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Spinal Travma: Bolum 1; Servikal
Travma

Spinal Trauma: Part 1; Cervical Trauma

Deniz Esin Tekcan Sanli'®, Dizgin Yildirim?®,
Dilek Hacer Cesme3

OGRENME HEDEFLERI

m Travmalarda servikal spinal bélge en Osteosynthesefragen (kiriklarin tespiti icin
sik etkilenen segmentlerdendir ve servikal calisma grubu, AO) siniflamasidir.

spinal yaralanmalar hayati 6neme sahiptir. = AO siniflamasi radyolojik bulgularla

m Servikal spinal travma birlikte hastanin nérolojik muayene
degerlendirmesinde radyologdan beklenti, bulgulari ve modifiye edici diger

sadece kingin tarif edilmesi ve tanisi degil; faktérlerini de degerlendirmeye alarak
ayni zamanda travma tipini siniflamak, kisiye 6zgu tedavi ve takip strecine olanak
stabilite derecesini saptamak, kord veya saglar.

diger yumusak doku yaralanmalarini m Lateral servikal grafiler omurga
saptamak ve gerekirse diger gérintileme yaralanmalarinda kullanilabilecek en pratik
algoritmalarini kararlastirmaktir. ve kullanish gérunttleme yontemidir.

m Gelismekte olan siniflandirma sistemleri m Yumusak doku (kas, ligaman,

icerisinde ginumuzde en yaygin kabul vaskuler yaplilar, sinir yapilari) ve spinal
goren siniflama, tim vertebral kolonda kord yaralanmalarinda altin standart
uygulanabilen Arbeitsgemeinschaft fur gorintileme yéntemi manyetik rezonans

goruntulemedir.

Tekcan Sanli DE, Yildirim D, Cesme DH. Spinal trauma: part 1; cervical trauma. Trd Sem. 2024;12(3):602-24.
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Oksiputtan C7 vertebraya kadar uzanan servikal omurga, vicut hareketliliginde 6nemli yeri olan ve trav-
malarda en cok etkilenen boélgelerdendir. Bilhassa Ust servikal omurga, kemik morfolojisi ve bag stabili-
tesinden olusan karmasik bir sistemin sagladigi benzersiz anatomik ve biyomekanik 6zellikleri nedeniyle
servikal hareket kabiliyetinin en buyuk kismini olustururken hem dustk hem de ylksek enerjili travma
sirasinda savunmasiz hale gelir ve hafiften agira genis bir spektrumda siklkla etkilenir. Servikal omurga
yaralanmalarini degerlendirirken dogru teshisin yanisira, omurga stabilitesini ve nérolojik yaralanma po-
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tansiyelini degerlendirmek ve tedavi acisindan klinisyenlere yardimci olabilmek icin guvenilir ve pratik
siniflandirma sistemlerine ihtiyac vardir. Zaman icerisinde bircok farkli siniflama sistemi gelistirilmis, her
birinin kendine 6zgu guclu ve zayif yonleri ortaya cikmistir. Bu makalede mevcut servikal omurga travmasi
siniflandirmalarina genel bir bakis sunmanin yani sira bu konuyla ilgili yeni ve gelecek gelismeler hakkinda
bir gtincelleme sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Spinal travma, kraniyoservikal yaralanma, spinal kord yaralanmasi, radyografi, bilgisa-
yarli tomografi, manyetik rezonans gortntileme

ABSTRACT

The cervical spine, which extends from the occiput to the C7 vertebra, has an important role in body mo-
bility and is one of the regions most affected by trauma. In particular, the upper cervical spine constitutes
the largest portion of cervical mobility due to its unique anatomical and biomechanical features provided
by a complex system consisting of bone morphology and ligament stability; it becomes vulnerable during
both low-and high-energy trauma and is frequently affected on a broad spectrum, from mild to severe. In
addition to accurate diagnosis when evaluating cervical spine injuries, reliable and practical classification
systems are needed to evaluate spinal stability and neurological injury potential and to assist clinicians
in treatment. Many different classification systems have been developed over time, and each has its own
strengths and weaknesses. In this article, we provide an overview of current cervical spine trauma classifi-
cations as well as an update on new and upcoming developments on this topic.

Keywords: Spinal trauma, craniocervical injury, spinal cord injury, radiography, computed tomography,
magnetic resonance imaging

GIRiS Tablo 1. Servikal spinal travma sebepleri ve
sikhiklari
Servikal omurga, bas ile gbvde arasindaki | Trafik kazalari (whiplash %50
baglantiy1 saglayan ve bir¢gok 6nemli nérovas- injury)

kiiler yapiy1 da barindiran bir bolgedir [1, 2].
Servikal omurga yaralanmalari, bu segmentteki
omurgalarin hasar gérmesi sonucu ortaya ¢ikan | Spor yaralanmalari (baliklama | %15-20
ciddi ve potansiyel olarak hayati tehdit eden | 2tlama, kayak)

durumlara yol agabilir [3, 4]. Servikal omurga Diger yaralanmalar %14-15
yaralanmalarinin yayginligt ve derecesi, yas, | (delicisilah, atesli silah

cinsiyet, cografya, sosyoekonomik durum ve | yaralanmalari, suisid)

yaralanma mekanizmas1 gibi faktorlere bagl
olarak degisiklik gosterebilir [4]. Her yil diinya
capinda 500.000’e yakin kisi omurilik yaralan-
masina (OY) maruz kalmaktadir [5]. OY nin
cogunlugu travmatik nedenlerden kaynaklan-
makta olup bunlarin biiyiik kismini trafik kaza-
s1, diisme veya siddet gibi Onlenebilir nedenler
olusturmaktadir (Tablo 1). Korudugu segmentin
hareketli olmasi ve de hayati 6neminin olma-
sindan dolay1; servikal omurga yaralanmalari,
norolojik hasar, felg, solunum yetmezligi, en-
feksiyon, agri, hareket kisitliligi, yasam kalite-
sinde azalma ve 6liim gibi ciddi sonuglara yol
acabilir. Yaralanmalarda en 6nemli etken, trav-
manin sekli, siddeti ve de hayati yapilara olan

Dusmeler %20-25

etkisidir. Radyolojik olarak ¢ok dikkat edilmesi
ve de ayrintili degerlendirilmesi gereken bu bol-
genin, aslinda hassas bir tani, tedavi ve rehabi-
litasyonu multidisipliner bir yaklagim gerektirir.
Ciinkii spinal kordu etkileyen omurga hasarla-
rinda %50’lere varan norolojik hasar (tetrapleji,
parapleji, komplet-inkomplet) olasilig1 s6z ko-
nusudur [6]. Kraniyoservikal bileskede C1-C2
(%30-40) ve servikotorasik bileskede C6-C7
(%50) diizeyleri travmalarda en ¢ok etkilenen
segmentlerdir |[7]. Dolayisi ile bu segmentlerin
ayrintili bir sekilde, uygun modalite ve uygun
planda, uygun kesit kalinliginda, uygun pence-
re ayarlarinda incelenmesi, etkilenmis segmenti




604

Sanli ve ark.

basar1 ile tespit etmeyi saglayacaktir. Sade-
ce ki@ tespit degil, olgunun tiim yonetimini
belirleyecek diger bulgular1 da degerlendirip,
gerekli yorum ve Onerileri de sunmak gerek-
mektedir. Bu amacla radyologdan beklentiler;
tan1 koymak, travma tipini siniflamak, ya da
instabilite derecesini saptamak, kord veya diger
servikal yapilar i¢in gerekirse ileri incelemelere
karar vermektir.

Servikal omurganin benzersiz anatomik ve
biyomekanik 6zellikleri, bu alanin ii¢ bolgeye
ayrilmasima izin vermektedir: Kraniyoservikal
bileske (CO0-C1-C2), atlanto-aksiyal vertebra
(C1-2), subaksiyel vertebra (C3-7) [2].

A. KRANIYOSERVIKAL BILESKE
(C0-C1-C2)

Kraniyoservikal bolge, kafatasinin alt kis-
miyla omurganin {ist kismi arasindaki bileske
olarak tanimlanan, oksipital kemikten (oksipital
kondil-C0); C0-C2-C3 disk mesafesine kadar
olan anatomik yapilar1 kapsayan, kraniyumdan
spinal bolgeye kompleks bir gecis bolgesidir.
Oksipital kondiller, servikal vertebraya dahil
degildir. Atlasin (C1 omurunun) {ist eklem yii-
zeyiyle eklemlenen oksipital kemiklerin distal
pargalaridir. Bu eklem kafa ile servikal omurga
arasindaki hareketi saglar [2]. Kraniyoservikal
bileske yaralanmalari, alt kistmda bulunan ok-
sipital kondil kiriklari ile iist kisimda yer alan
atlanto-oksipital dislokasyonlar1 kapsar (Resim
DI2].

Oksipital kondil kiriklari, genellikle dogru-
dan kafa travmasi veya kuvvetli bag ve boyun
hareketleri neticesinde meydana gelir [2]. Ok-
sipital kondil kiriklari, Anderson ve Montesano
[8] tarafindan 1988 yilinda olusturulan bir siste-
me gore siniflandirilir. Bu sisteme gore;

Tip 1 Kiriklar: impakt Tip Oksipital
Kondil Kirigi

Morfoloji: Kirik pargalarmin  foramen
magnum igerisine ¢ok az yer degistirdigi veya
hi¢ yer degistirmedigi kondil kiriklaridir.

Mekanizma: Kafatasinin atlas tizerine aksi-
yel yiliklenmesidir.

Stabilite: Tektoryal membran ve kontrala-
teral alar ligaman saglam (aymi taraftaki alar
ligaman fonksiyonel olarak yetersiz olabilir)
oldugundan stabildir. Tipik olarak diisiik ener-
jili yaralanmalar sonucunda meydana gelir ve
bu kiriklar genellikle konservatif yontemlerle
tedavi edilir.

Tip 2 Kiriklar: Baziler Kafatasi Tipi
Oksipital Kondil Kirgi

Morfoloji: Oksipital kondilin ve oksipital ke-
migin dogrusal (lineer) kiriklaridir.

Mekanizma: Alt kafatasina dogrudan darbe-
dir.

Stabilite: Tektoryal membran ve alar liga-
manlar saglam oldugu icin stabildir. Bu tip
kiriklar daha yiiksek enerjili yaralanmalardan
kaynaklanir ve cerrahi tedavi gerektirebilir.

Resim 1. Sol oksipital kondilde avulsiyon kirig ile
birlikte (kirmizi ok) atlas (C1) anterior kirgi (sar ok)
olan Ust servikal spinal travmali hastanin aksiyal BT
goruntusa. BT, bilgisayarli tomografi.



Tip 3 Kiriklar: Avilsiyon Tipi Oksipital
Kondil Kirigi

Morfoloji: Odontoid uca dogru yer degistir-
mis kiigiik inferomedial oksipital kondil kirigi-
dir.

Mekanizma: Donme ve/veya karsi tarafa
egilmedir.

Stabilite: Kontralateral alar ligamanin ve tek-
toryal membranin yliklenmesi nedeniyle stabil
olmayan bu kiriklar yiiksek risk tasir ve genel-
likle cerrahi miidahale gerektirir.

1997 yilinda Tuli ve ark. [9], bilgisayarli to-
mografi (BT) ile belirlenen yer degistirme (dis-
lokasyon) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile belirlenen ligament6z yaralanma du-
rumuna gore yeni bir siniflandirma onerilmistir.
Bu smiflandirmaya gore;

Tip 1 yaralanmalar: Bu sinifta kiriklarin
fazla yer degistirmedigi goriiliir. Konservatif
(ameliyatsiz) tedavi yontemlerinin uygulanabi-
lecegini isaret eder.

Tip 2A yaralanmalar: Bu tip yaralanmalarda
kirik yer degistirmistir, ancak MRG ile herhan-
gi bir ligamentdz yaralanma tespit edilmemistir.
Kiriklar yer degistirmis olsalar bile ligamentle-
rin saglam kalmasi, bu tip kiriklarin stabil olma
olasiligin1 artirir ve konservatif yontemlerle te-
davi edilebilirler.

Tip 2B yaralanmalar: Burada hem kirik yer
degistirmis hem de ligamentdz bir yaralanma
saptanmigti. Bu kombinasyon, yaralanma-
nin ciddiyetini ve potansiyel olarak daha fazla
komplikasyon riskini gosterir. Bu durum, tipik
olarak omurganin stabilitesini tehdit eder ve
genellikle cerrahi miidahale gerektiren bir yara-
lanma profili sergiler.

Tuli ve ark.’nin [9] gelistirdigi bu sistem, ok-
sipital kondil yaralanmalarinin degerlendiril-
mesinde ve tedavi protokollerinin olugturulma-
sinda kullanilmaktadir. Ayrintili MRG ve klinik
muayene sonuc¢larini kullanarak, radyoloji uz-
manlar1 da bu smiflandirmalar1 rehber olarak
kullanabilirler ve her hasta i¢in kisisellestirebi-
lirler.

Servikal Spinal Travmalar

Atlanto-Oksipital Dislokasyon

Atlanto-oksipital dislokasyon, oksiput ve
atlas arasindaki tiim baglarin tamamen kop-
mast sonucu gelisen subluksasyon veya tam
dislokasyonu ile karakterize, nadir goriilen bir
yaralanmadir. Kafatasinin vertebral kolon iize-
rinde 6ne dogru yer degistirmesi en sik goriilen
prezentasyondur. Beyin sapmin gerilmesi ve
solunumun durmasi nedeniyle ani 6lim mey-
dana gelebilir. Basin viicuda oranla daha biiyiik
olmasi nedeniyle ¢ocuklarda daha sik goriiliir.
Atlanto-oksipital  dislokasyonlarin  yaklagik
%50’si baslangicta gbzden kagirilabilir ve ka-
tastrofik sonuglanabilir [10].

Atlanto-oksipital dislokasyon degerlendirme-
sinde Traynelis siniflamasi, power orani, basi-
on-dens mesafesi, basion-aksis mesafesi (Harris
¢cizgisi), oksipital kondil-C1 mesafesi dl¢iimle-
rinden yararlanilabilir [10]. Bu 6l¢limlerde en
yaygin kullanilan1 BT ile dl¢iilen power orani-
dir. Power orani, foramen magnum ile atlas ara-
sindaki iliskinin bir 6l¢limiidiir [10]. Bu oran,
AB/CD [basion (A) ile atlasin posterior spino-
laminar ¢izgisi (B) arasindaki mesafe/opisthi-
on (C) ile atlasin anterior kemerinin (D) ara-

Resim 2. Atlanto-oksipital dislokasyonlarda BT ile
power orani hesaplamasi. BT, bilgisayarli tomografi.
(A, basion; B, atlasin posterior spinolaminar cizgisi;
C, opisthion; D, atlasin anterior arkinin arka yizu).
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sindaki mesafe] olarak ifade edilir ve medyan
(midsagital) diizlemdeki bu mesafelerin orani
hesaplanir (Resim 2). Normal degerler diiz rad-
yografilerde <1 ve BT goriintiilerde <0,9°dur.
Bu oran 1’den biiyiik oldugunda, anterior at-
lanto-oksipital dislokasyon siiphesi olusabilir.
Ancak, power orani posterior dislokasyon ve
dikey distraksiyon yaralanmalarini teshis etmek
icin pek faydali degildir [10].

B. ATLANTO-AKSIYEL VERTEBRA (C1-C2)

Atlanto-aksiyel vertebra (C1-2), boyunun iist
boliimiinde yer alan ve kafatasini destekleyen
ilk iki vertebradan olusur. Bu yapi, C1 olarak
bilinen Atlas ve C2 olarak bilinen Aksis omur-
larini igerir. C1 (Atlas) hi¢bir vertebral govdeye
sahip olmaksizin, C2’nin (Aksis) istiinde yer
alir ve Aksis tlizerinde uzanan kemiksel bir ¢1-

kint1 olan dens (odontoid proses) ile eklemlenir.
C1 ve C2 arasindaki eklemsel iligki, basin ¢ok
yonlii hareketliligini saglar. Bu bolge oldukga
hareketlidir ve yaralanmalara karsi hassastir
[2]. Bu iki omur arasindaki eklemin 6zgiin ya-
pist nedeniyle, C1-2 bolgesinde meydana gelen
yaralanmalar, bu boélgenin yapisindaki ve birle-
sim noktalarindaki karmasadan dolay1 ¢esitlilik
gosterir. Bu bolgeyi ilgilendiren en énemli ya-
ralanma bigimleri arasinda atlanto-aksial dislo-
kasyonlar, dens kiriklar1 ve transvers ligament
yaralanmalar1 sayilabilir [2].

C1 ve C2 vertebra kiriklarinda 6zel simiflan-
dirmalar gelistirilmigtir (Tablo 2). Jefferson
kirgr C1 vertebranin burst (patlama) kirigina
verilen 6zel addir (Resim 3). Izole anterior ya
da posterior arki igerebilecegi gibi kombine
kiriklar da goriilebilir. Jefferson kiriginda %50
oraninda diger servikal vertebra yaralanmala-
11 da eslik eder. Ileri olgularda vertebral arter,

Tablo 2. Ust servikal spinal yaralanmalarda (C1-C2) siniflamalar

C1 halkasini, C1'in 6n ve/veya arka arklarini iceren burst
(patlama) kiriklarini tanimlar:

Tip 1: izole én ark kingi

Tip 2: izole arka ark kingi

Tip 3: Transvers ligamanin intakt oldugu lateral kiriklar

Tip 4: Anterior ve posterior arklari iceren burst kiriklari
(transvers ligaman etkilenebilir ya da etkilenmeyebilir)

Dens kiriklarini tanimlar:

Yapi Siniflama Tanim
C1 (Atlas) | Jefferson kirigi

Anderson

and D’Alonzo

siniflamasi
C2 (Aksis)

Tip 1: Dens ucunun oblik kingi
Tip 2: Dens tabanindaki kirik
Tip 2A: C2 govdesine uzanan dens kirigi

Tip 3: C2 vertebra gévdesine uzanan dens kirigi

Hangman kirigi

C2 vertebranin iki tarafli pars interartiktlaris kirigina bagh
spondilolistezisi

C2 vertebra pediktl veya pars interartikalaris kiriklarini
dislokasyon ve acilanma derecesine gore tanimlar:

Tip 1: Stabil kirik, minimal dislokasyon
Tip 2: Belirgin acilanma/dislokasyonun izlendigi potansiyel

Levine-Edwards

olarak instabil kirik

Tip 2a: Daha az dislokasyon ile birlikte daha fazla
acillanmanin izlendigi instabil kirik

Tip 3: Faset dislokasyonun eslik ettigi instabil kirik




periferik sinir hasar1 ve yaygin yumusak doku
hasar1 da olusabilir (Resim 4).

Travmatik ekstrakranial vertebral arter disek-
siyonu (VAD), travma seviyesine gore herhan-

Resim 3. C1 vertebranin sol arka ark kingi (Jefferson
kingu, tip 2).

Servikal Spinal Travmalar

gi bir segmentte gelisebilmekle birlikte; atlan-
to-occipital artikiilasyona komsulugu, dura ve
C2 arasindaki agil1 seyri nedeni ile, V3 segmen-
ti tercih etmektedir [11]. Klinikte oksipital bas
agrisi, boyun agrisi saptandiginda, vertebroba-
ziller dolagim yetmezligi de sorgulanmali ve
kugku halinde kesitsel inceleme protokoliine, bu
arteryel sistemin de goriintiilenmesi eklenmeli-
dir. Aslinda VAD, serebrovaskiiler yaralanma-
larin yalnizca %0,4-2,5’ini olusturmasina rag-
men, 45 yasindan geng hastalarda iskemik inme
olgularmin %4’{inii ve alt beyin sap1 enfarktiisii
olgularinin %14’{inii olusturur [12]. Ozellikle
iist servikal spinal yaralanmalarinda vertebral
arter hasarmi diisiindiirecek norolojik bulgular
varliginda BT anjiyografi siklikla kullanilmak-
tadir. Bu hastalarda vertebral arterin 6zellikle
V3 segmentine dikkat edilmeli ve olas1 diseksi-
yon varligini tanimak i¢in “rind” (kabuk) isareti
aranmalidir [11]. Rind isareti bulgusunu MR
anjiyografi ile de belirleyebilmek miimkiindiir
(Resim 5). Norolojik semptomlar1 olmasa dahi
radyolojik olarak rind igareti olan hastalar an-
tiplatelet ajanlarla tedavi edilmelidir [ 11].

Resim 4. Jefferson kirigi olan hastada MRG incelemede koronal planda yag baskili T2 agirlikli gértinttde
boyun sag yariminda daha belirgin olmak UGzere Ust servikal dlizeylerde paravertebral yumusak dokularda
belirgin 6dem ile uyumlu sinyal artisi (beyaz ok) izlenmektedir. MRG ile ayni zamanda vertebral arterlerin
(kirmizi ok) ve periferal sinirlerin (sari ok) de degerlendirilebildigine dikkat ediniz. MRG, manyetik rezonans

goérunttleme.
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Aksis (C2), odontoid proses (dens) ve pars
interartikiilaris (isthmus) olmak iizere iki bol-
geye sahiptir. Bu bdlgeler, C2 seviyesindeki
kirik siniflama sistemleri i¢in 6nemli noktalar
olusturur.

Atlanto-aksial kompleks yaralanmalarinda en
taninmis siiflandirmalardan biri, C2 vertebra-

nin dens kiriklarimi smiflandiran Anderson ve
D’Alonzo’nun [13] sistemi olup, bu kiriklari {ig
ana kategoriye ayrir (Tablo 2):

Tip 1 kiriklar: Densin iist kismindaki aviilsi-
yon kiriklaridir. Tiim dens kiriklarinin yaklagik
%10’unu olusturur. Genellikle alar ligamanin
zorlanmasi veya yirtilmasi sonucu meydana ge-

Resim 5. Arac ici kazasi nedeniyle rotasyonel travma sonrasi sag vertebral arter V3 segmentinde gelisen
diseksiyon ve diseksiyona bagli “rind” (kabuk) isaretinin (ok) axial kesitlerde kontrastli MRA géruntisu. Uc
boyutlu (3D) MRA géruntulerde sag vertebral arter V3 segmentinin diseke oldugu goértlmektedir (daire).

MRA, manyetik rezonans anjiyografi.

Resim 6. Tip 1 (densin Ust kisminin avulsiyon kingi) dens kiriginin koronal planda BT goértntUst (ok). BT,

bilgisayarli tomografi.



lir. Bu tiir kiriklar genellikle stabil olarak kabul
edilir (Resim 6).

Tip 2 kiriklar: Densin tabaninda yer alan ve
tedaviye en direngli kiriklardir. En sik goriilen
dens kiriklaridir (%60). Bu tiir kiriklar genellik-
le diisiik stabiliteleri nedeniyle cerrahi miidaha-
le gerektirir (Resim 7).

Servikal Spinal Travmalar

Tip 3 kiriklar: Bu kiriklar dens tabanindan
daha asagida, C2 govdesine kadar uzanan kirik-
lardir (Resim 8). Tiim dens kiriklarinin yaklagik
%30 unu olusturur. Tip 3 kiriklar, genellikle tip
2 kariklara gore daha stabil olarak kabul edilir.
Ciinkii etkiledikleri bolgede saglam kan akisi
ve gliclii kemik yapisi bulunmasi iyilesmeyi
kolaylastirir. Bu nedenle, tip 3 kiriklarin tedavi-

Resim 7. Tip 2 (densin taban kirigi) dens kiriginin solda koronal planda, sagda sagital planda BT gortnttsu

(ok). BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 8. Tip 3 (dens tabanindan daha asagiya, C2 gévdesine uzanan kirik) dens kiriginin sagital planda BT

gorantusu (ok). BT, bilgisayarli tomografi.
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NOKTA

sinde konservatif yontemler (eksternal immobi-
lizasyon) daha yaygindir. Ancak, stabil olmayan
kiriklarda veya dislokasyon durumunda cerrahi
miidahale tercih edilebilir. Cerrahi fiksasyon ya
da halo-vest aparat1 gibi yontemler hasta i¢in
uygun tedavi secenekleri arasinda degerlendi-
rilir.

Pars interartikiilaris, C2 vertebranin anato-
mik olarak zayif noktalarindan biri olarak kabul
edilir ve C2 kiriklarinda siklikla etkilenen bir
alandir. Bu bolgedeki kiriklar, cogu zaman kra-
niyo-servikal bileskede stres veya yaralanma
sonucu olusur ve her iki pars interartikiilarisin
kirildigr durumlarda “cellat kirig1” (Hangman
kirigi) olarak bilinen bir spondilolistezise ne-
den olurlar. Pars interartikiilaris kiriklarinda en
yaygin kullanilan siniflama, Effendi siniflan-
dirmasinin Levine ve Edwards [14] tarafindan
yapilan modifikasyonudur.

Levine ve Edwards modifikasyonuna gore
pars interartikiilaris kiriklar1 su sekilde siniflan-
dirtlir:

Tip 1 kiriklar: Bu kiriklar, tipik olarak aksi-
yel yiik ve ekstansiyon kuvvetlerinin kombinas-
yonuna bagli olusan minimal dislokasyonlarla
(<3 mm) karakterizedir. Bu kiriklar genellikle
stabil olarak kabul edilir ve eksternal ortez ile
tedavi edilir.

Tip 2 kiriklar: Bu kiriklar, genellikle ref-
leks fleksiyon ile birlikte aksiyel kompresyon
ve ekstansiyon kuvvetine sekonder olusan dis-
lokasyon (>3 mm) ve/veya agili (<10 derece)
olarak posterior longitudinal ligaman ve C2/3
intervertebral diski igeren dikey kiriklardir. Bu
kiriklar genellikle instabildir ve cerrahi fiksas-
yon gerektirir.

Tip 2a: Bu alt tip, daha az dislokasyon (<3
mm) ile birlikte daha fazla agili yaralanmalara
(>10 derece) isaret eder ve genellikle hiperf-
leksiyon kuvvetine bagl olarak intervertebral
disk ve posterior longitudinal ligamentin bozul-
mastyla iligkili horizontal/oblik kiriklardir. Bu
yaralanmalar da tipik olarak cerrahi fiksasyon
gerektiren instabil yaralanmalar1 temsil eder.

Tip 3 kiriklar: Bu kiriklar, tek tarafli veya iki
tarafl1 faset dislokasyonlarinin eslik ettigi ante-
rior ve posterior longitudinal ligamentlerin yani

sira intervertebral diskin bozulmasini igerir. Bu
yaralanmalar agik fiksasyon gerektiren oldukga
dengesiz ve instabil yaralanma tiirleridir.

Bu yaralanmalarin stabilitesi, MRG bulgula-
rina ek olarak ilgili bilesenlerin yer degistirme
ve acilanma boyutlarina gore degerlendirilir.
Degerlendirmenin bir pargasi olarak, iligkili
disko-ligament6z bozulmanin derecesinin be-
lirlenmesi 6nemlidir.

Servikal travmalar1 hasar mekanizmasina
gore siniflandirmak da mimkiindiir. Bu amag-
la rotasyonel vektorlerin de gz oniinde bulun-
duruldugu Harris siiflamasi kullanilmaktadir
(Tablo 3) [15].

Tedavi segenekleri arasinda konservatif yon-
temler (immobilizasyon, fizik tedavi, agr1 yone-
timi) ve cerrahi miidahaleler (internal fiksasyon,
fiizyon) yer almaktadir. Instabil kiriklar, potan-
siyel olarak norolojik hasar riski tasidiklarindan
ve omurganin dogal hareket kabiliyetini boz-
duklarindan siklikla cerrahi miidahale gerekti-
rir. Tedavi takibinde, kirik bolgesinin iyilesme
durumunu ve stabilitesini degerlendirmek igin
diizenli radyolojik tetkikler (X-ray, BT, MRG)
onemlidir. Ayrica, rehabilitasyon siireci boyun-
ca hasta egitimi, giiclendirme egzersizleri ve
yasam tarzi degisiklikleri hayati rol oynar.

Kombine (Oksipital-Ust Servikal)
Siniflandirma Sistemi

Gelismekte olan siniflandirma sistemleri agi-
sindan, Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthe-
sefragen (kiriklarm tespiti i¢in ¢alisma grubu,
AO) bilgi forumundaki aragtirmacilar, oksipital
ve iist servikal omurga bolgesinde meydana ge-
len yaralanmalar1 tanimlamak icin birlesik bir
siiflandirma  gelistirmistir [16]. Bu birlesik
siiflandirma sistemi, birden fazla farkli sinif-
landirma sistemine basvurmak yerine, tiim ver-
tebral kolon i¢in uygulanabilen daha objektif ve
standart bir tanimlama saglar [ 17]. Bu siniflan-
dirma sistemi, klinik uygulamada yaralanma-
larin tanim1 ve karar verme siireclerinde daha
tutarli bir yaklasim saglamay1 hedeflemektedir.

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
smiflandirma sistemleri, spinal yaralanmalari

S
=
Q0
=
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Tablo 3. Servikal travmalarda hasar mekanizmasina gore siniflama (Harris siniflamasi)

Hiperfleksiyon sprain (anterior subluksasyon)

iki tarafli (bilateral) interfasetal dislokasyon

Hiperfleksiyon yaralanmasi

Tek tarafli (unilateral) interfasetal dislokasyon

Fleksiyon teardrop (gézyasi) kingi

Hiperekstansiyon dislokasyon

Atlasin anterior arkinin avulsiyon kirigi

Atlasin posterior arkinin kirigi

Fleksiyon teardrop (g6zyasi) kingi

Hiperekstansiyon yaralanmasi

Laminar kirik

Hangman kirigi

Hiperekstansiyon kirigi-dislokasyon

Satun kingi-rotasyon

Tek tarafli oksipital kondil kirigi

C1 lateral massin tek tarafh kirigi

Lateral fleksiyon yaralanmasi

Unsinat proses kirigi

Transvers proses kirigi

Jefferson kirgi (C1)

Kompresyon yaralanmasi
Distraksiyon yaralanmasi
Rotasyonel yaralanmalar
Penetrasyon yaralanmalari
Atlanto-oksipital dislokasyon
Odontoid kiriklar

temel olarak iist servikal, subaksiyal, tora-
kolomber ve sakral yaralanmalar olmak iize-
re 4 lokalizasyonda inceler. Ilgili anatomik
bolgelerdeki yaralanmalar1 yaralanan yapilara
(kemik, ligaman, faset), yaralanma tipine
(kompresyon, translasyon, distraksiyon) ve ins-
tabilite/dislokasyon varligina goére smiflandirir.
Bunun haricinde kisiye 6zel yonetim ve tedavi
planlamas1 agisindan ndrolojik muayene bul-
gular1 ile hastanin ilgili diger ek hastaliklar1 da
(disk herniasyonu, vertebral vaskiiler patoloji-
ler, metabolik kemik hastaliklar1) (modifiers,
M) degerlendirmeye alinir [17].

Burst kirigi (alt servikal vertebra)

Ust servikal bolge yaralanmalarinda AO
siiflamasi temel olarak oksipital kondiller ve
O-C kavsagini; C1 halkasim1 ve C1-C2 eklem
kompleksini; C2 halkasmmi ve C2-C3 eklem
kompleksini; ve C2 odontoidini ve gdvdesini
igeren dort anatomik bdlgeye odaklanir ve trav-
mada etkilenen yapilara gore kategorize edilir:

A Tipi Yaralanmalar
Bu yaralanmalar, ligaman veya disk yaralan-

mas1 olmaksizin izole kemik yaralanmalarini
igerir.

611




612

Sanli ve ark.

B Tipi Yaralanmalar

Bu yaralanmalar, kemik yaralanmasi ile bir-
likte olabilen veya olmayan ligaman veya bant
yaralanmasini igerir.

C Tipi Yaralanmalar

Bu yaralanmalar, 6nemli bir dislokasyon bile-
senine sahip oldugu i¢in en ciddi kategori ola-
rak kabul edilir ve bu bilesen herhangi bir yonlii
diizlemde mevcut olabilir.

Subaksiyel Servikal Vertebra
Yaralanmalari

Subaksiyel servikal omurga i¢in ilk mekanik
simiflandirma Allen ve ark. [ 18] tarafindan ge-
listirilen sistemdir. Bu sistem servikal travma-
nin tiim sekillerini dogru ve kapsamli bir sekil-
de tanimlar; ancak klinik olarak uygulanmasi
zordur ve gozlemciler arast 6nemli bir giive-
nilirlige sahip degildir [19]. Daha sonra Harris
ve ark. [15], ¢esitli alt gruplara sahip 7 ana ka-
tegoriden olusan yeni bir mekanik simiflandir-
ma Onermistir; ancak bu da klinik kullanimda
siirlt kalmistir [20]. Omurga travmasi ¢aligma
grubu, Onceki sistemleri birlestirmek ve teda-
viyi yonlendirmeye yardimci olmak igin 2007
yilinda subaksiyal servikal omurga yaralanmasi
siiflandirma sistemini (SLIC) olusturmustur
[20]. Servikal omurga yaralanmasi ciddiyet
skoru bu amagla gelistirilen bir baska sistemdir.

Tablo 4a. Kompresyon yaralanmalari

Tip Tanimlama
A0
yok
A1l
kingi
A2
split veya pincer kirigi
A3
A4

Subaksiyel servikal omurgayr 4 siituna bolen
nokta bazli travma siniflandirma sistemi olup:
On, arka ve 2 yan siitun ile tiim siitunlardaki
yaralanmalar1 6zetler. Ancak SLIC’den farkli
olarak norolojik durumu igermediginden uygu-
lanabilirligini sinirhidir [21]. Son iki siniflandir-
mada onceki Allen ve Ferguson siniflandirma-
sina gore gozlemciler arasi giivenilirlik oranlari
daha yiiksek olmakla birlikte hi¢bir sistem tek
basina yaygin kullanim kazanmamaisgtir [22].

Subaksiyal servikal vertebra i¢in AO siniflan-
dirmasi, yaralanmalar1 tipki {ist servikal bolge-
deki gibi 3 ana tiire ayirir: Tip A (kompresyon
yaralanmalar1), tip B (bant yaralanmalar1) ve
tip C (translasyon yaralanmalari). Subaksiyal
bolgeye 6zgii olarak F tipi yaralanmalar sinifla-
maya dahil edilmistir [23]. Bu ifade, izole faset
eklem kirigy, iki tarafli faset ¢ikigi veya serbest-
lesmis (ylizen) lateral mass gibi 6zel durumlar-
da kullanilir [24]. Bilateral yaralanmalarda ise
BL ibaresi kullanilmaktadir. Asagidaki tablo-
larda subaksiyal vertebra yaralanmalarinda AO
siniflamasinin detay1 agiklanmistir (Tablo 4a-f).

Subaksiyal servikal omurga yaralanmasi si-
niflandirma sistemi ve AO gibi siniflandirma-
lar, spinal travmalar1 degerlendirme konusunda
standardizasyon getirerek cerrahlarin ayni dili
konusmalarini saglamaktadir. Bu sayede hangi
durumlarda hangi hastanin hangi metod ile te-
davi edilecegine dair karar verme mekanizma-
lar1 evrensel hale gelmektedir. Radyologlar ola-
rak bu siniflamalar1 bilmemizin énemi sudur:
Degerlendirme ve raporlamada bu siniflama-
larda kilit 6neme sahip patolojilerin ve tedaviyi
etkileyebilecek bulgularin ayrintili degerlendir-

izole lamina kingi veya spindz kirik gibi minér kemik yaralanmasi veya yaralanma
Omurga goévdesinin arka duvarini etkilemeyen, tek bir uc plakayi iceren kompresyon
Omurga gdvdesinin arka duvarini etkilemeden her iki uc plakayi kapsayan koronal

Posterior vertebral duvarin dahil oldugu tek bir uc plakayi iceren burst kirigi

Her iki uc plakayi da iceren burst kirngi veya sagital split



mesinin yapilmasi i¢in bu patolojilerin farkin-
da olmak ve bunlarin goriintiileme bulgularini
bilmek gerekmektedir. Ayrica yapilacak goriin-
tilleme yonteminin tekniginin de olasi bu pato-
lojilere gore ayarlanmasi gerekmektedir.
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Servikal Spinal Travma Olgularinda
Radyolojik Goriintiileme Endikasyonlari

Gorlintiileme  teknolojisindeki ilerlemeler,
acil travma ortaminda basariyla uygulanmak-

Tablo 4b. Distraksiyon (yer degistirme) yaralanmalari

Tip
B1

B2

B3

Subtip Tanimlama

Posterior bant yaralanmasi Posterior elemanlarda yalnizca kirik kemik yapilari
(kemik) yoluyla fiziksel ayrilma

Posterior bant yaralanmasi Omurga goévdesi, disk ve/veya faset yaralanmasiyla
(kemik, kapsuloligamento6z, birlikte arka kapsiloligament6z veya kemik
ligamentdz) kapsuloligament6z yapilarin tamamen bozulmasi
Anterior bant yaralanmasi Arka elemanlarin fiziksel olarak parcalanmasi veya 6n

yapilardan (kemik/disk) ayrilmasi (separasyonu)

Tablo 4c. Translasyon (kayma) yaralanmalari

Tip
C

Tanimlama

Herhangi bir eksen rotasyon sonrasi bir vertebra gévdesinin digerine gore
horizontal planda herhangi bir yonde yer degistirme yaralanmasi

Tablo 4d. Faset yaralanmalari

Tip
F1
F2

F3
F4
BL

Tanimlama
<1 cm fragmanlarin izlendigi nondeplase faset kirigi (lateral masslar <%40 etkilenir)

>1 cm fragmanlarin izlendigi faset kirigi (lateral masslar >%40 etkilenir ya da
displasedir)

Serbest (ytzen) lateral mass
Patolojik subluksasyon veya disloke faset

Bilateral yaralanma

Tablo 4e. Norolojik muayene bulgulari

Tip
NO
N1

N2
N3
N4
NX

+

Tanimlama

Normal

Gecici norolojik defisit
RadikUlopati

inkomplet spinal kord yaralanmasi
Komplet spinal kord yaralanmasi
Norolojik durum bilinmiyor

Tamamlanmamis nérolojik defisit veya sinir hasarina neden olan kord basisi
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Tablo 4f. Modifiye edici faktorler

Tip Tanimlama

M1

M2 Kritik disk herniasyonu

M3

M4 Vertebral arter anormalligi

Tam bozulma olmadan posterior kapsiloligament6z kompleks yaralanmasi

Metabolik kemik hastaligi (6rnegin; DISH, AS, osteopeni, osteporoz)

DISH, diffuse idiopathic skeletal hyperostosis; AS, ankilozan spondilit.

ta ve erken, dogru ve etkili tan1 saglanmasin-
da biiyilik fayda saglamaktadir. Servikal spinal
travmali olgularda X-Ray, BT ve MRG’nin rolii
ilizerine ¢ok sayida arastirma olmasina ragmen,
akut OY 'nin goriintiilenmesi konusundaki bilgi
eksikligi devam etmektedir. Hangi hastalarda
goriintiilemenin gerektigi, hangi goriintiileme
yonteminin segilecegi ve gorilintiilemenin ne
zaman yapilacagi konusunda hala fikir birligi
saglanamamis olsa da standardize yaklasim
icin hastalar risk grubuna goére degerlendirilen
bir takim kriterler gelistirilmistir. Bunlardan
en yaygin kabul gorenleri National Emergency
X-Radiography Utilization Study (NEXUS) ve
Canadian Cervical Spine Rules (CCR) kriterle-
ridir [25].

NEXUS kriterlerine gore su durumlarda has-
talar servikal yaralanma agisindan diisiik risk
grubunda olup goriintiileme gerekmez:

- Hastanin tamamen uyanik ve bilingli olmasi
gerekmektedir.

- Hastanin agriy1 veya rahatsizlig1 degerlendi-
rebilecek durumda olmasi gerekmektedir (has-
tanin alkol veya uyusturucu kullanmamasi, agir
travma veya ciddi yaralanmalarin olmamasi ve
agr kesici ilaglarin kullanilmamasini igerir).

- Hastanin norolojik muayenesi normal olma-
lidir.

- Hastanin boyun agris1 olmamalidir.

- Hastanin boyun bolgesinde herhangi bir ¢ar-
pic1 yaralanma veya ¢iiriikk olmamalidir.

Bu kriterlerin her biri karsilandiginda, servi-

kal omurga yaralanmasi olasilig: diistiktiir ve bu
nedenle goriintiileme genellikle gerekli degildir

[25].
Benzer kriterler Kanada Servikal Omurga
Kurallari-CCR ¢ergevesinde de belirlenmistir

[25, 26]. Bu kurallarda belirtildigi lizere, agsagi-
daki kosullarda olgular diisiik risk grubu igeri-
sinde ele alinirlar ve herhangi bir goriintiileme
yontemine gerek duyulmaz:

- Yag 65°ten biiyiik olmamalidir (hastanin yas1
65’ten biiyiikse, radyografik degerlendirme ge-
reklidir).

- Hastanin tamamen uyanik ve bilingli olmasi
gerekmektedir.

- Yaralanma, diisiik enerji mekanizmasi (6r-
negin, diisme, hafif motorlu ara¢ kazasi) sonucu
olmalidir.

- Hastanin ambulasyonu (yiirliyebilmesi) ge-
rekmektedir.

- Geg baslangicli boyun agrisi: Hastanin bo-
yun agrisi, yaralanmadan sonra gelismelidir.

- Hastanin boyun bolgesinde herhangi bir gar-
pic1 yaralanma veya ¢liriik olmamalidir.

Bu kriterlerin her biri karsilandiginda, servi-
kal omurga yaralanmasi olasilig1 diisiiktiir ve bu
nedenle boyun radyografisi genellikle gerekli
degildir.

Bu kilavuzlarda yiiksek riskli hastalarda go-
riintiileme yontemleri 6nerilmektedir. Goriintii-
leme gerektiren yiiksek riskli hastalarin belir-
lenmesi i¢in de birtakim kriterler kullanilir. Bu
kriterler, sadece uyanik ve stabil travma hasta-
lar1 igin gecerlidir [25, 26]:

* Hasta yas1 65 yas ve iizeri olmalidir.

* Yaralanma, tehlikeli bir mekanizma ya da
yiiksek enerjili travma sonucu olmalidir.

- 3 feet (yaklasik 0,9 metre ya da ya da 5 mer-
diven ve iizeri) veya daha yiiksek bir yerden
diisme,

- Yiiksek hizli motorlu ara¢ kazasi (>100 km/
saat, devrilme, firlatma),



- Motorlu rekreasyon araglari,

- Bisiklet kazasi,

- Basa aksiyel yiik,

* Ekstremitelerde parestezi olmalidir.

SERVIKAL SPINAL YARALANMALARDA
RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

Servikal travma tanisinda kullanilan radyo-
lojik yontemler, genellikle hastanin durumu-
na ve travmanin siddetine bagh olarak degisir.
Ik adim genellikle radyografi (X-ray) olup,
daha karmasik veya belirsiz durumlarda BT ve
non-ossedz yumusak doku planlarindaki pato-
lojilerin de ayrintili degerlendirilmesi gerekti-
ginde MRG kullanilir.

Radyografi

Servikal omurga yaralanmalariin tanisinda
ilk adim en az 2 [anteroposterior (AP), lateral]
tercihen 3 yonli [AP, lateral, agiz agik (dens
i¢cin)] servikal radyografidir. Ancak, Ozellikle
yumusak doku ve spinal kord yaralanmalar
(SKY) olmak iizere yaralanmalarin biiyiik bir
kismi radyografik incelemelerde gbzden kagiri-
labilir ya da saptanamayabilir. X-ray ile kirik-
larda yanilgi riski %60; subluksasyonlarda %40

Anterior vertebral hat
—_— ]

Posterior vertebral hat

Spinolaminar hat

Posterior spindz hat

Resim 9. Lateral servikal grafilerde referans cizgiler.
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civarindadir [27]. Giiniimiizde BT kullaniminin
yayginlagmasiyla travma hastalarinda BT daha
Oon plana gecmistir. Ancak BT’ nin olmadigi
durumlarda veya takip-kontrol gereken opera-
tif-girisimsel siireglerde kontrol amagl radyog-
rafiler sik¢a kullanilmaktadir.

Direkt grafi degerlendirilirken birtakim ¢iz-
giler referans alinir. Bunlar lateral servikal
grafilerde; anterior vertebral ¢izgi, posterior
vertebral ¢izgi, spinolaminar ¢izgi ve posterior
spindz ¢izgi; AP grafilerde ise spindz ¢izgilerdir
(Resim 9).

Lateral servikal grafiler, omurga yaralanma-
larinda kullanilabilecek en pratik ve kullanigh
goriintiileme yontemidir. Sistematik degerlen-
dirme ile omurga yaralanmalarinin yaridan faz-
las1 lateral servikal grafilerle belirlenebilir. Bu
amagcla degerlendirme sirasinda asagidaki nok-
talara dikkat etmek gerekmektedir [28]:

Ug kontur gizgisini takip ederek hizalamay1
kontrol edin:

+ On kontur ¢izgisi (vertebralarin 6n kenarla-
rimn1 birlestirir),

* Arka kontur ¢izgisi (vertebralarin arka yiizii-
nii birbirine baglar),

* Spinolalaminar kontur ¢izgisi (spindz ¢ikin-
tilarin tabanlarin birbirine baglar),

* Kiiciik cocuklarda iist servikal omurgada
psodosubluksasyon olabilir.
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Prevertebral alan:
* C2 diizeyinde <7 mm olmali,
* C3 ve C4 diizeyinde <5 mm olmali,

* C6 diizeyinde 6zofagus ve krikofaringeal
kas nedeniyle daha genistir ancak yetiskinlerde
<22 mm ve 15 yasindan kii¢lik cocuklarda <14
mm olmalidir,

* 24 aydan kiigiik cocuklarda zorlu ekspiras-
yon (aglama) sirasinda prevertebral boslukta
fizyolojik genisleme olabilir.

Spindz ¢ikitilar arasindaki boslugun genisle-
mesi bag dokusunun hasar gordiigiinii gosterir.

Bilgisayarli Tomografi

Genel olarak kanitlar, travma hastalarinda
servikal omurga yaralanmalarinm tespit etmede
BT’nin radyografiden daha duyarl ve etkili ol-
dugunu gostermektedir. Bu durum, potansiyel
servikal omurga yaralanmalarimi degerlendir-
mek icin birincil goriintiileme yontemi olarak
BT’nin kullanilmasima dogru bir kaymaya yol
acmigtir. Kanita dayali klinik sonuglar; BT
kullaniminin ayni zamanda klinik sonucu iyi-

lestirdigi ve tanisal maliyeti azalttigin1 goster-
mektedir [29]. Servikal yaralanma siiphesi du-
rumunda ilk tibbi miidahelede hastalara derhal
boyunluk gibi stabilizatorler yerlestirilmeli ve
transferi bu sekilde yapilmalidir. BT ¢ekimi si-
rasinda bu stabilizatorler ¢ekime engel olmayip
ciddi bir yaralanma olmadig1 ispat edilene dek
cikarilmamasina 6zen gosterilmelidir (Resim
10).

Bilgisayarli tomografi degerlendirmede, 6zel-
likle kraniyoservikal ve iist servikal bileske dii-
zeyinde travmatik yaralanmalar1 daha objektif
bir sekilde degerlendirebilmek ve yaralanma
derecesini belirlemek iizere birtakim stabilite
ve instabilite o6lgiitleri gelistirilmistir. Bu 6l¢iit-
ler agagida aciklanmaktadir.

C0-C1-C2 Stabilite Olciitleri

Wackenhelm ¢izgisi, klivus kanal ¢izgisi veya
baziler ¢izgi olarak da adlandirilan bir referans
noktasidir (Resim 11). Bu ¢izgi, klivus boyun-
ca ¢izilip st servikal kanala dogru uzatilan
bir ¢izgidir. Bu ¢izginin normalde densin ucu
tarafinda ventral ve teget olmasi gerekir. Bazi-

Resim 10. Travma hastasinda boyun bolgesinde eksternal stabilizatér ile BT cekimi. BT, bilgisayarli

tomografi.



ler invajinasyonda, odontoid proses bu ¢izgiyi
keser. Anterior atlanto-oksipital dislokasyonda
ise, ¢izgi odontoid prosesin merkezinden geger
veya daha anteriora dogru uzanir [30].

C1 vertebranin her iki lateral masslarinin sta-
bilitesini saptamak i¢in ise densten her iki tarafa
olan lateral deplasman 6l¢iimii kullanilir. Sag ve
sol deplasmanlarin toplam1 >7 mm olursa insta-
biliteden bahsedilir (Resim 12).

Manyetik Rezonans Gériintiileme
Servikal spinal travmalarda rutin olarak kul-

lanilmasa da MRG, ozellikle yumusak doku
yaralanmalarmi degerlendirmede BT den daha

Wackenhelm izgisi

4-5mm

Resim 11. Wackenhelm cizgisi.

Sol

Resim 12. C1 instabilitesinin degerlendirilmesi.

Servikal Spinal Travmalar

iistiindiir. Servikal omurga yaralanmalarinda,
ozellikle ligaman ve spinal kord hasar1 olup ol-
madigini belirlemek i¢in MRG kullanilir.

Son yillarda, radyolojik degerlendirmelerde
genel diisiince ve yaklasimlar degismektedir.
Radyolojik incelemelerin kullaniminin artma-
styla birlikte tibbi maliyetler ve hastalarin ma-
ruz kaldiklar1 radyasyon dozuyla iligkili olarak
radyografinin gerekliligi, bunun yan1 sira BT
ve MRG’nin yeri ve énemi sorgulanmaktadir.
Ote yandan &zellikle yumusak doku ve olasi
SKY’lerini degerlendirmede MRG’ye siklikla
basvurulmaktadir (Resim 13, 14).

Resim 13. Translasyonal (horizontal planda kayma)

tip Ust torakal vertebra yaralanmasi sonucu
spinal kord ve posterior longitudinal ligaman
hasarinin sagital kesitlerde T2 agirlikli sekansta MR
goruntusu. Translasyon dlzeyinde alttaki vertebra
korpusunda burst frakturu gortlmektedir (kirmizi
ok). Translasyon lokalizasyonuna komsu alt servikal
duzeyde spinal kordun devamliligi secilememektedir
(beyaz ok). Yaralanma seviyesinin altinda ve tstinde
ise spinal kordda hiperintens sinyal degisiklikleri
dikkati cekmektedir. MR, manyetik rezonans.

617



618

Sanli ve ark.

Resim 14. C5-6 dlzeyinde translasyonel tip servikal
spinal yaralanma sonucu bu dlzeyde spinal kanalda
daralma ve spinal kord basisi izlenmekle birlikte
belirgin sinyal degisikligi secilememektedir. Bununla
birlikte posterior ligaman ve yumusak dokularda
6dem ile uyumlu belirgin sinyal artisi mevcuttur
(ok).

Manyetik rezonans goriintiileme ¢ekim gerek-
liligi temel olarak klinik ve radyolojik bulgulara
gore belirlenir. Klinik olarak BT de goriilen ha-
sarin daha {ist seviyesinden kaynaklanan ndro-
lojik bulgu ya da progresif norolojik bulgular
(radikiilopati-myelopati veya kord hasari) varli-
ginda; radyolojik olarak ise X-ray ya da BT ile
instabil kirik varliginda, prevertebral hematom,
spondilolistezis, asimetrik disk genislemesi, fa-
set eklem geniglemesi veya ¢ikikliklar, inters-
pindz alan genislemesi ligaman hasar1 siiphesi
ya da vertebralarda genisleme-kayma-donme
varliginda MRG cekilmelidir [31]. MRG ¢eki-
mi i¢in hasta mutlaka stabil olmalidur.

Servikal travmali olgularda MRG ¢ekiminde
kullanilacak sekanslar;

* SE T1 ve T2, TSE (Turbo Spin Eko) T1/T2
(daha hizli, ¢oziiniirliik iyi, artefakt az);

* FS T2 short tau inversion recovery
(STIR)-(PLC/kord hasari/plexus hasari);

* MR anjiyografi (vertebral arter hasari);

* 3D TSE T2 (cihaza gére SPACE, DRIVE,-
VISTA)-(pleksus, noral yapt ve kok hasart) ol-
malidir.

Spinal kord degerlendirmesi sagital planda
ve T2 agirlikli sekanslarda yapilmalidir. Bu se-
kanslarda hem korddaki 6demi hem de hema-
tom varligini birlikte degerlendirmek, ayni za-
manda etkilenen segment uzunlugunu objektif
olarak belirlemek miimkiindiir. Vertebral arter,
pleksuslar ve noral yapilarin degerlendirmesin-
de ise koronal planlar tercih edilmelidir. Spinal
travma nedeniyle yapilan MRG c¢ekimlerinde
Gadolinyumlu kontrast maddelere gerek yok-
tur. Ancak vaskiiler yaralanma siiphesi gibi 6zel
durumlarda kontrastli MRG ¢ekimleri yapilabi-
lir. Difiizyon agirlikli goriintiilerin taniya ya da
prognoza ek katkisi olmadigindan spinal kord
ve travma degerlendirmesinde tercih edilme-
mektedir. MRG ¢ekimi i¢in net bir zamanlama
olmamakla birlikte miimkiin olan en kisa za-
manda, miimkiinse ilk 72 saat icerisinde ¢ekim
yapilmasi onerilmektedir. Cilinkii tedavi planla-
mast MRG bulgularina gore yapilir. Ayrica er-
ken donemdeki MRG bulgulari prognoz agisin-
dan daha degerlidir.

Spinal Kord Yaralanmalari

Spinal kord yaralanmalarinda klinik sonug,
lezyonun ciddiyetine ve konumuna baghdir.
Yaralanma seviyesinin altinda kismi veya tam
duyusal ve/veya motor fonksiyon kaybini ige-
rebilir. Alt torasik lezyonlar paraplejiye neden
olurken, servikal diizeydeki lezyonlar kuadrip-
leji ile iliskilidir [6]. SKY de tipik olarak omu-
riligin servikal seviyeleri (%50) etkilenir ve
en ¢ok etkilenen seviye C5’tir (Resim 14, 15)
[6]. SKY’de altin standart goriintiileme yonte-
mi MRG’dir. MRG akut SKY’lerinde sadece
tanida degil, ayn1 zamanda norolojik prognoz
acisindan da énemli bir 6ngdriiciidiir. MRG’de
prognoz i¢in en Onemli parametreler, spinal
kordda kanama varlig, spinal kordda 6dem var-
1181 ve her ikisinin kombinasyonudur.

X-ray ya da BT ile belirgin bir patoloji, kirik,
dislokasyon saptanmamasina ragmen objektif



Resim 15. Hiperekstansiyon travmasi sonrasi C5-6
duzeyinde distraksiyon (vertikal planda kayma)
tip servikal yaralanma ve spinal kanalda daralma
nedeniyle spinal kord basisi ve spinal kord hasari
ile uyumlu sinyal artisi izlenmektedir (ok). Ayrica
posterior longitudinal ligamanda duzeyinde de
yumusak dokularda sinyal artisi mevcuttur.

Resim 16. Jefferson fraktiri olan hastada Ust
servikal dizeyde daha fazla olmak Uzere T2 sinyal
artisi ile karakterize spinal kord kontlizyonu.

Servikal Spinal Travmalar

norolojk bulgular varliginda mutlaka MRG ile
spinal kord degerlendirmesi yapilmalidir. Bu
6zel durum ‘spinal cord injury without radiog-
raphic abnormality’ (SCIWORA) olarak adlan-
dirilir [32]. Ozellikle travmal1 gocuk hasta gru-
bunda rastlanan ve 6nemli morbiditeye neden
olan bir durumdur. Bu yaralanmalar genellikle
travmatik fleksiyon-ekstensiyon yaralanmala-
11 sonucu ortaya ¢ikar. Bu yaralanma sirasinda
medulla spinalisi besleyen arterlerde gecici ola-
rak okliizyon meydana gelir ve spinal kordda
infarkta yol agar [32].

Manyetik Rezonans Goriintiileme’nin
Spinal Kord Yaralanmalarindaki Rolii

Manyetik rezonans goriintiileme, SKY ’leri-
nin tanisinda, konumunu, boyutunu ve sidde-
tini belirlemede, potansiyel komplikasyonlari
tanimlamada ve tedaviyi yonlendirmede énemli
bir aragtir ve bu nedenle akut SKY’lerinin de-
gerlendirilmesinde standart bir yontemdir [31].
Ancak kullanimini sinirlayan en dénemli etken-
ler, hasta transferi, lojistigi, stabilizasyonu ve
monitorizasyonudur.

Manyetik rezonans goriintiilemenin OY’de-
ki birincil rolii, kordun mimarisinin objektif
bir sekilde degerlendirmeye olanak saglama-
sidir. SKY’de, baslangictaki MRG spinal kord
ozellikleri, yaralanmanin mekanik ve vaskii-
ler agamalariyla iligkilidir. Sonrasinda gelisen
biyokimyasal siiregler, lezyon boyutunda ve
yogunlugunda artisa neden olur. Deneysel ca-
lismalar, anormal sinyal degisikliginin, yara-
lanmadan sonraki ilk 3 giin i¢inde maksimum
yogunluga ulastigin1 ve MRG’nin bu zamanda
yaralanma ile tam korele oldugunu gosterir. Ti-
pik olarak, etkilenmis kord segmenti, merkezi
kanama ve daha fazla ¢evresel 6dem ile birlik-
te lineer longitudinal bir morfolojiye sahiptir.
Norolojik hasarin derecesi, MRG bulgularinin
siddetiyle dogrudan iligkilidir [31].

Spinal kord kanamasinin merkezi genellikle
dogrudan mekanik etkinin oldugu noktadadir.
Kanamanin akut fazinda, deoksihemoglobin
baskindir. T2 agirlikli goriintiilerde hipointens
ve T1 agirlikli goriintillerde izointens-hafif
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sinyal degisikligi goriiniir. Deoksihemoglobin,
yaklagik 8 giin sonra methemoglobine donii-
stir ve T1-T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens
sinyal seklinde goriiniir. Giiniimiizdeki mev-
cut gelismis MRG teknikleri ve sekanslariyla
[0zellikle gradient eko (GRE), susceptibility
weighted imaging (SWI)] milimetrik kanama
odaklar1 dahi tespit edilebilmektedir. Servikal
bolgede biiyiik bir intramediiller kanama (>10
mm uzunlukta) genellikle tam nérolojik ya-
ralanmay1 gosterir. Intramediiller kanamanin
4 mm’den daha kisa olmas1 ve 6dem alaninin
kiiglik olmasi durumunda prognoz daha iyidir.
Kemik pargalari, protrude disk veya sivi kolek-
siyonu nedeniyle olusan kalic1 kord kompresyo-
nu, kétii norolojik gidisat1 ongdriir ve genellikle
erken cerrahi dekompresyon i¢in bir uyaricidir
[31].

Spinal kord 6demi, kanamaya her zaman es-
lik eder. Bununla birlikte kanama olmadan izole
kord 6demi de goriilebilir ve “spinal kord kon-
tiizyonu” olarak adlandirilir. Genellikle iligkili
kord diizeyinde 6deme sekonder genigleme go-
riiliir (Resim 16). Kanama olmaksizin tek basi-
na kord 6demi daha iyi bir prognoz gostergesi-
dir [31].

Spinal kord yaralanmalarinda baslangigta-
ki MRG bulgulari, ndrolojik hasarla yakin bir
korelasyon gosterir. SKY nin MRG desenleri,
norolojik iyilesme hakkinda prognostik bilgi
sunar. Kotii prognostik belirtecler arasinda int-
ramediiller kanamanin varlhigi, kanama alani-
nin uzunlugu, 6dem alaninin uzunlugu ve kord
kompresyonu sayilabilir. Takip MRG’ler de
prognostik bilgi sunmakta olup kalici kord sin-
yal anormallikleri olan hastalarda klinik gidisat
daha kotiidiir [31].

Servikal Spinal Yaralanmalarin
Radyolojik Goriintiilenmesinde Yapay
Zekanin Kullanimi

Radyolojide yapay zeka ve makine dgrenmesi
uygulamalarinda c¢esitli algoritmalar kullanilir.
Bu algoritmalar genellikle gériintii analizi, has-
talik tespiti, risk degerlendirmesi ve sonug tah-
mini gibi gorevlerde kullanilir [33-35]. En son
gelistirilmis evrigimli sinir aglari, diger sistem

ya da organlarin radyolojik goriintiilerinin de-
gerlendirilmesinde en sik kulanilan algoritma
olmaya baglamistir ve servikal spinal goriintii-
lemede de yaygin kullanilma potansiyeli mev-
cuttur.

Aidoc (Aidoc, Clinical AI Company) ve
C-spine ad1 verilen Amerika Birlesik Devletleri
Gida ve Ilag Dairesi onayli bir evrisimli sinir
agmin kullanildigr bir modiil ile yapilan bir
calismada, BT goriintiilerinde servikal omurga
kiriklarini otomatik olarak tespit etmek igin 2
boyutlu ve tek kanall1 bir yaklagim kullanmis ve
sonuglar gelecek igin umut verici olmustur [3].

Yapay zeka algoritmalari, radyoloji pratigin-
de verimliligi ve basarty artirabilir. Ancak bu
teknolojilerin etkin bir sekilde kullanilabilmesi
i¢in, algoritmalarin dogru bir sekilde egitilmesi
ve dogrulanmasi gerekmektedir. Bu algoritma-
larin klinik uygulamaya entegrasyonu i¢in, kul-
lanimin kolay, verilerin anlagilabilir ve kabul
edilebilir olmalart gerekir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atigmasi bildirmemistir.
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Sayfa 603
Her y1l diinya ¢apinda 500.000’e yakin kisi omurilik yaralanmasina (OY) maruz kalmaktadir.

Sayfa 603

Ciinkii spinal kordu etkileyen omurga hasarlarinda %50’lere varan norolojik hasar (tetrapleji,
parapleji, komplet-inkomplet) olasilig1 s6z konusudur.

Sayfa 604

Bu amagla radyologdan beklentiler; tan1 koymak, travma tipini siniflamak, ya da instabilite dere-
cesini saptamak, kord veya diger servikal yapilar i¢in gerekirse ileri incelemelere karar vermektir.

Sayfa 604

Kraniyoservikal bileske (CO0-C1-C2), atlanto-aksiyal vertebra (C1-2), subaksiyel vertebra
(C3-7).

Sayfa 604

Kraniyoservikal bileske yaralanmalari, alt kisimda bulunan oksipital kondil kiriklari ile st ki-
simda yer alan atlanto-oksipital dislokasyonlar1 kapsar.

Sayfa 604

Oksipital kondil kiriklari, Anderson ve Montesano tarafindan 1988 yilinda olusturulan bir siste-
me gore siniflandirilir.

Sayfa 606

Bu bolgeyi ilgilendiren en 6nemli yaralanma big¢imleri arasinda atlanto-aksial dislokasyonlar,
dens kiriklar1 ve transvers ligament yaralanmalar1 sayilabilir.

Sayfa 608

Atlanto-aksial kompleks yaralanmalarinda en taninmis siniflandirmalardan biri, C2 vertebranin
dens kiriklarini smiflandiran Anderson ve D’Alonzo’nun sistemi olup, bu kiriklar1 {i¢ ana kate-
goriye ayirir.

Sayfa 610

Pars interartikiilaris, C2 vertebranin anatomik olarak zayif noktalarindan biri olarak kabul edilir
ve C2 kiriklarinda siklikla etkilenen bir alandir. Bu bolgedeki kiriklar, cogu zaman kraniyo-ser-
vikal bileskede stres veya yaralanma sonucu olusur ve her iki pars interartikiilarisin kirildigi
durumlarda “cellat kirig1” (Hangman kirig1) olarak bilinen bir spondilolistezise neden olurlar.

Sayfa 610

Gelismekte olan siniflandirma sistemleri agisindan, Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen (kiriklarin tespiti i¢in ¢calisma grubu, AO) bilgi forumundaki aragtirmacilar, oksipital ve iist
servikal omurga bolgesinde meydana gelen yaralanmalar1 tanimlamak i¢in birlesik bir siniflan-
dirma gelistirmistir.
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Sayfa 610

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen siniflandirma sistemleri, spinal yaralanmalari te-
mel olarak iist servikal, subaksiyal, torakolomber ve sakral yaralanmalar olmak {izere 4 lokali-
zasyonda inceler.

Sayfa 611

Ust servikal bolge yaralanmalarinda AO siniflamasi temel olarak oksipital kondiller ve O-C kav-
sagini; C1 halkasin1 ve C1-C2 eklem kompleksini; C2 halkasini ve C2-C3 eklem kompleksini;
ve C2 odontoidini ve gdvdesini igeren dort anatomik bolgeye odaklanir ve travmada etkilenen
yapilara gore kategorize edilir:

Sayfa 615

Servikal omurga yaralanmalariin tanisinda ilk adim en az 2 [anteroposterior (AP), lateral] terci-
hen 3 yonlii [AP, lateral, agiz acik (dens i¢in)] servikal radyografidir.

Sayfa 618

Klinik olarak BT’de goriilen hasarin daha iist seviyesinden kaynaklanan norolojik bulgu ya da
progresif nérolojik bulgular (radikiilopati-myelopati veya kord hasari) varliginda; radyolojik ola-
rak ise X-ray ya da BT ile instabil kirik varlifinda, prevertebral hematom, spondilolistezis, asi-
metrik disk genislemesi, faset eklem genislemesi veya ¢ikikliklar, interspindz alan genislemesi
ligaman hasar siiphesi ya da vertebralarda genisleme-kayma-donme varliginda MRG ¢ekilme-
lidir.
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Calisma Sorulari
.

1. Kraniyoservikal bileske tanimi hangi olusumlar1 kapsamaktadir?
a. Oksipital kondil (CO) ile birlikte CO’dan C2-C3 disk mesafesine kadar olan anatomik yapilar
b. C1-2-3
c. Atlas ve occiput
d. Dento-oksipital interval
e. Hepsi

2. Atlanto-aksial kompleks yaralanmalarinda en taninmig siniflandirmalardan olan Anderson ve
D’Alonzo’nun sistemi i¢in hangisi dogu degildir?
a. Tip 1 kiriklar, atlas kiriklaridar.
b. Tip 1 kiriklar, densin {ist kismindaki aviilsiyon kiriklaridir.
c. Tip 2 kiriklar, densin taban kiriklaridir.
d. Tip 3 kiriklar, dens tabanindan daha asagida, C2 govdesine kadar uzanan kiriklardar.
e. Tip 3 kiriklar, genellikle tip 2 kiriklara gore daha stabildir.

3. Hangman kiriginin dogru tanimi asagidakilerden hangisidir?
a. Oksipital kondil kirigidir.
b. C2 odontoid prosesin (dens) kirigidir.
c. Atlas ve occiput kirigidir.
d. CI ve C2 kombine kirigidir.
e. C2 pars interartikiilarisin bilateral kirigina bagli spondilolistezistir.

4. Jefterson kiriginin dogru tanimi asagidakilerden hangisidir?
a. CI vertebra burst kirigidir.
b. C2 odontoid prosesin (dens) kirigidir.
c. Atlas ve occiput kirigidir.
d. C1 ve C2 kombine kirigidir.
e. Oksipital kondil kirigidir.

5. Kombine (Oksipital-Ust Servikal) Siniflandirma Sistemi igin en gok tercih edilmeye baslanan
smiflama sistemi hangisidir?
a. Anderson siiflamasi
b. Genel servikal spinal kirik siniflamasi
c¢. LIC siniflamast
d. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) siniflamasi
e. Levine-Edwards siiflamasi
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