
GİRİŞ

Servikal omurga (S-omurga) yaralanmalarının hızlı tanısı, 
erken tedavi ve ikincil spinal kord hasarını engellemek 
için mutlak bir gerekliliktir. Motorlu araç kazaları spinal 
kord yaralanmalarının büyük kısmından sorumlu olup, 
bunu düşmeler ve şiddet eylemleri (yani silahlı yaralanma) 
izler.1 Servikal omurga yaralanmaları, görüntüleme yapılan 
travma hastalarının %2 ile %3'ünde mevcuttur.2 Servikal 
omurga en sık yaralanan omurga segmenti olup vakaların 
%60'ından fazlasından sorumludur.1,3 Ne yazık ki, vakala-
rın %25'inde tanıda gecikme yaşanır. Tıbbi kötü uygulama 
davalarının yaklaşık %3'ü omurga yaralanmalarıyla ilgili 
olup bu vakalar toplam ödenen paranın neredeyse %10'una 
karşılık gelir. 

Oksipital kemik, C1 (atlas) ve C2 (aksis)'den oluşan üst 
servikal omurga segmenti diğer servikal omurgadan ken-
dine özgü farlılıklar içerir. Kafa rotasyonuna izin vermek 
üzere tasarlanmıştır. C1 omurga, oksipital kemik ile eklem 
yapan bir halka yapıdır. C2 omurga ise, C1'in halkasının 
anterior kısmının arasından geçen bir kemik çıkıntı (dens) 
ile bir gövdeden oluşur. Dens hem transvers hem de alar 
ligamentler tarafından stabilize edilir (Şekil 9-1). Transvers 
ligament densin arka yüzeyi boyunca yerleşir ve C1'in her 

iki yanına tutunur. Bu ligamentin yaralanması, atlantoaksi-
yal instabilite ve yüksek seviyeli servikal kord lezyonu yap-
mak suretiyle hasta için yıkıcı sonuçlar doğurabilir. 

Alt servikal omurga iki sütuna ayrılabilir ve burada stabi-
litenin bozulması için bir sütunun tamamının hasarlanması 
gerekir. Anterior sütun anterior ve posterior longitüdinel 
ligamentler ve vertebra gövdesinden oluşur. Posterior sütun 
ise pedikül, lamina, artiküler faset eklemler ve ligamentum 
flavumdan oluşur.

Görüntüleme
Travmatik hasar sonucu boyun ağrısı olan tüm hastalarda 
görüntüleme gerekmez. Şu ana kadar iki grup, yüksek 
risk kriterlerine dayalı olarak travma durumunda servikal 
omurga görüntüleme oranlarını güvenli bir şekilde azalt-
maya çalışmıştır.5,6 Ulusal Acil X-Radyografi Kullanım 
Çalışması (NEXUS) grubu 34.069 hastadan oluşmakta 
olup klinik olarak önemli servikal omurga yaralanmasını 
dışlamada %99.6 duyarlı çıkan 5 kriter belirlemiştir (Tablo 
9-1). Kanada S-omurga kuralı, 8924 hastada klinik olarak 
önemli 151 S-omurga yaralanmasının %100'ünü tespit 
etmiştir. S-omurga filmlerine gereksinimi olmadığı düşü-
nülen hastaların Glasgow koma skoru 15 olmalı ve yüksek 
risk kriterleri (65 yaşından büyük olma, tehlikeli travma 
mekanizması ya da extremite parestezileri) olmamalıdır. 
Daha sonra düşük risk faktörleri değerlendirilir. Bir düşük 
risk faktörü (basit arkadan çarpmalı motorlu araç kazası, 
acil servisde oturmak, herhangi bir zaman diliminde ayakta 
olmak ya da orta hat S-omurga hassasiyeti olmaması) olan 
hastalarda boyun rotasyonu test edilir. Boyunlarını sola ve 
sağa 45 derece aktif olarak döndürebilen hastalarda film 
gerekmez. 

NEXUS kriterleri Kanada S-omurga kuralı veri setine 
uygulandığında NEXUS Kriterlerinin duyarlılığı %92.7 
idi.7 Prospektif bir kohort çalışmasında, (Kanada'daki acil 

 X  TABLO 9–1. KLİNİK OLARAK SERVİKAL OMURGA 
KIRIĞINI EKARTE ETMEK İÇİN NEXUS KRİTERLERİ 

1. Orta hat hassasiyeti yok 
2. Fokal nörolojik defisit yok 
3. Normal bilinç
4. Zehirlenme yok
5. Ağrılı dikkati dağıtan yaralanma yok

Bu beş şartın tümü sağlanıyorsa görüntüleme yapılmaz.
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Şekil 9–1. Transvers ve alar ligamentler ve bunların C1 ve C2 
vertebraları stabilize etmedeki önemleri.
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ÖZET

Servikal omurga yaralanmaları hasta için potansiyel olarak 
yıkıcı ve toplum için de mali yük getiren yaralanmalardır. 
Servikal yaralanmaların erken tanınması ve doğru stabilizas-
yonu çok önemlidir. Travma hastalarında servikal omurga 
için BT ilk seçilecek testtir ve kemik yaralanmaları için 
kullanışlıdır. Kırık ve yaralanma paterninin belirlenmesi, 
uygun erken konsültasyona ve kesin tedavi için hastanın 
refere edilmesine yardım eder.
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