
Genel bilgiler

Servikal bölge, başı taşıması, sinir sisteminin be-
yinden omuriliğe ilk geçiş zonunu oluşturması, 
sıradışı anatomik yapısı, omurganın en hareketli 
bölgesi olması nedeniyle özel öneme haizdir. Bu 
özellikleri travma sonrası ilk değerlendirilmesi 
gereken bölgelerden biridir. Servikal travmaların 
çoğunun kranial travmalarla birlikte olması nede-
niyle her hastanın kranial açıdan da değerlendiril-
mesi akılda tutulmalıdır. Servikal travmalarda ha-
sar tespitinde klinik muayene en önemli antitedir 
(1). Servikal travmalarda hangi tetkikin hangi du-
rumda istenmesi gerektiği yine klinik muayeneye 
dayanmaktadır. Travma sonrası oluşan omurilik 
hasarının kısmi (inkomplet; yaralanma seviye-
sinin ≥3 segment altında herhangi bir motor ve 
duyu fonksiyonunun varlığı) yada tam (komplet; 
yaralanma seviyesinin ≥ 3 segment altında her-

hangi bir motor ve/veya duyu fonksiyonunu ko-
runmaması) olup olmadığının tespiti de yine kli-
nik muayene ile mümkündür. İlk muayenede tam 
omurilik yaralanması olan hastaların %3’ü ilk 24 
saat içerisinde bir miktar düzelme gösterecektir. 
Ancak 24 saatten daha uzun süre tam omurilik 
hasarının devam etmesi hiçbir distal fonksiyonun 
geri dönmeyeceğinin işaretidir (2). Servikal böl-
ge üst servikal bölge (oksipital kondiller, C1 (at-
las) ve C2 (aksis) ) ve alt servikal bölge (C3-C7 
arası omurlar) olarak ayrılmaktadır. Acil serviste 
servikal travma hastasının değerlendirilmesinde 
radyolojiye ne zaman başvuracağımızın tespi-
tinde yaygın olarak National emergency X-Ra-
diography Utilization Study(NEXUS) düşük risk 
kriterleri ve Canadian C-Spine(cervical spine) 
Rule(CCR) kullanılmaktadır.
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35 yaşında erkek hasta kendi kullandığı araçta yüksek hızla gidiyor iken aracın kontolünü 
kaybediyor ve araç takla atıyor. Hasta 112 tarafından acil servise getiriliyor. Burda yapılan 
muayenesinde bilinç açık koopere ve oriente GKS:15/15 (E:4, V:5, M:6) olarak saptanan 
hastada motor ve duyu muayenesinde de defisit saptanmıyor. Hastanın boynunun arka-
üst yarısında hassasiyet saptanıyor. Batında ve toraksta hassasiyet ve patoloji saptanmıyor. 
Bundan sonraki yönetim nasıl yapılmalıdır?
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sında sürekli olarak boyun koruma altında ol-
malıdır. Acil servislere servikal omurga hasarı 
şüphesi ile birçok olgu başvurmaktadır, ancak 
bunların az bir kısmında gerçekten bir servi-
kal yaralanma mevcuttur. Gereksiz tetkikler 
ve uygulamalar iş gücü kaybına, acil serviste 
kalite düşüklüğün, ve ciddi maddi kayıplara 
neden olmaktadır. Acil serviste hasta öncelik-
le klinik muayene ile değerlendirilmeli ve ge-
rektiği takdirde radyolojik değerlendirmeler 
yapılmalıdır. NEXUS ve CCR kriterleri birçok 
makale ile avantaj ve dezavantajları açısından 
değerlendirilmiştir. Şuuru açık, genel durumu 
stabil hastalarda servikal hasarın tespitinde 
CCR, NEXUS’a göre daha spesifik ve sensitive 
olarak değerlendirilmiştir. Ayrıca CCR yapılan 
hastalarda daha az radyografi isteme oranları 
tespit edilmiştir (15). Elbette acil servikal trav-
ma yönetiminde radyografi başlı başına yeterli 
değildir. Servikal grafide yetersizlik yada şüphe 
olduğunda, kliniği açıklamıyor ise servikal to-
mografi çekilmelidir. Ayrıca bilinci kapalı, kafa 
travmalı hastalarda da servikal tomografi en-
dikasyonu vardır. EAST, şüpheli servikal trav-
mada oksiputtan T1’e uzanan aksiyel ve koronal 
rekonstrüksiyonlu servikal tomografi primer 
modalite olarak tanımlanmıştır (16).

Kırmızı Bayraklar

22 Servikal travma şüphesi olan bir hasta ilk gö-
rüldüğü anda aksi ispat edilene kadar boynu 
koruma altına almak gerekir

22 Bilinci kapalı kafa travmalı hasta, servikal 
travma yönünden de incelenmelidir

22 CR, NEXUS’a gore daha sensitif ve spesifiktir.
22 Servikal omurgaya yönelik yapılacak grafi ve 
tomografide oksiputtan-T1’e görüntüler elde 
olunmalıdır.

22 Bilinci kapalı, servikal travmalı hastada servi-
kal tomografi endikasyonu vardır
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