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OzZET

Acil servise travma ile basvuran hastalarin vertebral kolon
muayenesi ile radyolojik bulgularinin kargilagtiriimasi.

Travma hastalari, acil servislere basvurularin énemli bir kismini
olusturmaktadirlar. Bu hasta grubunun bir kisminda da vertebral kolon
travmalari gorulmektedir. Vertebral kolon hasarinin degerlendiriimesinde ilk
once fizik muayene ve ardindan radyolojik goruntileme yontemleri
gelmektedir. Vertebral kolon muayenesinde patoloji disundlen ve radyolojik
tetkik uygulanan hastalarin acil servisteki islemlerinin tamamlanmasinin
ardindan dosyalarinin Gzerinden veriler toplandi. Calismaya dahil edilen 131
hastaya 181( 117 vertebra grafisi, 50 bilgisayarli vertebra tomografisi, 14
manyetik rezonans goéruntileme ) radyolojik tetkik uygulandi. Hastalarin
%11,45’ inde ( n=15 ) patoloji saptanmis ancak sadece ikisinde %1,52’ inde
yatis ve ameliyat gerektirecek medulla spinalis ve anstabil vertebra kirigi
tespit edilmigtir. Hekimlerin muayene bulgularinin duyarlihdr %100’ dar.

Sonug¢ olarak hekimlerin muayene bulgulari ile radyolojik patolojilerin
bulundugu bélge ¢ok bliyiik oranda tutmaktadir. Ote yandan muayene pozitif
radyoloji, negatifik orani ylksek dizeydedir. Manyetik rezonansli

goruntuleme teknigi ayirici tanida en degerli yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Travma, vertebra, fizik muayene, radyolojik gértntileme
Destekleyen Kurumlar : Yok
Yazar Adi : Dz. Tbp. Yzb. Serdar KAVAK

Danisman : Dog. J. Tbp. Yb. Serkan BILGIC



SUMMARY

Comparison of examination of the vertebral column of trauma
patients admitted to the emergency department with the radiological
findings.

Trauma patients, constitute an important part of the emergency
services applications. This patient group shows a portion of the vertebral
column injuries. First, followed by physical examination and evaluation of the
vertebral column injury means of radiological imaging methods. Considered
pathologic and radiologic examination of the vertebral column of patients
undergoing emergency department after completion of operations on the
data files were collected. 181 of the 131 patients included in the study (117
spine radiography, 50 computed tomography of vertebral, 14 magnetic
resonance imaging) was performed radiological examinations. 11.45% of the
patients (n = 15) pathology was detected but only two ( 1.52% ) of them were
had unstable fracture and medulla spinalis injury and admitted to the hospital
for surgery. The sensitivity of the physicians examination findings was %100.

As a result, physicians examination findings and radiological results
are very strong by the positive pathology. On the other hand positive physical
examination findings and negative radyologic results are also has higher
ratios. Magnetic resonance imaging technique is the most valuable method

for the differential diagnosis.

Key Words: Trauma, vertebra, physical examination, radiological imaging
Supported by : None
Author : Dz. Tbp. Yzb. Serdar KAVAK
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GiRIS

21 yazyilin bilimsel ve teknolojik olanaklarina ragmen, travmaya bagh
olumler 45 yas alti erigkinlerde birinci siradaki yerini korumaya devam
etmektedir (1). Travma hastalarinin ilk olarak basvurdugu hastane birimi
biylk oranda acil servislerdir. izole vertebra yaralanmalari, tim kint travmali
hastalarda %2-%3 oranda gorulmekle birlikte, medulla spinalis yaralanmasi
gerceklesmesi durumunda, hastanin o6lumune veya uzun yillar engelli
kalmasina yol agarak, onemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir (2-
6). Acil servislerde is yuku ve zaman kisithhgindan dolayi hastalarin hizl
degerlendiriimesi, dogru tani konulmasi ve etkin tedaviye baglanmasi ¢ok
onemlidir. ilk degerlendirme ve fizik muayene, tani koymanin olmazsa
olmazlarindandir. Dogru taniyr koymada, laboratuar ve goruntuleme

yontemlerine sik bagvurulmaktadir.

Fizik muayenenin temelinde, medulla spinalis yaralanmasina bagh
norolojik bulgularin arastirimasi ve vertebralarin muayenesi gelmektedir.
Muayene sirasinda spindz proseslerdeki hassasiyet, aktif veya pasif
hareketlerde bolgesel agri belirtiimesi taniya en ¢ok yardimci bulgulardandir.
Yine anamnez ve fizik muayene sonucunda patoloji dusunulen hastalara
radyolojik tetkikler uygulanarak, vertebra hasari arastiriimaktadir. Acil
servislerde kullanilan goruntileme ydntemleri, buydk cogunlukla vertebra
grafileri ve bilgisayarli vertebra tomografisidir. Hastalarda norolojik olarak

bulgular mevcutsa manyetik rezonans goruntuleme yontemi uygulanir (6).

Radyolojik goruntileme yontemleri vertebra yaralanmalarinin tanisinin
konulmasinda ve diglanmasinda altin standart olmaya devam etmektedir.
Kolumna vertebralisin kemiksel yaralanmalarinin degerlendiriimesinde
vertebra grafileri ve bilgisayarli tomografi, yumusak doku ve medulla spinalis
degerlendiriimesinde ise manyetik rezonans goruntuleme tercih edilir(6).
GuUnumuzde ¢ogdu acil serviste vertebra yaralanmasi dusunulen hastalarin,
radyolojik olarak degerlendiriimesinde, fizik muayenede saptanan bulgulara

gore cesitli yaklasimlar belirlenmistir (7-8). Yanlis taninin en aza indirilmesi



ve gereksiz goruntuleme yontemi tercihleri nedeni ile hastalarin zaman
kaybetmemeleri, yUksek doz radyasyona maruz kalmamalari ve ulke

ekonomisine fazla yik getirmemeleri amacglanmigtir.

Bu cgalismamizda amacimiz; acil servise travma ile basvuran ve
vertebra patolojisi dusunulen hastalarin, fizik muayene bulgulari ile radyolojik

go6runtileme yontemleri arasindaki baglantinin degerlendirilmesidir.



GENEL BILGILER

2.1 Vertebra Anatomisi

Kolumna vertebralis; erigkinlerde yaklasik 72-75 cm uzunlugunda olan
ve Y2 U fibrokartilajindz yapidaki discus intervertebralisler tarafindan
olusturulan, skeleton aksiale’nin en blyuk yapitasidir. Toplam 33 vertebra
mevcuttur. Kendi icinde bes bodlgeye ayrilir ve 7 servikal, 12 torakal, 5
lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal kemikten olusur. Hareketli bolumler ilk 24
vertebra arasindaki eklemlerle gergeklesir. Erigkinlerde bes sakral vertebra
kaynasarak os sakrum’ u ve dort koksigeal vertebra birleserek koksiksi
olusturur. Vertebralarin buyuklUkleri sakruma dogru artar ve koksiksin
sonlanmasina dogru tekrar kugulUrler. Bu yapisal degisiklikler birbirini takip
eden vertebralarin, tasidiklari vicut agirhigr yukianian asagi dogru ilerledikge
artmasina baglidir. YUk sonunda sakroiliak eklem araciligi ile pelvis kemerine

aktarilir.

Kolumna vertebralisin 4 tane egriligi vardir. Sevikal, torakal, lomber ve
sakral olarak adlandirilirlar ve govde Uzerine gelen soklarin duz olan
omurgaya gore daha esnek ve direngli olmalarini saglarlar. Torakal ve sakral
egrilikler primer olanlaridir ve intrauterin hayatta olusurlar. Primer egrilikler
vertebralarin 6n ve arka yukseklik farki nedeni ile geligirler. Torakal ve sakral
egrilikler 6ne dogru i¢ bukey iken diger ikisi arkaya dogru i¢ bukeydir.
Kolumna vertebralisin temel gorevleri olarak; medulla spinalis ve sinirlerini
korumak, vucut ve bas icin icin kismen sert kismen de yumusak bir eksen
olusturmak, vicudun agirhgini tasimak, postur ve lokomosyonda ( bir yerden

bir yere hareket etme ) destek vermesi sayilabilir.
2.2 Vertebralarin Yapisi ve Gorevleri

Boyutlari ve 6zellikleri bolge bdlge farkliliklar gdstermektedir. Ote
yandan tipik bir vertebranin kabaca govdesi ( corpus ), kemeri ( arcus ), yedi
tane cikintisi ( prosessus ) mevcuttur. Govde vertebranin 6nunde yer

almaktadir. Daha kalin ve yogun bir kemik dokusuna sahiptir. Bu 6zelligi ile



omurgaya hem dayaniklilik saglar, hem de vucudun yukdnun taginmasinda
onemli bir goérev Ustlenir. Korpusun periferik kisimlari haric orta ve i¢
bolimleri spongiyoz yapidadir. Periferde ise kompakt kemik dokusundan
olusan epifizyal bir halka mevcuttur. Epifizyal halka, epiphysis anularisin bir
kalintisi olarak gdvdeyle kaynasmasi sonucu ortaya cikar. Vertebralarin
gelisimi sirasinda epifizyal plaklar, goévde etrafinda halka olusturarak

bayumelerine yardimci olurlar.

Arkus vertebranin arka kismini olusturmaktadir. Pedikulus arkus
vertebra, her iki taraftan arkusu gdvdeye baglayan kisa ve saglam
uzantilardir. Arcus ve corpusun arka yuzunin arasinda foramen vertebra
olarak adlandirilan bir delik bulunmaktadir. Vertebrada eklem yapan foremen
vertebralari birleserek spinal kanali olustururlar. Bu kanalin iginden medulla
spinalis geger. Spinal kanalda; meninksler, yag dokusu, sinir kokleri ve
damarlar bulunur. insisura vertebralis stiperior ve inferior pedikiillerin tstiinde
ve altinda vertebra korpusu ile prosesus artikularis stperior ve inferiorun
uzantilarinin birlesmesi sonucu meydana gelir. Komsu vertebralar arasindaki
insisura vertebralis inferior ve superiorlar birleserek foramen intervertebrale
denilen delikleri olustururlar. Bu deliklerden sinir kokleri ile onlara eslik eden

damarlar gecger. Ayrica ganglion spinale burada bulunur.

Tipik bir omurun kemerinde yedi adet c¢ikinti bulunur. Bu g¢ikintilar
sunlardir.
- Prosesus spinozus

- Prosesus transversus ( sag — sol )
- Prosesus artikularis  ( iki stperior — iki inferior )

2.2.1 Vertebralarin Bolgesel Ozellikleri

Servikal Vertebralar: Boynun iskeletinin temel yapisini olustururlar.
Hareketli omurlarin en kugukleri bu bolgede bulunur ¢unkt taginan yukin en

az oldugu bolge burasidir. Yedi adet servikal vertebra bulunur ( C1,C2..C7 ).



Ayirt edici O0zellikleri arasinda en belirgin olani prosesus transversuslar’ daki
foramen transversaryum’ lardir. icinden arteria vertbralis gecer. C3-C7
vertebralarinin foramenleri daha genigtir. Cunki medulla spinalis Ust
ekstremite bdlgesinin innervasyonunu bu bdlgeden ¢ikan sinirlerle
saglamaktadir. C7 vertebranin prosesus spinalisi ¢ok belirgindir ve Kklinik
olarak ayirt etmede yardimci olur. Bu nedenle C7 vertebra prominens olarak

da adlandiriimigtir.

C1 ve C2 atipik vertebralardandirlar. C1 (atlas) halka seklinde bir
vertebradir ve en genis foramene sahiptir. Bobrek seklindeki iki igbukey
eklem vyuzleri ( fasies artikularis stperior ) foramen magnumun her iki
yaninda bulunan kondilus oksipitalis adi verilen yumru geklindeki iki ¢ikintiyla
eklem yaparlar. Atlasin gévdesi yoktur. iki adet én ve arka kemeri vardir.
Kafanin yikand omurgaya aktarir. C2 ( axis ) en saglam servikal vertebradir.
Cunkd C1 in agriiginin altinda kafanin rotasyonunu saglamada birincil gérev
ustlenir. Fasies artikularis superior isimli iki eklemle atlasa rotasyon yaptirir.
En belirgin 6zelligi dig seklinde yukari dogru uzanan dens isimli gikintisidir.
Ligamentum transversum atlantis isimli bag ile birleserek atlasin yanal

kaymalarini engeller.

Torakal Vertebralar: Torakal vertebralarin belirgin karakteristik o6zelligi,
kaburgalarla eklem yapan fovea kostalis’ lerin bulunmasidir. Vertebra
goOvdelerinin her iki yaninda kaburga baglari ile eklem yapan bir veya daha

¢ok eklem yuzu bulunur.

Lomber Vertebralar: iri gévdeleri, saglam laminalari ile diger omurlardan
ayrilirlar. L5 hareketli en buytdk omurdur. Govdesi 6ne dogru belirgin sekilde

kaydigi igin lumbosakral agidan blyutk oranda sorumludur.

Os sakrum: Genis uggen prizma seklinde ve erigkinlerde buyuk ¢ogunlukta
bes sakral omurun kaynasmasiyla olugsmus bir kemiktir. Dar kismi asagi
bakan kama seklindedir. iki taraftan kalca kemiklerine baglanarak viicut

agirhgini aktarir. Alt kismi vucut agiriginin tasinmasinda etkili degildir. Pelvis



boglugunun arka duvarinin gatisini ve arka-ust duvarini olusturur. Pelvisin

dayaniklihgini ve sabitligini korur.

Koksiks: Kolumna vertebralisin en alt kisminda kaynasmis olarak 4

vertevradan olusur. Embriyonel kuyruk artigi olarak kabul edilmektedir(9).

2.2.2 Vertebra Eklemleri

Kolumna vertebralis boyunca herhangi bir hareketi anlayabilmek igin
“Oc eklem kompleksi” akilda tutulmalidir. Anteriordan bir intervertebral disk ve
posteriordan 2 faset eklem bir araya gelerek U¢ eklem kompleksi olusturur.
Vertebra korpuslari arasinda amfiartrodial, prosesus artikularis superior ve

inferior arasinda diartrodial tipte eklemlesme s6z konusudur.

Amfiartrodial Eklem: Vertebra corpuslarinin eklem yudzeyleri ile bunlarin
arasindaki intervertebral diskten olugmaktadir. Bu eklem on ve arka

longitudinal ligamentler aracihigiyla birlestirilerek kuvvetlendirilmigtir.

Diartrodial Eklem: Bunlar “zigoapofiziyal eklem”, “apofizer eklem” veya
“faset eklemi” olarak adlandirilirlar. Vertebra arkuslarinda Ust ve alt artiktler
cikintilar arasindaki kapsulli sinovyal eklemlerdir. Faset eklemleri; eklem
kapsulune, artiktler kikirdaga ve rudimenter meniskuslere sahiptir. Eklem
kapsull, sinoviyal membrani ve periostunda serbest sinir uglari bulundugu
icin agriya hassas yapilardir. Faset eklem kapsulu iki tabakadan olugur. Dig
tabaka paralel kollajen liflerden olusan yogun dokusudur, i¢ tabaka ise

ligamentum flavuma benzeyen elastik liflerden olusur.

Faset eklemleri eklem bosluguna uzanan eklem kapsulindn
rudimenter invajinasyonlari olan meniskuslere sahiptir. Menisklsun
fonksiyonu yukleri daha buyuk eklem vydzeyleri boyunca dagitmak ve
stabiliteye katkida bulunmaktir. Meniskus nadiren eklem kikirdagi arasinda

tuzaklanabilir.

2.2.3 Ligamanlar

Kolumna vertebralisin intrensek stabilitesine katkida bulunan

viskoelastik yapilardir. Kolonun ligamanlarinin ¢gogu esas olarak kollajen



liflerden olusmustur. Vertebral kolonun direncini arttirirlar. Ligamanlar gerilme
seklindeki yukleri bir vertebradan digerine aktarir ve fizyolojik sinirlar igcinde

minimum direng ile purtzsuz harekete izin verir.

Ligamentum Flavum: Yuksek oranda elastik lif icerme ozelligi ile farkhlik
gosterir. Servikal bolgeden asagi dogru inildikge kalinlagir ve her seviyede
spinal koklerle komsuluk gosterir. Apofizer eklemleri kuvvetlendirir ve
vertebra arkuslari arasinda kopru olusturarak vertebral kanalin arka duvarini

da doseyerek medulla spinalis ve gevresindeki yapilarin korunmasini saglar.

Longitudinal Ligamanlar: Longitudinal olarak vertebral kolon boyunca
seyreder ve herhangi bir yondeki asiri hareketi onlerler. Vertebra korpusu ve
intervertebral diskin 6n tarafinda anterior longitudinal ligaman (ALL), arka
tarafinda ise posterior longitudinal ligaman (PLL) bulunur. PLL daha incedir,
disk seviyesinde yelpaze gibi agilir ve gevsek olarak diske yapigir. ALL
oksipital kemikteki tuberkulum pharyngeum ve birinci vertebranin 0n
tuberkdlinden baslar ikinci sakral vertebraya kadar uzanir. Bu ligament
vertebra cisimlerine sikica, disklerin anulus fibrozusuna ise gevsek bir sekilde
yapisir. PLL foramen magnumun arka kenari ve dura materden baslar,
koksiks tabanina kadar uzanir. Uzantilar araciligiyla disklere sikica bagli
olup, vertebra cisimlerine baglantisi olduk¢ca gevsektir. Diger ligamanlar,
interspinal, supraspinal, intertransversal ve alt Ust iliolomber ligamanlar

olarak ozetlenebilirler.

2.2.4 Lomber Paraspinal Kaslar

Lomber ve sakral bdlgenin kaslari ylzeyel ve derin tabakalar halinde
duzenlenmigtir. YUzeyel tabaka latissimus dorsi kasinin medial uzanimi olan
dorsolomber fasya ile baglar. Yuzeyel tabakada yer alan erektor spina kasi
lateralden mediale dogru U¢ kisimdan olusur; iliokostalis, longissimus ve
spinalis kaslari. Derin tabakay! ise multifidus, rotatorlar ve intertransvers

kaslar olusturur. Multifidus lomber omurganin en kalin kasidir.



2.3 Kolumna Vertebralisin Biyomekanigi
2.3.1 intervertebral Eklem Biyomekanigi

intervertebral diskin iki bélimi mevcuttur: 1-Anulus fibrosus 2-Niikleus
pulposus. Anulus lifleri hem Ust hem alt vertebral korpuslarin gevresine
tiumuyle yapisirlar. Birbirlerini ¢aprazlar ve oblik ydnde uzanirlar. Matriks
kisim buyuk oranda kolloidal jelden ibarettir ve mukopolisakkarit igerir. Ancak
sellller ve kollajen6z elemanlar da mevcuttur. Kolloidal jel kimyasal yapisi
nedeniyle eksternal sivilarla aligveriste bulunur ve ekstrensek sivi dengesini
saglar. Jel tarafindan olusturulan yiksek emme basinci ile voluminin 9 kati
su baglayabilir. Bu ozellikleri ile de hidrolik sistemin tum ozelliklerini tasir.

Nukleusun % 80’i sividir.

Herhangi bir dis kuvvet nukleus pulposus araciligiyla her tarafa esit
dagitilir. Bir vertebranin digeri Uzerinde hareketi sivinin yer degistirmesini
saglar. Diskin elastik ozellikleri daha ¢ok anulusun elastikiyetine baglhidir.
Gen¢ ve hasar gormemis diskte anulus fibrozus esnektir. Anulus dis
yuzeyinde tip1, i¢ yuzeyinde ve nukleus pulposusta tip 2 kollajen mevcuttur.
Anulusun gerilme gucunu tip1 kollajen lifleri saglar. Tip 2 kollajen lifleri ise
kompresyona kargi koruma saglar. Tip1 liflerinin sivi igeridi tip 2’ye gbre daha
fazladir. Anulus fibrozusun 6n liflerinin tamami omurganin ayrilmaz bir
parcasidir ve ALL ile i¢ ice gecmistir. Anulus fibrozusun arka kisminda bu
iligki zayiflar. Anulusun arka liflerinin esnekligi on liflere oranla daha fazladir
ve PLL'a daha gevsek bir sekilde baglanmaktadirlar. Anulus fibrozus ve
nikleus pulpozusu ayiran kesin bir sinir bulunmamaktadir. Anulusun ana
fonksiyonlarindan birisi de nikleusun yer degistirmesine karsi koymaktir.
Nukleus pulpozus viacut agirhigindan dolayr yuklenmeye maruz kalarak
vertikal ¢capini azaltmaya egilim gostermektedir. Bu duruma anulus fibrozus
elastikiyetiyle karsi koyar. Fleksiyonda nukleus posteriora, ekstansiyonda
anteriora dogru yer degistirir. Anulus fibrozus ise nukleus pulpozusun bu

hareketlerini sinirlar.



2.3.2 Faset Eklem Biyomekanigi

Prosesus artikularis inferiorun eklem ylzeyi asagiya, one, laterale
bakar ve konveks ylzeye sahiptir. Prosesus artikularis superiorun eklem
yuzeyi ise konkav olup alta, arkaya, mediale bakmaktadir. Apofizer
eklemlerin yatay duzlemle vyaptiklari agi omurganin farkli bolgelerinde
degisiklikler gostermektedir. Servikal bdlgede, yatay duzlemle 45 derece,
dorsal bolgede 60 derece, lomber bodlgede ise 80-90 derecelik agi yaparlar.
Buna bagh olarak lomber bolgede fleksiyon ve ekstansiyon hareket
acikliginin fazla olmasina karsin lateral hareket ve rotasyonlar oldukga
kisithdir.  Ust lomber bolgedekiler sagittal planda olup, lumbosakral
bdlgedekiler digerlerine gbére daha koronal planda yer alirlar. Bdylece
lumbosakral bélgede sinirli da olsa lateral fleksiyona izin veren anatomik bir
yapl mevcuttur. Vertebral hareketler ile birlikte prosesus artikularisler ve
destekleyici ligamanlar da harekete katilarak kolonun asiri hareketini
kisitlarlar. Fleksiyon sirasinda, ust lomber vertebranin artikuler prosesleri 6ne
dogru hareket eder bu hareket eklemdeki ligamanlari gerer ve fleksiyon
sinirlanir. Ekstansiyonda ise alt ve Ust artiktler yuzeyler birbirine temas
ederek ekstansiyon sinirlanir. Lateral fleksiyonlarda ise artikiler yuzeyler
birbiri Uzerine kayarak, kontrlateral ligamentum flavum ve kapsuler ligamanlar
gerilir. Onceleri faset eklemlerin sadece hareketi yonlendirdigi, yik tagimaya
pek katkilari olmadigr duasunulirdid. Yapilan caligmalar yuk tasima
fonksiyonlarinin dagunulenden daha kompleks oldugunu ortaya koymustur.
Kolumna vertebralisin pozisyonuna goére diskin ve fasetlerin yik paylasimlari
degdiskenlik gosterir. Fasetlerin tasidigi aksiyel yuk % 0-33 arasinda
degiskenlik gdsterir. Alt lomber fasetler Ust seviyedekilere oranla daha ¢ok
yuk tasirlar. Aksial yuklenmede eklem vyuzeyleri kraniokaudal teleskopik
olarak yer degistirirler. One makaslama kuvvetlerinin 1/3'niin fasetler
tarafindan karsilandigi tahmin edilmektedir. Vertebral segmentin hareket
yetenedi Ozellikle oryantasyon farkhligina ve spinal kolonun degisik
yerlerindeki faset eklemlerinin sekline baglidir. Vertebral kolon ve

intervertebral diskin kuvvet dagihminda faset eklemlerinin buyuk rolu vardir.



Lomber faset eklemlerinin anatomik oryantasyonu, bu eklemlerin esas
fonksiyonunun torsiyonel kuvvetlerinin kontroli ve stabilizasyonu oldugunu
gOstermektedir. Posterior vertebral yapilar diski aksiyal rotasyonlarda olusan
yirtiimaya yol acabilecek agsirn yuklenmelerden korurlar. Diskin hacim ve
yukseklik dedisiklikleri daima faset eklemlerde de degisikliklere neden
olmaktadir(10).

2.4 Kolumna Vertebralisin Yaralanmalari

2.4.1 Servikal Vertebra Yaralanmalari

Vertebral kolonun %355 ile en sik yaralanan bdlgesidir (11). Servikal
vertebra yaralanmasi olan hastalarin % 0,9 - % 2 oraninda kirik tespit
edilmistir (12-13). Yaralanmalarin mekanizmasi 65 yas altinda sirasiyla %58
trafik kazalari ( arag i¢i, arag digi, yaya ve bisiklet kazalari ), % 25 dusmeler (
kendi seviyesinden veya ylUksekten ), %10 suya atlama , %11,9 aksiyel
eksende yuklenme, siddet olaylari % 0,6 ( atesli silah yaralanmalari ), % 0,9
bas boyun bolgesine darp olarak siralanabilir(13). Servikal omurga
yaralanmalarinin 65 yas Ustlu en sik ( %62 ) sebebi ise dugsmelerdir (14). C1
ve C2, C3-C7 omur kiriklarindan farkl olarak degerlendirilmistir. Cunku ilk iki
omurun kemiksel, ligamentdz ve eklem yapilari diger omurlara goére farkhlik
gOstermektedir. Harris ve ark.lari servikal vertebra yaralanmalarini
biyomekanik gugclerin sonucuna gore siniflandirmigtir (Tablo1) (15). Denis
sinifamasina gore vertebranin stabilitesini saglayan ¢ kolon teorisi
gunumuzde sik kullaniimaktadir (16). Bu siniflamaya goére 6n — orta — arka
kolon olarak belirlenen bolumlerden ikisinin zarar gérmesi omurgayi anstabil
hale getirmektedir. On kolon; korpusunun gévdesinin 6n kismi, 6n annulus
fibrosus ve anterior longitudinal ligamentten olusur. Orta kolon; korpusun
gbvdesinin arka kismi, arka annulus fibrosus ve posterior ligamentten olusur.
Arka kolon ise omur arkusunun kemik yapisi ve posterior ligamentoz
kompleksten olusur (17). Ek olarak olarak servikal omurlarin >% 25 ve
torakolomber omurlarin > % 50 den fazla ¢okme kingi da anstabil kabul
edilmektedir (17). Ote yandan 16 taze kadavra lizerinde yapilan mekanik

omurga travmasl simulasyon c¢alismasina gore, yukaridaki bilgiler
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onaylanmakla birlikte lomber vertebral omurlarinin stabilitisinde orta kolonun
tek basina yaralanmasinin bile anstabil durum olarak degerlendirilmistir (18).
Tum norolojik bulgu saptanan omurga yaralanmali hastalar anstabil kabul
edilmelidir (19).

Tablo 2.1 Harris’ in Servikal Vertebra Yaralanma Siniflamasi
Fleksiyon:

Anterior subluksasyon (hiperfleksiyon burkulma) ( stabil)*
Bilateral interfasetal dislokasyon (anstabil)

Basit kama (kompresyon) kirigi ( genelde stabil)

Spindz proses avilziyon (clay-shoveler's) kirigi (stabil)
Fleksiyon gbzyasi kirngi (anstabil)

Fleksiyon - Rotasyon
Unilateral interfasetal dislokasyon (stabil)
Pillar kingi

Govdenin yan kirigi (Anstabil olabilir)

Vertikal Kompresyon:
Atlas’ in Jefferson burst kirigi (nispeten anstabil)

Borst kiridi (anstabil)

Hyperekstansiyon:

Hyperekstansiyon dislokasyon (anstabil)

Atlas’ in anterior kemerinin avilziyon kirigi (stabil)
Ekstansiyon gozyasi kiridi (anstabil)

Atlas' in posterior kemerinin kirigi (stabil)
Laminar kiriklar (genelde stabil)

Travmatik spondylolistezis (hangman's kirigi) (anstabil)

Lateral Fleksiyon:

Unsinate proses kirigi (genelde stabil)

Farkli veya Mekanizmasi Tam Anlagiimamig Olanlar:
Oksiipital kondil kiriklari (anstabil olabilir)
Oksipitoatlantal dislokasyon (anstabil)

Dens kiriklari (tip Il ve 1l anstabil)

11
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Sekil2.1. Anterior subluksasyon (hiperfleksiyon burkulma) a-b-c-d-e Bilgisayarh

tomografi ( sagittal, koronoal ve transver kesitler ), f-g manyetif rezonans goriintilleme
(20)
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Sekil 2.2.1. Bilateral interfasetal dislokasyon (anstabil), a-b Yan servikal grafi,c-d-e-f

bilgisayarli tomografi(sagittal kesit ve li¢ boyutlu goriintiileme ) (20)
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i
Sekil2.2.2. Bilateral interfasetal dislokasyon (anstabil), g-h-i manyetik rezonans

goriintileme ( sagittal ve transvers kesit ) (20)

a b

Sekil 2.3. Basit kama (kompresyon) kingi ( genelde stabil) a- Lateral servikal vertebra

grafisi b- Sagittal servikal manyetik rezonans goriintiileme (20)
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Sekil 2.4. Spindz proses aviilziyon (clay-shoveler's) kingi (stabil) a servikal vertebra

tomografisi (sagittal kesit ), b-c servikal vertebra grafileri ( yan ve 6n/ arka ) (20)

a b
Sekil 2.5. Fleksiyon gozyasi kingi (anstabil) a-b servikal vertebra grafileri ( yan ve
on/arka ) (20)
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Sekil 2.5. Fleksiyon gozyasi kirgi (anstabil) c-d-e-f-g bilgisayarli vertebra tomografisi
(sagittal, transvers ve koronal kesitler), h-i-j manyetik rezonans gériintilleme (sagittal
kesit) (20)
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Sekil 2.6. Unilateral interfasetal dislokasyon a-b servikal vertebra grafileri 6n/arka, yan
c-d-e bilgisayarli servikal vertebra tomografisi ( sagittal kesitler ), f-g-h servikal

vertebra manyetik rezonans goériintiileme (sagitttal kesitler ) (20)

17



Sekil 2.7. Pillar king bilgisayarli vertebra tomografisi ( transvers kesit ) (20)

Sekil 2.8. Atlas’ in Jefferson borst kingi bilgisayarli servikal vertebra tomografisi

(transvers kesit ) (20)

a b

Sekil 2.9. Borst kirgi a- yan servikal vertebra grafisi, b- servikal vertebra manyetik

goriintilleme ( sagittal kesit ) (20)
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Sekil 2.10. Hyperekstansiyon dislokasyon a-b servikal vertebra grafisi ( 6n/arka, yan ),

c-d servikal vertebra tomografisi ( sagittal ) (20)
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Sekil 2.11. Ekstansiyon gozyasi kirgi a-c-d servikal vertebra grafileri ( yan ve on/arka)

b manyetik rezonans goriintiileme (20)
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c-d-e (iistten soldan saga sekil), f-g (alttan soldan saga sekil)

Sekil 2.12. Travmatik spondilolistezis (hangman kirigi) a-b servikal vertebra grafileri (
odontoid, yan ), c-d-e-f-g servikal vertebra tomografileri ( sagittal, transvers kesitler )
(20)
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h i (st sekil ), j (alt sekil )

Sekil 2.12. Travmatik spondilolistezis (hangman kingi) h-i servikal vertebra grafileri (
odontoid, yan ),j servikal vertebra tomografileri ( sagittal, transvers kesitler ) (20)

a b

Sekil 2.13. Unsinat proses kirngi a Ug boyutlu servikal vertebra kemik tomografisi, b
on/arka servikal vertebra grafisi (20)
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a b
Sekil 2.14. Oksipital kondil kiriklar1 a bilgisyarli beyin tomografisi transvers kesit, b

bilgisayarl servikal vertebra grafisi koronal kesit (20)

a b
Sekil 2.15. Oksipitoatlantal dislokasyon a servikal vertebra grafisi ( yan ), b bilgisayarli

beyin tomografisi ( transvers kesit) (20)

a b ( tist sekil ), c ( alt sekil )

Sekil 2.16. Dens kiriklar (tip Il and lll anstabil) a-b
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h i

Sekil 2.16. Dens kiriklan (tip Il and lll anstabil) d-e-h-i servikal vertebra grafileri (yan
ve odontoid ), c-f-g bilgisayarli servikal vertebra tomografisi ( li¢ boyutlu kemik
gorunti ve koronal kesit ) (20)
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Yaralanma sikhginda C2 % 24 ile ilk sirada yer alirken, C6-C7 % 39 ile
onu takip eder. C3 en az kirik saptanan ve cogunlukla da gdévdeden kirilan
vertebradir. Dislokasyonlarda en sik olarak C5-C6 ve C6-C7 seviyesinde
gergeklesir (21). C1- C2 65 yas Ustu hastalarda daha sik yaralanirken,
pediatrik yas grubunda C6-C7 vertebralarda hasar goértilme sikhgr daha
fazladir (22).

2.4.2 Torakal ve Lomber Bolge Yaralanmalari

Servikal yaralanmalardan daha az goraltr. Tum kint yaralanmalarin
%2-4 Unde gorUlmektedir (5). The Scoliosis Research Society’ nin ¢ok
merkezli ve bin hastadan fazla verinin toplandigi ¢alismasinda, % 16 T1-T10,
% 52 T11-L1 arasinda yaralanma oranlari bildirilmistir (23). T11-T12 inci
vertebralarin daha fazla yaralanma sebebi gégus kafesinin korumasindan
yararlanamasidir (8). Torakal ve lomber vertebra yaralanmalarinda diger
organ veya sistemlerin yaralanma riski daha fazladir (24). Kompresyon
kiriklari, torakal vertebra kiriklarini % 50 kadarini olusturarak ilk siraya
yerlesmektedir (5). T4-T7 vertebralarin bulundugu boélge dogal kifozun tepe
noktasinin olusturmakta ve motorsiklet veya kemersiz ara¢ kazalarinda
meydana gelen, ani agiri fleksiyon ve kompresyon gugleri nedeni ile ¢ok
daha sik yaralanmaktadirlar (25). Norolojik bulgusu olan hastalar daima
anstabil kabul edilmelidir. Torakolomber bolge kiriklari genelde stabil ve

anstabil olarak ikiye ayrilir (Tablo 2.4.1).

Tablo 2.2. Torakolomber Boélge Kiriklari (stabil/ anstabil )

Stabil Kiniklar Anstabil Yaralanmalar

Transvers proses Kirigi Kompresyon (wedge) kiriklari

Spin6z proses kirigi Burst kiriklari

Pars interarticularis kirigi Fleksiyon-distraksiyon ("emniyet

kemeri") yaralanmalari
Kirik-¢ikik (burkulma) yaralanmalari

Kompresyon kiriklari asiri fleksiyon ve ekstansiyonda goruldigu igin
orta kolonun sabit kaldigi kabul edilerek vertebra gévdesinin % 50 inden fazla

¢cokme olmamasi durumunda da stabil kirik kabul edilirler (8).
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Sekil 2.17. a-b Kompresyon kirigi ( lomber ve torakal bolge ) yan vertebra grafileri,c-d
bilgisayarli vertebra tomografisi ( sagittal kesit ), e-f manyetik rezonans goriintiileme (
sagittal kesit )(20)

26



c d

Sekil 2.18. Lomber vertebralarin borst kingi a-b lomber vertebra tomografisi ( koronal,
transvers kesit ), c ayak grafisi ( yan,goriintiiler yiiksekten diigsen bir hastaya aittir ),

d- lomber manyetik rezonans goriintiileme ( sagittal kesit ) (20)

Sekil 2.19. Sans kingi a-b-c bilgisayarli vertebra tomografisi ( sagittal kesit )(20)
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Sekil 2.20. Birlesik kiriklar ve medulla spinalis yaralanmasi a-b lomber vertebra
grafileri ( 6n/ arka, yan ), c lomber vertebra tomografisi ( transvers kesit ), d lomber

maytetik rezonans goériintiileme ( sagittal kesit )(20)
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Sekil 2.20. Birlesik kiriklar ve medulla spinalis yaralanmasi d lomber maytetik

rezonans goriintilleme ( sagittal kesit )(20)

2.4.3 Sakrum ve Koksiks Yaralanmlani

Sakrum kirk ve cikiklari pelvis bolgesine gelen ylksek enerijili
travmalar sonucunda meydana gelmektedir. Bolgenin ndrovaskuler
yapilanmasi nedeni ile hastalarin anstabil hale gelmesi ¢ok ¢abuk gelisebilir.

izole sakrum kiriklari nadirdir ve nérolojik bulgu veriyorsa gogunlukia

transvers olarak kirilmistir. Sakrum kiriklarini radyografilerde teshis etmek
glctlr. Bu sebeple bilgisayarli tomografi kiriktan siphelenildigi zaman
basvurulacak bir yontemdir. Sakrum kiriklari vertikal, oblik ve transvers
tipte olabilir. Bunlar arasinda en sik vertikal kiriklar gordlir. Denis
siniflamasina gore, kiriklarin lokalizasyonuna gore, sakrum laterali- noral
foramenler arasi kiriklar Zon 1, néral foramenler diizeyindeki kiriklar Zon 2,
noral foramenlerin medial boélgesindeki kiriklar Zon 3 olarak siniflandirilir.
Zon 3 kiriklari santral sakral kanal bdlgesini icerdiginden bu kiriklarin
yarisindan fazlasinda norolojik etkilenme de s6z konusudur. Zon 2

kirtklarda da bu oran %25 civarindadir ve etkilenme sinir kdki lezyonlari
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seklindedir. Zon 1 sakral ala kiriklarinda ise siyatik sinir veya L5 kok
lezyonlari %6 civarinda gorulir. Transvers sakral kiriklar daha az goralir ve

yiksek enerjili travma mekanizmalariyla olabilir. Kauda equina

sendromuna yol agmaktadir. Longitudinal kiriklar ise genelde radikulopati
nedenidir(26) . Sakrum kiriklari blyuk oranda pelvis kiriklari klinigi ile birlikte
degderlendirilir. Koksiks kiriklari buyuk c¢ogunlukla kal¢ca uUzerine dusme
sonucu meydana gelir. Radyolojik olarak ve rektal muayene ile tanisi kolay
konur (17).

Sekil 2.21. Sakrum kiriklar siniflandiriimasi 6n/ arka

2.4.5 Vertebra Yaralanmalarinin Mekanizmasi

Vertebra yaralanmalarinin ezici ¢cogunlugu kunt travma ile meydana
gelmektedir (14). Kint travmalarda ise en sik olarak ara¢ igi-digi trafik

kazalari, dUgsmeler ve spor yaralanmalari gelmektedir.

- Ara¢ Kazalari: Dunyada tUm oOlumlerde Gglncu ve yaralanmalarda birinci
sirada yer almaktadir(25).Cok kisa mesafede ani gelisen hiz degisiklikleri
nedeni ile Ozellikle servikal vertebralarin travmasi daha siktir. Kaza sonrasi

acil serviste muayene edilen ve boyun agrisindan yakinan hastalarin buyuk
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cogunlugunda, yumusak doku yaralanmalari mevcuttur(17). Tek gecisli
emniyet kemeri kullananlarda torakal ve lomber vertebra yaralanma riski
artar. Yandan c¢arpigmalarda emniyet kemeri bagli olsa da 6nden garpmalara
gore mortalite ve morbidite daha fazla gorulmektedir(27). Bu nedenle
aracglarin yan kismina gugclendiriimis barlar takilmasi, yan hava yastiklar gibi
artan onlemler artmaya baglamistir. Yaralanmalara yol acan biyokemanik
gucler uzerinde mekanik enerjinin etkisi % 75’ dir(28). Bu mekanik guglerin
etkisi ile yaralinin bedenindeki ani degisiklikler sonucu; kompresyon, ¢cekme,
yirtiima ve rotasyon olaylari meydana gelir. Cogunlukla servikal vertebralari
etkilemekle birlikte ani hiperfleksiyon ve ekstansiyon nedeni ile ¢ekme
yaralanmlari ile vertebrada hasar meydana gelmektedir. Rotasyonel
yaralanmalarda da vertebra ve medulla spinalis yaralanmalari sik
gérulmektedir. Takla atan ve/veya emniyet kemeri kullanmayan yaralinin
Ozellikle torakolomber bolgedeki vertebralarda kompresyon mekanizmasi
sonucu hasar geligebilir. Emniyet kemeri takili iken yuksek suratlerde
meydana gelen 6nden carpismalarda, goguste ekimoz ve eritem olarak
gorulebilen -emniyet kemeri izi- gelisebilir ki bu yaralinin intratorakal,
intraabdominal ve Ozellikle torakolomber bileske yaralanmalarinin habercisi
olabilir(19).

- Dugsmeler: Acil servislere basvuru sebepleri arasinda birinci siradadir. Tium
travmaya bagli dlumlerin ve medulla spinalis yaralanmlarinin ikinci en sik
sebebidir(8). Dusmeler ¢ok buylk oranda ayni seviyeden duasmelerdir.
Ozellikle geriatrik hastalarda sik gorulir. Ayni seviyeden dismelere bagh
yaralanmalarda mortalite ve morbidite, > 3m yuksekten dusmelere gore
anlamli derecede daha dislktir (29-30). Ote yandan yiiksekten diismelerde
ise ( > 3m ) durum ciddilesir ve mortalite %35 lere kadar ¢ikar(31). Siddetin
OlcUsu olarak 3 metre siniri konulmussa da yukseklik ile acil serivise kabul
edilen hastalarin prognozu arasinda anlamli bir baglanti kurulamamistir(32).
Newton kanununa goére ( V = V2 gh ) hiz yergekimi ve yiiksekliginin ¢arpimi
ile dogru orantilidir ve g ( yercekimi katsayisi ) sabit oldugu igin yUkseklik
arttikga dusmeye bagli olarak sert zeminden vicudun c¢arpan bolgelerine

aktarilan enerji seviyesi de artmis olacaktir. Dusmenin sebebi ( intihar veya
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kaza nedenli ), yavaslatici etmenler ( elektrik telleri, gamasir ipleri vs.. )
mortalite Uzerinde degisiklige yol agmamaktadir. Yas, dugulen zeminin yapisi
( beton, toprak vs.. ), zemine ilk temas eden vucut bolumleri ( ayaklar tzerine
dismek bas ve govde uzerine dusmeye oranla daha az olumculdur )
mortaliteye etki eden 6nemli etmenlerdir(31) ( Tablo2.4.3 ). Yas etkenine
ornek vermek gerekirse 75 yas ustu hastalarin travma nedeni ile olumlerde
ilk sirada dusme yer alir ki bu arag kazalarina bagli olumlerin yaklasik iki
katidir. YUksek seviyeden dusmelerin mekanizmasinin gogunda, ayaklardan
iletilen enerjinin uyluktan gegerek omurgaya ulasmasi ve en sik olarak
torakolomber bileskede hasara yol agmasi gelir. Yuksekten dugsmelerde uzun
kemiklerde de kiriklar olusmasindan dolay! hastalar sirt veya bel agrisi
tariflemezler ve %25 eglik eden vertebra kiriklari mevcuttur. Retrospektif
olarak yapilan bir calismada 414 vertebra king: tespit edilen disme
hastasinin, % 31 inde multipl vertebra ( % 15 i ardisik olmayan

vertebralarda ) kiriklari tespit edilmistir(33).

Tablo 2.3. Diismelerde Mortaliteyi Etkileyen Faktorler (28)

Etki Yapan Faktor Yorum/ Risk Siniflamasi Oliim OR*
Yas >40 (42+/- 17 yil vs 36 +/- 15 yil 1.05
Yikseklik >2 kath (5 katl/2 katlr) 1.24
Carpma bdlgesi Sert %39 mortalite vs % 22 mortalite 2.7
ilk garpan bolge Bas, yiz, yan vs ayak Ustu 10.6- 16.7

*OR : Odds Ratio

- Atesli Silah Yaralanmalan (ASY): Homisidal olumlerin en sik sebebi
olmaya devam etmektedir. 2006 rakamlarina gore ulkemizde 100.000 de 6
olarak belirlenen cinayet oranlarinda atesli silahlar ilk sirada yer almistir (
The burden crime in EU ). Mortalite oranlari % 30 lar civarindadir ve bu oran

diger tum travmalarin oranindan ( % 1) cok daha fazladir (34)

ASY karmasik mekanizmaya sahiptir. ilk olarak bilinmesi gereken sey
vucuda aktarilan enerjinin buyuklugunin hesaplanmasidir. Enerjinin formald,
KE = 2 MV2 * dir ( kinetik enerji = kutle ve hizin karesinin ¢arpiminin yarisi ).
Gorildigi gibi kitle ve hizla dogrudan iligkilidir. Ote yandan en hizli veya en
bayUk parga (mermi, sarapnel, debridman )hemen daima ayni etkiyi vermez.
Bunun sebebi ise igeri giren parcanin vicudun iginde, farkli diren¢ noktalari

nedeni ile ve yivli olmasindan dolayr degisik ac¢i ve mesafeler
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kaydedebilmesidir. YUksek hizli mermiler olusturdugu sok dalgasi nedeni ile
merminin ilerleme yolu diginda, ¢ok daha genig bir kavitasyon yaparak,
ilerledigi dokulara daha fazla hasar verir. ici bos veya basinca maruz kalinca
parcalanan mermiler diger duz ilerleyen sert ¢ekirdekli mermilere oranla daha
etkili zarar verirler (35) .

- Blast Yaralanmalari: Sivil hayatta nadir karsilasiimakla beraber asker
yaralanmalarinda 21 inci ylzyilda ¢ok daha onemli hale gelmislerdir. Sicak
savaglarin yerini bolgesel g¢atismalarin aldigi ve ulke ordularinin karsisinda
dizenli ordu ¢ikarmadan daha ¢ok vur kag taktiklerinin gosterildigi ortamlar
olusmustur. Bu catigsmalarda en sik basvurulan yontemler arasinda kara
mayinlari, tuzakli patlayicilar, zaman ayarli patlayicilar ve canli bombalar
gelmektedir. Bu patlamalarin dort ana etkisi mevcuttur. Birincisi patlama
aninda ortaya ¢ikan sok dalgasi ve onu takip eden sicak hava ruzgaridir.
Ozellikle C4 gibi santimetre kareye onlarca kilo basing yikleyen
patlayicilarda daha guglu beliren sok dalgasi sonucu, barotravma geligir.
Ozellikle igcinde hava bulunan doku ve organlari etkileyen bu durumda
akcigerlerin alveolar — vendz yapilarinda yirtiimaya yol acgarak, akciger
kontuzyonu ile ayni bulgulari veren dispne, oksuruk, gogus agrisi, hemoptizi
ile sonuglanir. Gastrointestinal sistemdeki i¢i bog organlarin da ani basinca
maruz kalmasi sonucu perforasyon, hava embolisi, kontizyon, ruptir ve
kanama geligsebilmektedir. Barotravmaya bagli olarak timpanik zarlarda
perforasyon gelisebilmektedir. ikinci etki basinca bagl olarak parcalanan
urGnlerin kiint ve delici yaralanmalara yol agmasidir. Uglincii etki patlamanin
olusturdugu sok dalgasi ile kurbanin dalganin yonune dogru dismesine bagh
gelisen yaralanmalardir. Vertebra yaralanmalari 6zellikle de servikal bdlge
hasarlanmasi bu iki mekanizma sonucu meydana gelebilmektedir. Dorduncu
olarak i1siya ve kimyasal maddelerin yanmasi sonucu agiga g¢ikan urunlere

bagli termal ve kimyasal olugabilmektedir (36-37) .
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2.5 Travma Hastasinda Kolumna Vertebralis Muayenesi

Acil servise travma nedeni ile getirilen hastalarin fizik muayenesinin bir
parcasini da vertebra muayenesi olugturmaktadir. Fizik muayenenin iki ana
unsuru mevcuttur. Birincisi medulla spinalis muayenesidir ve norolojik hasar
olup olmadigi incelenir. ikincisi vertebralarin kemik ve yumusak doku

muayenesidir.

2.5.1 Omurganin Noérolojik Muayenesi

Norolojik muayene; duyu ve motor olmak Uzere, iki ana muayene
sisteminden olusur(38).
2.5.1.1 Duyu Muayenesi
-Giris

International Standards for Neurological and Functional Classification
of Spinal Cord Injury (ISCSCI)-92’de duyu muayenesi “gerekli” ve
“gerektiginde-istege bagli-opsiyonel” muayene grubu olmak Uzere iki alt
gruba ayrilir. Muayenenin “gerekli” grubunda, duyu seviyesi belirtimeli ve
duyu skorlamasi yapilmalidir. Ayrica norolojik bozuklugun komplet/inkomplet
derecesi de belirlenmelidir. Muayenenin “gerektiginde” grubunda ise
skorlama, derecelendirme ve siniflandirma yapilmaz. Bununla birlikte, bunlar
medulla spinalis yaralanmasi olan hastalarin klinik degerlendiriimesinin
tamamlayici parcalaridir.

iki duyu testi; keskin/kiint (pinprick), agri ve hafif dokunma (light touch)
duyulari, muayenenin “gerekli” grubu icgin secilmistir. Cunklu bu testler,
medulla spinaliste farkli yollardan iletilen bilgileri yansitir ve vucutta tum
kitan6z (dermatom) segmentlerinden kolaylikla test edilebilir. Ek olarak,
keskin/kiint agri ve perirektal alanda (S4-5 dermatomlari) hafif dokunma
duyulari olmayan hastalarda, komplet yaralanma siniflandiriimasi igin anal
bdlgede derin basing duyusu test edil-melidir.

Muayene edenler arasinda birligin saglanmasi i¢in, anahtar duyu
noktalari olarak da bilinen vdcudun belirli bdlgelerinde, her bir duyu
muayenesi igin standart metodlar kullaniimaktadir. Test sonuglari,

seviyelendirme ve ayirt etme icin, standart tanimlar kullanilarak kayit edilir.
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“Gerekli” muayene grubu testlerindeki anahtar duyu noktalar, standart
metodlar ve derecelendirmeler igin tanimlar sonraki bolumlerde tartigilacaktir.

Vucudun herhangi bir yerindeki eklem hareketlerinin ve derin basing
duyularinin ayirt edilmesi istege baglidir (gerektiginde grubu). Komite; eklem
hareketlerinin anlagiimasi, fonksiyonel ekstremite ve derin basing duyusunun
olmasi norolojik iyilesmenin klinik takibi igin gerekli olduguna inanmaktadir.
Bununla birlikte komite, bu testlerin klinik kullanimi ile ilgili hipotezlerin

anlasiimasi i¢in prospektif galismalara ihtiyacin oldugunu vurgulamaktadir.

- Gerekli Testler
Anahtar Duyu Noktalari

Keskin/kunt ayirimi ve hafif dokunma duyusunun tanimlanmasi igin
yapilacak testlerde, anahtar duyu noktalari olarak da bilinen, 28 belirli
dermatom alanlar1 tavsiye edilmektedir. Komitenin bu noktalari tavsiye
etmesinin iki nedeni vardir. Birincisi; her anahtar duyu noktasi, iyi bilinen
bircok anatomi referanslarinda belirtilen dermatomal vucut haritasinda yer
almaktadir. Ikincisi; bu anahtar duyu noktalari anatomik olarak belirgin kemik
yapilariyla iligkili oldugundan, bulunmasi kolay ve guvenilirdir; bu da gruplar
arasi guvenilirligi saglar. ISCSCI-92'de belirtilen dermatomal harita,
Austin’den (1972) alinarak uyarlanmistir.

Algilama, laserasyon veya amputasyondan dolayi test icin anahtar
duyu noktasi bulunamiyorsa, tavsiye edilen dermatomlardaki herhangi bir
nokta, test icin alternatif olarak kullanilabilir.  Alternatif noktalar
kullanildiginda, isaretlenmelerin yapilmasi tavsiye edilmektedir. Duyu
muayenesinde Onerilen sudur: Muayeneye, bozuklugun olmasi tahmin edilen
dermatomlarda keskin/kint ayirimi ile baslanmali ve sefalat (basa dogru)
yonde hareket ederek, hasta normal hissettigini belirtinceye kadar devam
etmelidir. Bu teknikle, muayene eden kisi norolojik bozuklugun seviyesini hizli
bir sekilde belirler. Daha sonra etkilenen alandaki 6zgin anahtar noktalari
kullanarak keskin/kint ayirirmi ve hafif dokunma duyu tanimlamasini

yapmaldir.
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Dermatomlarin 6zgun derecelendiriimesi i¢in hastaya, vicudun
karsilikli sag ve sol yarisindaki anahtar noktalar arasinda fark olup olmadigi
sorularak kargilastirma yapilmasi da yararhdir.

C2. Kafa tabanina dogru oksipital protuberens. Oksipital protuberensin
1 cm sagi ve 1 cm solu.

C2. (Alternatif anahtar nokta) Kulagin 3 cm arkasi.

C3. Supra-klavikuler fossanin apeksinde.

C4. Akromio-klavikular eklemin Gzeri.

C5. Antekubital fossanin lateralinde (radial) ve dirsegin hemen
proksimalinde.

C6. Bas parmak proksimal falanksinin dorsal yuzinde.

C7. Orta parmagin proksimal falanksinin dorsal yizunde.

C8. Kuiguk (5.parmak) parmagin proksimal falanksinin dorsal
yuzeyinde.

T1. Antekibital fossanin medial (ulnar) ve medial epikondilin
(humerus) hemen proksimalinde

T2. Aksillanin apeksinde.

T3. Orta-klavikiler hat Uzerinde ve 3. interkostal aralikta (3. kosta
palpe edilerek belirlenir ve bunun hemen altindaki aralik 3. interkostal
aralhktir).

T4. Orta-klavikular hat Gzerinde ve 4. interkostal aralikta (meme ucu
hizasinda).

T5. Orta-klavikiler hatta ve 5. interkostal aralikta, meme ucu ile
ksifosternum seviyeleri arasindaki orta hatta.

T6. Orta-klavikuler hatta, ksifosternum seviyesinde.

T7. Orta-klavikiler hatta, umblikus ve ksifosternum seviyeleri
arasindaki uzakligin 1/4’unde.

T8. Orta-klavikuler hatta, umblikus ve ksifosternum seviyeleri
arasindaki uzakligin ortasinda.

T9. Orta-klavikiler hatta, umblikus ve ksifosternum seviyeleri
arasindaki uzakligin 3/4’unde.

T10. Orta-klavikuler hatta, umblikus seviyesinde.
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T11. Orta-klavikuler hatta, umblikus ve inguinal ligaman seviyeleri
arasindaki uzakligin ortasinda.

T12. Orta-klavikuler hatta, inguinal ligaman izdisumunun ortasinda.

L1. T12 duyu noktasi ile L2 duyu noktasi arasindaki uzakhgin
ortasinda.

L2. Anterior-medial uylukta, inguinal ligamanin ortasindan gecgen
horizontal hat ile dizin superiorundaki medial femoral epikondil arasindaki
uzakligin ortasindan gecen horizontal hatta.

L3. Dizin superiorunda medial epikondil Gzerinde.

L4. Medial malleolus Uzerinde.

LS. Ayagdin dorsumunda 3. metatarsal falangeal eklemde.

S1. Topugun lateralinde.

S2. Popliteal fossanin ortasinda.

S3. iskial tiiberosite (izerinde.

S4/5. Perianal alanda, muko-kutan6z bilegkenin 1 cm’den az
lateralinde.

Keskin/Kiint Ayirimi
-Metod

Standart bir cengelli igne kullanir. igne acilir ve diiz bir hale getirilir.
Sivri ug ile keskin, yuvarlak ug ile ise kiint duyu testleri yapilir. Yapilacak olan
islem kisaca hastaya anlatildiktan sonra, muayene eden kisi hastanin yuzine
dokunur; kunt ve sivri uclarla sirasi ile dokunulur. Bdylece hastanin
sOylenenleri takip edip etmedigi ve keskin ile kint duyusunun hasta
tarafindan ayirt edilip edilmedigi normal alanlardaki duyu ile karsilastirilarak
belirlenir. Test, hasta gozleri kapali iken veya gormesi engellendikten sonra
yapilir.

Hasta muayenesinde, her anahtar duyu nokta test edilir. Her bir
anahtar duyu noktasinda c¢engelli ignenin keskin ve egri ucu sirayla
dokundurulur. Her dokunus ¢ok hafif olmalidir.

Her dokunusta hastaya, dokunulup dokunulmadigi sorulmaldir ve
hissettiginin keskin veya kunt olup olmadiginin belirtiimesi istenmelidir. Bir

¢ok dokunustan sonra muayene eden Kisi hastanin muayene edilen noktalari
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ve keskin/kint duyularini ayirt edip edemedigine karar vermelidir. Keskin ve
kint uclarin dokunuslari duzensiz araliklarla ve degistirilerek yapilmahdir;
bdylece hastanin dnceden dogru tahmin etme olasiigi minimale indirilir.
Supheli durumlarda, verilen 8 dogru cevap hastanin 6nceden tahmin etmesi
olasiliginin az oldugunu kanitlar. Eger hastanin glvenilir bir sekilde noktayi
tarif edebildigi sonucuna varilirsa, muayene eden Kisi sivri ucu tekrar yuze
dokundurur. Hastaya, iki noktadaki (yuz ve test edilen nokta) keskin duyunun
ayni olup olmadid1 sorulur. Her noktanin testi yapildiktan sonra
derecelendirme kayit edilir ve agsagidaki tanimlara uyarlanir.

-Derecelendirme

0. Yok: a-Hasta ¢engelli ignenin keskin ve kint dokunma duyularini
fark edememistir, b- hasta tam olarak sivri ve kiint ucu ayirt edememistir.

1. Bozuk: Hasta gengelli ignenin farkl uglarini ayirt etmigtir, fakat yuz
ile test edilen nokta arasindaki duyularda fark (az veya c¢ok) oldugunu
belirtmistir.

2. Normal: Hasta ¢engelli ignenin sivri ve egri uclarini tam olarak fark
etmistir ve test edilen nokta ile referans nokta (yuz) arasinda fark olmadigini
sOylemigtir.

TE (Test edilemeyen) - NT (Not testable): 1-Hasta, ylze dokunma testi
uygulanirken keskin ve kint ucu kesin olarak ayirt edememistir.

2- Algilama, laserasyon, yanik veya amputasyonlardan
dolayr anahtar duyu noktalari (veya alternatif noktalar)
belirlenememistir.

Hafif Dokunma Degerlendirmesi
-Metot

Onerilen test aleti bir parca pamuktur. Pamuk ¢ok hafif bir sekilde cilt
uzerinde gezdirilir ve bu mesafe 1 cm’yi gegmemelidir. Pamuk yerine gengelli
ignenin kunt ucu veya parmak ucu dokundurularak da bu test yapilabilir ve
kullanilan test aleti not edilmelidir.

Hastaya yapilacak iglem kisaca anlatildiktan sonra, muayene eden Kigi

hastanin yanagina pamuk ile dokunur. Hastaya ne zaman dokundugu ve
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nereye dokundugu sorulur. Boylece hastanin olayl takip edip etmedigi
anlasilir ve hafif dokunma duyusunu normal bir sekilde algilayip algilamadigi
hakkinda bilgi sahibi olunur. Test, hastanin gozleri kapali iken
uygulanmalidir.

Muayenede her bir anahtar duyu nokta test edilir. Her anahtar duyu
noktasina dokunuldugunda hastaya hissedip hissetmedigi sorulur. Test
edilen noktanin duyusu ayirt edilemiyorsa hastaya, yanagina
dokunuldugundaki ile karsilastirmasi istenir. Hatta, gerekirse hastaya
hatirlatmak amaciyla pamukla tekrar hastanin yanagina dokundurulur.

Her bir anahtar duyu noktasi test edildikten sonra, bulgulari agagidaki

tanimlarla uyarlayiniz.

-Derecelendirme

0. Yok: Hasta dogru ve glvenilir bir sekilde dokunmay tarif edemiyor.

1. Bozuk: Hasta dogru bir sekilde dokunuldugunu ifade ediyor, fakat
yanaga dokunuldugundan farkli oldugunu vurguluyor (daha fazla, daha az
gibi...).

2. Normal: Hasta, dogru bir sekilde dokunmay ifade ediyor ve yanak
ile ayni oldugunu soyluyor.

Veya;

Algilanma, laserasyon, yanik ve amputasyonlar nedeniyle anahtar

duyu noktalar (veya alternatif noktalar) test icin kullanilamamistir.

-Derin Anal Duyu

Derin anal duyu, ara sira Kklinik olarak medulla spinalis
yaralanmalarinin tek bir bulgusu olabilir. Bu nedenle, keskin/kiint ayirimi ve
perirektal alanda (S4-5 dermatomu icin anahtar duyu noktasi) hafif dokunma
duyulari olmayan hastalar derin anal duyu yoninden ¢ok dikkatli bir sekilde
muayene edilmelidirler. Test igin dnerilen yontem rektal tusedir. Parmagin
rektal duvarlara basin¢g uygulamasi sirasinda hastaya basing ve dokunmayi

tarif etmesi istenir. Derin anal duyusu “var’ veya “yok” seklinde

degerlendirilir(1).
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2.5.1.2 Motor Muayene
-Girig

Duyu muayenesinde oldugu gibi, motor muayenede ISCSCI-92’de
“gerekli” ve “gereksiz-istege bagl” olarak ikiye ayrilmistir. Burada gerekli olan
kaslar (anahtar kaslar) motor skoru ve seviyeyi belirleyen kaslardir. Klinik
olarak onemli olmasina ragmen diger kaslar motor skor belirlenmesine

katilmadiklarindan, test edilmeleri sadece istege baglidir.

-Gerekli Testler

Anahtar Kaslar

Duyu muayenesi ile karsilastirdigimizda, motor muayene igin spinal
kordun ancak belli seviye veya segmentleri test edilebilir. Motor seviye tespiti
ve skorun kayitlanabilmesi amaciyla dogru ve tam bir muayene igin
ekstremitelerde veya apendikuler iskeletteki kaslar kullanilir. Aksial iskeletteki
kaslar, ISCSCI-92'de tavsiye edilen 6-degerli skala kullanilarak
derecelendirilemez.

Motor muayene igin kullanilan anahtar kaslar ve ilgili spinal kord kok
ve segmentleri:

C5. Dirsek fleksorleri

C6. El bilegi ekstansorleri

C7. Dirsek ekstansorleri

C8. Parmak fleksorleri (orta parmagin distal falanksti)

T1. Parmak abduktorlari (kiguk parmak)

L2. Kalga fleksorleri

L3. Diz ekstansorleri

L4. Ayak bilegi dorsifleksorleri
L5. Ayak bagparmagi uzun ekstansorleri

S1. Ayak bilegi plantar fleksorleri
Komite bu anahtar kaslari G¢ onemli nedenden dolay1 se¢gmigtir:
1. Bir kas belirtilen spinal kord segmentini temsil etmelidir;

2. Her kas fonksiyonel 6neme sahip olmalidir ve
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3. Belirtilen kaslara, hasta supin (sirt Ustl) pozisyonda iken rahat
ulasilabilmelidir.

Komiteye gore bu pozisyon akut donem ile takip ve rehabilitasyon
sirasinda elde edilen skorlar en iyi bu pozisyonda yapilan muayene ile
kargilastirilabilir. Tum zamanlarda yapilan muayenelerde vicut pozisyonu
ayni olmalidir; ¢unklU pozisyon kaslari etkileyip var olan spastisiteyi
artirmamalidir.

Lokalizasyon 6rnegi olarak C5 segmentini en iyi bir sekilde temsil eden
anahtar kas, komitenin sectigi bilek fleksorleridir. Onde gelen bilek fleksorleri
biseps ve brakialis kaslaridir ve iki spinal kok tarafindan innerve edilirler.
Bunlar C5 ve C6’dir. Kaslarin gogu bir¢cok spinal segment tarafindan innerve
edilir; fakat komite, ortak bir kararla bu tip kaslari innerve eden iki ana
segment segmistir. Bunun mantigi ISCSCI-92 kitapgiginda belirtiimistir. Ozet
olarak; eger bir kas iki segment tarafindan innerve ediliyorsa, en yakin
rostraldeki anahtar kasi fonsiyonunun normal olmasi halinde, derece 3 veya

yukarisi i¢in iki segmentin proksimali normal olarak kabul edilir.

-Derecelendirme

Anahtar kaslarin gucundn olgulmesinde klinik olarak kullanima uygun
ve daha kesin metotlar olmadigindan, geleneksel olarak 6-degerli skala
kullaniimaktadir:

0. Muayene edilen kasta goOzle gorulir veya palpe edilebilir
kontraksiyon yok.

1. Muayene edilen kasta gozle gorulir veya palpe edilebilir
kontraksiyon var.

2. Kas; bagh oldugu ekstremitenin bir pargcasini, hareket araliginda
belli bir mesafeye kadar (veya tam) yercekimi ortadan kaldirildiginda
(destekle), bir kerede olsa hareket ettirebilmis.

3. Kas, ayni hareketi, yer gekiminin oldugu sartlarda yapmis.
4. Kas, derece 3’te belirtilen hareketi yapmis ve buna ek olarak bu

hareketi, muayene eden kisinin gosterdigi dirence karsi yapmistir.
5. Kas, muayene eden Kkisinin istedigi tum haraketleri yapmis ve

gOsterilen dirence tam kuvvetle kargi koymustur.
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TE (Test Edilemeyen). Hasta hareket edebilecek gayreti
gOsteremiyordur veya ekstremitenin immobilizasyon, amputasyon veya

hareketle agri nedenlerinden dolayl muayene edilecek kas yoktur.

3. Muayene Metodu

ISCSCI-92’ye gobre, kaslarin muayenesi hasta kesinlikle supin
pozisyonda iken yapilmalidir. Bu 6zellik, standart testlerden ayrilan en buyuk
Ozelliktir (standart testte oturur, yan yatar ve yuziu koyun [prone] pozisyonlar
kullanilabilir).

Testlerin sonuglarinin  kolay kayit edilmesi ve hatirlanmasi igin
klinisyen, anahtar kaslarin muayenesini, vucudun bir yarisinda sirasi ile
yapmalidir. Mesela, C5 ile baslamali ve ayni testi vicudun diger yarisi i¢in de
tekrar etmelidir. Yukarida belirttigimiz her bir derece igin, her bir anahtar
kasin muayenesi gerekmez. Bunun yerine, eger kas inspeksiyonla normal
goruluyorsa, ekstremite derece 5 igine alinir. Eger derece 5’e uymuyorsa, bir
onceki dereceye alinir (azaltir). Ayni sekilde eger kas ciddi bir sekilde
etkilenmis veya paralize olarak gorulluyorsa, ekstremite derece 0 veya 1'e
alinir; sonra derece yukseltilerek seviye belirlenir.

Asagidaki belirtilen noktalar muayeneyi kolaylastiracaktir:
-Biseps ve Triseps

Derece 2 kontrol ediliyorsa, (bu iki kas igin) on kolun goguste ve karin
ustinde rahat kayabilecek sekilde olmasi igin, humerusun vyeterli
fleksiyonuna izin verilmelidir.

-Fleksor Dijitorum Profundus

Derece 1-3 kontrol ediliyorsa, bilek sabitlenmelidir. Boylece, bilek
dorsifleksiyonundan kaynaklanacak masif hareketler, distal falanksin istemli
hareketi gibi degerlendiriimeyecektir. Derece 4 ve 5 kontrol ediliyorsa, fleksor
dijitorum superfisialis veya elin intrinsik kaslarinin kontraksiyonundan
kaynaklanan distal falanks haraketinin yanlis yorumlanmamasi igin,

proksimal falankslar kesinlikle sabitlenmelidir.
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-Kalga Fleksorleri

Derece 1 igin, muayene eden kisi daha yuzeyel kalga fleksorlerini
palpe etmelidir (sartorius ve rektus femoris). iliopsoas derece 1’de iken bile,
rektus femorisin derinde bulunmasi nedeni ile, hissedilmesi zordur. T8 altinda
lezyonu olan bir hastanin muayenesinde, kalganin aktif veya pasif olarak
90°den fazla fleksiyonuna izin veriimemelidir. 90°nin Uzerindeki fleksiyonlar
lomber omurgaya buyUk kifotik stresler yukler.

-Plantar Fleksorler

Derece 3-5 kontrolu, standart metinlerdeki yapilan tanimlardan son
derece farkhdir. Bu fark, onceden de belirtildigi gibi, hastanin supine
pozisyonda muayene edilmesi idi ve bu farkin, skorlama sisteminde
karsilastirma yapmak icin zamanla gézden gegirilmelidir(1).

Tdm muayene metotlari uygulandiktan sonra elde edilen verilerle

MSY’nin siniflamasina gegilir.

inkomplet Spinal Kord Yaralanmasi Sendromlari

- Santral Kord Sendromu: Servikal yaralanma sonucu olusur. Sakral duyu
korunmasiyla birlikte, Ust ekstremitelerde motor zayiflik alt ekstremiteden
daha fazladir. inkomplet medulla spinalis yaralanmasi sendromlari arasinda
en sik gorulendir. Mesane disfonksiyonu ve lezyon seviyesi altinda degisken

duyu kaybi olabilir.

- Brown-Sequard Sendromu: Spinal kordun lateral yarisi yaralanmistir.
ipsilateral tarafta motor ve proprioseptif, kontrlateral tarafta igne ve isi
duyusunda bozukluk olugur. Lezyon seviyesinde duyu anesteziktir. Brown-
Sequard sendromu siklikla trafik kazalari ya da penetran yaralanmalar
sonucu olusur.

- Anterior Kord Sendromu: Spinal kordun anterior bolimunun, anterior
spinal arterin ya da her ikisinin hasari sonucu olusur. Lezyon, spinal kordun
on 2/3 Unu etkiler. Arka kolonlar korunmustur. Propriosepsiyon etkilenmez
ancak degisik derecelerde motor ve duyusal bozukluklar olugur. Bu sendrom

siklikla burst fraktira ve gézyasi fraktirinin sonucudur.
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- Kauda Ekina Sendromu: L1-L2 arali§i veya daha altindaki yaralanmalarda
kauda ekina kokleri etkilenir. inkomplet olgularda duyu korunurken motor
korunma olmayabilir. Alt ekstremitelerde flask paralizi ile birlikte arefleks
mesane ve barsak gorulir. Kauda ekina yaralanmalarinda prognoz daha
iyidir(39) .

2.5.2 Vertebral Kolonun Kemik ve Yumusak Dokularinin Muayenesi

Gizli vertebra kiriklari ( hastanin yakinmasin olmadigi durumlar )
hekimleri hemen daima tedirgin etmis ve fizik muayene ve goéruntileme
tetkikleri ile digslama cabasina itmistir (40). Her ne kadar medulla spinalis
yaralanmalari duslUk oranda gorulse de, gdozden kagan bir anstabil kirik
sonucu medulla spinalis hasari gelismesi, hem hastanin hayatinda hem de
tlkenin sosyoekonomik acidan ciddi sekilde bozmaktadir (41). Ote yandan
yanlis tani koyma c¢ekingenligi nedeni ile hastalarin uzun sure servikal collar
ve omurga tahtasinda gereksiz ve uzun sure bekletimesi de cesitli
komplikasyonlari (basing yaralari, aspirasyon pnomonisi, kafa i¢i basing artisi
) ve zaman kaybini birlikte getirmektedir(42-43). Omurga ve omurilik
yaralanmalarinin diglanmasi i¢in gunumuzde birgok c¢aligmalar yapilarak
cesitli  kriterler belirlenmeye c¢aligiimaktadir. Goruntileme  yontemleri
gunumuzde hali hazirda taniyi kesinlestirmede altin standart olarak en

degerli yardimci teknik olmaya devam etmektedir (44-45).

Vertebral kolon yaralanmasi olan hastalarin blyuk ¢ogunlugu acil
servise U¢ klinikle bagvururlar.

1- Alert ve omurgada agri sikayeti olmayanlar.
2- Alert ve omurgada agri/ hassasiyet sikayeti olanlar.
3- Biling bozukugu nedeni ile tam degerlendirilemeyenler.

1-Alert ve Vertabrada Agr Sikayetleri Olmayan Hasta Grubu

Gunumuzde travma sonrasi hikaye ve fizik muayene bulgularinin
esliginde, buylk oranda servikal vertebralar icin NEXUS (National

Emergency X-Radiography Ultilization Study ) kriterleri kullaniimaktadir.
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NEXUS kriterlerinden hareketle torakolomber bdlge icin de cesitli kriterler

gelistiriimigstir(46).

Hastanin hikaye ve fizik muayenesinde asagidaki durumlardan
herhangi  birisinin  bulunmasi  radyolojik  goruntileme  gerekliligini

savunmaktadir.

- Omurlarin spindz proseslerinde palpasyonla hassasiyet
bulunmasi

- Lokal norolojik defisitlerin bulunmasi

- Glasgow Koma Skalasi degerinin < 15 olmasi

- Zehirlenme bulgulari varligi ( alkol, uyusturucu )

- Yuksek enerjili travma bulgularinin varligi

- Torakolomber bolgede lokal bulgularin varligi

Yukarida belirtilen maddelerden higbirisinin  olmamasi, radyolojik

goruntileme gerekliligini ¢ok buyuk oranda ( servikal yaralanmalar igin %
99,6 duyarhhk, % 12,9 6zglllik ) ortadan kaldirmistir. Velmahos ve ark,

549 servikal travmali hastada yaptiklari calismada, Uglu servikal grafi ¢ekilen
hastalarin supheli goruntu tespit edilenlere tomografi ile teyit yapilmis hig
birinde patolojiye rastlanmamistir. Bu c¢alisma NEXUS kriterlerine uyan
hastalara fizik muayenenin yeterli olacagini gostermistir. Ayni calismada
yuksek enerjili travmalarda da ayni kriterlerin gecerli olabilecegini
belirtmiglerdir(47). Roberg ve ark prospektif bir ¢alismada, kunt servikal
travmali 467 hastada boyun agrisi ve palpasyonda orta hat hassasiyeti
olmayanlarin radyolojik goéruntileme ydntemlerine ihtiyaci olmadigini
belirtmistir(48). Diger bazi ¢alismalarda da benzer sonuglar alinarak, zaman

kaybi ve maddi kayip engellenmesinin gerekliligini bildirmislerdir(49-51).

2- Alert ve Servikal Vertebra Muayene Bulgulari Pozitif Olan Hastalar

NEXUS kriterlerine uymayan bu hastalara goérintlileme yontemi
hemen daima 6nerilmektedir. Ote yandan hangi yéntemin secilecedi hala

tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Her ne kadar gunumuzde duz
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grafiler terc ilk tercih olarak kullaniiyorsa da vertebra Kkiriklarinda
duyarliliklart % 35 - % 60 olarak bildiriimigtir. Bu durum hekimleri yeni
arayiglara itmis ve bvt goruntileme teknigine daha sik bagvurur hale
getirmigtir. Fizik muayene ile bilgisayarli tomografinin duyarlihgr % 99
seviyesine c¢ikmistir(52). Barbe ve ark duz grafilerin % 54 birlikteligine
ragmen kafa travmali hastalarda beyin tomografisi ile birlikte servikal
tomografi c¢ekilmesinin duyarliigi %100 e g¢ikarttigini gostermis ve kafa

travmali hastalarda servikal tomografinin birlikte kullanilmasini dnermigtir(53).

Anderson ve ark yuksek enerjili travma hastalarinda torakolomber
hassasiyet olmasi durumunda hastalarin hizli sekilde tomografi ile
degerlendiriimesinin hastanin anstabil hale gelmeden oOnce tani ve tedavi
gecikmelerini onleyebilecegini belirtmistir(54). Ballock ve ark borst ve kama
kiriklarinin ayirnminda duz grafilerin %25 oraninda etkisiz kaldigi bu nedenle
hastalara tomografi ¢ekilmesinin tedavi planlamasinda daha kesin bilgiler
saglayacagini bildirmistir(55). Brandt MM ve ark bitlin hastalara hem diz
grafi hem de tomografi uygulamig ve torakolomber bolge kiriklarinda

tomografinin Ustunlagunu gostermistir(56).

3-Biling Bozuklugu Nedeni ile Degerlendirilemeyen Hastalar

Bu gruptaki hastalarin bayuk ¢ogunlugu multi travmali hastalardir ve
kafa travmasi birlikteligi siktir. Servikal kollar bulunan nérolojik muayenesi
yapillamayan hastalara gunimuizde T1 omur altina kadar goéruntilimesi
gerekliligi savunulmaktadir. Uzun sdreli kolar kullanimi artmis kafa ici
basinci, basing yaralari ve solunum problemlerine yol acabilmektdir.
Demetriades ve ark yuksek enerjili travma ile acil servise getirilen 14,755
hastanin 11 inde tomografi ile taramaya ragmen kirik ve c¢ikik
saptanmamasina ragmen omurilik hasari tespit edilmistir. Bu hasta grubunun
sadece besinde gelis muayenesinde norolojik patolojiye rastlanmis, tgunde
erken entubasyondan dolayl muayene yapilamamig ve diger Ugunde ise gelis
norolojik ve omurga muayenesinde patolojiye rastlanmamigtir. Bilgisayarli
tomografi ile servikal kollarin ¢ikariimasi igin gerekli duyarlilik %99.9 olarak

bulunmustur(57)
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2.6 Kolumna Vertebralisin Goriintiilleme Yontemleri

GUnumuzde vertebra ve medulla spinalis yaralanmalarinda fizik
muayenenin ardindan taniyir kesinlestirmek halen yegane yardimci teknik
goruntileme yontemleridir. Goruntlileme yontemleri arasinda acil servislerde
siraslyla duz grafiler, bilgisayarli vertebra tomografisi, manyetik rezonans
goruntilemedir. Acil servise gelen travma hastalarinin goérintileme
yontemlerinde aranilan unsurlar, ¢abuk ulasilabilmesi, kolay uygulanmasi,
acil servis hekimlerince de kolayca yorumlanabilmesi olarak
degerlendirilebilir. Asagida bu ug¢ teknigin birbirlerine olan Ustunlukleri ve acil

servislerdeki kullanim alanlarinda deginilecektir.

2.6.1 Diiz Vertebra Grafileri

Temel tani yontemlerinden ilkidir. Kullanilan isin x-isinidir. X-iginlari
1895 yilinda Alman fizik profeséru Wilhelm Kodrad Rontgen tarafindan
bulunmus ve isimlendiriimigtir. Daha sonra bu isinlara, kesfinden dolayi,
Rontgen 1ginlart adi  verilmigtir.  X-1ginlari, bir ucunda radyo dalgalari
digerinde kozmik isinlar bulunan, igerisinde gorulebilen 1s1gin da bulundugu
elektromanyetik radyasyon spektrumunda yer alir. Hizlari 11k hizina esit olan
elektromanyetik radyasyonlar gectikleri ortama enerji transfer ederler.
Enerjileri frekanslari ile dogru, dalga boylari ile ters orantilidir. Boslukta diz
bir ¢izgi boyunca yayillan bu isinlarin siddetleri, maddeyi gecerken
absorbsiyon ve yon degistirme (sagillma) nedeniyle azalir. X-igini, elektrik
enerjisinin kinetik enerjiye c¢evrilmesi ile elde edilir. Sehir sebekesinden
alinan alternatif akim, transformatérlerle yukseltilir ve rektifiye edilerek dogru
akima cevrilir. Bu yuksek gerilim, havasi bosaltiimig bir cam tup igerisindeki
bir flaman (katot) ile karsisina konmus anot arasina uygulanirsa, hizla anoda
carpan elektronlarin kinetik enerijilerinin buyudk bir bolumua 1siya, ¢ok az bir
bolumu de x-1g1n1 enerjisine donusur.

X-1iginlarinin diyagnostik radyolojide kullaniimalarini saglayan temel
Ozellik, dokuyu gecebilme yetenekleridir. Flouresans ve fotografik 6zellikleri
ise gérintiiniin elde edilmesini saglar. insan viicudunun degisik atom

agirhginda ve degisik kalinlik ve yogunlukta dokulardan yapildigindan, x-

47



iIsininin absorbsiyonu da farkli olacaktir. Farkh absorbsiyon ve girginlik
sonucu, rontgen filmi (réntgenogram) Uzerine degisik oranlarda disen x-
isinlari gegtikleri vicut pargasinin bir géruntisunu olustururlar. Bu goruntd,
siyahtan (film Uzerine dusen 1gin fazla) beyaza (film Uzerine dugen isin az)
kadar degisen gri tonlardan olugur.

Konvansiyonel rontgendeki gumus bromuar analog bir goruntuduar.
Analog goruntude gri renklerin degisimi kesintisizdir. Numerik bir Olgek
olusturulursa analog bir gorunta dijitale gevrilebilir. Dijitalizasyon, analog
goruntinin ¢ok kiguk resim elemanlarina boélinerek (piksel) sayisal olarak
degerlendiriimesi ile yapilir. Bu sayisal degerlerin gri bir olgekte karsiliklari
olan gri ton bulunarak gorintu olusturulur. Rontgenogramlarin dijitalizasyonu
demek olan bu islemin pratik bir yarari yoktur. Dijital radyografide vicudu
gecen x-1ginlari ya detektor zinciriyle ya da goérinti plagr ile veya da
fluoroskopi ekraninin dijitalizasyonu ile saptanarak, goéruntller bilgisayar
araciligi ile olugturulur. Dijitalizasyonun rontgen filmini ortadan kaldirmasi
arsiv _sorununa da ¢ozum getirmektedir. Dijital rontgen, konvansiyonel
rontgene gore daha kolay islemler igerir. Teknik ustaliga gerek yoktur. Film
banyo islemi yoktur. islem siiresi kisadir. Alinan i1sinin dozu azaltiimistir.
Maliyeti duguktur.

Rontgen X iginlari dalga uzunlugu en kisa olan iginlardir. Gorulebilen
Is1gin dalga uzunlugu, santimetrenin on milyonda biri oldugu halde réntgen
Isinlar santimetrenin iki milyarda biri kadardir. Rontgen iginlari, cam ve
kursun harig, insan vicudu, tahta, kauguk, plastik ve bircok madenlerden

kolayca gecebilme 6zelligine sahiptir(58).

Duz grafiler yillardir hemen tum hastane ve travma merkezlerinde
bulunan kullanimi kolay, hizli ve ucuz bir yontemdir. Travma sonrasinda
omurgada hassasiyet belirten, > 3 m den fazla yuksekten disen, patolojik
ndrolojik bulgulari olan, >80 km hizda ilerleyen araclarla kaza yapan ve GKS
< 9 olan hastalara standart olarak uygulanmasi tavsiye edilir(59).

NEXUS ve Kanada Servikal Spinal Kurallar isimli iki ¢alismanin
Isiginda alert ve boyun agrisi tariflemeyen, mindr travmali, toksik olmayan,

fizik muayenede orta hat hassasiyeti bulunmayan hastalara goérintileme
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yontemi onerilmemektedir. Diger tum travma hastasi grubuna torakolomber
bolge dahil radyolojik inceleme Onerilmektedir. Non deplase veya
osteoporotik hastalarin degerlendiriimesinde duyarlihgi dusmektedir(60).
Servikal vertebra kiriklarinda on-arka, yan ve odontoid grafilerinin ag¢inun
birden duyarlihdr ise % 60 - %80 civarindadir(61). Bir bagka calismada
travma sonrasi de@erlendirilen 216 servikal travmali hastada % 50 vakada
kirik , % 36 subluksasyon ve %15 vakada anstabil kirik olmasina ragmen

goruntuler normal olarak degerlendirilmigtir(62).

Yukaridaki kisithliklardan hareketle son yillarda 6zellikle ylksek risk
grubundaki hastalarin deg@erlendiriimesinde kirikk ve subluksasyonlarin
belirlenmesinde altin standart olarak tomografi tercih edilmektedir. Dusuk
radyasyon doz seviyesi tomografiye ustinligu olarak o6zellikle gencg
hastalarda 6ne gikmaktadir. Ozellikle servikal tomografide, tiroid bezi 14-15

kat daha fazla radyasyona maruz kalmaktadir(63).

Duz grafiler alti sekilde cekilir. On-arka, yan, odontoid, hiperfleksiyon
ve hiperekstansiyon ve oblik grafiler olarak belirlenmigtir. Ote yandan birgok
merkez tomografinin rutin olarak kullanimindan dolayi en sik 6n-arka, yan ve
odontoid grafileri tercih etmektedir. Bu tercihteki en énemli etken vertebralari
hareket ettirmeden ve sevikal kolar takili iken gériintii alinabilmesidir. ilk ve
olmazsa olmaz cgekilen grafi yan vertebra grafisidir. Normal bir servikal yan
grafi kafa tabani ve C7-T1 vertebralarinin birlesme yerini igcine alacak sekilde
cekilmelidir. Vertebra grafilerini degerlendirirken U¢ adet sanal ¢izgi cizilir ve
bu cizgilerin devamhhg@i, butinlugu ele ahlnir. Birinci ¢izgi vertebra
govdelerinin 6nunden ilerleyen c¢izgidir, ikinci ¢izgi vertebra gdvdelerinin arka
kismindan asagi ilerleyen ¢izgidir ve Gglncusu de spindz proseslerden asagi

dogru inen gizgidir. (Sekil 2. 22)

49



a sanal ug cizgi b normal yan grafi

Sekil 2.22. Normal yan servikal grafi(20)

- Klguk cocuklarda yan grafilerde psodosubluksasyon bulgulari
normal olabilir.

- Paravertebral alanlar: C2 seviyesinde <7 mm

C3-C4 seviyesinde <5 mm

C6 dsefagus nedeni ile genistir ve erigkinlerde < 22 mm veya 15 yas
altinda < 14 mm olmalidir.

-iki yas alti cocuklarda aglama ile baglantili olarak zorlu ekspiryum
olusur ve fizyolojik genislemeler goérulebilir.

- Spinéz proseslerin arasindaki ayrilamlar ligament butinlGgin
bozuklugunun belirtisi olabilir (64).

C2 vertebra seviyesinin altindaki omurlarin hemen tamaminin gévdesi
(sakruma kadar) dizgun kare ve diktérgen seklindedir. Vertebra disklerinin
arasinda yukseklik farki bulunmamalidir. Arka c¢izginin gegtigi hasta C1-C3
arasindaki cizgide 2 mm den fazla aciklik veya kayma olmamhdir. C1
omurun 6n kemeri ile dens aksisin arasindaki acikhk 3 mm den fazla
olmamalidir. (Sekil 2.23)
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Sekil2.23. Yan servikal grafi ( iki ok arasi < 3 mm olmalidir)(20)

On arka grafilerde temel alinan iki nokta; spindz proseslerin vertikal bir
dizlem icinde olmlari ( istisnasi konjenital ¢atal spin6z cikintilar Resim 4 —
¢izim 1) ve omurga yuksekliklerin ardigik olanlarin arasinda % 50 den fazla

kayip olup olmamasina ( istisnasi boyun spazmi nedeni ile fleksiyondaki

omurlar ) bakilir. Normal bir 6n arka grafi sekil 2.24’ de gosterilmigtir.

Sekil2.24. (sol ) Normal servikal vertebra grafisi ( 6n/arka )(20)

Sekil2.25. (sag ) Normal spin6z proses varyasyonu ( 6n/ arka )(20)
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Odontoid grafide ise dens aksisin kemik butlnlagu ile C1 vertebranin
lateral kenarlarinin C2 vertebranin lateral kenarlari ile ayni hizada olmasina
(istisnasi hafif rotasyon durumu) bakihr (Sekil 2.26 ).

Sekil 2.26. Odontoid grafide C1 ve C2 nin lateral kenarlarinin ayni hizada bulunusu (
siyah oklar )(20)

Sekil 2.27. Normal torakal bolge grafisi 6n/arka
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2.6.2 Bilgisayarli Tomografi

Bu cihaz X-isin cihazlarinin en gelismigidir. Bu cihaz ile hekimler
manyetik rezonans goruntuleme cihazinda oldugu gibi viacudun belli bir
bdlgesinin kesit goruntusunu gikarabilme yetenegine sahip olmusglardir. Cihaz
diger rontgen cihazlari gibi bir X-1gin1 tiptine sahiptir. Ancak bu cihazin sabit
bir tip yapisi yerine, hareketli bir “gantri” Gzerine monte edilmis bir tip yapisi
vardir. Bu gantry surekli ve belirli bir hizda donerek supheli vicut bolgesinin
uzerini taramis olur. Bu tarama; X-isini dedektorine gelen veriler
dogrultusunda gorunti igleme Dbilgisayarlariyla bilgisayarli  tomografi
goéruntileri olusturur. Olusturulan bu goérinti manyetik rezonans (MR )
goéruntilerine oldukga benzemektedir. Bilgisayarli tomografi cihazinin etkili
oldugu dokulari ve vicut bolgelerini inceledigimizde daha c¢ok yapisi ve
calisma prensibi itibariyle kemikli dokularin incelenmesinde, yumusak
dokularinkine oranla daha basarilidir.

Bilgisayarli tomografi ( BT ) cihazi; vicudun herhangi bir bdlgesinin
kesit goruntusunu olusturma kabiliyetine sahip bir cihazdir. Bu cihaz
goruntdlerini olusturmada konvansiyonel X-igini cihazlarda rastladigimiz X-
Isini tdplerinin bir benzerini kullanir. Ancak diger X-igini cihazlarinin aksine
bu cihazin slrekli ddnmekte olan bir gantri’ ye baghdir. Strekli dénen bu tip
ve tam karsisina yerlestiriimis dedektor vasitasiyla cihaz her agidan organin
goruntdlerini alarak bunlari bilgisayarda igler ve goruntisu istenen organin
kesit goruntlsund olusturmus olur. Konvansiyonel X-isini cihazlarindan sonra
BT cihazinin bulunmasi modern tipta ve radyolojide buyuk bir devrim
yaratmistir. Bilgisayarli Tomografi cihazini inceledigimizde cihazin MR
cihazinda oldugu gibi G¢ ana kisimdan olustugunu goérmekteyiz. Bu U¢ ana
kismi maddeler halinde siraladigimizda;

» Gantri

» Kabinetler

« Gorunti isleme ve Operatér Bilgisayarlari

Bilgisayarli tomografi cihazinin ilk ve en énemli bileseni olan gantri;
basit olarak ifade edilirse dénen bir halkadir. Gantri; halka seklinde bir

geometriye sahiptir. Bu halkanin bir ucunda gelismis ve yuksek kapasiteli bir
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X-1sini tupu, tam zit ucunda da bu X-isin tuplinden gelen isinlari
algilayabilecek bir dedektdr bulunur. Gantri belirli bir hizla dénerek ve belirli
periyotlarla 1sin gondererek; dedektorden sinyalleri alir ve goruntilerini
olusturmak Uzere kabinetlere gonderir. Bilgisayarl tomografi cihazinin ikinci
bileseni olan kabinetler, gantrynin devirdaim surekliligini saglayan
komponentleri tagirlar, bunun yaninda goruntu bilgisayari ile gantrynin veri
akisl i¢in arayuzu olusturur. Kabinetlerde gantrynin hareketi ve c¢alisma
periyodu icin kontrol kartlari, BT cihazina gu¢ saglayan kaynaklarin kontrol
kartlari bulunur.

Cihazin lglinci ve son bileseni ise Goéruntl islem ve Operator
Bilgisayarlandir. Bilgisayarli tomografi cihazinda bulunan bilgisayar sayisi
dorttar. Bu bilgisayarlar, BT cihazinin goéruntulerini olusturan ve cihazin ana
bilesenlerinden birisidir. Cihazinin Urettigi verileri goéranar ve elle tutulur hale
getiren parcgalardir. Dededktorlerinden alinan veriler iletim hatlari aracihgiyla
Goriinti islem Bilgisayarina gelir. Bu bilgisayar bir tir sinyal isleyicisi olarak
calisir ve gelen bu sinyalleri yorumlar. Yorumlanan bu sinyallerden
goéruntileri olusturarak g¢ikisinda bagli olan Operatdr Bilgisayarina iletir. Bu
bilgisayardan goruntuler Uzerinde ayarlamalar yapilabilir, bu goruntilerin
ciktilari alinabilir ya da sekanslar tekrarlanabilir. Bilgisayarli tomografi x-1gini
(réntgen) kullanilarak vicudun incelenen bdlgesinin kesitsel goéruntusuni
olusturmaya ydnelik radyolojik teshis ydntemidir. inceleme sirasinda hasta
bilgisayarli tomografi cihazinin masasinda hareket etmeksizin yatirilir.
istenilen gériintiiyli elde etmek igin ihtiyag duyulan kesitlere uygun gelecek
sekilde masa manuel ya da uzaktan kumanda ile cihazin "gantri" adi verilen
acikligina sokulur. Bir bilgisayara bagl olan bu cihaz; X-isini tiblini masa
uygun Kkesit pozisyonuna geldigi anda aktiflestirerek gantry’de bulunan
dedektorleriyle hastadan gegen ve goruntu bilgilerini tasiyan X-isini
demetlerini absorbe eder. Dedektorden gelen veriler bir Analog Dijital Cevirici
kullanilarak sayisal verilere donusturalir ve bu gorunta bilgileri BT cihazinin
géruntl bilgisayarlarinda islenerek BT goruntileri olusturulur. Sonucta
dokularin birbiri ardisira kesitsel goruntuleri olusturulmus olur. Olusturulan

goéruntiler bilgisayar ekranindan izlenebilir ya da bu goruntuler filme
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aktarilabilece@i gibi gerektiginde tekrar bilgisayar ekranina getirmek Uzere
optik diskte de depolanabilir. Ozet olarak Bilgisayarli Tomografi Cihazi X-
Isinlari yardimi ile vicuttan yatay kesitler alarak calisan bir tani ve teshis
cihazidir(58).

Gunumuzde travma hastalarinda 6zellikler multidetektor bilgisayarli
tomografiler altin standart olmaya baslamislardir. Ozellikle hikayede yliksek
enerji mekanizmasi olan ve/ veya klinik bulgu saptanan hastalarda tercih
edilmektedir(65). Hizlh olmasinin yani sira % 100 e vyakin duyarhlik
gOstermesi ve multitravmali hastalarin diger yaralanmalarinin beraber
belirlenmesinde 6nemi gittikce artmistir(66). Travmaya bagli vertebra
yaralanmalarinin diglanmasinda tomografinin diz grafilere oranla daha hizli
sonug verdigi ve hastanin servikal kolar ile travma tahtasindan daha gabuk
uzaklastirildigi belirtiimistir(67). Her ne kadar duz grafilere gére tomografi ve
Ozellikle multidetektor tomografi daha pahali yontemler olsa da tetkik
sonuglart karsilastirildiginda tomografinin  maliyetinin daha az oldugu
gOsterilmistir(68). Torakolomber bdlge travmlarinda da gunumuzde
tomografinin duz grafilere Ustinligu gdsteriimis ve yukarida belirtilen
kriterlere uyan hastalara tomografinin ¢ekilmesinin daha uygun olacagi
belirtilmigtir(69-70).

2.6.3 Manyetik Rezonans Goruntileme

MR cihazi adindan kolayca anlagilacagl uzere manyetizmaya dayanir.
Cihaz manyetik alan altinda atomlarin manyetik alan yonine yonelmesi ve
belirli bir frekansta salinim yapmalarina dayanir. Uzerlerine Radyo Dalgalari
uygulanan bu atomlar belirli bir frekansta bu radyo dalgalarini geri
yansitacaklardir. Bu vyansiyan dalgalari alan MR cihazi goruntulerini
olusturur.
- Cihazinda bulunan gucld miknatislar, insan hucresinde bulunan atom

cekirdeklerinin titresim yapmasini saglayacak alanlar yaratir.
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- Titresen atomlar Uzerine gonderilen radyo dalgalari onlarin salinim
yapmalarini saglayacak ve bu salinimlarin sonucunda bu atomlar bir radyo
dalgasi yayillimi yapmaya baslayacaklardir.

- Bu yayimlanan dalgalar bir bilgisayar yardimiyla hareketsiz veya hareketli 3
boyutlu géruntiler olusturur.

MR cihazinin etkili oldugu ve kullanim alani ise vucuttaki yumusak
dokulardir. MR yumusgak dokularda maksimum kontrastlama ve goruntuleme
yetenedine sahiptir. Bu sayede MR ile yumusak dokulardaki lezyon ve
patolojik dokular kolayca incelenebilir. Manyetik rezonans cihazini
inceledigimizde cihazin 3 ana kisimdan olustugunu gorurtz. Bu kisimlar;

- Magnet
- Kabinetler

- Gériinti islem ve Operator Bilgisayarlar.

Bu kisimlardan ilki Magnettir. Magnetler cihaz cesitlerine gore
degisiklik gosterse de amag duzgun ve goruntu alabilecek bir stabil manyetik
alan yaratmaktir. Olusturulan bu manyetik alanin icerisine hasta sokulur ve
goruntu alimi icin RF sinyalleri uygulanir. Adindan da anlagilabilecedi Uzere
magnet MR cihazinin en énemli bilesenidir. Aslinda magnet ilkesi ¢ok basittir.
Manyetik alanin en kolay yaratilabilecegi yontem miknatislardir. iste adini bu
miknatistan alan magnet, basit olarak sadece manyetik alan yaratmada
kullanihr.  Cihazin ikinci bilegseni olan kabinetler, magnetin devirdaim
surekliligini saglayan komponentleri tasirlar, bunun yaninda goéruntu
bilgisayari ile magnet veri akigi igin arayuzu olusturur. Kabinetlerde magnette
bulunan helyum pompasinin kontrol kartlari, MR cihazina gu¢ saglayan
kaynaklar ve onlarin kontrol kartlari, RF kartlari ve beslemeleri bulunur.

Cihazin Uclincli ve son bileseni ise Gérintli islem ve Operator
Bilgisayarlaridir. MR cihazinda bu bilgisayarlarin sayisi ikidir. Bu bilgisayarlar
MR cihazinin goruntulerini olugturan ve cihazin ana bilesenlerinden
birisidirler. MR cihazinin Urettigi verileri gorundr ve elle tutulur hale getiren
parcalardir. Cihazin RF coillerinden alinan veriler iletim hatlari aracihigiyla
Gériintii islem Bilgisayarina gelir. Bu bilgisayar bir tiir sinyal isleyicisi olarak

calisir ve gelen bu sinyalleri yorumlar. Yorumlanan bu sinyallerden
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goéruntileri olusturarak c¢ikisinda bagli olan Operatér Bilgisayarina iletir. Bu
bilgisayardan goruntuler Uzerinde ayarlamalar yapilabilir, bu goruntilerin
ciktilari alinabilir ya da sekanslar tekrarlanabilir.

Manyetik rezonans adindan da anlagilabilecegi Uzere manyetik
titresim anlamina gelir. MR cihazi protonlarin manyetik alan altindaki
titresimlerinden yola c¢ikarak olusturulmus ve tani amach kullaniimaktadir.
Protonlar, yani H+ iyonlari normal ortamlarda kendi eksenlerinde spin
(titresim) hareketi yaparlar. Bu iyonlar bir manyetik alana girdiklerinde ise
manyetik alanin yonine goére ( N kutbuna) dizilme egilimi gdsterir ve bu yon
dogrultusunda spin hareketlerine devam ederler. Uzerlerine yiiksek frekansl
RF dalgasi uygulandiginda ise bu protonlar RF dalgalarinin bazilarini
sogurur bazilarini ise yayarlar. Bu durum protonlarin (H+ iyonlari) yogunluk,
dagihm ve dizilislerine gére degisiklikler gosterir.

iste MR cihazi protonlarin RF ve Manyetik Alan altindaki bu
Ozelliklerine dayanarak goruntilerini olusturur ve klinik anlamda insan
vicudunun buyUk bir kisminin sudan olugsmasi nedeniyle birgok hastaligin
Ozellikle de timdrlerin teshisinde kullanilir. Bu cihaz bu tip hastaliklarin tedavi
ve tanisinda hekimlerin en buylk yardimcisidir. Sonug¢ olarak Manyetik
Rezonans Cihazi protonlarin spin hareketini referans alarak ¢alisan bir tani

ve goruntuleme cihazidir.

Gunumuzdeki klinik degeri arttik¢a, ikinci basamak hastanelerin acil
servislerinde bile kullanilmaya baglanan bir ydntemdir. ilk baglardaki zaman
kaybi nedeni ile ¢ekinilerek kullanimi, zamanla stabil hastalarda akla getirilir
hale gelmesi ile yer degistirmeye baslamistir(71). Yumusak dokularin
kontrastini net olarak ayirabildigi igin tomografiye buyuk ustinluk saglar(72).
Travma hastalarinda Ozellikle norolojik bulgu veren ve fakat bilgisayarl
tomografide asikar bulguya rastlanmayan omurilik yaralanmasi stiphesi olan
hastalarda tercih edilir(73). intervertebral disklerin ve ligamanlarin
durumunun belirlenmesinde altin standarttir(74). Travmaya bagli anstabil
ligament yirtilmalari, basi yapabilecek disk ruptiurleri ve hematomlarin

belirlenmesinde en etkin yontemdir(75). Manyetik rezonans goruntilemenin
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avantajlari arasinda radyasyona magruziyetin olmamasi ve gebelerde ikinci
ve Uglncul trimestrda kullanilabilmesidir(76).

Sekil 2.28. Vertebral kolonun normal MRG ornekleri: a) Sagittal T1 agirhkh servikal
vertebralarin goriintiisii b) Sagittal T2 agirhikli servikal vertebralarin goriintiisii c)
Sagittal T2 agirlikh lomber vertebralarin goéiintiisii ( spinal kordun torakolomber

bileskede bitisi beyaz okla gosterilmistir. d) Aksiyel T2 agirlikli servikal vertebralarin
goriuntiisi
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GEREC ve YONTEMLER

3.1. Caligma Dizayni

Acil servise travma ile bagvuran hastalarin, vertebral kolon muayenesi
ile radyolojik tetkiklerin karsilastiriimasi, tek merkezli, prospektif, klinik olarak

calisiimistir.

3.2. Calisma Merkezi

Calisma yillik 100.000 erigkin hasta kabulu yapilan ve 3. basamak
bakim verilen GATA acil servisinde 01.04.2012 — 08.06.2012 tarihleri
arasinda yapilmistir. Calisma éncesinde GATA Etik Kurul Mart 2012 tarih ve
ilgi:1491 — 275 — 12/1539 — 575 numarali yazisi ile etik kurul izini alinmistir.

3.3. Hasta Segimi

Acil servise travma sikayeti ile gelen hastalarda fizik muayenenin bir
parcasi da vertebral kolon muayenesidir. Bu muayenede vertebral kolon
uzerindeki lokalize hassasiyet hastanin vertebrasinda yaralanma olacagini
disundurmektedir. Bagska bodlgede daha fazla agn tarfileyen hastalar
muayene bulgularini  kisitlayabilir. Bu amagla hastalara konvansiyonel
grafilerden baslayip bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gibi tetkikler
yapilmaktadir. Bu tetkikler belli basamaklar ve sira ile yapiimakta olup bazen
hastaya daha fazla incelemeler yapilmakta bazen de konvansiyonel grafi ile
taburcu edilmektedir. Onsekiz yas alti, GKS <14, baska yerde daha siddetli
agn tarifleyen, gebeler ve anstabil hastalar diglanarak yazili onamlari
alinanlar ¢alismaya dahil edildi. Vertebra muayenesinde hassasiyet olan
hastalarin, fizik muayene ile yapilan radyolojik inceleme sonuglari daha sonra

dosyalarindan incelenerek kaydedildi.
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3.4. Galisma Protokoli

Acil servise travma sikayeti ile bagvuran ve vertebral kolonda lokalize
veya bolgesel agri vel/veya hassasiyeti olan hastalar, onamlari alindiktan
sonra calismaya dahil edildi. Hastalarin muayene bulgulari acil servis hekim
g6zlem formlarindan, yapilan radyolojik goértntlilemeye ait raporlar ise daha

sonra hastane bilgi sisteminden taranarak veriler kaydedildi.

3.5. Sonug Olgiitleri

Birincil sonug¢ Olgltleri olarak hastalarin fizik muayene bulgulari ile
radyolojik bulgularinin karsilatiriimasi belirlendi. ikincil dlgiitler olarak travma
mekanizmasi, travma mekanizmasi ile tercih edilen radyolojik goruntulerin
degerlendiriimesi, travma ve yas iligkisi, travma ve cinsiyet iligkisinin

belirlenmesidir.

3.6. Verilerin Toplanmasi ve istatistiksel Yontemler:

Calisma suresince acil servise bagvuran ve vertebral kolon hassasiyeti
olan hastalarin verileri toplandi. Tum veriler Microsoft Excel 2007%ye
kaydedildi. Normal dagilima uyan verilerde mean ve SD, normal dagilima
uymayan hastalarda median ve interquartile range (IQR) kullanildi. Yapilan
goruntileme yontemlerinin taniya katkisini degerlendirmek icin karar
istatistikleri ( sensitivite, spesivite, pozitif ve negatif prediktif deger, pozitif ve
negatif likelihood ratio, tanisal dogruluk (accuracy) 2 x 2 tablo kullanilarak
hesaplandi. Tum veriler SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) ve MedCalc 11.3
(MedCalc Software, Mariakerke, Belgium) veri tabanlari kullanilarak yapildi.

P< .05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Acil servise travma ile bagvuran ve calisma dahil edilme kriterlerinine
uyan, onamlari alinmis toplam 131 hastanin verileri degerlendirildi.
Demografik verileri agisindan hastalarin % 36, 6 ( n: 48 )’ 1 kadin, %63,46(
n:83) U erkek ve ortanca yas 31 yil ( IQR 21-49, min-max 18-88 ) olup
hastalar genel olarak geng populasyondan idi. Mekanizmasina bakilmaksizin
erkeklerin, travma gecirme oraninin kadinlardan daha fazla oldugu goérulda. (
Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Tanimlayici Veriler

Yas, yil, median, IQR/min-max 31 (1QR 21-49,18 - 88)
Erkek (n) (%) %63,46( n:83)
Kadin (n) (%) % 36,6 (n:48)

4.2 Birincil Sonuglar:

Acil servise travma ile bagvuran ve g¢alismaya yazili onamlari alinarak
dahil edilen 131 hastaya, calismaya katilan hekimlerce hastanin travma
siddetine, yasina, travma mekanizmasina uygun olarak, fizik muayene
bulgularinin  sonucuna goére, duz grafi ( n=118), bilgisayarli vertebra
tomografisi ( n=50 ), manyetik rezonans goérintileme ( n= 14 ) tetkikleri
planlanmigtir. Calismaya dahil edilen 131 hastanin %12,21’ inde ( n=16 )
patolojik bulguya rastlanmigtir. Calismadaki %87,79 ( n=115) hastada, fizik
muayenede vertebral hassasiyet bulgularina rastlanmasina ragmen

radyolojik degerlendiriimelerde fraktir ve subluksasyon tespit edilmemistir.

Duz grafiler sonucunda bir hastada T3 vertebrada % 50 den az

kompresyon kirigi tespit edilmis ve hastaya korse ile takip karari alinmistir.

61



Kirik tespit edilen diger G¢ hastanin, birisine hem tomografi hem de manyetik
rezonans goruntuleme uygulanmistir. Bu hastanin norolojik muayenesinde
her iki alt ekstremitede duyu kaybi olmasi nedeni ile ileri tetkiklere gecilmig ve
spinal kanalda basi yapan hematomun manyetik rezonansla tespit edildigi
gorulmustar. Diger iki hastadan birinde norolojik olarak alt ekstremitelerde
guc¢ kaybi tespit edilmis, diz grafide burst kiriginin tespit edilmesi Gzerine
hastaya U¢ boyutlu vertebra tomografisi ¢ekilmistir. Medulla spinalis basisi
goérulmesi Uzerine hasta acil ameliyata alinmistir. DUz grafi ve tomografi
cekilen diger hasta ise L1 de % 50 den fazla kompresyon kiridi nedeni ile
elektif ameliyat igin ortopedi klinigine yatiriimistir. Dért hastadan ilk ikisinin
yaralanma mekanizmasi yuksekten dusme ( > 2 m ) ve diger ikisi ise ara¢

disi trafik kazasidir.

Toplam 50 hastaya tomografi tetkiki planlanmis olup bunlarin % 14 (
n=7 ) unde patolojik kirik tespit edilmistir. Bu hastalarin dérdinde diz
grafilerde kirik tespit edilmemis ancak kirik tespit edilen hastalarin 3 ( % 75 )’
unde spindz prosesde kirik olup medikal tedavi ve takip Onerilmistir. Bir
hastada ( % 25 ) ayni seviyeden disme sonrasi odontoid fraktur ( tip 1)

tespit edilmis boyunluk ile takibe alinmistir.

Duz grafi ¢cekiimeden direk vertebra tomografisi istenen hasta sayisi
12 olup butun hastalarda kafa travmasi hikayesi ve fizik muayenesinde
servikal hassasiyet pozitif idi. Bu hastalarin travma mekanizmasina
bakildiginda, 5 ( %41,6 )’ i arag dis! trafik kazasi, 6 ( % 50 )’ si disme ( ayni
seviyeden ) ve 1 (% 8,33)’ i ara¢ i¢i trafik kazasidir.

Bilgisayarli tomografi planlanan ve sonuglari negatif olan 43 ( % 86 )
hastanin travma mekanizmasi; 6 ( %13,95 ) arac disi trafik kazasi, 8 (
%18,60 ) arag ici trafik kazasi ve 29 ( % 67,44 )’ u dismedir. Hastalarin 38 (
%88, 37 ) ine kafa travmasi hikayesi birlikteligi ve servikal vertebra muayene
bulgusu pozitifligi nedeni ile servikal vertebra tomografisi ve bilgisayarli beyin
tomografisi birlikte istenmistir. Diger 5 ( %11,6 ) hastada duz grafiler
yeterince degerlendirilemedidi icin 3 hastaya ( % 60 ) servikal bdlge

tomografisi, 2 hastaya ( %40 ) torakal vertebra tomografisi istenmigtir.
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Manyetik rezonans goruntileme tetkiki 14 hastadan istenmis,
bunlardan sadece dusme nedeni ile acil servise bagvuran bir hastaya
norolojik muayenesi tam degerlendirlemedigi icin ve radyasyona maruz
kalmay! reddettigi icin lomber vertebra manyetik goérintleme istenmistir.
Hastada lomber lordoz azalmasi diginda baska bir patolojiye rastlanmamistir.
Duz grafilerde patoloji saptanmayip manyetik rezonans goéruntulemede
patoloji saptanan hasta sayisi yedi bulunmustur. iki hastanin ( %28,56 ) eski
kirik bolgesinde yeni kirik tespit edilmistir. Diger bes hastanin Gglnde (
%42,85 ) vertebra corpusunda %30’luk minimal ¢okme kirigi tespit edilmistir.
Kalan iki ( %28,56) hastanin, ise posterior ligamanlarda minimal yirtik ve
yumusak dokuda 6dem artigi ( kanama ? ) tespit edilmistir. Tablo 4.2’ de U¢

radyolojik géruntileme yonteminin pozitiflik ve negatiflik degerleri verilmistir.

Tablo 4.2. Muayene Bulgulari ve Radyolojik Patoloji Karsilagtirmasi

Duz grafi

Patolojik bulgu negatif

113 (% 96,6 )

Patolojik bulgu pozitif 4(%34)
Duz grafi toplam 117
Bilgisayarli Tomografi

Patolojik bulgu negatif 43 (% 86)
Patolojik bulgu pozitif 7(%14)
Bilgisayarli Tomografi Toplam 50

Manyetik Rezonans

Patolojik bulgu negatif 6(%42,9)
Patolojik bulgu Pozitif 8(%57,1)
Manyetik Rezonans toplam 14

Genel Toplam 131

Genel toplamda negatif sonug sayisi 115 (% 87,79)
Genel toplamda pozitif sonug sayisi 16 ( %12,21)
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Gorluntlleme yontemlerinin birbirine Ustinligu karsilastirildiginda ise

Tablo 4.3 deki sonuglar elde edilmigtir.

Duz grafi ile tomografii manyetik rezonans karsilastirildiginda,
duyarlihgi % 33,33 ( % 7,49 - %70,07 ), 6zgullugu % 100 ( %88,06 - %100 )
olarak bulunmustur. Tomografinin test edilmesinde ise ( tomografi/ manyetik
rezonans ) duyarhligr %77, 78 ( %39,99 - %97, 19 ) ve ozgullugu % 100 (
%88,06 - %100,00 ) olmustur. Tablo 4.2.2 de duz grafi ile tomografi

sonuclarinin karsilastiriimasi mevcuttur.

Tablo 4.3. Duz Grafi ve Tomografi Sonuglarinin Karsilagtiriimasi

Diiz Grafi Tomografi

Deger %95 CI Deger %95 CI
Sensitivite % 33,33 % 7,49 - %70,07 %77,78 %39,99 - %97, 19
Spesifite %100 %88,06 - %100 %100 %88,06 - %100
Negatif 0,67 0,42 - 1,06 0,22 0,07 -0,75
likelihood orani
Hastalik %23,68 %11,44 — 40,24 %23,68 %11,44 — 40,24
prevelansi
Pozitif Prediktif %100 %29,24 — 100,00 %100 %59,04 — 100,00
Degeri
Negatif Prediktif %82,86 %66,35 — 93,44 %93,55 %78,58 — 99,21
Degeri
Negatif 0,6666 0,2222

Diagnostic LR*

*LR: likelihood ratio
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4.3 ikincil Sonuglar:

Calismaya dahil edilen 131 hastanin travma mekanizmalari
incelendiginde; dusmeler % 26, 7 ( n=35 ), arag digI trafik kazalar %19,1 (n=
25), arag ici trafik kazalarl % 44,3 ( n= 58 ), diger kunt travmalar %9,9 ( n=13)
olarak tespit edilmistir (Tablo 4.4 ). Cinsiyete gore travma mekanizmasina
bakildiginda erkeklerde dusmelerin ikinci siklikta oldugu ve kunt travmanin

oraninin darp nedeni ile daha fazla goruldugu saptanmistir ( Tablo 4.5 )

Tablo 4.4. Travma Mekanizmasi

Travma Mekanizmasi

Diagmeler % 26,7 (n=35)
Arag digi trafik kazasi %19,1 (n=25)
Arag ici trafik kazasi % 44,3 (n=58)

Kint travma %9,9 (n=13)

Tablo 4.5. Cinsiyete Gore Travma Mekanizmasi

Travma Mekanizmasi Kadin

Erkek

Dusmeler

Arag disi trafik kazasi

Arag ici trafik kazasi

Kint travmalar

Genel Toplam

% 27,08 (n=13)

%27,08 (n=13)

%41,66 (n=20 )

%4,15 (n=2)

%36,6 (n=48)

%26,50 ( n=22)

%14,45 (n=12)

%45,78 (n=38 )

%13,25 (n=11)

%63,4 (n=83)
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Hekimlerin fizik muayene bulgulari dort ana baslkta incelenmistir.
Lokalize hassasiyet belirten hastalar ( 6rn C7 vertebra spinéz bdlgede
hassasiyet ), bolgesel hassasiyet ( orn C3-C5 vertebral bolgede agri ve
hassasiyet ), bolgesel agri ( 6rn L1-L3 vertebral bolgede agri ) ve son olarak
muayenede norolojik patolojik bulguya rastlanmasi. Muayene bulgulari
arasinda en sik rastlanan bolgesel %49,6 ( n=65 ) ile hassasiyet olmustur.
En az rastlanan bulgu ise norolojik patoloji %1,5 ( n=2 ) olmustur. Muayene

bulgularinin dagilimi Tablo 4.6 de gosterilmigtir.

Tablo 4.6. Muayene Bulgulari Oranlari

Muayene Bulgusu

Lokalize hassasiyet %18,4 (n=24)
Bdlgesel hassasiyet % 49,6 (n=65)
Bdlgesel agri %30,5 (n=40)
Norolojik patoloji bulgusu %1,5 (n=2)

Cinsiyete gdére muayene bulgularinin dagiliminda ise her iki
cinsiyetinde yine en fazla bolgesel hassasiyet tarifledigini, ancak ikinci
siklikta erkeklerde bolgesel agri, kadinlarda lokalize hassasiyet oldugu
gorulmustar. Cinsiyete gbore muayene bulgularinin dagihmi Tablo 4.7 de

gOsterilmistir.

Tablo 4.7. Cinsiyete Gore Muayene Bulgularinin Dagilimi

Muayene bulgulari Kadin Erkek

Lokalize hassasiyet %14,58 (n=7) %20,48 (n=17)
Bolgesel hassasiyet %60,41 (n=29) %43,37 (n=36)
Bolgesel agri %22,91 (n=11) %34,93 (n=29)
Norolojik patoloji bulgusu %2,08 (n=1) %1,2 (n=1)
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Travma ile acil servise bagvuran hastalarin muayene bulgularinin yasa
goOre dagihmini igin Gg ayri grup belirlenmistir. Birinci grup 18 — 39 yas grubu,
ikinci grup 40 — 64 yas grubu ve 65 yas uzeri Uguncu grup olarak
belirlenmistir (Tablo 4.8). Yas gruplarina gére muayene bulgulari Tablo 4.9

de verilmistir.

Tablo: 4.8. Hastalarin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

Yas Grubu

18 — 39 yas %64,1 (n=84)
40 — 64 yas %20,6 (n=27)
> 64 yas %15,3 (n=20)

Tablo 4.9. Yas Gruplarina Gére Muayene Bulgular

Lokalize hassasiyet Lokalize agri Bolgesel agri Norolojik bulgu
Yas gruplan
18 -39 12 44 26 2
40 - 64 5 13 9 0
> 64 7 8 5 0

Travma sonrasi acil servise basvuran ve vertebral hassasiyet
tarifleyen 131 hastanin acil servis tibbi sonuglari Tablo 4.10’ da verilmistir.
Yatis yapilan hastalardan birincisi acil ameliyata alinmis digeri ise elektif
olarak vertebra cerrahisi uygulanmistir. Musahadeye alinan hastalar
vertebral travma nedeni ile degil beraberindeki kafa travmasi veya yuksek

enerjili travma ile bagvuran hasta grubudur.
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Tablo 4.10. Hastalarin Acil Servisteki Son islemleri

Hastalarin Klinik Sonucu

Hastaneye Yatig %1,6 (n=2)

Acil serviste Musahade %24,8 (n=31)
Taburcu %60,0 (n=75)
Medikal Tedavi ( servikal kolar, korse, analjezik tedavi ) %13,6 (n=17)

Yas gruplarina acil servis son islemlerine bakildiginda ise asagidaki
gibi bir dagilim ortaya ¢ikmistir(Tablo 4.11). Medikal tedavi ve migsahade 65

yas ve uzerinde diger yas gruplarina gore daha fazla oranda gerceklesmistir.

Tablo 4.11. Hastane Sonuglari ile Yag Grubunun Karsilagtiriimasi

Hastaneye yatis Acil serviste Taburcu Medikal tedavi
misahade
Yas gruplari
18 -39 2 18 52 9
40 - 64 0 7 18 1
>64 0 6 5 7

Tablo 4.12. Yaglara Gore Radyolojik Tercihler ( negatif ve pozitif
goruntuler beraber verilmistir)

18 -39 40 - 64 >64
Goruntileme
Yontemi
Diiz grafi %65 (n=74/2) %18,8 (n=21/1) %16,2 (n=18/1)
Tomografi %58 (n=27/2) %20,0 (n=9/1) %22 (n=7/4)
Manyetik Rezonans  %71,4 (n=5/5) %14,3 (n=1/1) %14,3 (n=0/2)
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TARTISMA

Acil servislerde vertebral kolonun ve medulla spinalisin fizik
muayenesinde patoloji dusunidlen hastalarda radyolojik goruntuleme
yontemleri kullanilarak, 6n taninin dogrulanmasi veya diglanmasi istenir (7-
11). 1998 yilinda Hoffman ve ark servikal vertebra grafilerinin gerekliligi ile
ilgili cok merkezli bir galisma yayinlayarak gunumuzde vertebra travmali
hastalara bakis agimizi degistirmigtir. Calismaya dahil edilen 4064 hastanin
%2,26’ Inda ( n=92 ) servikal vertebral patolojiye rastlanmistir. Bu duslk oran
gercek patolojik gorunti seviyesi, yuksek maliyet orani ve gereksiz
radyasyona maruz kalan hastalar nedeni ile kunt servikal travmali hastalar
icin yeni bir yaklagsim belirlenmesine karar verilmistir. NEXUS kriterleri olarak
bilinen bu yaklasimda, kunt servikal vertebra travmali hastalara radyolojik
goruntu alinip alinmamasi hakkinda kilavuz bir ¢alisma olmustur. Hastalarin
acil servise geldikten sonra hikayesinde yuksek enerjili bir travma yoksa,
boyun agrisi tariflemiyorsa, normal ve alertse ve zehirlenme belirtileri yoksa
radyolojik olarak goruntu almanin gerekli olmadigi belirtilmistir. Yukarida
yazilanlardan bir veya daha fazlasi mevcutsa servikal gorintuleme
yontemlerinin kullaniimasi énerilmektedir. Ote yandan 2001 yilinda kanadada
¢ok merkezli bir calismada servikal vertebra travmali hastalarin gorunttuleme
yontemleri tercihi konusunda yeni bir gcalisma yapilmig ve yeni yaklagim
gerektigini belirterek kanada servikal vertebra kurallarini geligtirmiglerdir.
(77). NEXUS kriterlerinden farkli olarak yas, mekanizma ve aktif boyun
hareketleri ( saga-sola 45° rotasyon ) gibi etmenler eklenmistir (Tablo5.1).
Calismaya dahil edilen 8924 hastanin  %1,7’inde ( n=151 ) ciddi servikal
yaralanma tespit edilmis ve kanada kurallarinin uygulanmasi sonucunda %

100 olarak tespit edilmistir.
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Gorlintlileme teknikleri agisindan en sik basvurulan ydntemler
sirasiyla diz grafi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goérintileme
teknigidir (15). Tum travma olgularinda gergek vertebra yaralanmasi yaklasik
% 2 — 3 oraninda goérUlmektedir (2-6). Vertebral kolon muayenesinin bir
parcasi olan spindz proseslerde ve paravertebral kaslarda, hassasiyet/ agri
bulunmasi durumunda radyolojik goéruntuleme yontemleri Onerilmesine

ragmen buyuk cogunlugunda yumusak doku patolojisi saptanir (17).

Bizim calismamizda da c¢aligmaya kabul edilen hastalarin muayene
bulgularinin tamaminda pozitif olmasina ragmen gergcek anlamda patolojik
goruntt, 131 vakanin 15’ inde poizitif gikmistir ( %11,45 ). Ote yandan fizik
muayenede patoloji dusunulen vertebral kolon bolgelerinde patoloji ¢ikma
orani %100 olmustur. Fizik muayenenin duyarliigi yuksek ancak 6zgullugu
radyolojik goruntilemelerle teyit edildiginde dusuk gikmistir. Griffin ve ark.nin
yapmis oldugu benzer bir ¢alismada da, 1199 vertebra travmali hastanin,
%9,5 ( n=116 ) oraninda patolojik bulguya rastlanmigstir(78). Ayni ¢alismada
bilgisayarli tomografi diz grafiye gore bizim ¢alismamizda oldugu gibi daha
duyarh bulunmustur. Gonzales ve ark.nin yaptigi ¢ok merkezli bir galismada
servikal vertebral muayenesinde patoloji disunulen 2,176 hastanin 33 Gnde (
%1, 6 ) duz grafide de patoljik bulguya rastlanmigtir. Bizim ¢alismamizda da
tum vertebral kolon alinmakla birlikte bu oran % 3,41 olarak belirlenmistir
(79). Ote yandan (¢ hastada diiz grafi negatif olarak belirlenmesine ragmen
yapilan bilgisayarli tomografi uygulamasinda kiriklara ratlanmistir. Bizim
calismamizda da dort hastanin duz grafilerinde patolojik  bulgu
degerlendirilemedigi icin tomografi planlanmis ve dérdiinde de fraktur tespit
edilmistir. Ozellikle servikal kollar takili hastalarin C1-C7 bélgesinin radyolojik
goruntulemesi zor olmaktadir. Artefaktlar ve ileri yasa bagli dejeneratif

degisiklikler duz grafinin yorumlanmasini zorlagtirmaktadir.

Bu karmasik durum o&zellikle nérolojik muayenesi negatif olan, alert
ancak yuksek enerjili travma hikayesi olan ve kafa travmasi dykisu olan
hastalarda daha fazla on plana ¢gikmaktadir. Bu hasta grubunda zaman ve

maliyet kaybinin engellenmesi icin bilgisayarli tomografinin tercih edilmesi
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gerektigi belirtiimektedir (64-67,75). Bizim c¢alismamizda da hekimlerin
Ozellikle kafa travmali ve ylksek enerjili hasta grubunda bilgisayarl
tomografiyi ilk planda tercih ettigini bu sayede hastanin hem beyin, hem
vertebral kolonun, hem de medulla spinalisin daha c¢abuk ve

degerlendiriimesi ile taburcu edilmelerinin daha kolay saglandigini gérduk.

Geleneksel yaklasim olarak manyetik rezonans; medulla spinalis veya
kanalis spinalis yaralanmasi dusunulmeyen, vertebral kolon travma
hastalarina acil serviste gériintileme yontemi olarak kullaniimamaktadir. Ote
yandan manyetik rezonans goruntuleme yonteminin iki 6nemli artisi yumusak
doku, eklemler ve kanalis spinalisin degerlendiriimesinde bilgisayarli
tomografi ve duz grafilere gére Ustin oldugu bilinmektedir (70-74). Bizim
calismamizda da duz grafide patoloji saptanmayan 12 hastanin 7 inde
patolojik bulgu ( fraktir, hematom, ligaman yirtigi ) tespit edilmistir. Ancak bu
yedi hastanin hi¢ birinde acil ameliyat veya yatis gerektirecek patolojiye

rastlanmamisgtir.

Travma mekanizmasi agisindan evrensel olarak glnimuzde trafik
kazalari ilk sirada yer almaktadir (1,26-28). Bizim ¢calismamizda da vertebral
hassasiyet belirten travma hastalarinin %63,4’ unde ( n=83 ), etken trafik
kazalaridir. ikinci sirada da diismeler gelmektedir %26,7 ( n=35 ). Yasa ve
cinsiyete baglh travma vakalar incelendiginde erkeklerin vertebral travmaya
daha ¢ok maruz kaldigi %63,46 ( n=83 ) gérulmektedir. Yas gruplarinda ise
geng erigkinlerin ( 18 — 39 ) %64,1 ( n= 84 ) ile travmaya daha fazla maruz

kaldigi gorulmektdir.
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5.1.1 Kisithliklar

Travma ¢ok genis kapsamli bir konudur. Tium yas gruplarinda ¢ok
cesitli mekanizmalarda olusur ve her hastanin muayene bulgulari farkhlik
gosterebilir. Calismamizda resit olmadiklari igin 18 yas alti grubu hari¢
tutulmustur. Yine Glaskow koma skoru < 14 olan ve stabil hastalarin
c¢alismaya dahil edilmesi muayene bulgularinin degerlendiriimesinde yetersiz
kalabilmektedir. Fizik muayenesi pozitif olmayan ancak yine de radyolojik
géruntd alinan hastalarin eklenmemesi kargilastiriima agisindan eksiklik
olarak degerlendiriimigtir. Hasta sayisinin daha fazla olmasi g¢alismanin

guvenirliligini arttirmada olumlu etken yapacaktir.

SONUG

Calismamizda acil servise bagvuran vertebral travmali hastalarin
muayene bulgulari ile radyolojik bulgularin karsilastiriimasini degerlendirdik.
Hekimlerin pozitif muayene bulgulari ile pozitif radyolojik bulgular arasinda
cok glcli bir baglanti oldugunu gérdiik. Ote yandan muayene bulgulari
pozitif olan ancak radyolojik olarak patolojiye rastlanmayan hasta grubunun
da anlamli olarak fazla oldugunu tespit ettik. Bilgisayarli tomografinin ve
manyetik rezonans goérintileme yontemlerinin diz grafiye goére daha fazla
patoloji saptayabildigini gozlemledik. Alert ve stabil hastalarin gereksiz
radyasyon alimindan kaginilmasi igin hassasiyet olan bolgeler diginda duz
grafi veya tomografi c¢ekilmemesi uygun olacaktir. Manyetik rezonans
goruntulemenin yumusak doku ve ligaman patolojilerinde daha degerli
bulgular verdigini, eski yeni kirik ayrimini ( 6zellikle yasli nifusta ) daha net
yapabildigini gorduk. Kemik patolojilerinin  ve medulla spinalisin
degerlendiriimesinde, hiz ve goruntu kalitesi agisindan travma hastalarinda
bilgisayarli tomografinin 6zellikle kafa travmali ve ylksek enerji mekanizmali
travmalarda ilk goruntlileme yontemi olarak tercih edilmesi zaman ve maliyet

kaybini azaltmakta olup dogru taniy1 koymayi kolaylagtirmaktadir.
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