısını takiben;  

• AP 

• Lateral 

• Odontoid 

• T1 eğer lateral grafide görülebilirse 

lateral yeterli olabilir 

• Oblik grafi 

• Yüzücü pozisyonu  

• Servikal yaralanmaların %85-90 ı 

lateral grafiler ile saptanabiliyor. 

 



AP görüntü  Odontoid grafi Yüzücü pozisyonu 



Servikal grafileri yorumlamak  

• 4 paralel hat:  

1. Anterior vertebral hat  

2. Posterior vertebral hat  

3. Spinolaminer hat  

4. Spinöz proçes hattı 



C2- oksiput bileşkesi 

• Basiodental mesafe: < 12 mm olmalı  

• Basioaksiyel mesafe < 12 mm olmalı 



Predental mesafe 

• Erişkinde normal aralık 

 < 3 mm 

• Çocukta 
 < 5 mm 

• 3-5 mm 

 Transvers ligaman yırtığı 

 Alar ve tektoriyal ligaman 
 normal 

• > 5 mm 

 Transvers, alar ve tektoriyal 
 ligaman yırtığı 



C3-C7 

• Anterior spinal, posterior spinal ve 

spinolaminar hatlar: düz olmalı 

• Disk aralıkları: yaklaşık aynı olmalı 

• Anteriorda daralma: fleksiyon injuri 

• Genişleme: ekstensiyon injuri 

• Faset eklemler paralel olmalı 

• İnterspinöz aralık C3 ten C7 e azalır 

• C 7 transvers çıkıntısı aşağı T1 ise yukarı 

olmalı 



Prevertebral yumuşak doku 

• Nazofarengeal aralık C1  <10 mm 

• Retrofarengeal aralık C2  <6 mm 

• Retrotrakeal aralık C6   <22 mm 



• Fleksiyon 

• Fleksiyon teardrop fraktürü 

• Wedge kompresyon fraktürü 

• Bilateral faset dislokasyonu 

• Anterior subluksasyon 

• Clay Shoveler’s fraktürü 

• Vertikal kompresyon 

• Jefferson fraktürü 

• Burst fraktürü 

• Fleksiyon-rotasyon 

• Unilateral faset dislokasyonu 

• Hiperekstansiyon 

• Hangman fraktürü 

• Ekstansiyon teardrop fraktürü 

• Hiperekstansiyon-dislokasyon 

• Atlas posterior ark fraktürü 

• Laminar fraktürü 

• Kompleks mekanizmalar 

• Oksipitoatlantal dislokasyonlar 

• Dens fraktürleri 

• Ekstansiyon-rotasyon 

• Pillar fraktürü 

Servikal omurga yaralanmalarının 
tipleri 



En anstabil’den stabile doğru 

• Transvers ligaman rüptürü  

• Odontoid kırığı  

• Fleksiyon teardrop kırığı  

• Bilateral faset çıkığı  

• Burst kırığı  

• Hiperekstansiyon kırıklı çıkığı  

• Hangman kırığı  

• Ekstansion teardrop kırığı (Fleksiyonda stabil olanlar)  

• Jefferson kırığı  

• Unilateral faset çıkığı  

• Anterior subluksasyon  

• Wedge kırığı  

• Pillar kırığı  

• C1 posterior ark kırığı  

• Transvers proçes kırığı 

Unstabil  

Stabil  



Unstabilite 

• ‘Omurganın hareketinin 

fizyolojik yüklenmelerde 

nörolojik defisit, major 

deformite ve ağrıya yol 

açması’ 

      

 White ve Panjabi 

 

 



Unstabil yaralanmalar 

• 2 veya daha fazla vertebral kolon kırığı  

• Denis’in 3’lü kolon teorisi  

• Nörolojik defisit oluşturan kırıklar  

• Anatomik yerleşimden bağımsız şekilde  

• Kompresyon düzeyine göre  

• Vertebral çökme >%25 (C3-C7 arasında)  

• Vertebral çökme > %50 (torakal & lomber vertebralarda)  

• Spesifik kırık tipleri  

• Odontoid tip II-III kırıkları, Hangman kırığı, bilateral faset çıkığı  

• Kırıklı çıkıklar, Jefferson kırığı 



Denis’in 3 kolon teoremi 

• Ön kolon  

• Anterior longitudinal ligaman  

• 2/3 ön vertebral gövde ve disk  

• Orta Kolon  

• Posterior longitudinal ligaman  

• 1/3 arka vertebral gövde ve disk  

• Arka kolon  

• Transvers & Spinoz porçes  

• Pedinkül  

• Lamina  

• Faset eklemler 



Direkt grafide göremeyiz 

• Oksipital kondil kırığı  

• C2 lateral mass kırığı 



BT nin gözden kaçırabilecekleri de 
var! 

• Literatür BT direkt grafide gözden kaçan primer ve sekonder servikal 

yaralanmaları tespit etmede daha duyarlı olduğunu vurgulamakta.  

Darras K, Andrews GT, McLaughlin PD, Khorrami-Arani N, Roston A, Forster BB, et al. Pearls for Interpreting Computed Tomography of the Cervical Spine in Trauma. Radiol 
Clin North Am. 2015 Jul. 53 (4):657-74 



BT/MRI ? 

• BT 

• Grafi normal, nörolojik defisit (+) 

Grafi normal, ağrı / hassasiyet (+) 

Ek yaralanma yüzünden BT ihtiyacı 

Cerrahi kararı için 

• MRI 

• BT normal, nörolojik defisit (+)  

   SCIWORA 

  Ligamentöz yapıları değerlendirme        

 Cerrahi kararı için 



BT’de unstabilite kriterleri 

• Vertebral hatlarda deplasman  

• Pedinküller arası mesafede artış  

• İnterspinal – interlaminar mesafede artış  

• Faset eklem aralığının açılması  

• Spinal aralıkta kemik fragmanı 



Transaksial Görüntü 

• Herbir vertebranın dairesel 
olarak kenarlarını ve 
bütünlüğüne dikkat et 

• Servikal yumuşak dokular 

• Spinal kanal çapı 

• Ve nöronal foramenlere dikkat  



Midline Sagittal Görüntü 

• C2 5mm veya C5 15 mm 
prevertebral yumuşak doku 
kalınlığı 

• Dens-basion distance  <9.5 mm  

• Basion-aksial 5.5. mm  

• atlantodental interval < 3 mm  

• C1–2 interspinous distance 
spinolaminal hatta  < 7.8 mm. 



Parasagittal Görüntü 

• oksipital kondiller intakt olmalı 

• Atlantooksipital ve atlantoaksiyal 

eklemler uyumlu olmalı 



Koronal Görüntü  

• Oksipital kondiller, C1 ve C2 

intakt olmalı. 

• Dens C1 nin lateral masslerinin 

ortasında yerleşmiş olmalıdır. 



Atlas : Jefferson Fraktürü ve Unstable 
Varyantlar 

• Klasik Jefferson Fraktürü; 

•  38 yaşında,erkek 



Varyant Jefferson Fraktürü: 32 yaşında 
kadın  Travsvers ligament injurisi neden 
olur  
 Transaxial kesit Coronal kesit 



Axis: Hangman’s Fraktürü 



Hangman’s 
fraktürü tip 1 

• 28-yaşında erkek 

• Atipik hangman’s fraktürü 

• C2 cisim fraktürü ile birlikte 
fraktür fragmanlarının 
anteroposterior yer 
değiştirmesi 

• C2 fat pat sign 

• C1-C3 spinolaminar 
posterioru dengeli  

• Harris ring dağılmış 



Subaksiyal Servikal Omurga: Hiperfleksiyon 
Sprain 
ve Anterior Subluksasyon 
• Posterior ligaman kompleksi  

• Supraspinatus ligaman 

• İnterspinoz ligaman 

• Kapsuler ligaman 

• Ligamantum flavum 

• Hiperfleksiyon spraini posterior ligaman 

kompleksi sınırlı geriliyor ve hasta stabil 



• 21 yaşında bayan 

• Anterior subluksasyon C6-7 
interspinöz genişleme 

• Hiperfleksiyon ve anterior 
subluksasyon radyolojik 
değerlendirmesi zor 

• CT ve grafide bulgu gizli olabilir 

• Kaçırıldığında önemli morbidite 
nedeni 

Anterior subluxation reflects further hyperflexion with disruption of the posterior longitudinal ligament and 
posterior disk annulus (middle of column of Denis), which leads to instability. 



Hiperekstansiyon-Dislokasyon 

• Sıklıkla majör nörolojik defisitler 

• Daha çok alt servikalde 

• 65 yaş üstü düşmeler 

• Dejeneratif değişiklikler 

• Spinal kanal darlıkları 

• osteopeni 

 





Varolan 
patolojik 
durumlar 



SCIWORA 

• 1982’de tanımlandı  

• Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality 

• MRI kullanıma girmesiyle sıklığı azaldı  

• İntervertebral disk herniasyonları  

• Spinal epidural hematom  

• Kord kontüzyonu  

• Hematomiyeli 





MRI 

• Spinal kord  
• ödem, hemoraji, kord kesisi 

• Paravertebral yumuşak doku 

• Travmatik disk herniasyonları 

• Vasküler yaralanmalar 

• Kemik ve ligaman 
yaralanmaları 

• Sinir kök avulsiyonları 
 

 



Sonuç;  

• Guideline kullan.  

• Grafileri eksiksiz ve doğru değerlendir. 

• Tekrar tekrar değerlendir. 

• Aklın düşünmediğini gözler görmez!  

 



Teşekkürler 
drbediagulen@yahoo.com 
bgulen@bezmialem.edu.tr 

mailto:drbediagulen@yahoo.com

