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OZET

Normal Populasyonda Prevertebral Yumusak Doku Kalinliginin
Manyetik Rezonans Goriintiileme ile Degerlendirilmesi,

Ibrahim Oztiirk, Radyoloji AD, Sivas, 2010

Servikal prevertebral yumusak doku kalinligi, travmalarda gelisen
hematom ve yumusak doku odeminde, bu bolgede olusan abse ve enfektif
durumlarda ve yine bu bolgenin kitle lezyonlarinda artmaktadir.

Yaptigimiz retrospektif calismada, eriskin olgularda servikal bdlge icin
prevertebral yumusak doku kalinliginin o6l¢iilmesi planlanmistir. Bu amagla,
cesitli nedenlerle Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Klinigi'nde
servikal spinal manyetik rezonans goriintiileme yapilmis ve prevertebral bolge
igin patoloji tariflenmemis 20-69 yaslar arasindaki kadin-erkek toplam 136 olgu
tizerinde 0l¢im yapilmistir.

Calismamizda prevertebral yumusak doku kalinliginin st smir1 Cl
seviyesinde 10 mm, C2 ve C3 seviyesinde 7 mm, C6 ve C7 seviyesinde 20 mm
olarak Olcilmiistir. C4 ve C5 vertebra seviyeleri i¢in Olclimler, larinks ve
O0zofagusun bu bolgedeki degisebilen siiperpozisyonlari nedeniyle yiiksek
degiskenlik gostermektedir. En diisiik degiskenlik ve standart deviasyon C2 ve C3
vertebra seviyelerinde bulunmustur. Cinsiyetlere gore olgularin prevertebral
yumusak doku kalinligi karsilastirildiginda C2, C4 ve C7 seviyesinde cinsiyetler
aras1 farklilik 6nemli bulunurken diger seviyelerde 6nemsiz bulunmustur.

Sonug olarak prevertebral yumusak doku kalinligi bu bolgeyi etkileyen
patolojilerin tesbitinde 6nemlidir. Biz bu ¢aligmada prevertebral yumusak doku
kalinliginin normal degerlerini manyetik rezonans goriintiileme ile ortaya
koymay1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: Prevertebral Yumusak Doku, Manyetik Rezonans

Goriintiileme, Servikal Bolge
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SUMMARY

Measurement of Prevertebral Soft Tissue Thickness in Adult Population

with Magnetic Resonance Imaging,
ibrahim Oztiirk, Radiology Department, Sivas, 2010

Cervical prevertebral soft tissue thickness increases in hematoma and
edema due to trauma. Also abscess, infections and masses that located in this
region effect prevertebral soft tissue thickness.

We proposed to measure cervical prevertebral soft tissue thickness in
adult cases. For this, measurements were performed on 136 patients who doesnt
have pathology for prevertebral region. The patients were choosed from who
performed cervical spinal MRI in Radiology Department of Cumhuriyet
University Medicine Faculty Hospital. Patients ages were between 20-69 years.

In our study, the upper limit of prevertebral soft tissue were 10 mm at C1,
7 mm at C2 and C3, 20 mm at C6 and C7 level. The measurements were so
variable for C4 and C5 levels due to different superpositions of the esophagus and
larynx. The smallest variability and calculated standart deviations were found at
C2and C3.

As a conclusion; the thickness of the prevertebral soft tissue is important
in the detection of underlying injuries to the cervical spine. We propose the
obtained values as the upper limits of normal for prevertebral soft tissue thickness
on magnetic resonance imaging in the adult population

Key words: Prevertebral Soft Tissue, Magnetic Resonance Imaging,

Cervical Region



vii

ICINDEKILER

TESEKKUR ........cooo oottt iv
OZET ... %
SUMMARY L.t Vi
SEKILLER VE RESIMLER DIZINI...........cooooovoiiiiiicceeeeeeee e viii
TABLOLAR DIZINI ......o.ooooiiiiiiiicceeeessee ix
1. GIRIS VE AMAGC ...ttt 1
2. GENEL BILGILER .......coooitiiiiiiiiiiens s 2
2.1. Servikal Prevertebral Bolge AnatomisSi..........ccocverveiviiieniiiinieseeieseeies 2
2.1.1. Prevertebral Kaslar ... 2
2.1.2. Prevertebral Bolge Mesafeleri........cooviiiieiiiiiieiii e 3
2.1.3. Prevertebral Bolge Fasyalart .........cccoceviiiiiiiiiiiiiiciecsece 4
2.1.4. Prevertebral Ligamentler.........ccooooviiiiiiiiiniecec e, 5

2.2. Prevertebral Bolge Patolojilert .......occviiviiiiiiiiiiiic e 5
2.2.1. PSOAOtUMOTIET ......veeiiiiiieiie et 5
2.2.2. Konjenital LezZYONIar..........cooeoeiiiiiiiiceecee e, 5
2.2.3.Inflamatuar Patolofiler...........ccoeveviviiirireieiieeceeee e 6
2.2.4. Benign TUMOTIET ......cooviiiiiiiicii e 6
2.2.5. Malign TUMOTIET ......cocviiiiiiiiiciicic e 7

3. GEREC VE YONTEM ........cooooiviiiiiieceiieeeeeeeese s enese s sn s 8
3.1.CalisManin SEKIL.......viiiiiiiiii 8
3.2, CalISMA GIUDU....cciuiiieiiiiiiiie e 8
3.3. Gortintlileme TeKNiZl ......ccovvviiiiiiiiiiici e 8
3.4, DeBerlendilMe .......ccoouiiiiiiiiiieiei e 8
3.5, IStatiStIKSEl ANALZ .......vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 9

4. BULGULAR ..ot 11
5. TARTISMA ... 18
6. SONUCQ ...t 22
7. KAYNAKLAR et 23
OZGECMIS ..ottt 26

EK-1 ETIK KURULU ONAY SAYFASL.........ccccooviiiiieiceieeeese e 27



viii

SEKILLER VE RESIMLER DiZiNi

Sekil 2.1. Prevertebral bolge anatomik yapilari (Head and Neck s:1826)........... 3
Resim 3.1. Kalinlik 6l¢timlerinin yapildigi midsagittal servikal MR goriintiisi,

OlcTm yap11an SEVIYEIET ........uiiiiiiiiiii it 9



TABLOLAR DiZiNi
Tablo 4.1. Tim olgularin PVYD kalinlik degerleri..........cccovvvvviveriiieiieiiiienen, 11
Tablo 4.2. PVYD kalinlig1 dagilimlart ............ccccvveveiiieneeir e 15

Tablo 4.3. Kadn olgularda prevertebral yumusak doku kalinlig1 dagilimlari ..... 15
Tablo 4.4. Erkek olgularda prevertebral yumusak doku kalinligi dagilimlarrt...... 16
Tablo 4.5. Cinsiyetlere gore prevertebral yumusak doku kalinliginin

Kars1laStirilmast .....ccoiiuiiee i e e 17



1. GIRIS VE AMAC

Prevertebral yumusak doku(PVYD), servikal bolgede farengeal-trakeal hava
siitunu ile vertebra korpus-intervertebral diskler arasinda kalan alandir. Prevertebral
kaslar, ligamentler, servikal fasiyalar, derin boyun mesafeleri, farenks-larenks-
trakea posterior duvarlari, 6zofagus proksimal parcgasi prevertebral yumusak dokuyu
olusturan anatomik yapilardir (1).

PVYD kalinligin1 etkileyen birgok faktor mevcuttur. Bunlarin basinda
travmalarda gelisen hematom ve yumusak doku o6demi gelir. Hemanjiyom,
lenfanjiyom gibi konjenital lezyonlar, lipom gibi benign tiimérler, nazofarenks
karsinomu ve lenfoma gibi malign tiimoérler de bu bolgeyi tutup doku kalinligimi
artirabilir. Ayrica enfektif durumlardan retrofarengeal seliilit ve retrofarengeal

abse bu bolgeyi etkileyen diger patolojilerdir (2).

Onceki calismalarda PVYD kalinhi@: Slgiimleri lateral rontgenogramlarda ve
multidedektor bilgisayarli tomografide(BT) yapilmigtir. Yaptigimiz literatiir
taramasinda, bu bdlge kalinligi degerlerinin manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG)’de dlgiilmesi ile ilgili yayimlanmig ¢alismaya rastlamadik. Biz bu retrospektif
calismada, servikal MRG ile, yetiskin populasyonda, PVYD kalinli§i normal

degerlerini ve varsa cinsiyetler arasindaki farklarin belirlenmesini amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal Prevertebral Bolge Anatomisi

PVYD, hava siitunu ile servikal vertebra(C) korpuslari-intervertebral disk
anteriyor yiizeyleri arasinda kalan bolgedir. Igerisinde prevertebral kas yapilari,
ligament ve fasiyal yapilar, derin boyun bosluklar1 bulunur. Ayrica bu yapi igerisinde
C1-C4 seviyesinda farenks posterior duvarinda bulunan kostriktor farengeal kaslar ve
farenks mukozasi, C5 seviyesinde larenks krikoid kartilaji, yag planlart ve
mukozasi, C6-C7 seviyesinde trakea posterior duvart ve C6 seviyesinden sonra

6zofagus proksimali bulunur (1)(Sekil 2.1).

2.1.1. Prevertebral Kaslar

Bu derin anterior kaslar 6nde prevertebral fasiya tarafindan sarilirlar. Bu
kaslarin tamami boyuna ve kafaya fleksiyon yaptirirlar ve servikal sinirlerin ventral

kokleri tarafindan innerve edilirler.

Muskulus Longus Kaolli:

En uzun ve mediyalde olan prevertebral kastir. Atlas anterior tiiberkiiliinden

T3 vertebra korpusuna uzanir.
Muskulus Longus Kapitis:

Stiperiyorda kalin ve genis olan bu kas, C3-C6 vertebra anteriyor

tiiberkiillerinden siiperiorda kafa tabanina uzanur.
Muskulus Rektus Kapitis Anterior:

Kisa ve genis bir kastir. Atlas lateral massa anteriyor ylizeyinden siiperiyorda

oksipital kondil anteriyorunda kafa tabanina uzanir.
Muskulus Rektus Kapitis Lateralis:

Kisa yayvan bir kastir. Inferiyorda atlas transvers progesten siiperiyorda
oksipital kemik juguler progesine uzanir. Kafanin boyun iizerinde fleksiyonu
sirasinda bu kas ve muskulus rektus kapitis anteriyor, kafanin boyun {izerinde

stabilizasyonuna yardim eder (1).
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Sekil 2.1. Prevertebral bolge anatomik yapilar: (Head and Neck s:1826)

2.1.2. Prevertebral Bolge Mesafeleri
Retrofarengeal Mesafe:

Bukkofarengeal fasiya ile prevertebral fasiya arasindadir. Dista karotis kilifi
yer alir. Kafa tabamindan T1-T2 vertebralar seviyesine kadar uzanir. Inferiyorda
siiperiyor mediyastene agilir. Bu alan igerisinde retrofarengeal lenf nodlari(rouvier
lenf nodlar1) ve gevsek konnektif doku bulunur. Buradaki lenf nodlar1 ¢evre kaslar,
burun, farenks, orta kulak ve paranazal siniislerden lenfatik drenaj alir. Bu lenf
nodlar1 bes yas civarinda gerilerler, bu nedenle bu alan enfeksiyonlar1 ¢ocuklarda
siktir ve en sik neden de iist solunum yolu enfeksiyonlaridir. Retrofarengeal aralik

farenks, larenks, trakea ve 6zofagusun yutkunma sirasindaki hareketine izin verir (1).
Tehlikeli Mesafe:

Prevertebral ve alar tabaka arasindadir. Lateralda vertebra transvers
progesleri tarafindan sinirlanir. Kafa tabanindan diyafragma altina kadar uzanir.

Retrofarengeal ve prevertebral bosluklar arasinda bulunur ve buralardan



enfeksiyonun yayilimi ile enfekte olur. Mediyastene yayilim bu boslugu dolduran

gevsek dokular sayesinde ¢ok kolay oldugundan tehlikeli bosluk diye adlandirilir (1).
Prevertebral Mesafe:

Vertebra korpuslariyla prevertebral fasiya arasindadir. Bu aralik kafa
tabanindan koksikse kadar uzanir. Lateralde prevertebral fasiyanin vertebra transvers
progeslerine baglanmasiyla sinirlanir. Diger bolgelerden yayilim disinda nadiren

enfekte olur ve en sik nedenler tiiberkiiloz, osteomyelit ve cerrahi travmadir (3).
2.1.3. Prevertebral Bolge Fasiyalari
Derin Servikal Fasiya

Boyunda bas ve gogsii birbirine baglayan ¢ok 6nemli yapilar vardir. Derin
servikal fasiya, bu 6nemli yapilari i¢ine alan kompartmanlar ve bu kompartmanlari
birbirine baglayan fasiyal yapilar ile fasiyal araliklar1 olusturur. Bu fasiyal kiliflar
cerrahi sirasindaki dokular arasinda dogal ¢ikmazlari olusturur ve enfeksiyon sonucu
olusan abselerin yayilimini sinirlarlar. Bu fasiyal tabakalar bazen bigak veya diisiik
hizli kursun gibi baz1 delici objelerin hayati organlara girerek zarar vermelerini de
engellerler. Derin servikal fasiyanin yapraklar1 ayn1 zamanda boyundaki yapilarin
birbirleri iizerinden ge¢melerini saglayarak yutma ve bas boyun cevrilmesi gibi
hareketleri kolaylastirir. Derin servikal fasiya boynun bazi yerlerinde kalin bazi
yerlerinde incedir. Boyunda bulunan yapilart sarmak veya kiliflamak {izere derinlere
birtakim uzantilar gonderir. Yiizeyel fasiya ve platysmanin derininde bulunan ve tiim
kaslar1 digtan orten boliimiine lamina siiperfisyalis denilir. Bu yapraktan ayrilarak
derine dogru giren fasiyalar da bulunduklar1 yere veya sardiklar1 yapilara gore isim
alirlar. Trakea ve larenksin 6niinde bulunan boliimiine lamina pretrakealis, omurgalar
oniinde bulunan boliimiine lamina prevertebralis ve boynun damar sinir paketini
saran boliimiine de vagina karotika denilir. Bu yapilarin hepsi birbirinin devami olup

derin servikal fasiyanin derindeki devamlaridir (1).
2.1.4. Prevertebral Ligamentler

Anteriyor Longitudinal Ligament
Vertebra korpuslar1 ve intervertebral disk 6n yiizlerini sarip baglayan gii¢li

yayvan fibroz bir banttir. Bu ligament sakrum pelvik yiizeyinden C1 vertebra



anteriyor tiiberkiiliine ve oksipital kemik foramen magnum anteriyoruna uzanir. Bu

giiclii ligament vertebra korpuslar1 arasindaki stabiliteyi saglar ve vertebral kolon

hiperekstansiyonunun korunmasina yardim eder (1).

2.2. Prevertebral Bolge Patolojileri

2.2.1. Psodotiimorler
Tortiy6z internal karotid arter mediyale posteriyor farengeal duvara uzanarak

psodotiimor seklinde muayene bulgusu verebilir.

Juguler ven veya lenfatik obstruksiyona bagli olusan O0dem veya

retrofarengeal hematom kitle imaj1 verebilir (2,4).

2.2.2. Konjenital Lezyonlar

Hemanjiyom-lenfanjiyom-vaskiiler malformasyonlar infiltran lezyonlar olup

prevertebral uzanimlar1 goriilebilir.

Hemanjiyomlar ve diger diisiik vaskiiler akim igeren lezyonlar BT’de
hiperdens olup kontrast sonrasi belirgin opaklasma gosterirler. MRG’de ise T1
agirlikli serilerde orta sinyal intensitesinde olup T2 agirlikli serilerde belirgin
hiperintens goriiliirler. Kontrast sonrasi belirgin boyanma gosterirler. Yiiksek kan

akimi igeren hemanjiyomlarda sinyalsiz alanlar gortilebilir.

Lenfanjiyomlar ise tipik olarak BT ve MRG’de iyi sinirli uni- ya da multi-
lokiile lezyonlar seklinde gortiliirler. Lenfanjiyomlar sivi dansitesinde olup, kontrast
sonrast boyanma gdstermezler. Hizli biiyliyen lezyonlarda kistik yapilarin icerisinde

seviyelenme goriilebilir.

Konjenital vaskiiler malformasyonlar; ger¢ek kapiller hemanjiyomlar ve
vaskiiler malformasyonlar seklinde temel olarak iki gruptur. Kapiller hemanjiyomlar
yas ile kiiclilme gosterirler ve vendz vaskiiler malformasyonlar gibi BT de

ayirtedilebilen flebolit igerebilirler.

Vaskiiler malformasyonlar ise arteriyel, kapiller, vendz, lenfatik, karisik
olmak tiizere gruplandirilabilirler. Bu lezyonlar boyut olarak genellikle sabit kalir ya

da yavas biiytirler (2,4).



2.2.3.inflamatuar Patolojiler

Prevertebral bolge enfeksiyonlart eriskinlerde nadir goriilen durumdur.
Travmatik bir olay sonucu (nazogastrik sonda takilmasi), ger¢ek travma ya da
endoskopi sonras1 goriilebilir. Bu bolgedeki lenf nodlar1 puberte sonrasi atrofiye
ugradigi i¢in goriilme siklig1 eriskinlerde azdir. Genellikle 4 yas grubu ¢ocuklarda
adenoidit ya da farenjit sonucu olusan enfeksiyonlar bu bdlgeye yayilabilir. Reaktif
lenfadenit, siipiiratif lenfadenit, retrofarengeal seliilit, abse, komplike retrofarengeal
abse gibi enfeksiyonun fazlar1 vardir. Reaktif  lenfadenit fazinda lateral
retrofarengeal lenf nodlar1 1 ¢cm ¢apa ulasir ve homojen yapida goriliirler. Siipiire
lenf nodlar ise biiyiiyen lenf nodu ve icinde BT de diisiik dansite, MRG’de ise T2
sinyali artis1 seklinde, likefiye sivi goriiniimii vardir. Kontrast sonrasi periferik

boyanma ve 6dem goriilebilir.

Retrofarengeal seliilit ve abse fazinda ¢evresel kontrastlanan ve Kitle etkisi ile
hava yolunda daralmaya neden olan kitle vardir. Lateral hava yolu grafisinde
prevertebral alan kalinlifi normalde kabaca C2 vertebranin AP boyutunu ge¢mez.
Ancak retrofarengeal absede bu alan genislemistir. Bu fazda g¢evresi 6demli lenf
nodu ve retrofarengeal abse ayrimimi yapmak gerekir. Siiplire lenf nodu tedavisi

medikal iken abse tedavisi cerrahidir.

Komplike retrofarengeal abse fazinda ise siipiirasyon retrofarengeal alana
yayildiginda bu alanin dansitesi BT de artmistir. Sagital planda prevertebral alanda

absenin kraniyokaudal yayilimi daha iyi degerlendirilir (5-7).
2.2.4. Benign Tiimorler

Prevertebral bolge benign tlimorleri nadirdir. Lipom tipik olarak BT de diisiik
dansiteli, MRG’de T1 ve T2’de yiiksek sinyalli goriiliir. Juvenil anjiyofibrom,
teratom, hamartom, polip, fibrom ve skuamoz papillomlar bu bélgenin diger benign

timdrleridir (2,4).



2.2.5. Malign Tiimérler

Nazofarenksin primer skuamdéz hiicreli karsinomu direkt yayilim ile bu
bolgeyi tutabilir. Retrofarengeal lenf nodlarinin metastatik tutulumu nazofarenks

karsinomu, tiroid karsinomu ve malign melanomlarda goriliir.

Non-Hodgkin lenfomada baslangi¢c yeri yada multipl tutulum seklinde bu
bolgede nodal hastalik goriilebilir (2,4).



3. GEREC VE YONTEM
3.1.Cahismanin Sekli

Bu ¢alisma retrospektif tanimlayici bir ¢alismadir. Calismamiz igin Sivas
Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan 05.11.2009 tarih ve 2009-10/01 sayili karar ile

izin alinmistir.
3.2. Calisma Grubu

Kastm 2009 - Mart 2010 tarihleri arasinda C.U.T. Fakiiltesi Radyoloji
Klinigi’ne boyun agrisi, parezi, ellerde uyusma, servikal disk hernisi gibi 6n tanilarla
bagvurarak servikal spinal MRG ¢ekimi yapilmis, eriskin yas grubundaki 47 erkek,
89 kadin toplam 136 olgu ¢alismaya dahil edilmistir. Olgularda bilinen eski tarihli
servikal yaralanma, konjenital veya akkiz anomali, 6rnegin retrofarengeal internal
karotid arteri, retrofarengeal lenfadenopati, kitle, abse veya sivi koleksiyonu gibi
durumlarin bulunmamasina dikkat edilmistir. Endotrakeal veya nazogastrik tiip
uygulanan hastalar calisma dis1 tutulurken dejeneratif disk hastaliklar1 olan olgular
kriter dist kabul edilmemistir. Ayrica uygun pozisyonda c¢ekim yapilmayan

hastalarda degerlendirmeye alinmamustir.

3.3. Goriintiileme Teknigi

Tim ¢ekimler 1,5 Tesla manyetik alan giiciindeki bir sistemde (Excelart,
Toshiba, Japonya) servikal spinal koil kullanilarak yapilmigtir. Sagital diizlemde
alinan SE T1-agirlikl gériintiilerden [repetition time (TR): 550 msn, eko time (TE):
10 msn, flip angle (FA): 90/180, kesit kalinligi: 5 mm, matriks: 160x256] servikal
bolge orta hattan gegen kesit inceleme i¢in se¢ilmistir. Olgularin T1-agirlikl sagital
goriintiileri bagka bir konsola aktarilmis, koronal ve aksiyal goriintiiler yardimiyla
midsagital goriintiiler belirlenmis ve kalinlik 6lgtimleri belirlenen bu midsagital

goriintlilerden yapilmistir.
3.4. Degerlendirme

Bu calisgmada servikal MRG ile, yetiskin populasyon igin, prevertebral
yumusak doku kalinliginin normal degerleri belirlenmeye calisiimustir. Olgiimler orta
hat sagital diizlemde alinan goriintiilerden yapilmistir. C1 vertebra i¢in anterior ark

kraniokaudal orta noktadan en yakin hava siitununa, C2-C7 vertebralar i¢in ise



vertebra korpusu orta noktasindan en yakin hava siitununa seklinde Olglimler

yapilmustir (resim 3.1).

Resim 3.1. Kalinlik 6l¢timlerinin yapildigi midsagital servikal MR gériintiisi,

Olclim yapilan seviyeler
3.4. Istatistiksel Analiz

Calismamizin verileri SPSS (ver:14.0) programina yiiklenerek ol¢iilen
degerlere iliskin minimum, maksimum, ortalama + standart sapma degerleri ve bu

Olctimlere iliskin % 95 giiven sinirlar1 bulunmustur. Cinsiyet acisindan bu dlgiimler
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arasinda fark olup olmadigi iki ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi ile

arastirilmastir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 136 olgunun yas smirlar1 20-69 olup yas degerleri 42,51+
10,64 olarak bulunmustur. Bu olgularin 89°u (% 65,4) kadin, 47’si (% 34,6) erkektir.
Kadmnlarin yaslarnn 43,45 £10,56, erkeklerin yaslar1 40,90+£10,68 olup cinsiyet
yoniinden yaslar arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur (t=1,35;p=0,178;p>0,05).

Calismaya alinan tiim olgularda PVYD kalinlik 6l¢iim degerleri tablo 4.1°de

gorilmektedir.

Tablo 4.1. Tim olgularin PVYD kalinlik degerleri

Sira Yas Cinsiyet Servikal Prevertebral Yumusak Doku Kalinligi (mm)
C1 c2 C3 C4 C5 C6 c7
1 34 K 3 4 3 4 10 12 11
2 35 E 4 3 3 4 12 11 14
3 50 K 4 3 4 4 12 12 12
4 57 E 6 4 5 5 4 12 12
5 50 K 3 4 3 4 10 12 11
6 48 E 4 3 4 6 14 14 13
7 25 K 5 3 4 5 13 12 12
8 36 K 4 3 2 3 13 11 10
9 33 E 3 4 3 4 7 15 16
10 50 K 4 4 4 14 13 15 10
11 37 E 5 4 3 4 10 9 9
12 57 E 7 5 4 8 18 17 17
13 57 E 6 5 4 6 17 15 18
14 38 K 7 2 4 3 11 10 12
15 52 K 5 4 3 5 17 14 15
16 22 K 3 2 4 5 12 11
17 24 K 4 3 3 4 11 10
18 56 K 2 2 3 6 10 11
19 34 K 7 4 4 10 11 12 11
20 60 K 4 3 3 3 12 15 13
21 37 K 4 3 4 5 12 12 12
22 53 K 2 3 3 10 14 12 10
23 21 K 10 4 3 3 8 9 10
24 50 E 7 3 4 16 15 17 15
25 40 K 6 5 4 11 10 11 10
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110 22 E 6 4 5 4 13 11 11
111 41 E 6 5 5 5 13 12 12
112 33 E 4 3 4 4 7 14 13
113 29 E 6 5 4 4 12 13 11
114 58 E 3 3 4 4 18 12 13
115 52 E 5 3 5 5 6 14 16
116 43 E 5 4 5 5 14 12 14
117 24 E 7 4 4 6 16 11 11
118 50 K 6 3 3 4 11 11 13
119 52 E 3 4 3 3 14 10 11
120 51 K 4 3 3 4 13 12 15
121 31 E 5 3 3 3 5 12 16
122 54 K 4 3 3 4 13 12 15
123 36 K 4 3 3 4 13 11 13
124 27 E 8 4 4 4 13 11 13
125 48 K 4 4 4 5 13 14 12
126 40 K 3 3 3 4 12 12 12
127 55 K 4 3 3 4 4 13 13
128 47 K 6 3 3 14 13 16 13
129 37 E 6 4 3 5 14 14 12
130 27 E 8 4 3 4 16 14 15
131 27 K 6 3 3 3 10 10 10
132 42 E 5 3 3 4 11 12 11
133 56 K 5 4 3 4 11 11 10
134 58 E 5 4 4 4 15 12 14
135 49 K 4 3 3 3 14 11 12
136 20 E 6 3 2 4 15 12 11
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Buldugumuz degerler; C1 i¢in ortalama kalinlik 5,38 mm iist sinir 10 mm, C2

i¢in ortalama kalinlik 3,55 mm {ist sinir 7 mm, C3 i¢in ortalama kalinlik 3,72 mm

iist sinir 7 mm dir. C4 ve CS5 seviyesinden yapilan olglimlerde ¢ok genis bir ranj

vardir. C4 i¢in ortalama kalinlik 5,88 mm {ist sinir 16 mm, C5 i¢in ortalama kalinlik

11,39 mm {ist sinirl8 mm OSl¢iilmiistiir. C6 seviyesi i¢in ortalama kalinlik 12,24 mm

ist sinir 20 mm, C7 igin ortalama kalinlik 12,06 mm iist sinir 20 mm seklindedir.

Standart deviasyon C2 ve C3 seviyeleri icin diger seviyelerden daha diisiik

hesaplanmistir. C4 ve alt1 seviyelerde ranj ve standart deviasyon artmaktadir. Bu

durum bu seviyelerde sensitivitenin azalmasina neden olmaktadir. Calismaya alinan
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olgularin PVYD kalinlig1 dl¢timlerine gore dagilimlarinin incelenmesi Tablo 4.2°de

verilmistir.

Tablo 4.2. PVYD kalinlig1 dagilimlari

Minimum (mm) | Maksimum (mm) Xts 0/095ClI
C1 2 10 5,38+ 1,68 2,02;8,74
C2 2 3,55+0,85 1,85; 5,25
C3 2 3,72+0,86 2,00; 5,44
C4 2 16 5,88 + 0,86 0,70; 12,46
() 3 18 11,39+ 3,26 4,87 ;17,91
C6 8 20 12,24 +1,95 8,34 ;13,14
c7 5 20 12,06 £ 2,56 6,94 ;17,18

Calismaya alinan kadin ve erkek olgularda PVYD kalinliginin 6l¢iimlere gore

dagilimlarinin incelenmesi Tablo 4.3 ile Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.3. Kadin olgularda prevertebral yumusak doku kalinliginin

dagilimlar

Minimum (mm) | Maksimum (mm) Xts 0/095 ClI
c1 2 10 5,23+1,75 1,73;8,73
c2 2 6 3,41+0,81 1,79;5,03
c3 2 7 3,68 £0,82 2,04; 5,32
ca 3 16 6,55+3,71 | 0,87;13,97
(6] 3 18 11,32+2,57 | 6,18; 16,46
Cé 8 20 12,05+2,01 | 8,03; 16,07
c7 5 18 11,26+2,32 | 6,62; 15,09
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Tablo 4.4. Erkek olgularda prevertebral yumusak doku kalinligini dagilimlar

Minimum(mm) | Maksimum(mm) Xts 0/095 CI
Cc1 3 10 5,66+ 1,53 2,06; 8,72
Cc2 2 7 3,78 £0,86 2,06; 5,05
Cc3 2 6 3,78+0,93 1,92 ;5,64
C4 2 16 4,74 £ 1,93 0,88 ; 8,06
(65) 4 18 11,52 +4,21 3,10; 19,94
C6 8 20 12,56 + 1,82 8,03; 16,07
c7 9 20 13,44 + 2,38 8,68 ; 18,02

Cinsiyetlere gore olgularin  prevertebral yumusak doku kalinhig
karsilastinlldiginda C2, C4 ve C7 seviyelerinde cinsiyetler arasi farklilik 6nemli
bulunurken (p<0,05) diger seviyelerde 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). Bu seviyelerde

PVYD kalinlig1 erkeklerde kadinlardan yiiksek ¢ikmistir(Tablo 4.5).



Tablo 4.5. Cinsiyetlere gore prevertebral yumusak doku kalinliginin

karsilastirilmast
Kadin(mm) Erkek(mm) Sonug
C1 5,23+1,75 5,66+1,53 t=1,43
p=0,154
C2 3,41+0,81 3,78 £ 0,86 t=2,43
p=0,016 *
c3 3,68+0,82 3,78+0,93 t=0,60
p=0,544
C4 6,55 3,71 4,74 £ 1,93 t=3,21
p=0,002 *
() 11,32+2,57 | 11,52 14,21 t=0,33
p=0,739
Cé6 12,05+2,01 | 12,56 +1,82 t=1,45
p=0,149
c7 11,26 +2,32 | 13,44 +2,38 t=5,20
p=0,001 *

* p< 0,05 6nemli

17
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5. TARTISMA

Prevertebral bolge patolojilerinin tanisinda ve takibinde radyolojik degerlendirme
¢ok onemli rol oynar. En ¢ok kullanilan radyolojik incelemeler; konvansiyonel
radyografiler, BT ve MRG’dir.

PVYD kalinlig1 analizi servikal vertebra yaralanmalarinin indirekt bulgusu olarak
standart servikal vertebra grafilerinde degerlendirilir. Kemiksel ve ligament6z
yaralanmalara eslik eden hematom ve/veya &demin ortaya konulmasinda PVYD
kalmligmin tesbiti en sik kullanilan metottur (8). Travmatik prevertebral hematom
retrofarengeal mesafedeki konstriktor farengeal kaslar ile prevertebral fasiya arasinda
kalan gevsek bag doku igerisinde olusur. Retrofarengeal mesafe inferiyorda retrotrakeal
mesafe ile devamlilik gosterir. Hematom hem yumusak doku yaralanmalarindan hem de
anteriyor vertebral kolon fraktiirlerinden kaynaklanir (9). Servikal spinal yaralanmalarda
radyografik olarak yumusak doku sisliginin sensitivitesi, C3 seviyesinde {ist limiti 4 mm
olarak aldigimizda yaklasik % 66 dir (10). Radyografik olarak yumusak doku sisliginin
olmas1 olmamasindan daha yiiksek oranda bir diyagnostik 6neme sahiptir, fakat normalin
iist sinirinin tanimlanmasina bagl olarak, C3/4 seviyesinde yanlis pozitif sonuglar % 13-
% 66 gibi bir degisken oran gosterir (11,12). Endotrakeal veya nazogastrik tlip
uygulamasimni takiben ve genis osteofitleri olan hastalarda olciimlerin giivenilirligi
azalmaktadir (12).

Travmada, bazi ciddi servikal spinal yaralanmalarin tek radyografik bulgusu
PVYD kalinhigindaki artigtir (13). C1-C2 seviyesi icin artmis PVYD kalinhigi, atlanto-
oksipital subluksasyon, oksipital kondil fraktiirii, C1 fraktiirli, odontoid fraktiirleri,
transvers atlantal ligament riiptiirii veya hangman fraktiiriiniin bir gostergesi olabilir
(9,14). Daha alt seviyelerde PVYD kalinhgindaki artis, hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyon gerilmesi, kose ve teardrop fraktiirleri, unilateral ve bilateral faset
dislokasyonlari gibi durumlarin bir gostergesi olabilir (9).

Alt seviye servikal spinal yaralanma olsa bile, ddem ve hematom daha ¢ok iist
seviyelerde (C2, C3) tesbit edilir. Bu durum 6zefagus iistii seviyelerde PVYD’ nun daha
esnek olmasi ve alt seviyelerde 6zefagusa bagli olarak PVYD’nun daha kalin olmasi1 ve

normal smirlarmm daha degisken olmasi gibi etkenlerle aciklanabilir. Okiilt alt seviye
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servikal spinal yaralanmalar kraniyale ilerleyip C2-C3 seviyesinde PVYD kalinligini
artirdiklarinda radyografik olarak belirgin olurlar (9).

Servikal yaralanmalardan ayr1 olarak PVYD kalinligi, fasiyal ve mediyastinal
travma, riiptiire torasik aort anevrizmasi, siddetli oksiiriik, tiimdr kitlesi igine kanama ve
Ozofagial yabanci cisim gibi durumlarda da artar (15,16). Postmortem caligmalar
gostermistir ki kemiksel yaralanma olmadan da genis retrofarengeal hematomlar
olusabilir (13,14). Yashlarda (6zellikle antikoagiilan kullananlarda) bu durum minimal
travma ile olusabilir (17,18).

Diger nontravmatik sebepler Ormegin infeksiyonlar, neoplazmlar veya
psodotiimdrler de PVYD kalinliginda artisa neden olabilir (15). Ekspojur aninda hastanin
bagirmasi ve yutkunmasi da siirpriz bir sekilde C2-C3 seviyesinde PVYD kalmligimi
artirabilir. Fleksiyon/ekstansiyon, rotasyon ve ekspirasyon C4-C5 seviyesinde artisa
neden olurken, C2-C3 seviyesinde 6nemli bir etki yapmaz (19).

PVYD kalinlig1 analizinin bu bdlge patolojilerinin tesbiti i¢in kullanilmast yarim
yiizyildan fazla siiredir yararlanilan bir yontemdir. 1930’lu yillarda, lateral servikal
grafilerde yumusak doku degerlendirilmesi ile retrofarengeal ve retrotrakeal patolojilerin
tesbit edilebilecegi tanimlanmustir (20). 50 yetiskin ve 25 ondort yas alti cocuk iizerinde
yapilan ¢aligmada ortalama kalmhik CI1-C5 retrofarengeal mesafe, C5 veya C6
seviyesinde ise retrotrakeal mesafe olarak alinmistir. Radyografik teknik ve olgiimde
kullanilan parametreler tartisiilmamistir. Retrofarengeal mesafede yetiskin erkekler igin,
kalinlik ortalamas1 2 mm (1,5-4 mm), yetiskin bayanlarda ortalama 1,9 mm (1,5-3,4 mm)
bulunmustur. Ortalama retrotrakeal kalinlik erkeklerde 5,4 mm (3,5-7 mm), kadinlarda 5
mm (3,5-6 mm) Sl¢lilmistiir (20).

Wholey ve ark.(21) yetiskinlerde retrotrakeal mesafeyi C6 seviyesinde
Olgmiistiir ve ortalama PVYD kalinligin1 14 mm (9-22 mm) bulmustur. Shumaker ve
ark.(22) retrotrakeal mesafeyi benzer sekilde 14 mm  bulmuslardir. Chen ve
arkadaglarinin(23) yaptig1 calismada C5 seviyesinden yapilan 6lglimlerde 15,46 mm ile
benzer sonuglar bulunmustur.

Lateral servikal grafilerde prevertebral yumusak doku kalinhigindaki artig akut
servikal travmanin iyi bilinen bir isareti olmakla birlikte, MRG spinal kord, disk ve

ligament yaralanmalarini géstermede 6nemli bir role sahiptir (24,25).
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Travma sonrasi prevertebral sislik ilk hafta icinde hizli bir sekilde geriler ve
genellikle iki hafta igerisinde ¢oziiliir (9). Akut noroljik defisiti ve prevertebral yumusak
doku sisligi olan hastalarda MRG ile yapilan ¢alismada, MRG tetkiki ortalama 9 giin
gecikme ile yapilmisti. 27 hastanin 14’tinde radyografide prevertebral genisleme
mevcuttu ve MRG’de bunlarin 13’iinde anterior longitudinal ligament yirtigs tesbit edildi.
Izole prevertebral yumusak doku sisligi olan ve vertebra fraktiirii ve/veya ciddi
subluksasyonu olmayan 8 hastanin 7’sinde MRG’de anterior longitudinal ligament yirtig
tesbit edildi (26). White ve arkadaslarnnin(27) yaptigi c¢alismada, radyografide
prevertebral sisligi olan 14 hastanin yalnizca 7’sinde MRG’de anterior longitudinal
ligament yirtig1 tesbit edildi. Hiperekstansiyon gerilmesi olan 8 hastanin, 7’sinde
radyografik olarak prevertebral yumusak doku sisligi, 4’iinde MRG’de anterior
longitudinal ligament yirtig1 ve bunlarinda 3’iinde spinal kord zedelenmesi tesbit edildi.
Hiperekstansiyon gerilmesi disinda olusan travmalarda prevertebral hematom ile
norolojik defisit arasinda bir korelasyon izlenmedi

Rojas ve ark.(8) yetiskin populasyonda PVYD kalinliginimin normal degerlerini
multidetektdr BT ile belirlemislerdir. Erkek kadin toplam 192 hasta iizerinde yaptiklart
calismada C1 i¢in ortalama kalmnlik 4,4 mm, st sinir 8,5 mm, C2 i¢in ortalama kalinlik
3,7 mm tist sinir 6 mm, C3 i¢in ortalama kalinlik 4,2 mm tist sinir 7 mm bulmuslardir. C4
ve C5 sevilerinde O6zofagus ve larinksin degisik siliperpozisyonlar1 nedeniyle
degerlendirme yapilmamustir. C6 igin ortalama kalinlik 13 mm st sinir 18 mm, C7 igin
ortalama 11,6 mm iist sinir 18 mm olarak bulmuslardir. Standart deviasyon C2 ve C3
seviyelerinde diger tiim seviyelerden daha diisiik hesaplanmistir. Genel olarak C4 ve alt1
seviyelerde standart deviasyon, ranj ve normalin iist sinir1 artmaktadir.

Yiiksek yumusak doku rezoliisyonu, spinal kord, ligamentler, kas yapilar1 ve yag
dokusu planlar1 hakkinda ayrintili bilgi verebilmesi nedeniyle klinikte MRG kullanimi
giderek yayginlasmaktadir. Posttravmatik hastalarda, norolojik defisiti olup acil
operasyon planlananlarda spinal kord yaralanmasi ve seviyesini 6grenmek amacgli MRG
tetkiki tercih edilmektedir. Bu hastalarm ajite olmas1 ve MRG ¢ekim siiresinin MDBT ye
gore uzun olmasi1 gibi faktorler travma hastalarinda MRG kullanimint siirlamaktadir
(26). Bu bolge kalinligimi degerlendirmek amach lateral grafi ile yapilmis bircok ¢aligma
mevcuttur ve yine MDBT ile yapilmis ¢alismalarda bulunmaktadir. Yaptigimiz literatiir

taramasinda PVYD kalinliginin normal degerlerini belirlemeye yonelik MRG ile yapilmig
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calismaya rastlamadik. MRG tetkikinin servikal spinal travmalarda giderek yayginlasan
kullanim1 PVYD kalinliginin normalini belirlemeyi zorunlu kilmaktadir. Biz bu amagla
calismamizda 89’u kadin, 47’si erkek toplam 136 yetiskin birey iizerinde Sl¢lim yaptik.
Servikal spinal travmasi olmayan ve raporlarinda prevertebral bolge i¢in herhangi bir
patoloji tariflenmeyen hastalar1 calismaya dahil ettik. Olgiimleri C3-C7 vertebralarda
vertebra korpusu orta noktasindan, C1 vertebra i¢in anterior ark orta noktasindan
farengeal ve trakeal hava siitununa seklinde yaptik. Bu sekilde osteofitik sirilesmeler ve
disk dejerasyonlarmin prevertebral doku iizerindeki etkilerinden kagmmis olduk.
Yutmanin farkli sathalarina ve pozisyona bagli olarak larinks ve 6zofagus interpozisyonu
farkl seviyelerde olabilmektedir. Bu durum C4 ve C5 seviyelerinden yapilan 6lgtimlerde
genis bir ranj olusmasma ve bulgularin istatistiksel agidan anlamsiz olmasma neden
olmaktadir.

Bizim bulgularimiz Rojas ve ark (8) MDBT ile yaptiklari ¢aligmanin bulgulart ile
benzerlikler gostermektedir. C1 i¢in ortalama kalinlik 5,38 mm {ist stnir 10 mm, C2 igin
ortalama kalinlik 3,55 mm {ist simir 7 mm, C3 i¢in ortalama kallik 3,72 mm {ist simnir 7
mm dir. C4 ve C5 seviyesinden yapilan 6lglimlerde ¢ok genis bir ranj vardir. C4 igin
ortalama kalinlik 5,88 mm iist sinir 16 mm, C5 i¢in ortalama kalinlik 11,39 mm {ist
sinirl8 mm Ol¢iilmiistiir. C6 seviyesi i¢in ortalama kalinlik 12,24 mm iist simir 20 mm, C7
icin ortalama kalinlik 12,06 mm iist sinir 20 mm seklindedir. Standart deviasyon C2 ve
C3 seviyeleri icin diger seviyelerden daha diisiik hesaplanmistir. C4 ve alt1 seviyelerde
ranj ve standart deviasyon artmaktadir. Cinsiyetlere gore karsilastirma yapildiginda
erkeklerde C2, C4 ve C7 seviyelerinde PVYD kalinligimin kadmlardan daha fazla oldugu
goriildii(p<0,05). Diger seviyelerdeki farklar istatistiksel agidan dnemsizdi (p>0,05).
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6. SONUC
Calismamizda MRG ile servikal bolge i¢in prevertebral yumusak doku

kalinliginin iist sinirin1 ve ortalama degerlerini ortaya koyduk. Calismaya 89 kadin, 47

erkek toplam 136 yetiskin olgu dahil edildi. Caligma sonunda elde etti§imiz sonuglar;

1-

C1 igin ortalama kalinlik 5,38 mm {ist simir 10 mm, C2 i¢in ortalama
kalinlik 3,55 mm iist sinir 7 mm, C3 igin ortalama kalinlik 3,72 mm iist
smir 7 mm, C4 i¢in ortalama kalinlik 5,88 mm tist sinir 16 mm, C5 i¢in
ortalama kalmlik 11,39 mm {ist sinirl8 mm, C6 i¢in ortalama kalinlik
12,24 mm {st simir 20 mm, C7 igin ortalama kalinlik 12,06 mm st
sinir 20 mm seklindedir.

Standart deviasyon C2 ve C3 seviyeleri i¢in diger seviyelerden daha
diistik hesaplandi. Bu durum ytiksek sensitivite gostergesidir.

C4 ve alt1 seviyelerde ranj ve standart deviasyon artmaktadir.
Cinsiyetlere gore karsilastirma yapildiginda erkeklerde C2, C4 ve C7
seviyelerinde PVYD kalinliginin kadinlardan daha fazla oldugu
goriildii(p<0,05). Diger seviyelerdeki farklar istatistiksel acidan
onemsizdi (p>0,05).

Elde ettigimiz kalinlik degerlerinin prevertebral bolge patolojilerinin tanisinda

faydali olcagina inaniyoruz.
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