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Amac: Acil serviste vertebra travmasi olan hastalarda kraniovertebral ve
servikotorasik bileskeler BT ile daha net degerlendirilir. Bu bolgede yapilan PVYD
mesafe Olglimlerinin patoloji varliginda etkilenebilecegi one siiriilmektedir. Bu
calismanin amaci acil servise basvurup servikal BT ¢ekilen hastalarin retrospektif
olarak taranmasi ve predental, basion-dental ve prevertebral yumusak doku
mesafelerinin hesaplanarak bu degerlerin normal ve patoloji saptanan hastalardaki

araliklarmin belirlenmesidir.

Gerecler ve yontem: Calisma siiresince acil servisine travma nedeni ile

bagvuran ve servikal BT c¢ekilip raporlanan eriskin hastalara ait kayitlar retrospektif
olarak taranarak; tiim hastalarin predental, basion-dental ve PVYD mesafeleri
Olciildii. Bulgularin degerlendirilmesinde istatiksel analizler i¢cin SPSS v15.0 ve
NCSS istatistik programlart kullanildi. Patoloji olan ve olmayan hastalardaki

ortalama degerler bulunarak yas ve cinsiyete gore istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil olan 500 hastanin 488’inin BT leri normal iken;
12 hastada patoloji raporlanmis ve bu hastalarin Olglilen degerleri, patolojik
olmayanlarin iist limit degerlerini ge¢medigi saptanmistir. Patoloji olmayan
hastalarda predental ve basion dental mesafeleri yasla birlikte daralirken; C6 ve C7
PVYD mesafeleri ise yas ile birlikte artmaktadir. Cinsiyetlere gore mesafelerine
bakildiginda C3 ve CS5 seviyelerinde anlamli bir fark bulunamazken, Predental,
Basion dental, C1, C2, C6 ve C7 diizeylerinde erkeklerde, C5 diizeyinde ise
kadinlarda daha genis bulunmustur.

Sonuc¢: Caligmamizda Tiirk toplumundaki normal servikal omurgalar onii
prevertebral yumusak doku mesafelerini saptadik. Calismamizda patoloji saptanan
hasta sayis1 az oldugundan; normal grup ile aralarinda bu 6l¢timlerde anlamli fark
bulunamamistir. Bu nedenle daha fazla patoloji saptanan hastanin yer aldig:
caligmalara ihtiya¢ vardir. Sonug olarak servikal vertebra oniindeki yumusak doku
kalinliklarinin yag arttikca ve erkek cinsiyette arttigi, her vertebra Oniinde de ayri

normaller oldugu gdsterilmistir.



Anahtar kelimeler: acil servis, prevertebral yumusak doku mesafeleri,
predental mesafe, basion — dental mesafe, bilgisayarli tomografi, lateral servikal

gorilintiileme

ABSTRACT:

Goal: Both the intersections of cervical and thoracic vertebrae and cervical
vertebrae and cranium are assessed better by CT in emergency department (ED). The
thickness of prevertebral soft tissue (TOPST) in these regions is claimed to be
effected by trauma. In this retrospective study, our goal was to survey cervical CTs
of ED patients and measure predental space, basion-dental space and TOPST in all
patients in order to determine a normal and a pathological range for these

measurements.

Materials and Methods: All trauma patients who presented in ED during the

time period of the study were surveyed and those with an official report of cervical
spine CTs from radiology were included in the study. Predental spaces, basion dental
spaces and TOPSTs were measured for all patients. SPSS v15.0 and NCSS softwares
were used for statistical analyses. Mean values for all measurements were calculated
for both normal CT scans and those with pathological findings. These values were

evaluated for both sexes and different age groups.

Results: 500 patients were included in the study. 488 cervical spine CT scans
were reported to be normal and 12 has pathological findings. Mean values in the CT
scans with pathological findings were calculated to be below upper limit. Predental
space and basion dental space measurements were found to be diminishing with
increasing age. On the other hand, TOPST of C6 and C7 were measured to be
increasing with age. When measurements were studied according to sex, no
statistical significance were found in TOPST of C3 and C5, but predental, basion
dental, C1, C2, C6 and C7 measurements were higher in males while C4

measurements were higer in females.



Discussion: In our study, normal ranges of TOPST for cervical vertebrae in
Turkish population were determined. No statistical significance were found between
measurements of normal CT scans and scans with pathological findings. This may be
due to the low number of pathological CT scans in our study. Therefore, further
studies with a larger population who have pathological CT findings are needed. As a
result, thickness of prevertebral soft tissue were found to be increasing in male sex
and with increaing age. Normal values for each cervical vertebra were shown to be

different and those values were recorded.

Keywords: emergency department, thickness of prevertebral soft tissue,
predental space, basion dental space, computerised tomography, lateral cervical spine

imaging
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1. GIRIS VE AMAC

Travma; Ozellikle daha siklikla gen¢ populasyonu etkileyen bir problem
olmasi yani sira tiim diinyada 6liim nedenlerinin en dnde gelenidir. Coklu travmalar
sonucu birden fazla viicut bolgesinde meydana gelen yaralanmalar, hastanin
ciddiyetini daha da arttirmaktadir (1,2). Travma hastalarinin ilk olarak bagvurdugu
yer acil servislerdir. izole vertebra yaralanmalari, tiim kiint travmali hastalarin  %2-
%?3’linde goriilmekle birlikte, medulla spinalis yaralanmasi ger¢eklesmesi Oliime ya
da engelli kalinmasma yol agarak, Onemli bir saglik sorunu olmaya devam

etmektedir (3-5).

Acil servislerde mevcut olan asir1 is yiikli ve kisith zaman nedeni ile travma
hastalarinin hizli degerlendirilmesi, en dogru taninin konmasi ve etkin tedaviye bir
an Once baslanmasi gerekmektedir. ilk degerlendirme ve fizik muayene, tani
koymanin olmazsa olmazlarmdandir. Ozellikle travma hastalarinda dogru taniy:

koymada, goriintiileme yontemlerine siklikla bagvurulmaktadir.

Acil servise bagvuran vertabra travmasi sliphesi olan hastalarda; fizik
muayenenin temelinde, medulla spinalis yaralanmasina bagli norolojik bulgularin
arastirilmasi ve ilgili bolgedeki vertebralarin muayenesi gelmektedir. Bu muayenede
travma bolgesindeki spindz proseslerdeki hassasiyet, hastanin aktif veya pasif
hareketleri esnasinda bolgesel agri hissetmesi taniya yardimer olmaktadir. Hastadan
alinan anamnez ve yapilan ayrintili fizik muayene 1518inda patoloji diisiiniilen

hastalara radyolojik tetkikler uygulanir ve vertebra hasari arastirilir. (6)

Bu hasta grubunun bir kisminda da servikal vertebral kolon travmalari
goriilmektedir. Servikal vertebral kolon hasarmin degerlendirilmesinde de daha 6nce
bahsettigimiz gibi ilk Once fizik muayene ve ardindan radyolojik goriintiileme
yontemleri gelmektedir.  Ancak acil servise bagvuran kiint boyun travmalari

sonrasinda secilecek olan servikal goriintiileme yontemi i¢in standart bir yaklagim



tanimlanmamakla beraber, bu hastalarda segilecek yol sinirli ¢alismalar ve klinik

deneyimlere dayanmaktadir. (7)

Ciddi ve hemodinamik olarak stabil olmayan travma hastalaria hizlica opere
edilmek tiizere cerrahi olarak miidahale edilirken; daha disiik siddetli travma
hastalarinda goriintiileme karar1 i¢in, olayin olus mekanizmasi, fizik muayene
bulgular1 ve baz1 klinik karar verme kurallar1 kullanilmaktadir. Cogu vakada
bilgisayarli tomografiye oranla daha ucuz ve daha az radyasyon maruziyetine sebep
oldugu i¢in diiz grafiler tercih edilmektedir. Ancak c¢ekilen diiz grafilerde bir
anormallik saptandiginda ya da servikal yaralanma siiphesi varligi devam ediyorsa
bu hastalar bilgisayarl1 tomografi ile degerlendirilmelidir. Yine hastanin nérolojik
muayenesinde anormal ya da siipheli bulgular varliginda da bilgisayarli tomografi ile

servikal bolge degerlendirmesi yapilmalidir. (7)

Radyolojik goriintilleme yontemleri vertebra yaralanmalarinin tanisinin
konulmasinda ve diglanmasinda altin standart olmaya devam etmektedir. Kemiksel
yaralanmalarinin degerlendirilmesinde vertebra grafileri ve bilgisayarli tomografi,
yumusak doku ve medulla spinalis degerlendirilmesinde ise on planda manyetik

rezonans goriintiileme tercih edilmektedir. (6).

Bilgisayarli tomografi giiniimiizde servikal yaralanmalar1 degerlendirmede
hizl1 ve giivenilir bir inceleme yontemidir (7). Bilgisayarli tomografi servikal omurga

patolojilerinin ¢ogunun giivenilir bir sekilde saptanmasini saglar. (8).

Bilgisayarli tomografi ile saptanan fraktiirlerin %50’sinin direkt grafi ile
saptanamadigini bildirmistir. Bilgisayarli tomografi 6zellikle direkt grafinin yetersiz

ve bulgularin siipheli oldugu durumlarda endikedir (9).

Servikal spinal kanal ve bu bdlgedeki kemik yapilar1 degerlendirmede
bilgisayarli tomografi son derece faydali bir incelemedir. Direkt grafiler ile yeterli
sekilde goriintiilenemeyen kraniovertebral ve servikotorasik bileskenin uygun sekilde
gorilintiilenebilmesi bilgisayarli tomografi ile saglanabilmektedir. Yine kemik yapiy1

gosterme Ozelliginin ¢ok iyi olmasiin yani sira omurilik ve sinir koklerinin basist,



diskler ve ilgili bolgede varolan hematomu goriintiilemede direkt grafiye istiinliik

gostermektedir. (10).

Prevertebral yumusak doku (PVYD), servikal bolgede farengeal-trakeal hava
siitunu ile vertebra korpus-intervertebral diskler arasinda kalan alandir. PVYD’yu
olusturan anatomik yapilar arasinda prevertebral kaslar, ligamentler, servikal
fasiyalar, farenks-larenks, trakea posterior duvarlari, 6zofagus proksimal parcasi

sayilabilir. (11)

Bu bolge de anatomik olarak pek ¢ok yapi bir arada bulundugu i¢in PVYD
kalinligin1 etkileyen pek ¢ok faktor bulunmaktadir. Bunlarin basinda travma
hastalarinda gelisebilecek olan yumusak doku 6demi ve hematomlar gelmektedir.
Konjenital malformasyonlar, lenfoma ya da nazofarenks kanseri gibi malign
tiimorler, lipom gibi benign tlimoérlerin yani sira ilgili bolgeyi tutan enfektif

hadiselerde bu bdlgedeki PVYD kalinligini etkileyebilmektedir.

Bu calismanin amaci acil servise bagvurup servikal bilgisayarli tomografi
cekilen hastalarin retrospektif olarak taranmasi ve predental, basion-dental ve
prevertebral yumusak doku mesafelerinin hesaplanarak bu degerlerin normal ve

patoloji saptanan hastalardaki araliklarinin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAVMA

2.1.1. Travmanin Tanimi ve Epidemiyolojisi

Travma ya da yaralanma, viicudun esnekliginin 6tesinde ¢evresel bir enerji ile
olusan viicuttaki degisim ve hiicresel bozulma olarak tanimlanir. (12) Travma
nedenli 6limler Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de 35 yas alt1 6liim nedenlerinin
ilk sirasindadir ve bu yas grubundaki kadin ve erkek Oliimlerin % 10’unu
olusturmaktadir.(13). Yine ABD’de yilda yaklagik 50 milyon kisi travmaya bagl
yaralanmakta ve bu nedenle tibbi bakim almaktadir. Bu yaralanmalarin yaklasik 30
milyonu (%60) ise acil servisleri (AS) ziyaret etmektedir. AS bagvurularin yaklasik
1/3’1inii, yogun bakim destek ve tedavi ihtiyaci olan hastalarin ise yaklagik % 30’unu
travma hastalar1 olusturmaktadir (13-15). 21. yiizyilin bilimsel ve teknolojik
olanaklarina ragmen, travmaya bagl dliimler 45 yas alt1 eriskinlerde birinci siradaki

yerini korumaya devam etmektedir . (16)

2.1.2. Vertebral Travma ve Epidemiyoloji

Vertebralarin kirik ve ¢ikiklar siklikla geng¢ populasyonda gozlemlenen ciddi
yaralanmalardir. Spinal kord yaralanmasi olanlarin yaklasik %43’tinde multipl
yaralanma mevcuttur. Tiim travmalarin %2-5’inde servikal vertebra yaralanmasi
meydana gelmektedir. Omurga yaralanmalar i¢inde en sik etkilenen bdlge, servikal

ve torakolomber bolgelerdir.(17) Spinal travmalarin %40°1 servikal bolgede, %35’



torakolomber bolgede, %10’u torakal vertebrada, %15°1 lomber vertebralarda olur.
Servikal vertebralarin sebebiyet verdikleri mortalite ve morbidite nedeni ile birgok

klinik ve sosyo ekonomik sorunu da beraberinde getirmektedir (18).

21.ytlizyilda giderek artan otomobil ve motosiklet kazalar1 yaninda, is kazalar
ve ylksekten diigmeler ile vertebra yaralanmalar1 giderek artmaktadir. Servikal
vertebra kirik ve cikiklarinda trafik kazalari, yliksekten diisme, sig suya dalis, bas
tizerine gelen darbeler ve penetran yaralanmalar rol oynar. Travmanin en sik
nedenini motorlu arag¢ kazalar1 olusturmaktadir. (19) Trafik kazalarinda arag igindeki
kisilerde ani fren sonucu bas arkaya giderek hiperekstansiyon yaralanmalar1 veya
ondeki araca veya sert bir bariyere carpma sonucu bas hizla 6ne giderek fleksiyon
yaralanmalar1 veya aracin yuvarlanmasi sonucu her tiirli rotasyon, fleksiyon,
ekstansiyon yaralanmalar1 olabilir. Trafik kazalarinda servikal vertebra yaralanmalari
daha sik ve daha siddetli olmaktadir. Emniyet kemeri kullanmakla 6ldiiriicii kazalar
azalmigsa da servikal travmalar pek azalmamistir. Motorlu ara¢ kazalarinda kirik
bazen olugmayabilir, fakat bunun yerine boynun kas ve ligamentleri yaralanabilir.

(20)

Servikal vertebra yaralanmalari, erkeklerde bayanlara oranla yaklagik bes kat
daha sik goriilmektedir, en sik 15-35 yaslar arasinda pik yapar. Yaklasik yaridan
fazlasinda norolojik defisit goriilmekle beraber; bunun nedeni, bu bolgede spinal
kanalin dar olmasi, bu bolgenin ¢ok hareketli olmasi, ¢evresinde karin veya gogiis

duvarinda oldugu gibi kemik destek olmamasi sayilabilir (21).

2.2. VERTEBRALAR

2.2.1. Vertebra Anatomisi

Vertebral Kolon; yetiskinlerde yaklasik 72-75 c¢m uzunlugunda iskelet
sisteminin en biiyiik yapitasidir. Insan viiciidunda toplam 33 vertebra mevcuttur.
Bunlar kendi i¢lerinde bes bolgeye ayrilirlar; 7 adet servikal, 12 adet torakal, 5 adet
lomber, 5 adet sakral ve 4 adet koksigeal kemikten olusurlar. Vertabral kolondaki

hareketli bolimler ilk 24 vertebra arasindaki eklemlerle ger¢eklesmektedir.



Eriskinlerde bes sakral vertebra kaynasarak os sakrum’ u ve dort koksigeal vertebra
birleserek koksiksi olusturmaktadir. Vertebralarin biiyiikliikleri sakruma dogru
artarken; koksiksin sonlanmasma dogru tekrar kiictiliirler. Bu yapisal degisiklikler
birbirini takip eden vertebralarin, tasidiklart viicut agirhigr yiikiiniin asag1 dogru
ilerledik¢e artmasina baglidir. Yiik sonunda sakroiliak eklem aracilig1 ile pelvise

aktarilmaktadir. (22)

Vertebral Kolonun 4 tane egimli bolgesi vardir. Bunlar servikal, torakal,
lomber ve sakral olarak isimlendirilirler ve gdvde iizerine gelen darbe ve basinglarin
diiz olan omurgaya gore daha esnek ve direncli olmasini saglarlar. Torakal ve sakral
egrilikler primer olanlaridir ve intrauterin hayatta olusurlar. Primer egrilikler
vertebralarin 6n ve arka ylikseklik farki nedeni ile gelisirler. Torakal ve sakral
egrilikler 6ne dogru i¢ biikey iken diger ikisi arkaya dogru i¢ biikeydir. Vertebral
kolonun temel gorevleri; medulla spinalis ve sinirlerini korumak, viicut ve kafatasi
icin bir eksen olusturmak, viicudun agirligin1 tasimak, postiir ve lokomosyonda (bir

yerden bir yere hareket etme) viicuda destek vermek olarak sayilabilir. (22)

2.2.2. Vertebralarin Yapisi ve Gorevleri

Boyutlar1 ve &zellikleri bolgelerine gore farkliliklar gostermektedir. Ote
yandan tipik bir vertebranin kabaca govdesi (korpus), kemeri (arkus), yedi tane
cikintist (prosessus) mevcuttur. Govde vertebranin Oniinde yer almaktadir. Daha
kalin ve daha yogun bir kemik dokusuna sahiptir. Bu 6zelligi ile vertebra gévdesi;
omurgaya hem dayaniklilik saglar, hem de viicut yiikiiniin tasinmasinda 6nemli bir
gorev lstlenir. GOovdenin periferik kisimlar1 hari¢ orta ve i¢ boliimleri spongiy6z
yapida iken; periferinde ise kompakt kemik dokusundan olusan epifizyal bir halka
mevcuttur. (23) Vertebralarin gelisimi sirasinda epifizyal plaklar, gévde etrafinda
halka olusturarak biiyiimelerine yardimci olurlar. Arkuslar ise vertebralarin arka
kisimlarmi olusturmaktadirlar. Her iki taraftan arkusu govdeye baglayan kisa
uzantilara ise pedikulus arkus vertebra denmektedir. Arkus ve korpusun arka
yiizlerinin arasinda foramen vertebra olarak adlandirilan bir bogluk bulunmaktadir.

Vertebralar anatomik pozisyonda st iiste geldiklerinde foremen vertebralari



birleserek spinal kanali olusturmaktadirlar. Bu kanalin i¢inden ise medulla spinalis
gecmektedir. Spinal kanalin i¢inde; meninksler, yag dokusu, sinir kokleri ve
damarlar bulunur. Insisura vertebralis siiperior ve inferior pedikiillerin iistiinde ve
altinda vertebra korpusu ile prosesus artikularis siiperior ve inferiorun uzantilarinin
birlegsmesi sonucu meydana gelir. Komsu vertebralar arasindaki insisura vertebralis
inferior ve siiperiorlar birleserek foramen intervertebrale denilen delikleri
olustururlar. Bu deliklerden sinir kokleri ile onlara eslik eden damarlar ¢ikmaktadir.

Ayrica spinal ganglionlar da bu bolgede yer almaktadir. Tipik bir omurda yedi adet

cikintt bulunur. Bu ¢ikintilar sunlardir. - Prosesus spinozus - Prosesus transversus

(sag — sol) - Prosesus artikularis (iki siiperior — iki inferior) (23)

2.2.3. Vertebralarin Bolgesel Ozellikleri

2.2.3.1. Servikal Vertebralar:

Boyun bolgesi iskeletinin temel yapisini olustururlar. Hareketli omurlarin en
kiigiikleri bu bolgede bulunur c¢iinkii taginan yiikiin en az oldugu bolge burasidir.
Yedi adet servikal vertebra bulunur ( C1, C2, C3, C4, C5, C6, C7 ). Ayirt edici
ozellikleri arasinda en belirgin olani transvers prosesus’larinda yer alan foramen
transversum’laridir. Bu foramenin ig¢inden vertebral arter ge¢cmektedir. C3-C7

vertebralarinin foramenleri daha genistir. Ciinkii medulla spinalis iist ekstremite



bolgesinin innervasyonunu bu bolgeden ¢ikan sinirlerle saglamaktadir. C7
vertebranin spinal prosesusu c¢ok belirgindir ve klinik olarak ayirt etmede yardimci
olur. Bu nedenle C7 vertebra prominens olarak da adlandirilmaktadir. C1 ve C2
vertebralar; atipik vertebralardandirlar. C1 (atlas) halka seklinde bir vertebradir ve en
genis foramene sahip olan vertebradir. Bobrek seklinde iki adet icbiikey eklem
yiizeyi ( fasies artikiilaris siiperior ) ile foramen magnumun her iki yaninda bulunan
kondilus oksipitalis adi verilen yumru seklindeki iki ¢ikintiyla eklem yaparlar.
Atlasin gdvdesi yoktur. Iki adet &n ve arka arkusu vardir. Kafatasmin agirhigm
omurgaya aktarir. C2 (axis ) en saglam servikal vertebradir. Ciinkii C1 in agirhiginin
altinda kafanin rotasyonunu saglamak adina birincil gorevi listlenmektedir. Fasies
artikiilaris stliperior olarak adlandirilan iki eklemle atlasa rotasyon yaptirir. En

belirgin 6zelligi dis seklinde yukar1 dogru uzanan dens isimli ¢ikintisidir. (24)
2.2.3.2. Torakal Vertebralar:

Torakal vertebralarin belirgin karakteristik 6zelligi, kaburgalarla eklem yapan
fovea kostalis denen bolgelere sahip olmalaridir. Vertebra gdvdelerinin her iki

yaninda kaburga baslar1 ile eklem yapan bir veya daha ¢ok eklem yiizii bulunur. (25)
2.2.3.3. Lomber Vertebralar:

Iri gdvdeleri, saglam laminalari ile diger omurlardan ayrilirlar. L5 hareketli
en bliylik omurdur. Gévdesi 6ne dogru belirgin sekilde kaydigi i¢in lumbosakral
acidan biiylik oranda sorumludur. (25)

2.2.3.4. Os sakrum:

Genis iiggen prizma seklinde ve eriskinlerde biiyiik cogunlukta bes sakral
omurun kaynasmasiyla olusmus bir kemiktir. Iki taraftan kalca kemiklerine
baglanarak viicut agirligini pelvise aktarir. Pelvis boslugunun arka duvarinin ¢atisini

ve arka iist duvarmi olusturur. Pelvisin dayanikliligin1 ve stabilligini saglar. (25)

2.2.3.5. Koksiks:



Vertebral kolonun en alt kisminda kaynasmis olarak 4 kiiclik vertebradan

olusur. Embriyonel kuyruk artig1 olarak kabul edilmektedir (25).

2.2.4. Servikal Vertebra Yaralanmalar

Vertebral kolonun %55 ile en sik yaralanan bolgesi servikal bolgedir. (20).
Servikal vertebra yaralanmasi olan hastalarm % 0,9 - % 2 oraninda kirik tespit
edilmigstir (26,27). Bu yaralanmalarin mekanizmalar1 65 yas altinda sirasiyla; % 58
trafik kazalar1 (ara¢ i¢i, ara¢ disi, yaya ve bisiklet kazalar1), % 25 diismeler (kendi
seviyesinden veya yiiksekten diisme), % 10 suya atlama, dalis esnasinda, % 11,9
aksiyel eksende yiiklenme, % 0,6 siddet olaylar1 (atesli silah yaralanmalar1), % 0,9
bas boyun bolgesine darp olarak siralanmaktadir (28). Servikal omurga
yaralanmalarimin 65 yas istii en sik (% 62) sebebi ise diismelerdir (29). C1 ve C2,
C3-C7 omur kiriklarindan farkli olarak degerlendirilmistir. Ciinkii ilk iki omurun

kemiksel, ligament6z ve eklem yapilar1 diger omurlara gore farklilik gostermektedir.

Harris ve arkadaslar1 servikal vertebra yaralanmalarin1 biyomekanik giiclerin

sonucuna gore simiflandirmistir (30).

Denis siniflamasina gore vertebranin stabilitesini saglayan ii¢ kolon teorisi
giiniimiizde sik olarak kullanilmaktadir (31). Bu siniflamaya gdére 6n — orta — arka
kolon olarak belirlenen boliimlerden ikisinin zarar gormesi omurgayr anstabil hale
getirmektedir. On kolon; korpus gévdesinin &n kismi, 6n annulus fibrosus ve anterior
longitudinal ligamentten olusurken; orta kolon; korpus govdesinin arka kismi, arka
annulus fibrosus ve posterior ligamentten olusur. Arka kolon ise omur arkusunun
kemik yapist ve posterior ligamentéz kompleksten olusmaktadir (32). Bunlara ek
olarak servikal omurgalarin > % 25 ve torakolomber omurgalarin > % 50 den fazla
¢okme kirig1 da anstabil olarak kabul edilmektedir (32). Ote yandan 16 taze kadavra
izerinde yapilan mekanik omurga travmasi simiilasyon ¢alismasina gore, yukaridaki
bilgileri onaylanmakla birlikte lomber vertebral omurgalariin stabilitisinde sadece

orta kolonun tek basina yaralanmasi anstabil durum olarak degerlendirilmistir (33).



Tim norolojik bulgu saptanan omurga yaralanmali hastalar ise anstabil kabul

edilmelidir (34).

Harris’ in Servikal Vertebra Yaralanma Siniflamasi

Fleksiyon:

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

* Basit kama (kompresyon) kirig1 ( genelde stabil)

* Spindz proses aviilziyon (clay-shoveler's) kirig1 (stabil)

» Fleksiyon gozyasi kirig1 (anstabil)

Fleksiyon - Rotasyon

* Unilateral interfasetal dislokasyon (stabil)
e Pillar kirgi
* Govdenin yan kirig1 (Anstabil olabilir)

Vertikal Kompresyon:

* Atlas’ 1n Jefferson burst kirig1 (nispeten anstabil)

* Borst kirigi (anstabil)

Hyperekstansiyon:

* Hyperekstansiyon dislokasyon (anstabil)

* Atlas’ 1n anterior kemerinin aviilziyon kirig (stabil)
» Ekstansiyon gdzyas: kirig1 (anstabil)

* Atlas' in posterior kemerinin kirig1 (stabil)

e Laminar kiriklar (genelde stabil)

* Travmatik spondylolistezis (hangman's kirig1) (anstabil)

Lateral Fleksiyon:
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* Unsinate proses kirig1 (genelde stabil)

Farkh veya Mekanizmasi1 Tam Anlasiimamis Olanlar:

*  Oksiipital kondil kiriklar1 (anstabil olabilir)
» Oksipitoatlantal dislokasyon (anstabil)
* Dens kiriklar1 (tip II ve III anstabil)

C2 vertebra yaralanmalari; yaralanma sikligina gore % 24 ile ilk sirada yer
alirken, C6-C7 vertebra yaralanmalari ise % 39 ile onu takip etmektedir. C3 vertebra
yaralanmalar1 ise en az kirik saptanan ve ¢ogunlukla da govde kiriklari ile prezente
olan vertebra kiriklaridir. Dislokasyonlar ise en sik C5-C6 ve C6-C7 seviyelerinde
gorlilmektedir (35). Cl1 ve C2 vertebralart 65 yas iistii hastalarda daha sik
yaralanirken, pediatrik yas grubunda ise C6 ve C7 vertebralarda siklig1 daha fazladir
(36).

2.2.5. Torakal ve lomber bolge yaralanmalar:

Servikal yaralanmalardan daha az goriiliir. Tiim kiint yaralanmalarin %2-4
iinde torakal veya lomber vertebra yaralanmalar1 goriilmektedir (37). The Scoliosis
Research Society’ nin ¢ok merkezli ve bin hastadan fazla verinin toplandigi
calismasinda, % 16 T1-T10, % 52 T11-L1 arasinda yaralanma oranlar1 bildirilmigtir
(38). Torakal ve lomber vertebra yaralanmalarinda diger organ veya sistemlerin
yaralanma riski daha fazla goriilmektedir (39). Kompresyon kiriklari, torakal
vertebra kiriklarinin % 50 kadarini olusturarak ilk sirada yer almaktadir (37). T4-T7
vertebralarin bulundugu bolge ise dogal kifozun tepe noktasini olusturmakta ve
motorsiklet ve ara¢ kazalarinda meydana gelen, ani gelisen asir1 fleksiyon ve

kompresyon giicleri sebebi ile ¢ok daha sik yaralanmaktadirlar (40). Norolojik
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bulgusu olan travma hastalar1 daima anstabil kabul edilmelidir. Torakolomber bolge

kiriklar1 genelde stabil ve anstabil olarak ikiye ayrilir (Tablo 1).

Stabil Kiriklar Anstabil Kiriklar

Transvers proses Kirigi Kompresyon (wedge) kiriklari

Spindz proses kirigi Burst kiriklari

Pars interarticularis kirig1 Fleksiyon-distraksiyon yaralanmalari
Kirik-¢ikik (burkulma) yaralanmalari

Tablo.1 — Torakolomber Bolge Kiriklari

2.2.6. Sakrum ve Koksiks Yaralanmalar

Sakrum bolgesi kirik ve ¢ikiklari pelvis ve gevresine gelen yiiksek siddetdeki
travmalar sonucunda meydana gelmektedirler. Bu bolgedeki ndrovaskiiler yapilarin
yogunlugu nedeni ile hastalarin anstabil hale gelmesi ¢ok cabuk gelisebilmektedir.
Izole sakrum kiriklar1 nadir gériilmekle beraber; eger norolojik bulgu veriyorsa
cogunlukla transvers bir kirik goriilmektedir. Sakrum kiriklarini radyografilerde
teshis etmek oldukc¢a gii¢ olabilmektedir. Bu sebeple bilgisayarli tomografi kiriktan
siiphelenildigi zaman basvurulacak bir yontem olmalidir. Sakrum kiriklar1 vertikal,
oblik ve transvers tipte olabilir. Bunlar arasinda en sik vertikal kiriklar

gorlilmektedir. (41)

Denis smiflamasinda, kiriklarin lokalizasyonuna gbre kategorizasyon

yapilmaktadir; sakrum laterali- ndral foramenler arasi kiriklar Zon 1, noral

foramenler diizeyindeki kiriklar Zon 2, néral foramenlerin medial bolgesindeki

kiriklar Zon 3 olarak smiflandirilmaktadir. Zon 3 kiriklari1 santral sakral kanal
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bolgesini icerdiginden bu kiriklarin yarisindan fazlasinda noérolojik bulgular da
ortaya ¢ikmaktadir. Zon 2 kiriklarda da bu oran %25 civarinda goriilmektedir. Zon 1
sakral ala kiriklarinda ise siyatik sinir veya L5 kok lezyonlar1 %6 civarinda goriiliir.
Transvers sakral kiriklar daha az goriiliir ve yiiksek enerjili travma mekanizmalartyla
olabilir. Bu durum da kauda equina sendromuna yol a¢maktadir. Longitudinal
kiriklar ise genelde radikiilopati nedenidir (41) . Sakrum kiriklar1 biiyiik oranda
pelvis kiriklar1 klinigi ile birlikte degerlendirilir. Koksiks kiriklar1 ise biiytlik
cogunlukla kalga {izerine diisme sonucu meydana gelir. Radyolojik olarak ve rektal

muayene ile tanis1 kolaylikla konur (32).

2.3. SERVIKAL GORUNTULEME

2.3.1. Travma Sonrasi Servikal Vertebra Goriintiilemesi:

Bazi kiigiik farkliliklar olmakla beraber vertebral kolonun tiim bdélgelerinin
degerlendirilmesinde benzer 6zelliklere ve kurallara dikkat edilmektedir. American
Collage of Radiology (ACR); 2009 kilavuzu verilerine gore eriskinlerde stlipheli
spinal yaralanmalarda diiz grafi yerine ilk secilecek goriintiilleme yontemi olarak ince
kesit bilgisayarli tomografiyi dnermektedir. 3 yonlii diiz grafiler eriskin populasyonu
icin artik sadece bilgisayarl1 tomografinin olmadigi durumlarda kullanilmaktadir.
(42) Kiint travma vakalarinin yaklasik %2-4’linii servikal spinal yaralanmalar
olusturmaktadir. Bu gibi yaralanmalarda kullanilan tanisal goriintiileme yontemleri;
hastanin hayatin1 tehdit edici ve uzun donemde kisiyi sakat birakabilecek durumlarin

degerlendirilmesinde son derece dnemlidir. (42)
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Travma merkezlerinin ¢ogunda, 6zellikle ciddi travmalarda servikal direkt
grafi ¢ekimleri standart olarak yapilmaktadir. Rutin olarak boyunluk kullanimi ve
olas1 servikal omurga yaralanmasi olasiligina kars1 gosterilen hassasiyet ¢ok sayida
direkt grafi ¢ekilmesine yol agmaktadir. Yapilan calismalara gore; travma nedeniyle
acil birimine bagvuran; boyunda agri ve hassasiyeti olmayan, semptomsuz, suuru
acik, Glaskow Koma Skalas1 15, intoksikasyon bulgulari olmayan, i¢ organ damar
yaralanmasi ya da yaniklar1 nedeniyle bilin¢ degisikligi olmayan vakalara servikal
radyolojik incelemenin gerekli olmadigi yoniindedir. McNamara ve arkadaslari
servikal omurga yaralanmali 286 olgu igeren bir seride fraktiir ve ligaman hasari olan

tiim olgularda boyunda agr1 ve hassasiyet saptamislardir (43).

2.3.2. Servikal Vertebra Travmalarinda Radyolojik Tam ve

Goriintiileme Modaliteleri:

Travma sonrasinda servikal vertebralarin  goriintiilemesi; kiriklarin,
ligament6z yaralanmalarin, sinir yapilarinin, spinal kordun ve sinir koklerinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilmaktadir. Bu durumlarda diiz grafiler, bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans goriintileme yoOntemleri tani amaciyla

kullanilmaktadir. (42)

Akut donemde servikal yaralanmali hastanin degerlendirilmesinde ilk tam
yontemi direkt radyografidir. Tanida tibbi hikaye ve fizik muayenenin yaninda direkt
radyografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG)
esas alinmalidir. (44) Bu donemde en Onemlisi, hastanin supin pozisyonunda
hareketsiz yatarken elde edilen lateral radyografilerdir. Lateral radyografi ile servikal

travmada %70-79 oraninda tan1 koymak miimkiindiir.(45)
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2.3.2.1. Diiz Grafi:
Diiz Grafi ile Kirik ve Dislokasyonlarin Degerlendirilmesi:

Normal anatomik pozisyonda servikal kollar ile stabilize edilen travma
hastalar1 ¢ekilen diiz grafiler ile kirik ve dislokasyonlar agisindan degerlendirilebilir.
Ancak diiz grafiler halen kullanilsa da bilgisayarli tomografi kiriklarin tespitindeki

yiiksek duyarliligi ile dncelikli goriintiileme yontemi olarak kullanilmalidir.(42)

Servikal grafilerde kirik tespiti i¢in 3 temel metod goz oniine alinir. Bunlar;
kemik korteksin devamliliginin bozuldugunun direkt olarak gdzlenmesi ile kirigin
goriilmesi, kemik yapilarin dizilimindeki bozukluklarin goriilerek olasi bir kirik ya
da dislokasyondan siiphe edilmesi ve olasi altta yatan bir kirik nedeni ile yumusak

dokudaki degisikliklerdir. (42)

Ideal kosullarda servikal vertebra yaralanmalarinda én—arka grafi, lateral grafi
ve agiz agik odontoid grafi ile tam1 orant %90’a kadar ulagmaktadir. Servikal
vertebranin major bir hasarmi ortaya ¢ikarmak veya ekarte etmek icin en az {i¢
pozisyonda radyogram alinmalidir. Bunlar Anteroposterior (AP) grafi, Lateral grafi
ve agzi agik odontoid grafilerdir. (46,47,48). Servikal direkt radyografilerde kranio-

servikal birlesimden C7 — T1 birlesimine kadar gosterilmelidir.

2.3.2.2. Lateral Grafiler:

Lateral servikal grafinin uygunlugu i¢in alt oksiput, tiim servikal vertebralar

ve torakal birinci vertebranin st kismu1 goriilebilmelidir.

Lateral grafiler; bize ardisik vertebralarin birbirleri ile olan iliskilerinin
bozuldugunu gostererek biiylik kiriklar hakkinda bilgi verebilir. Bunun yani sira

prevertebral yumusak doku mesafelerindeki artis bize yumusak dokuda bir hematom
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ya da sislik varligin1 gostererek diiz grafide goziikmeyen kemik dokudaki olasi bir

kirig isaret edebilmektedir. (42)

Lateral servikal grafi bize kafa tabanindan itibaren servikal 7. omur ile torakal
1. omur arasindaki baglantiya kadar olan kism1 gostermelidir. Normal lateral servikal
vertebra goriintiisiinde hafif bir servikal lordoz mevcuttur. Bu lordoz servikal kollar
takildiginda biraz diizlesmis olarak goriinebilir. Lateral servikal vertebra grafisinde
tim vertebralar saglam ve normal siralamasinda iken; bu servikal lordoz
gorlinlimiinde birbirine paralel 4 adet ¢izgi varligi ile degerlendirilir. Bunlar 6n
longitudinal ligaman ¢izgisi (vertebra goévdelerinin 6n yiiziinden seyreden ¢izgi),
arka longitudinal ligaman ¢izgisi (vertebra gdvdelerinin arka yiiziinden seyreden
¢izgi), spinolaminar ¢izgi (arka spindz uzantinin 6n yliziinden seyreden ¢izgi), ve
spindz uzanti ¢izgisi (arka spindz uzantinin arka yliziinden seyreden c¢izgi). (42)

(Sekil 1)

16



Sekil.1 — 1. 6n longitudinal ligaman ¢izgisi 2. arka longitudinal ligaman

¢cizgisi, 3. spinolaminar ¢izgi, 4.spindz uzanti ¢izgisi(42)

Bunlarin yani sira lateral servikal grafilerde dikkat edilmesi gereken diger

noktalar ise su sekilde siralanabilir. (42)

1. Predental mesafe (dens ile Cl1 vertebranin 6n halkasmin birbirinden
ayrildig1 mesafe). Bu mesafedeki artis denste ya da C1 halkasindaki bir
kirig1 ya da dens ile C1 halkasini birbirine baglayan transvers ligamandaki
dislokasyonu isaret eder. Eriskinlerde bu mesafe 3 milimetreden,

cocuklarda ise 4-5 milimetreden daha fazla olmamalidir. (42) (Sekil.2)

17



Sekil.2 — Predental mesafe (42)

2. Prevertebral yumusak doku (PVYD) mesafeleri; bu mesafelerdeki artig
bize yumusak dokudaki 6demi veya hematom varligini isaret ederek
servikal vertebra hasarim1 gostermektedir. Eriskinlerde C2 seviyesinde bu
mesafe 7 milimetrenin altinda, C3 ve C4 seviyesinde ise 5 milimetrenin

altinda olmalidir. (Sekil.3)

Sekil.3 — Prevertebral Yumusak Doku (PVYD) Mesafesi (42)
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Prevertebral yumusak doku mesafe dl¢timleri ile ilgili Rojas ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alisma da bilgisayarli tomografi ile prevertebral mesafeler olgiilmiis Cl
seviyesinde 8,5 milimetre, C2 seviyesinde 6 milimetre, C3 seviyesinde 7 milimetre,
C6 ve C7 seviyesinde 18 milimetre normal degerler olarak bulunmustur. Yine ayni
calismada Ozefagus ve larinksin yerlesim varyasyonlart nedeni ile C4 ve CS5

seviyesinde net ortalama normal bir deger tespit edilememistir. (Tablo.2) (49)

Tablo.2 — Normal Prevertebral Yumusak Doku Kalinliklar1 (49)

Normal Prevertebral Yumusak Doku Kalinhklar

Bilgisayarh Tomografi Kahnhk

C1 8,5 mm

C2 6 mm

C3 7 mm

C4-C5 Ozefagus ve larinksin degisken pozisyonlar: nedeni
ile farklilik gostermektedir

Cé 18 mm

C7 18 mm

Travma hastalarinda servikal bdlgenin radyolojik degerlendirilmesinin
duyarliigimmi arttirmak i¢in pek ¢ok yazar akut travma durumunda BT ve MRG

kullaniminin énemini ortaya koymuslardir (50,51).

2.3.2.3. Bilgisayarh Tomografi (BT):

Bilgisayarli  Tomografi (BT) gilinlimiizde servikal yaralanmalari
degerlendirmede giivenilir bir inceleme yontemidir. Spinal kanal ve kemik yapilarin
degerlendirilmesinde faydalanilir. (52) Spinal kanala uzanan kemik yapilarin tespiti,

prevertebral yumusak dokularin degerlendirilmesi, multiplanar rekonstruksiyon
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saglama bakimindan faydalidir. %25 oraninda ligaman hasarin1 gosterebilir.(53)
Kemik patolojideki hassasiyeti %95 - %100 oranindadir. Servikal omurga
kiriklarinda, kemik patolojiyi gostermede sensitivitesi ve spesifitesi MRG ye gore
daha yiiksektir. BT“nin tek hasta pozisyonu ile aksiyal, sagittal, koronal ve oblik
gorilintiiler saglayabilmesi ve servikal kanalin posterior elemanlarinin gosterilmesi
bakimindan faydali olmasi BT“nin istiinliikleri olmakla birlikte ligamentoz
yaralanmalardaki yetersizligi, rolatif olarak yiiksek fiyatli olmasi ve aksiyel plana

oryante kiriklar1 belirlemedeki zorluklar1 ise dezavantajlaridir (54)

Bilgisayarli tomografinin degerlendirilmesi temel olarak lateral grafilerin
degerlendirilmesi ile benzer kriterleri igermektedir. Cekilen bilgisayarli tomografi

sagittal, koronal ve aksiyel kesitleri ile adim adim degerlendirilmelidir.

Bilgisayarli tomografi kemik yapilar kirik ve dislokasyonlar1 degerlendirmek
icin son derece etkilidir. Bilgisayarli tomografilerde sagital diizlemde yapilan

degerlendirmeler bize lateral diiz grafilerle benzer bilgileri verir. (42)

Bilgisayarli tomografide sagittal rekonstriiksiyon goriintiileri bize servikal
vertebralarin 6n-arka dizilimleri hakkinda ayrintili bilgi verir. Ayn1 zamanda spinal
kanala baski yapan kirik ya da subluksasyonlar hakkinda da bilgi sahibi olmamizi

saglar.

Servikal vertebra lateral grafilerinde degerlendirmede dikkate alinan 6n, arka
longitudinal ligaman c¢izgileri ve spinolaminar ¢izgiler bilgisayarli tomografilerde de
midsagittal hatta aynen degerlendirilebilir. Bu kesitlerde spinal kanal ayrintili olarak
degerlendirilebilmekle beraber kanala baski yapan herhangi bir kemik fragmani

varlig1 ya da subluksasyon goriilebilir. (42)

Midsagittal hatta densin sinirlar1 kirik tespiti agisindan kontrol edilmeli,

predental aralikta genisleme olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Bu kesitlerde prevertebral yumusak doku mesafeleri degerlendirilerek
yumusak doku hasar varligi arastirilir, her vertebra govdesi tek tek kirik hatti
acisindan degerlendirilir. (42)
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2.3.24. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) servikal travma sonrasi ndrolojik
belirti ve bulgular1 olan hastalarda endikedir. Ligamentdz zedelenme ve kemik
parcalari, travmatik disk hernisi, epidural hematom veya subluksasyon gibi spinal
kanal basis1 hakkinda detayli bilgi edinilebilir. (55,56) MRG tam veya kismi
ndrolojik defisiti olanlar, norolojik bulgulart koétiilesenler, direkt grafileri normal
olup posterior ligament yirtig1 diisliniilen hastalar, epidural hematom riski yiiksek
olanlarda mutlaka ¢ekilmelidir. MRG ile ligaman yirtig1 ve kord yaralanmalarinda
%100’e ulasan oranda tan1 konabilir. (56) Tetkigin her yerde bulunabilmesi ve acil

serviste kullanimi kisithdir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu ¢alisma iiciincii basamak bir egitim ve arastirma hastanesi olan Marmara
Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’nin
birinci seviye travma merkezi olup yillik yaklasik 300 bin hasta ile 20 bin travma
hastas1 basvurusu olan Acil Servisinde yapilmistir. Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi; 18 yag iistii eriskin hastalara ve her yastan travma
hastasina yonelik kapsamli saglik hizmeti vermektedir. Acil serviste; Acil Tip
Klinigi’ne ayaktan gelen hastalara hizmet verilen sar1 ve yesil muayene alanlarinin
yaninda; kritik hastalarin degerlendirildigi kirmiz1 alan ve kritik hasta miidahale
odasi (resiisitasyon) ile 40 adet gozlem yatagi bulunan bir sar1 miisahade boliimii

bulunmaktadir.
3.2.  Arastirmanm Evreni ve Orneklemi

Bu calismada 01.07.2011- 01.09.2013 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine travma nedeni ile bagvuran ve bilgisayarli
lateral boyun tomografisi ¢ekilmis, 18 yas lizeri erigskin hastalara ait kayitlar
retrospektif olarak taranmistir. Calisma baslamadan énce Marmara Universitesi Tip

Fakiiltesi Etik Kurul’undan etik onay alinmistir.

Caligmanin evreni ayni zamanda Orneklemi olup bu silire zarfindan
bilgisayarli tomografi ¢ekilen tiim hasta verileri incelenmistir. Toplam 500 hasta bu

calismanin o6rneklem/evrenini olusturmaktadir.
3.3.  Verilerin Toplanmasi

Acil servise bagvuran hastalarin tiim Bilgisayarli Tomografileri Radyoloji
Anabilim Dali’nda ¢ekilmekte olup bu verilere geriye doniik olarak HBY'S ve PACS
sistemleri tizerinden ulasilabilmektedir. Bu siire zarfinda basvuran travma hastalari
icin ¢ekilen tiim lateral boyun BT leri taranmis, kayit altina alinmis ve olc¢timleri

yapilmistir. Bu hastalara ait demografik bilgiler HBYS iizerinden geriye doniik
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olarak elde edilmigtir. HBYS iizerinden ¢ekilen BT’lerin resmi uzman raporlar1 ve
goriintiilerine ulagilmistir.  PACS sistemi iizerinde elektronik Ol¢lim araglar
yardimiyla c¢alisma amacina uygun olan dlgiimler 2 ayr1 kidemli Acil Tip Asistani
tarafindan yapilmis ve veri toplama dosyasina kaydedilmistir. Ayn1 veri toplama
dosyasinda hastalarin demografik verileri, BT rapor sonuglar1 ve BT tanilar1 da kayit

altina alinmustir.
3.4. Arastirmanin Smmirhhiklar

Aragtirmaya dahil edilme kriteri; acil servise travma sebebi ile bagvuran, 18
yas lizerinde olan, lateral boyun BT’si ¢ekilmis olan tiim hastalardir. Asagidaki hasta

gruplart arastirmaya dahil edilmemistir:
1. 18 yasini doldurmamis hastalar,

2. Acil servise bagvuran ancak gerekli goriintiileme islemleri istegi yapilmis

ancak mevcut sistemde goriintiilemeleri bulunamayan hastalar,

3. Calismaya alinan tiim hastalarin hasta bilgi dosyalar1 incelenmis ve
0zgeemisinde servikal, torasik, kardiyopulmoner veya 6zafagus patolojisi olanlar;
verilerin gilivenilirligini bozacak bolgesel cerrahi hikayesi olanlar ¢alisma grubuna

dahil edilmemistir.

4. BT’de entiibasyon saptanan, nazogastrik tiip yerlesimi goriilen veya

trakeostomisi olan hastalar ¢alismaya alinmamustir.

5. BT’de retrofarengeal lenfadenopatisi saptananlar, kitle ya da abse goriilen

hastalar ¢aligmaya alinmamastir.

6. llgili goriintiilemeleri yapilmis ancak resmi radyoloji raporuna

ulasilamayan hastalar.
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3.5. Bilgisayarh Tomografi Teknigi

Caligsmada kullanilan lateral servikal BT goriintiileri, hastanemizin Radyoloji
boliimiinde kullanilmakta olan Siemens Tomografi cihazi (Siemens SOMATOM
Definition Flash, 2x128 kesit tarayic1 BT, 0.33 isotropik ¢oziiniirliik ve 0.30 capraz
diizlem ¢oziiniirliik, Siemens AG, Erlangen, Germany) ile elde edilmis olup; lateral
servikal bolge goriintiileme protokolii her hasta i¢in kafa tabanindan baslayarak T1-
T2 vertebra bilesenine kadar 2 milimetrelik kesitler halinde saggital diizlemde

gortintiiler alinarak bu veriler hastanenin PACS sistemine aktarilmistir.

3.6.  Olciimlerin Yapilmasi

Olgiimler hastanemiz PACS sistemi iizerinden hasta kayitlarina ulasilarak
gergeklestirildi. Mevcut PACS sisteminde Oncelikle sagital vertebra goriintiileri
alindi. Bu goriintiilerin tam orta midsagital noktalar1 yine PACS sistemi iizerinden
otomatik olarak hesaplandi. Predental mesafe oOl¢iimii i¢in Oncelikle PACS
sistemindeki d6l¢lim ve ag¢1 cetveli kullanilarak C1 vertebranin 6n arkinin posterior
kisminin boyu Ol¢iildiikten sonra bu mesafenin orta noktasi isaretlendi ve bu
noktadan densin 6n ¢izgisine bir dik ¢izgi g¢ekilerek bu mesafe predental mesafe
olarak kayit edildi. Basion dental mesafe Ol¢limii icin yine oOncelikle PACS
sistemindeki Ol¢lim ve ag1 cetveli kullanilarak basionun en alt kismindan densin en
iist kismina dik bir ¢izgi ¢ekilerek uzunlugu 6lgiildii ve basion dental mesafe olarak
kayit edildi. Daha sonra her bir vertebra i¢in sagital diizlemde ayr1 ayr1 once ilgili
vertebranin dikey diizlemde boyu vertebra 6n yliziinden yine PACS sistemindeki
Ol¢iim cetveli kullanilarak 6l¢iildii. Her bir vertebra i¢in Slgiilen bu uzunluk ikiye
boliinerek vertebranin 6n yliziinde bu orta nokta isaretlendikten sonra yine dlglim ve
ac1 cetveli kullanilarak ilgili vertebranin 6n yiiz komsulugunda isaretlenen noktadan
en yakin hava siitununa doksan derecelik bir dik ac1 olacak sekilde bir ¢izgi ¢cekildi
ve boylece ilgili vertebranin prevertebral yumusak doku mesafesi Olgiilerek veri

dosyasina kayit edildi.
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2.7.  Olciimlerin BT Uzerinde Gosterilmesi

2.7.1. Predental Mesafe:

Sekil 4. Orta hat sagital diizlemde alinan goériintiilerden Cl'in 6n arkinin

o
O
SN
o~
b
\N

posterior orta hattindan densin 6n gizgisiﬁe cekilen dik ¢izginin mesafe

Olgtimudiir.

2.7.2. Basion Dental Mesafe:

Sekil.5: Orta hat sagital diizlemde alinan goriintiilerden Baison'un en alt

kismindan densin iist kismina olan mesafe ol¢timiidiir.
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2.7.3. C1 Prevertebral Yumusak Doku Mesafesi:

Sekil.6: Orta hat sagital diizlemde alinan goriintiillerden C1 vertebra ig¢in
anterior ark kraniokaudal orta noktadan en yakin hava siitununa olan mesafe

Olgtimidiir.

3.7.4. C2 Prevertebral Yumusak Doku Mesafesi:

Sekil.7: Orta hat sagital diizlemde alinan goriintiilerden C2 vertebra icin
vertebra korpusu orta noktasindan en yakin hava siitununa olan mesafe

Olgtimudiir.
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3.7.5. C3 Prevertebral Yumusak Doku Mesafesi:

Sekil.8: Orta hat sagital diizlemde alinan goriintiilerden C3 vertebra i¢in
vertebra korpusu orta noktasindan en yakin hava siitununa olan mesafe

Olgtimudiir.

3.7.6. C4 Prevertebral Yumusak Doku Mesafesi:

Sekil.9: Orta hat sagital diizlemde alinan goriintiilerden C4 vertebra i¢in
vertebra korpusu orta noktasindan en yakin hava siitununa olan mesafe

Olgtimudiir.
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3.7.7. CS5 Prevertebral Yumusak Doku Mesafesi:

Sekil.10: Orta hat sagital diizlemde alinan goriintiilerden C5 vertebra igin
vertebra korpusu orta noktasindan en yakin hava siitununa olan mesafe

Olgtimudiir.

3.7.8. C6 Prevertebral Yumusak Doku Mesafesi:

Sekil.11: Orta hat sagital diizlemde alinan goriintiilerden C6 vertebra igin
vertebra korpusu orta noktasindan en yakin hava siitununa olan mesafe

Olgtimudiir.
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3.7.9. C7 Prevertebral Yumusak Doku Mesafesi:

Sekil.12: Orta hat sagital diizlemde alinan goriintiilerden C7 vertebra igin
vertebra korpusu orta noktasindan en yakin hava siitununa olan mesafe

Olgtimudiir.

3.8. Cahismacilar

Tiim dl¢iimler birbirleri ile ayn1 kidemde olan iki farkli doktor tarafindan (SO,
EA) birbirlerinden ayr1 sekilde yapilmig ve veriler daha sonrasinda ortak bir dosyada
birlestirilerek toplanmistir. Daha sonra bu iki doktor tarafindan yapilan dl¢limlerin
kendi aralarindaki uyumu ve istatistiksel olarak anlamliligi degerlendirilmistir.
Caligmacilarin 6l¢iimleri arasindaki uyumun degerlendirilmesi amaci ile ¢alismacilar
arasi (inter-rater) korelasyon katsayilar1 her bir mesafe i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmaistir.
Calismacilarin 6l¢timleri arasindaki uyumu Tablo 3’te verilmistir. Tiim 6l¢timler igin
calismacilar arasindaki uyum cok yiiksek (r>0,84) ve anlamli oldugundan (p<0,001)
tim Olglimler i¢in her iki ¢alismacmin Olglimlerinin ortalamasi alinarak veriler

diizenlenmistir.
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Tablo 3. Calismacilar Aras1 Olgiimlerin Korelasyonu

Calismacilar arasi Korelasyon Katsayisi
(Intraclass Correlation Coefficient
[ICC]) b
(= %95 GA)

Predental 0,837 (%95 GA: 0,806 —0,863) <0,001
Basion-dental 0,989 (%95 GA: 0,986 —0,990) <0,001
C1 0,983 (%95 GA: 0,980 —0,986) <0,001
C2 0,971 (%95 GA: 0,965 —0,976) <0,001
C3 0,981 (%95 GA: 0,978 —0,984) <0,001
C4 0,994 (%95 GA: 0,993 —0,995) <0,001
C5 0,993 (%95 GA: 0,992 —0,994) <0,001
Cé 0,983 (%95 GA: 0,980 —0,986) <0,001
C7 0,987 (%95 GA: 0,985 —0,989) <0,001

3.9. Verilerin istatistiksel Degerlendirilmesi

Toplamda 500 hasta ¢alismaya dahil edildi. Istatistiksel degerlendirmeler igin
SPSS v15.0 ve NCSS istatistik paket programlart kullanildi. Siirekli degisen olan
yasin istatistiksel degerlendirmesi ve gruplar arasindaki farkinin anlamliliginin
degerlendirilmesi i¢in Student t-testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin
birbirleriyle karsilastirilmasinda ¢apraz tablolar kullanilmis ve farkin anlamliliginin
degerlendirilmesi  Fisher’in Kesin Testi ile yapilmistir. Tim istatistiksel
degerlendirmeler i¢in Tip 1 hata 0,05, Tip 2 hata 0,80 kabul edilerek %95 ve %99

giiven araliklar ile siirekli degiskenler bildirilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma ornekleminde 346 Erkek (%69,2) 154 Kadin (%30,8) mevcuttu. Yas
ortalamalar1 sirasiyla 41,55 + 16,86 (%95 GA: 39,76 — 43,33) ve 47,10 £ 18,64
(%95 GA: 44,13 — 50,06) olup cinsiyetler arasinda yas ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (t-testi, p=0,002)

Caligmada yer alan ve radyoloji raporlarinda patolojik bulgu saptanmayan
hastalarin cinsiyetlerine gore mesafe ol¢limlerinin ortalama degerleri (milimetre) ele
alindiginda; erkek ve kadin populasyonu icin C3 ve CS5 seviyelerinden yapilan
prevertebral yumusak doku mesafelerinde anlamli bir fark bulunmamigken; diger
mesafe Ol¢limlerinde ise erkek ve kadinlar arasinda anlamli fark bulunmaktadir.
Patolojik bulgusu bulunmayan bu hastalarda Predental, Basion dental, C1, C2, C6 ve
C7 diizeyindeki mesafe dl¢limlerinde erkeklerdeki mesafe dl¢lim degerleri kadinlara
oranla daha biiylik bulunmusken, C5 diizeyinde ise Olciilen ortalama prevertebral
yumusak doku mesafesi erkeklerde 11,86 £+ 3,08 (%99 GA: 11,43 — 12,29),
kadinlarda 12,21 + 2,37 (%99 GA: 11,70 — 12,71) olarak kadinlarda daha genis
bulunmustur. (Tablo 4)
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Tablo 4. Patolojik Bulgusu Olmayan Hastalarda Yapilan Olgiimlerin Cinsiyete Gore

Ortalamalar1
Ortalama + SS (%99 GA) Farkin Ortalamasi p
1,81 = 0,48
Erkek | (999 GA: 1.75-1.88) 0,15 £ 0,05
Predental 0,001
Kad 1,66 = 0,44 (%99 GA: 0,06 —024) |
adin (%99 GA: 1,57 — 1,76)
5,61+ 1,54
Basion- | TRk (%99 GA: 5,40 — 5,83) 0,36 £ 0,15 0.020
Dental Kadin 526+ 1,59 (%99 GA: 0,06 —0,66) | >
a (%99 GA: 4,92 — 5,60)
416+ 1,52
1 Erkek (%99 GA: 3,95 — 4,38) 0,35+ 0,15 0,019
Kad 3.81 1,55 (%99 GA: 0,06 —0,65) | >
adin (%99 GA: 3,48 — 4,14)
3,77+ 1,13
2 Erkek (%99 GA: 3,61 —3,92) 023+0,11 0.046
Kad 3,54+ 124 (%99 GA: 0,04 —0,45) |
adin (%99 GA: 3,27 — 3,80)
412+1.24
3 Erkek (%99 GA: 3,94 — 4,29) 0,10 £ 0,18 0567
Kad 422+1,98 (%99 GA: 0,45 -025) |
adin (%99 GA: 3,80 — 4,64)
6,42 +3,18
4 Erkek (%99 GA: 5,98 — 6,87) 1.21+0,36 0.001
Kad 7.64 = 3,81 (%99 GA: 1,91 -0,51) |
adin (%99 GA: 6,83 — 8,45)
11,86 + 3,08
Cs Erkek | 0/ 99 GA: 11,43 - 12,29 0,35+ 0,26 0172
Kad 1221237 (%99 GA: 0,85 -0,15) |
AN 1 0099 GA: 11,70 — 12,71)
13,15+2,16
Cé Erkek | o/ 09 GA: 12,84 — 13.45) 0,58 + 0,22 0.007
Kad 12,56 + 2,32 (%99 GA: 0,16 - 1,01) | >
A (%99 GA: 12,07 — 13,06)
13,14 +2,75
- Erkek | o/ 09 GA: 12,75 - 13.53) 1,31 +0.28 0.000
Kadin 11.83 = 3,08 (%99 GA: 0,76 — 1,89) | >

(%99 GA: 11,17-12,48)
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Caligmada yer alan ve radyoloji raporlarinda patolojik bulgu saptanan
hastalarin cinsiyetlerine gore mesafe ol¢limlerinin ortalama degerleri (milimetre) ele
alindiginda; erkek populasyonu icin predental mesafe ortalama degeri 1,23 + 0,26
(%99 GA: 0,91 — 1,56), kadnlar i¢in ise 1,42 + 0,30 (%99 GA: 0,56 — 2,29) olarak
bulunmustur. Basion dental mesafe Ol¢iimlerinin ortalama degerleri ise sirasiyla
erkekler i¢in 5,92 + 1,22 (%99 GA: 4,41 — 7,43) iken kadinlar i¢in 6,43 + 2,45 (%99
GA: 0,74 — 13,59) olarak bulunmustur. C1 diizeyinde 6l¢iilen prevertebral yumugak
doku mesafe ortalamalar1 erkekler i¢in 4,64 + 3,06 (%99 GA: 0,86 — 8,43), kadinlar
icin ise 3,56 = 1,54 (%99 GA: 0,92 — 8,05) olarak bulunmustur. C2 diizeyinde
Olciilen prevertebral yumusak doku mesafe ortalamalar1 erkekler i¢in 4,89 + 4,43
(%99 GA: 0,60 — 10,37), kadinlar i¢in ise 2,94 + 0,73 (%99 GA: 0,83 — 5,06) olarak
bulunmustur. C3 diizeyinde oOlgiilen prevertebral yumusak doku mesafe ortalamalari
erkekler igin 5,71 + 5,79 (%99 GA: 1,45 — 12,87), kadinlar i¢in ise 3,50 + 0,47 (%99
GA: 2,12 — 4,88) olarak bulunmustur. C4 diizeyinde Olciilen prevertebral yumusak
doku mesafe ortalamalar1 erkekler i¢in 7,82 + 6,16 (%99 GA: 0,20 — 15,44), kadinlar
icin ise 7,71 £ 4,34 (%99 GA: 4,95 — 20,38) olarak bulunmustur. C5 diizeyinde
Ol¢iilen prevertebral yumusak doku mesafe ortalamalar1 erkekler ig¢in 13,25 + 5,35
(%99 GA: 6,63 — 19,88), kadinlar i¢in ise 10,03 + 5,03 (%99 GA: 4,66 — 24,72)
olarak bulunmustur. C6 diizeyinde Olciilen prevertebral yumusak doku mesafe
ortalamalar1 erkekler i¢in 15,19 + 3,65 (%99 GA: 10,67 — 19,71), kadinlar i¢in ise
12,26 + 0,84 (%99 GA: 9,81 — 14,71) olarak bulunmustur. C7 diizeyinde OSlgiilen
prevertebral yumusak doku mesafe ortalamalari erkekler i¢in 14,17 2,95 (%99 GA:
10,52 — 17,82), kadinlar i¢in ise 9,94 + 2,69 (%99 GA: 2,07 — 17,80) olarak
bulunmustur. (p degerleri tiim dlgtimler i¢in >0,05 ) (Tablo.5)
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Tablo 5. Patolojik Bulgusu Olan Hastalarda Yapilan Olgiimlerin Cinsiyete Gore

Ortalamalar1
Erkek (n=8) Kadin (n=4)
Ortalama + SS (%99 Ortalama + SS (%99
GA) GA) P
Predental 1,23 £0,26 1,42 +£ 0,30 ~0.05
(%99 GA: 0,91 —1,56) (%99 GA: 0,56 —2,29) i
Basiondental 5,92 +1,22 6,43 +2.45 ~0.05
(%99 GA: 4,41 —7,43) | (%99 GA: 0,74 —13,59) i
C1 4,64 + 3,06 3,56 £1,54 ~0.05
(%99 GA: 0,86 — 8,43) (%99 GA: 0,92 — 8,05) i
C2 4,89 +4,43 2,94 +£0,73 ~0.05
(%99 GA: 0,60 —10,37) | (%99 GA: 0,83 —5,06) i
C3 5,71 £5,79 3,50 £ 0,47 ~0.05
(%99 GA: 1,45-12,87) | (%99 GA: 2,12 —4,88) i
C4 7,82+ 6,16 7,71 £4.34 >0.05
(%99 GA: 0,20 — 15,44) | (%99 GA: 4,95 —20,38) i
C5 13,25+ 5,35 10,03 &+ 5,03 ~0.05
(%99 GA: 6,63 —19,88) | (%99 GA: 4,66 —24,72) i
Cé6 15,19 + 3,65 12,26 £ 0,84
(%99 GA: 10,67 — (%99 GA: 9,81 — 14,71) >0,05
19,71)
Cc7 14,17 +£2,95 9,94 + 2,69
(%99 GA: 10,52 — (%99 GA: 2,07 —17,80) >0,05
17,82)

Calismada yer alan tiim hastalarin  resmi  radyoloji  raporlari
degerlendirildiginde 12 hastanin raporlarinda patolojik bulgulara saptanmistir. Bu 12
hastanin 8 tanesinin raporlarinda klinik olarak 6nemli bazi tanilar géze c¢arpmistir.
Bu 8 hastanin 3 tanesinde atlantoaksiyel dislokasyon, 1 tanesinde dens fraktiirii, 2
tanesinde farkli diizeylerde listezis, 1 tanesinde yapisal vertebra defekti ve 1

tanesinde de travmatik disk hernisi saptanmistir (Tablo-6).

(Calisgmada yer alan ve radyoloji raporlarina gore patolojik bulgusu
bulunmayan hastalar yas gruplarina ve cinsiyetlerine gore siniflandirilarak ortalama
mesafeler ele alindiginda; hem erkek hem de kadin gruplari i¢in predental ve basion
dental mesafelerinin yas ile ters orantili olarak daraldig1 goze ¢arparken; C6 ve C7
diizeyindeki PVYD mesafelerinde ise yas ile dogru orantili olarak bir artis

saptanmistir.(Tablo-8)
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Tablo 6. Patoloji Saptanan Hastalarin Olgiimleri, Rapor Sonuglari ve Klinik Onemi

Hasta Ozellikleri Cahsmacilarin Ol¢iimlerinin Ortalamasi (mm) Radyolojik Bulgular ve Klinik Onem
I z 5] = =
& | 2| § | 2
e R= ] =)
@) = = . .
[-» - I"<lllllk
= C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 Raporlanan Patolojik Bulgu Onem
1 29 |E 1,72 | 4,67 3,78 | 3,81 | 3,93| 623| 11,07 | 12,15 | 10,69 | DENS FRAKTURU Onemli
2 30 | K 1,26 | 7,24 3,96| 3,66 3,30 12,52 | 14,24 | 12,09 | 12,71 | TIP 1 ATLANTOAKSIYEL DISLOKASYON | Onemli
3 80 | E 131 460| 2,61 3,01 | 4,04| 8,75]| 11,04 15,15 10,75 | C5-6 RETROLISTEZIS Onemli
4 22 | K 1,11 397 469| 2,13| 3,88| 2,37| 2,82]| 11,17 | 11,25 | ATLANTOAKSIYEL SUBLUKSASYON Onemli
5 54 | E 1,10 6,84 | 2,55| 242| 2,51 | 2,67| 1530 16,65 | 15,50 | C5-C6 DISKLERDE DARALMA
SPONDILITIK DEGISIKLIKLER, C5-6-7
6 69 |E 1,52 568| 3,00 443| 4,72| 6,56 | 11,92 | 10,90 | 12,32 OSTEOFIT
7 47 | K 1,57 5,02 1,31 2,55| 2,93 647]| 12,44 12,73 | 9,31 | SERVIKAL LORDOZDA DUZLESME
8 & |E 110 | s48| 191| 1.88] 3.09| 404| 44| 13,64 13,52 | €67 LAMINASOL YARIMDA YAPISAL 1 o5 |1
DEFEKT
9 57 |E 1,00 541 511| 3,82| 4,00| 6,22| 1821 15,66 | 15,66 | ATLANTOAKSIYEL SUBLUKSASYON Onemli
C5-C6 DISKLERDE DARALMA,
10 45 | K 1,76 | 9,49 | 4,31 | 3,44| 3,90| 9,50 10,64 | 13,08 | 6,48 OSTEOFIT
11 74 | E 121 641 736 4,08| 3,27| 569]| 11,18 | 14,43 | 15,52 | C5-6 DUZEYINDE LISTEZIS Onemli

E: Erkek; K: Kadin
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Tablo 7. Patolojik Bulgusu Olmayan Tiim Hastalarda Yapilan Olciimlerin Yas Gruplarina Gére Ortalamalari (%95 Giiven Araliklar: Ile Birlikte)

18-28 yas 29-38 39-48 49-58 59-68 69-78 >79 Ort. Mesafe
(n=114) (n=127) (n=98) (n=56) (n=34) (n=31) (n=28) Olgiimii (mm)
Pre Ort. 1,96 + 0,50 1,84 = 0,40 1,78 % 0,40 1,69 = 0,40 1,65 = 0,53 1,52 = 0,50 123 = 0,40 1,77 = 0.48
dental | %95GA | (1,86 2,05 (1,77 - 1,91) (1,70 — 1,86) (1,59 — 1,80 (1,47 — 1,84) (1,33 - 1,70 (1,08 — 1,39) (1,73 - 1.81)
Basion | Ort. 553+ 1,43 572 + 1,48 5,70 £ 1,61 519+ 1,44 543+ 1,60 519+2,09 4,76 = 1,65 550 £ 1,57
dental | %95GA | (5,27 5,80) (5,46 — 5,98) (538 - 6,02) (4,80 — 5,59) (4,87 —5,99) (4,42 —5,95) (4,12 — 5,40) (5,36 — 5,64)
1 Ort. 4,09 = 1,61 413 = 1,47 422 +1.36 4,04 = 1,42 3.86 + 1,56 334 1,14 412 +2.38 406 + 1,53
%95 GA | (3,79 —4.38) (3,87 — 4,39) (3.94— 4.49) (3,66 — 4,42) (331 - 4.,40) (2,93 —3,76) (3,20 — 5,04) (3,92 —4,19)
2 Ort. 3,75 + 1,08 3,68 + 1,04 373 £1,16 3,62 + 1,00 3,74 < 1,47 3,56 + 1,06 3,70 < 1,96 370+ 1,16
%95 GA | (3.55-3.95) (3,49 — 3.86) (3.49—3.,96) (3.35-3.89) (3,23 - 4,26) (3,17 —-3,95) (2,93 — 4,46) (3,59 — 3,80)
c3 Ort. 4,03 + 1,30 422+ 1,50 425+ 1,95 410+ 1,15 414+ 126 4,15+ 1,42 4,06 + 1,61 415 = 1,50
%95 GA | (3,97 -4.27) (3,96 — 4,49) (3,86 — 4,64) (3,79 —4.41) (3,70 — 4,58) (3,63 — 4,67) (3,44 — 4,69) (4,02 —428)
c4 Ort. 6,45 £ 328 6,80 £ 332 6,84+ 3,59 6,93 £ 3,45 6,78 £ 3,63 7.70 £ 3.88 6,81 £3,17 6,83 £ 3,42
%95 GA | (5,84 —7,05) (6,21 —7.38) (6,12 7,56) (6,00 — 7.85) (5,52 8,05) (6,28 9,12) (5,59 — 8,04) (6,49 — 7,10
cs Ort. 11,73 + 2,54 12,24 2,64 12,03 + 3,10 11,89 + 2,99 11,18 + 3,46 12,39 + 3,16 12,13 325 11,97 + 2,88
%95 GA | (1126 1221) | (11,77 —12,70) | (11,41 —12,65) | (11,09—12,69) | (9,97 —12,39) | (11,23 —13,55) | (10,88 —13,39) | (11,71 —12,22)
c6 Ort. 12,32 + 2,08 12,12 + 2,06 12,85+ 1,92 13,55 2,37 13,52 2,37 13,48 + 2,36 13,82 + 3,06 12,07 222
%95 GA | (11,93 —12,71) | (12,55-13.28) | (1247 1324) | (12,91 —14,18) | (12,69 1435) | (12,62—14,35) | (12.64—15,01) | (12,77 13.16)
. Ort. 11,45+ 2,89 12,53 + 3,01 13,02 + 2,45 12,90 + 2,70 13,87 + 2,96 12,98 + 3,17 13,81 + 3,43 12,74 +2091
%95 GA | (11,45 12,53) | (12,00 —13,06) | (12,52 —13,51) | (12,18 —13,62) | (12,84—1491) | (11,82—14,14) | (12,47 —15,14) | (12,48 13,00)

Ort: Ortalama; GA: Giiven Aralig1
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Tablo 8. Patolojik Bulgusu Olmayan Erkek Hastalarda Yapilan Olgiimlerin Yas Gruplarina Gére ve Yas Bagimsiz Ortalamalar1 (%95 Giiven Araliklar Ile

Birlikte)
18-28 yas 29-38 39-48 49-58 59-68 69-78 >79 Ort. Mesafe
(n=91) (n=89) (n=71) (n=34) (n=21) (n=16) (n=16) Olciimii (mm)
Pre- Ort. 1,97 £0,53 1,90 £ 0,41 1,79+ 0,43 1,67+ 0,37 1,69 +0,51 1,61+ 0,62 1,31+ 0,40 1,77 £ 0,48
dental | %95 GA (1,86 — 2,08) (1,81 -1,99) (1,69 — 1,89) (1,53 - 1,80) (1,45-1,92) (1,28 -1,94) (1,09 - 1,52) (1,73 - 1,81)
Basion | Ort. 5,52+ 1,46 5,87+132 5,69 + 1,68 527+148 5,19+1,52 5,99 +£2.26 530+1,76 5,50+1,57
dental | %95 GA (5,22 —5,83) (5,59 - 6,14 (5,29 — 6,08) (4,75 -5,78) (4,50 — 5,88) (4,78 = 17,19) (4,36 — 6,24) (5,36 — 5,64
c1 Ort. 4,13+1,49 4,16 +147 4,46 + 1,39 4,22+ 1,51 3,84+ 1,64 3,07+0,73 4,47 +235 4,06 +1,53
%95 GA (3,82 —4,44) (3,85 -4.47) (4,13 -4,79) (3,70 —4,75) (3,09 — 4,59) (2,69 — 3.,46) (3,22 -5,72) (3,92 -4,19)
2 Ort. 3,79 £0,97 3,73 +1,00 3,68 £0,95 3,67+1,00 4,00 + 1,67 3,45+0,99 4,40+ 2,32 3,70+ 1,16
%95 GA (3,59 -3,99) (3,52 -394 (3,46 -3,91) (3,32 -4,02) (3,24 -4,76) (2,93 -3,98) (3,16 —5,63) (3,59 - 3.,80)
3 Ort. 4,02+ 1,18 4,16+ 126 4,04+ 1,15 3,99 +£1,02 4,30+ 1,22 4,43 +1,66 4,53 +1,78 4,15 +£1,50
%95 GA (3,77 - 4,26) (3,90 —4.43) (3,77-4,31) (3,63 —4.,35) (3,75 - 4,86) (3,55-532) (3,58 —5.47) (4,02 — 4,28)
C4 Ort. 6,30 +£3,17 6,46 £ 2,98 6,37+3,27 6,02 +2.86 6,22 +3.47 7,47+ 436 7,26 +3,18 6,83 +3.42
%95 GA (5,64 — 6,95) (5,83 7,09 (5,60 —7,15) (5,02 - 7,02) (4,64 —7,80) (5,15-9,79) (5,58 — 8,96) (6,49 - 7,10)
Cs Ort. 11,88 +£2,57 12,11 £ 2,86 11,82 + 3,35 11,60 + 3,48 11,05 £ 3,96 12,32 £ 3,38 11,66 £ 3,56 11,97 £2,88
%95 GA | (11,34-1241) (11,51 -12,71) [ (11,03-12,62) | (10,39 —12,81) (9,25 - 12,86) (10,53 —14,12) (9,76 — 13,56) (11,71 = 12,22)
c6 Ort. 12,44 + 2,03 13,07 £ 1,98 12,92 £ 1,79 14,23 £2.36 13,73 £ 2,53 14,30 £ 2,29 14,33 +£2,54 12,97 £2.22
%95 GA | (12,02-12,86) | (12,66 —13,49) | (12,50-—13,35) [ (13,41 —15,06) [ (12,58 —14,18) | (13,08 —15,52) | (12,97 -15,68) | (12,77 —13,16)
c7 Ort. 12,25 £2,79 12,66 £ 2,75 13,40 £ 231 13,95+ 1,97 15,11 £233 14,04 321 14,53 £ 3,36 12,74 +2.91
%95 GA | (11,67-12,83) | (12,08—13,24) | (12,86—13,95) [ (13,26 -14,63) [ (14,05-16,17) | (12,33 -15,75) | (12,74-16,32) | (12,48 —13,00)

Ort: Ortalama; GA: Gliven Aralig1
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Tablo 9. Patolojik Bulgusu Olmayan Kadin Hastalarda Yapilan Olgiimlerin Yas Gruplarina Gére Ve Yas Bagimsiz Ortalamalar1 (%95 Giiven Araliklari ile

Birlikte)
18-28 yas 29-38 39-48 49-58 59-68 69-78 >79 Ort. Mesafe
(n=23) (n=38) (n=27) (n=22) (n=13) (n=15) (n=12) Olciimii (mm)
Pre Ort. 1,93 +£0,42 1,69 + 0,36 1,76 £ 0,35 1,74 + 0,44 1,60 + 0,56 1,42+ 0,32 1,14+ 0,40 1,67 +£0,44
dental | %95 GA (1,75 -2,10) (1,57 - 1,81) (1,63 — 1,90) (1,54 -1,93) (1,26 — 1,94) (1,24 -1,59) (0,88 —1,39) (1,60 — 1,74)
Basion | Ort. 5,56 +1,33 539+177 5,74+1,42 5,07+ 1,41 5,82+1,73 433+1,52 4,05+1,20 526 +1,59
dental | %95 GA (4,98 — 6,14) (4,81 —5,97) (5,18 — 6,30) (4,45 -5,70) (4,78 — 6,86) (3,49 - 5,17 (3,29 —4,82) (5,00 -5,51)
c1 Ort. 3,91 £2,05 4,05+ 147 3,57+1,02 3,76 £ 1,25 3,39+ 1,49 3,54+1,43 3,66 £2,43 3.81+1,55
%95 GA (3,02 — 4,80) (3,57 -4,53) (3,17 -3,98) (3,20 —4,32) (2,99 —4,79) (2,84 —4,43) (2,11 —5,20) (3,56 —4,06)
2 Ort. 3,61 £144 354+1,14 3,83 +£1,60 3,55+1,01 3,33+1,01 3,67+1,16 2,76 £ 0,69 3,54+1,24
%95 GA (2,98 —4,23) (3,17-3,92) (3,20 — 4,46) (3,10 —4,00) (2,72 -3,94) (3,03-431 (2,32 -3,20) (3,34-3,74)
3 Ort. 4,09+ 1,70 4,36 + 1,96 4,81 +3,20 4,27+133 3,87+1,33 3,84 +£1,08 345+ 1,14 4,22 +198
%95 GA (3,36 —4,83) (3,71 — 5,00) (3,55 - 6,08) (3,68 —4.,86) (3,07 -4,67) (3,25-444) (2,72 -4,17) (3,90 — 4,54
C4 Ort. 7,04 £ 3,81 7,59 £3,95 8,08 +4,14 8,33 £3,87 7,69 £ 3,84 7,95 + 3,44 6,22 +3,19 7,64 + 3,81
%95 GA (5,39 — 8,68) (6,30 — 8,89) (6,44-9,71) (6,61 -10,04) (5,37 -10,02) (6,05 -9,85) (4,20 — 8,25) (7,02 — 8,25)
Cs Ort. 11,16 +£ 2,38 12,53 £2,02 12,57 £ 2,30 12,33 £2,01 11,38 £2,57 12,45 £+ 3,03 12,77 +£2.79 12,21 +£2.37
%95 GA | (10,14 —12,19) (11,87 -13,19) | (11,66-13,47) | (11,44-13,22) (9,83 —12,94) (10,77 -14,13) [ (10,99 —-14,54) | (11,83 -12,59)
c6 Ort. 11,85+2,28 12,55 +£2,22 12,67 +£2.25 12,49 £ 2,01 13,18 +2.14 12,61 £2,19 13,15+ 3,64 12,56 +£2,32
%95 GA | (10,86-12,83) | (11,82—-13,28) | (11,78 —-13,56) [ (11,60—13,38) [ (11,89 —-14,48) | (11,40—13,83) | (10,84 —15,46) | (12,19 —12,94)
c7 Ort. 10,95 £ 3,11 12,22 £3,56 11,99 £ 2,55 11,29 +2,92 11,88 2,85 11,84 +2.79 12,84 £3,42 11,83 + 3,08
%95 GA | (9,61 -12,30) (11,05-13,39) [ (10,98 -13,00) | (10,00—12,58) | (10,15 —13,60) (10,30 -13,39) (10,66 —15,02) | (11,33 -12,33)

Ort: Ortalama; GA: Gliven Aralig1

Tablo 10. Patolojik Bulgusu Olmayan Hastalarda Yapilan Olgiimlerin Yas Gruplari ve Yastan Bagimsiz Ortalama Ust Limit Degerleri

| | 18-28 n=114) | 29-38 n=127) |

39-48 (n=98) |

49-58 (n=56) |

59-68 (n=34) |

69-78 n=31) |

>79 (n=28)

| Ort. Ust Limit |
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Pre- Erkek 2,90 2,83 2,83 2,70 2,52 - - 2,87
dental Kadin 2,77 2,63 2,41 2,91 - - - 2,65
Tiim 2,86 2,83 2,73 2,94 2,61 2,86 1,88 2,81
. Erkek 8,82 8,94 8,86 8,67 7,17 - - 3,85
Basion
dental Kadin 9,04 9,36 8,99 7,28 - - - 8,74
Tiim 8,83 8,96 8,98 7,62 8,63 10,21 7,39 8,82
Erkek 7,48 7,21 7,21 7,81 9,05 - - 7,40
C1 Kadin 8,32 7,80 5,91 6,93 - - - 7,83
Tiim 7,80 7,74 6,92 7,15 8,18 6,14 10,50 7,56
Erkek 6,18 6,00 5,80 6,60 9,79 - - 6,45
C2 Kadin 7,05 7,06 9,85 5,76 - - - 6,93
Tiim 6,65 6,23 6,43 5,98 8,49 5,77 9,87 6,67
Erkek 7,07 7,08 7,33 6,03 7,05 - - 7,16
C3 Kadin 8,56 10,98 15,48 7,11 - - - 9,66
Tiim 7,93 7,71 9,05 6,37 7,03 8,71 8,71 7,73
Erkek 14,06 14,81 14,89 16,00 16,76 - - 15,09
C4 Kadin 16,87 16,33 15,53 15,19 - - - 15,35
Tiim 14,45 14,93 15,37 15,37 16,24 15,87 13,82 15,18
Erkek 16,75 15,87 18,58 17,75 18,27 - - 16,92
C5 Kadin 15,24 16,99 18,07 15,58 - - - 17,07
Tiim 16,69 16,12 18,57 17,29 17,78 18,18 18,07 16,97
Erkek 16,52 16,98 16,33 18,28 19,39 - - 17,67
Co6 Kadin 16,67 17,95 18,47 17,06 - - - 17,24
Tiim 16,61 17,01 16,99 17,78 18,90 18,49 20,00 17,56
Erkek 18,59 17,24 17,37 17,16 19,91 - - 18,32
Cc7 Kadin 17,69 18,53 15,84 15,35 - - - 17,97
Tiim 18,34 17,88 17,23 17,04 19,38 19,54 20,63 18,09
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Sekil.13: Predental ve Basion-dental Mesafelerinin Yas Gruplarina Gére Ortalama
Degerleri
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Sekil.14: C6 - C7 seviyesinde PVYD Mesafelerinin Yas Gruplarina Gore Ortalama

Degerleri
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5. TARTISMA ve SONUCLAR

Biz, bu caligmada Tiirk toplumundaki normal prevertebral yumusak doku
mesafesinin bilgisayarli tomografi (BT) Ol¢iim degerlerini saptamaya c¢alistik. Bu
doku mesafesi servikal travma degerlendirilmesinde oOnemli olup, heniiz BT

degerlendirmesindeki normalleri tam olarak belirlenmemistir.

Travma, gen¢ popiilasyonda morbidite ve mortalitenin 6nde gelen
sebeplerinden biridir. Travmatik yaralanmalar sonrasinda servikal omurga
patolojilerinin ekarte edilmesi uzun yillar tartisma konusu olmustur. 1980°li yillarin
sonlarinda Ileri Travma Yasam Destegi rehber ve uygulamalari gelistirilmis ve
standart travma bakimlar1 ele alinmistir. Bunlarin basinda servikal omurga
patolojilerini ekarte edene kadar boyunluk takilmasi ve cesitli rehberler ile hangi
hastalara servikal goriintiileme gerektigi belirlenmeye calisilmistir. Onceleri servikal
gorilintiileme yontemi olarak direkt grafiler tan1 yonteminin esasini olusturmustur.
Klinik c¢aligmalar sonucunda kraniyoservikal ve servikotorasik bolge anatomisinin
bir¢cok bilesenden olustugu ve sadece kemik patolojilerinin goriintiilenmesinin bu
bolgede patoloji olmadigi anlamina gelmedigi goriilmiistiir. Bu nedenle belirgin bir
kirik yoklugunda servikal omurganin lateral radyografisi ile prevertebral yumusak
doku golgelerinin Slglimii iizerinde durulmus ve yillar i¢inde bu 6l¢tiimler C1-C7
vertebralar1 arasinda gizli servikal omurga travmasinin bir gostergesi olarak

degerlendirilmeye baslanmistir (42).

Zehirlenme, biling kaybi, ¢ogul yaralanmalardan dolay1 olan karigik agrilar
hastalarda boyun agrisi ve hassasiyetin yerini gizlemektedir. Yiiksek kalitede bir
servikal direkt grafi genelde zor elde edilmektedir. Tiim ideal sartlarda bile multi
travma hastasinda ticlii servikal direkt grafi serisi tiim servikal yaralanmalarin
%0.07'sini ve servikal kiriklarin %1'ini kagirmaktadir. Ger¢ek uygulama alaninda da

gerek pozisyon verme zorlugu, gerekse nazogastrik ve endotrakeal tiipler sebebiyle
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bu oran daha da yiiksek olmaktadir. Lateral grafinin sensitivitesi eriskinlerde %82-
85, cocuklarda %79 olarak saptanmistir (57-59). Yine kranioservikal ve
servikotorasik bileskelerde teknik yetersizlik mevcut olup bu direkt grafilerin
sensitivitesini daha da digiirmektedir. Bu da teknolojinin de gelismesi ile travma
hastasinin ~ servikal goriintiilemesinde BT nin kullanilmasina ve giderek

yayginlagmasina yol agmuistir.

Belirgin kafa travmasi olan her hasta servikal omurga yaralanmasi i¢in risk
altindadir ve bu risk Glaskow Koma Skalasi ile ters orantili olarak artmaktadir.
Entiibasyon ve ventilasyon gerektiren travma hastalarinin alindigi bir prospektif
calismada %10 hastada lateral ve oblik servikal grafilerde belirsiz olan kiriklart spiral

BT'nin saptadig1 gosterilmistir (61).

Cogu yayinlanmis yazida lateral servikal grafide prevertebral yumusak doku
(PVYD) mesafelerinin 6l¢iimii servikal omurga yaralanmasinin yararli bir endikatorii
ve indirekt bulgusu olarak bulunmustur (62-64). Yakin gecmise kadar servikal
omurga degerlendirmesinin mutlak bir elemani olan lateral servikal grafideki
prevertebral yumusak doku kalinlig1 ol¢iimleri su anda servikal BT’ler iizerinden
degerlendirilmektedir. Servikal omurganin ilk radyolojik degerlendirme metodu
olarak arttk BT kullanildigi i¢in, normal mesafe BT Olclimlerinin standartlari
belirlenmelidir. Elimizde direkt grafi ol¢iim ¢aligmalarindan BT’ye uyarlanan
Olctimler mevcut olup, normal/anormal degerler ve bu degerlerin cinsiyete ve yasa
gore degisip degismedigini gosteren genis hasta sayilar1 ile yapilan bir calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle de BT imajlarindaki prevertebral yumusak doku
kalinliklarinin normal degerlerinin ve farkli yas araliklarina ya da cinsiyete gore
farklilik gosterip gostermediginin saptanmasina ihtiyag vardir. Biz de bu ¢alismada
servikal patoloji saptanmayan ama servikal BT’si ¢ekilmis hastalarda normal PVYD

kalinliklarmi ve yas ile cinsiyete gore degisimlerini saptadik.
PVYD, farengeal - trakeal hava kolonu ve vertebralarin govdeleri,

intervertebral diskler arasinda bulunur ve bu bolge prevertebral kaslar, ligamanlar,

servikal fasya, derin servikal bosluklar, posterior farengeal, larengeal, trakeal bdlge,
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Ozafagusun proksimal kismindan olusur. Birgok faktor bu mesafenin kalinhigini
degistirebilir. Bunlar arasinda en o6nde hematom ve yumusak doku Odemi
gelmektedir. Hemanjiom, lipom gibi iyi huylu tiimorler, nazofarengeal karsinom,
lenfoma gibi malign timorler de kalinhigr etkileyecek patolojilerdendir.
Caligmamizdaki oOlgiimler yapilirken altta yatan ve bu mesafe Ol¢imilerini

etkileyecek bir hastaligi olanlar caligmaya alinmamustir.

Caligmamiza alinan hastalarin hepsi travma sonrasi acil servise basvuran,
hekim tarafindan servikal BT ¢ekimi uygun goriilmiis hastalardir. Tiim hastalarin
radyoloji raporlar1 incelendiginde sadece 12 hastada patolojik bulgu saptanmis ve bu
hastalarin mesafe Olciimleri ile istatistik degerlendirmeleri, normal popiilasyon

Ol¢timlerini etkilememesi i¢in ayr1 degerlendirilmistir.

Calismaya toplam 500 hasta dahil edilmistir. Tiim hastalarin 6l¢timleri 2 ayr1
kisi tarafindan yapilmis, ardindan ayri kisiler arasindaki uyum degerlendirilmistir.
Predental mesafe hari¢ diger tiim araliklar i¢in ¢alismacilar arasi korelasyon katsayisi
0.95'in iizerine olup hepsi i¢in p<0.001 'dir. Bu sonug kisisel dl¢limler arasinda fark

olmadig1 ve sonuglarin objektif degerleri yansittiginin gostergesidir.

Calismamiza alinan hastalarimizin yas ortalamasi 41.55 £16,86 olarak
saptanmistir. Bu son yillarda yapilan servikal mesafe Ol¢lim c¢aligmalarina benzer
olarak goriilmektedir (65,66). Bu calismalardan Ozturk ve arkadaslarinin ¢alismasi
iilkemizde yapilan, hafif boyun travmasi olan hastalarda MRI ile mesafelerinin
olciildiigii bir ¢aligma iken, Rojas ve arkadaslarinin ¢calismasi da Multidetektor BT de
PVYD mesafelerinin 6l¢iim ¢aligmasidir. Cinsiyet oranlari kiyaslandiginda bizim
calismamizda hastalarin %69.2’sinin erkek oldugu saptanmistir, bu oran diger travma

caligmalarindaki cinsiyet oranlari ile de benzerlik gdstermektedir (65,66).

Patolojik bulgusu olmayan tiim hastalarda yapilan Ol¢iimler, bu konuda
mevcut olan Rojas ve arkadaslarinin BT calismasindaki PVYD mesafe dlgiimleri ile
karsilastirildiginda C1- C7 aras1 dl¢timlerde C7 seviyesindeki PVYD mesafesi harig
cok benzer sonuclar elde edildigi goriilmiistiir. Calismamizda C1 o6nii PVYD
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mesafesi 4,06 + 1,53 Olglilmiis, bu mesafe Rojang ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
(C1) ortalama 4.4 olarak saptanmistir. Ayni ¢alisma ile diger seviye kiyaslamalarinda
sonuclar sirastyla C2 seviyesi i¢in 3,70 = 1,16 (C1=3.70), C3 seviyesi i¢in 4,15 =+
1,50 (C1=4.20), C4 seviyesi i¢in 6,83 £+ 3,42 (C1=7.00), C5 seviyesi i¢in 11,97 £
2,88(C1=12.40), C6 seviyesi i¢in 12,97 + 2.22(C1=13.0), C7 seviyesi i¢in 12,74 =+
2,91 (C1=11.60) dir. Rojang ve arkadaslar1 kendi caligmalarinda predental ve basion
dental mesafe Ol¢ciim sonuglarmi  vermediginden bu mesafe Olgiimleri
kiyaslanamamigtir. Basion dental mesafe Ol¢limiiniin BT ‘deki degeri ile ilgili
gliniimiizdeki tek caligma Radcliff ve arkadaslarina ait olup bu caligmada Basion
dental mesafe ortalama degeri 4.59 +1.68 olarak bulunmustur. Bu deger bizim

calismamizda 5,50 + 1,57 dir. (67)

Tiim seviye Olglimlerinin normalleri ile birlikte her 2 ¢alismada da normal
mesafelerin {ist limitleri toplumun %97.5’inin maksimum degerleri hesaplanarak
degerlendirildiginde iist limitlerde farkli sonuglar géze garpmaktadir. Ust limitler C6
ve C7 seviyelerinde birbirine yakinken diger vertebra seviyelerinde 1 cm’e yaklasan
farklar gorilmektedir. Bu farkli degerler, yapilan Olglimlerin  hastalara
uygulanmasinin klinikte ne kadar verimli olup olamayacaginin sorgulanmasina neden

olmaktadir.

500 hastanin  Ol¢iimlerinde  cinsiyetlere gore PVYD  mesafeleri
karsilagtirildiginda her iki cinsiyet i¢in C3 ve C5 seviyelerinden yapilan PVYD
mesafelerinde anlamli bir fark bulunmamistir. Predental, Basion dental, C1, C2, C6
ve C7 diizeyindeki mesafe Ol¢limlerinde erkeklerdeki mesafe oOl¢iim degerleri
kadinlara oranla daha biiylik bulunmusken, C5 diizeyinde ise Olgiilen ortalama
PVYD mesafesi erkeklerde 11,86 £ 3,08 (%99 GA: 11,43 — 12,29), kadinlarda 12,21
+ 2,37 (%99 GA: 11,70 — 12,71) olarak kadinlarda daha genis bulunmustur. Daha
once BT Olclimleri ile cinsiyete gore bu araliklarin normal dagilimlari gdsteren
herhangi bir ¢alisma olmayip, BT degerleri i¢in bu ¢aligma bir ilktir. Validasyon
caligmalar1 ile bu degerlerin tiim toplumlar ve gruplar i¢in dogrulanmasina ihtiyag
vardir. Literatiir incelendiginde Tiirkiye'den MRI kullanilarak mesafeleri cinsiyete

gore degerlendirip normal popiilasyon degerlerini yaymlayan Ozturk ve
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arkadaslarinin ¢aligmasina bakildiginda kadinlarda her mesafede en az 0.5 cm farkl
degerler elde edildigi; erkeklerde C2 ve C7 de ¢ok benzer sonuglar bulundugu, diger
seviyelerde C4 haricinde 0.5 cm den kiigiik farklar oldugu, C4 te ise BT de
erkeklerde normal mesafe 6,42 + 3,18 saptanirken MRI O6l¢limlerinde C4 o6nii
mesafenin  4.74+1.93 oldugu saptanmisti. Bu veriler her tetkik igin Olglim
degerlerinin kendine ait normalleri oldugunu ve bu degerlerinde cinsiyete gore

farklilik gosterdigini belirtmektedir.

Calismamizda Olcililen bu degerlerin yas gruplarma gore de normalleri
saptanmaya calisildi. Calismamiz eriskin hastalarda yapilip ¢ocuk hastalar calisma
dis1 birakildig1 i¢in Slgiilen degerler 10'lu yas gruplarina ayrilip incelendi. Hem erkek
hem de kadin gruplar i¢in predental ve basion dental mesafelerinin yas ile ters
orantili olarak daraldig1 goze carparken; C6 ve C7 diizeyindeki PVYD mesafelerinde
ise yas ile dogru orantili olarak bir artig saptanmustir. Yas gruplarina gére mesafeleri
inceleyen iki calismanin biri Timothy ve arkadaslari tarafindan 2013 yilinda, digeri
ise Wang ve arkadagslar1 tarafindan 2014 yilinda yaymlanmistir. Timothy, direkt grafi
Ol¢iimlerinin servikotorasik bolgedeki normal degerleri ve yas ile degisikliklerini de
vurgulamis ve yas ilerledikce C7-T4 arasi mesafenin arttigini saptamig, Wang ve
arkadaslar1 da servikotorasik bolgedeki PVYD mesafelerini MRI ile 6lgmiis ve
erkeklerde PVYD mesafelerinin daha genis oldugunu saptamistir. Bizim ¢aligmamiz
da bu artisin C6 seviyesinden itibaren basladigini ve yas artisi ile korele oldugunu
gostermektedir. Biz de Timothy ve arkadaglar1 gibi ilerleyen yas ile birlikte spinal
kolonun 6niindeki yumusak doku genisliginin arttigini1 diistinmekteyiz. Bu artis disk
ve vertebra govde yiiksekliginin kaybi, yasla anterior osteofit artisi, bolgesel kifoz
artig1 ve bu artisin sonucu spinal kolon oniindeki yumusak dokularin ige katlandigini
diistinmekteyiz. (62,68)

Calismamizda tiim travma hastalarinin BT sonuglarini inceledik. Aldigimiz
500 hastanin sadece 12 tanesinde servikal bdlgeye ait bir patoloji bulduk.
Buldugumuz patolojik bulgusu olan hasta sayis1 az oldugundan istatistiksel olarak
normal ve patolojik bulgu kiyaslamasinda anlamli sonuglar bulamadik. Hastalarin
4'inde klinik 6nemi olan patoloji saptanmadi. Diger 8 hastanin 3 tanesinde

atlantoaksiyel dislokasyon, 1 tanesinde dens fraktiirii, 2 tanesinde farkli diizeylerde
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listezis, 1 tanesinde yapisal vertebra defekti ve 1 tanesinde de travmatik disk hernisi
saptanmistir. Patolojisi olan bu hasta grubunun mesafeleri yas ve cinsiyete gore tist
limit ile karsilastirildiginda 12 hastanin da degerlerinin iist limiti agmadig1 saptandi.
Bu sonug¢ ile bulunan normal PVYD mesafelerinin patolojisi olan hastalarda da
goriilebilecegi bizim kii¢lik hasta grubumuzda saptanmustir. Bu grupta hasta sayisi az
oldugundan daha anlamli sonug elde etmek i¢in daha fazla patolojisi bulunan hasta

sayili calismalar gerekmektedir.

Calismamizin  kisitliliklarindan biri  retrospektif olarak hasta BT'lerinin
degerlendirilmesi idi. Bu nedenle hastalarin ayrintili hikayesi, travma mekanizmasi,
olay iizerinden gegen zaman net degerlendirilememistir. Olaymn {izerinden gecen
zamanla yumusak dokuda 6dem ya da hematom ilerlemesi bu dl¢limleri etkileyebilir.
O nedenle tekrarlayan BT si olan hastalarda ilk ¢ekilen BT bazal alinmistir, ama bir

saat standard1 saglanamamustir.

Diger bir kisitlama BT’leri olan hastalarin direkt grafileri es zamanlh
olmadigindan direkt grafi dlgtimleri ile BT Sl¢limleri arasinda bir iliski olup olmadigi
yorumlanamamustir. Yine hastalarin es zamanli MRI tetkikleri de istenmediginden
baz1 hastalarda olabilecek yumusak doku patolojileri saptanamamis ve o hastalar
patolojik olmayan hasta grubuna alinmis olabilir. Yine patolojik olan BT’lerde MRI

ile yamusak dokuda aktif nasil bir patoloji oldugu saptanamamustir.

Calismamizda yas ile birlikte o6zellikle C6 seviyesinden itibaren PVYD
mesafesinin arttig1 saptanmistir. Bu mesafenin ana artis sebebi calismamizin bir
aragtirma konusu olmadigindan yumusak doku mesafesini arttiran faktdr net olarak
belirlenememistir. Bu konuda 6zellikle yumusak doku hakkinda daha iyi bilgi veren
radyolojik goriintilleme yontemleri ile vertebra a¢i1 degisiklikleri de hesaplanarak

aralig1 etkileyen faktorler netlestirilmelidir.
Erkek ve kadin grubu arasinda anlamli fark ¢ikmasi ve o6zellikle C6, C7

seviyelerinde erkeklerde daha genis mesafe bulunmasinin sebebinin aslinda

erkeklerde boyun uzunlugu nedeniyle C6, C7 seviyesinin kadindan farkli yere denk

46



gelmesi olabilecegi diistiniilmektedir. Bu calismadan tim boyun uzunlugu ile
onlerine gelen yumusak doku mesafeleri degerlendirilmediginden bu konu hakkinda
net yorum verilememisti. Bu konuda metodu tam belirlenen yeni O6lglim

caligmalarina ihtiyag vardir.

Calismamizda agir servikal travmali, stabil olmayan hastalar radyolojik
tetkike gidemediginden calisma dis1 kalmistir. Yine olay yerinde servikal patolojiye
bagli o6len hastalar calisma dist oldugundan agir servikal travmali hastalarda

Olclimlerin ne kadar degisebilecegi bilinmemektedir.

Calismamizdaki patolojik tanilar resmi radyolog raporuna gore belirlenmistir.

Herhangi bir sebeple raporlanmayan patolojiler ¢alisma verilerine yansimamugtir.

Ayrica bu calisma icin ideali tamamen saglkli, travmaya ugramamis
hastalarda c¢ekilen BT ler ile normal degerlere ulasmak olsa da radyasyonun olasi yan
etkilerinden dolay1 c¢aligma travma nedeniyle BT ¢ektirilmis hastalarin verileri
tizerinden yapilmistir. Travma hastalarinin BT lerini degerlendirirken bu hastalarin
mutlaka boyunlugunun oldugu ve boyunluktan dolay1 boyun durus seklinin genelde
ayn1 pozisyonda durdugu akilda tutulmalidir. Bu nedenle fleksiyon ya da ekstansiyon

ile bu mesafelerin degisip degismeyecegi de ayr1 bir ¢calisma konusu olabilir.

Ozetle giiniimiizde travma protokollerine giren ve yaygin olan BT ile PVYD
mesafesinin daha detayli goriintiilenmesi miimkiindiir. Bunu degerlendirmek icin
standart 6l¢lim degerleri olmalidir. Biz de bu ¢alisma ile eriskin popiilasyondaki BT
gorilintiilemesi lizerinden PVYD mesafelerinin genel popiilasyona, yasa, cinsiyete
gore normallerini ve bu normallerin iist limitlerini saptadik. Calismamizda servikal
vertebra Oniindeki yumusak doku kalinliklarinin yas arttikca ve erkek cinsiyette

artt1g1, her vertebra oniinde de ayr1 normaller oldugu gdsterilmistir.
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