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GiRiS

Servikal omurga (S-omurga) yaralanmalarinin hizli tanusi,
erken tedavi ve ikincil spinal kord hasarini engellemek
icin mutlak bir gerekliliktir. Motorlu ara¢ kazalari spinal
kord yaralanmalarinin biiyiik kismindan sorumlu olup,
bunu diismeler ve siddet eylemleri (yani silahli yaralanma)
izler.! Servikal omurga yaralanmalari, goriintiileme yapilan
travma hastalarinin %2 ile %3 'tiinde mevcuttur.” Servikal
omurga en stk yaralanan omurga segmenti olup vakalarin
%60'indan fazlasindan sorumludur.” Ne yazik ki, vakala-
rin %25'inde tanida gecikme yaganir. T1ibbi kotii uygulama
davalarinin yaklagtk %3'ti omurga yaralanmalariyla ilgili
olup bu vakalar toplam 8denen paranin neredeyse %10'una
karsilik gelir.

Oksipital kemik, C1 (atlas) ve C2 (aksis)'den olugan ist
servikal omurga segmenti diger servikal omurgadan ken-
dine ozgii farliliklar igerir. Kafa rotasyonuna izin vermek
tizere tasarlanmigtir. C1 omurga, oksipital kemik ile eklem
yapan bir halka yapidir. C2 omurga ise, C1'in halkasinin
anterior kisminin arasindan gegen bir kemik ¢ikint (dens)
ile bir gévdeden olusur. Dens hem transvers hem de alar
ligamentler tarafindan stabilize edilir (Sekil 9-1). Transvers
ligament densin arka yiizeyi boyunca yerlesir ve C1'in her
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Sekil 9-1. Transvers ve alar ligamentler ve bunlarin C1 ve C2
vertebralar stabilize etmedeki 6nemleri.

iki yanina tutunur. Bu ligamentin yaralanmasi, atlantoaksi-
yal instabilite ve yiiksek seviyeli servikal kord lezyonu yap-
mak suretiyle hasta i¢in yikici sonuglar dogurabilir.

Alt servikal omurga iki siituna ayrilabilir ve burada stabi-
litenin bozulmasi i¢in bir siitunun tamaminin hasarlanmasi
gerekir. Anterior siitun anterior ve posterior longitiidinel
ligamentler ve vertebra govdesinden olugur. Posterior siitun
ise pedikiil, lamina, artikiiler faset eklemler ve ligamentum
flavumdan olusur.

Goruntileme
Travmatik hasar sonucu boyun agrisi olan tiim hastalarda
goriintiileme gerekmez. Su ana kadar iki grup, yiiksek
risk kriterlerine dayali olarak travma durumunda servikal
omurga goriintiilleme oranlarini giivenli bir sekilde azalt-
maya galismugtir.”® Ulusal Acil X-Radyografi Kullanim
Calismast (NEXUS) grubu 34.069 hastadan olusmakta
olup klinik olarak 6nemli servikal omurga yaralanmasini
dislamada %99.6 duyarli ¢ikan 5 kriter belirlemistir (Tablo
9-1). Kanada S-omurga kurali, 8924 hastada klinik olarak
onemli 151 S-omurga yaralanmasinin %100'iinii tespit
etmigtir. S-omurga filmlerine gereksinimi olmadig: diisii-
niilen hastalarin Glasgow koma skoru 15 olmali ve yiiksek
risk kriterleri (65 yasindan biiyiik olma, tehlikeli travma
mekanizmasi ya da extremite parestezileri) olmamalidir.
Daha sonra diisiik risk fakedrleri degerlendirilir. Bir diisiik
risk fakedrii (basit arkadan ¢arpmali motorlu arag kazas,
acil servisde oturmak, herhangi bir zaman diliminde ayakta
olmak ya da orta hat S-omurga hassasiyeti olmamasi) olan
hastalarda boyun rotasyonu test edilir. Boyunlarini sola ve
saga 45 derece aktif olarak dondiirebilen hastalarda film
gerekmez.

NEXUS kriterleri Kanada S-omurga kurali veri setine
uygulandiginda NEXUS Kiiterlerinin duyarliligt %92.7
idi.” Prospektif bir kohort galigmasinda, (Kanada'daki acil

» TABLO 9-1. KLiNiK OLARAK SERViKAL OMURGA
KIRIGINI EKARTE ETMEK iCiN NEXUS KRITERLERI

1. Orta hat hassasiyeti yok

2. Fokal nérolojik defisit yok

3. Normal biling

4. Zehirlenme yok

5. Agrili dikkati dagitan yaralanma yok

Bu bes sartin timu saglaniyorsa goriintiileme yapilmaz.



OZET

Servikal omurga yaralanmalar: hasta i¢in potansiyel olarak

yikict ve toplum i¢in de mali yiik getiren yaralanmalardir.

Servikal yaralanmalarin erken taninmast ve dogru stabilizas-

yonu ¢ok énemlidir. Travma hastalarinda servikal omurga

icin BT ilk secilecek testtir ve kemik yaralanmalart igin

kullanighidir. Kirik ve yaralanma paterninin belirlenmesi,

uygun erken konsiiltasyona ve kesin tedavi i¢in hastanin

refere edilmesine yardim eder.
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