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B Travmatik Omurga Acillerinde Radyolojik
Yaklasim

B Omurga Yaralanmalarinda Radyolojik Bulgular

B Travma Disi Omurga Acilleri Nedenleri ve
Radyolojik Bulgulari

OMURGA ACILLERI

Omurga acillerinde morbidite ve mortali-
te yiiksek olup, yanlig tan1 ve yaklagim kalici
ndrolojik sekellere yol agabilir. Omurga acille-
ri; travmatik ve travma dis1 aciller olmak iizere
iki ana grupta toplanabilir.

TRAVMATiIK OMURGA ACILLERI

En sik neden motorlu tasit kazalari ve ytiksek-
ten diigmedir [ 1]. Spinal travmalar %55 servikal,
%15 torakal, %15 lomber ve %15 lumbosakral
vertebralarda goriiliir [2]. Servikal vertebralarda
kirik, diger diizeylerden daha az goriilmekle bir-
likte, spinal kord yaralanma riski oldukca fazla
oldugundan klinik 6nemi daha fazladir [3]. Spi-
nal kord hasar1 olmaksizin servikal travma insi-
dans1 %3, servikal vertebra kirig1 olmayan kord
hasari ise %0,7’dir [4]. Torakolomber vertebra-
larda ise kord hasari olmaksizin kirik insidansi
%75-90°dir [2]. Servikal vertebra kiriklar1 en sik
st ve alt servikal diizeyde, torakolomber kiriklar
%60-70 T12-L2 arasinda goriiliir [2].

Vertebral kolon stabilitesi igin ti¢ kolon teorisi
kulanilir [5]. Anterior kolon anterior longitudinal
ligament (ALL), vertebra korpus 1/2 anterior ke-
simi ve anulus fibrozisten; orta kolon posterior

longitudinal ligament (PLL), vertebra korpus
1/2 posterior kesimi ve anulus fibrozisten; pos-
terior kolon vertebra posterior kemik elemanlar
ile ligamentlerden (ligamentum flavum [LF], in-
terspindz [ISL] ve supraspindz [SSL] ligament-
ler) olusur. Tek basina orta kolon veya en az iki
kolon etkilenmigse ya da kranioservikal bileske
etkilenmisse instabilite diistiniiliir.

Servikal travmali genis serili bir ¢alisma-
da, spinal yaralanma saptanan %2,3 olgunun
%4,6’s1nda tan1 atlanmis ve bunlarin %29’unda
kalic1 norolojik sekel gelismistir [6]. Yine noro-
lojik defisit bulunan 569 hastanin %9,1’inde
tan1 atlanmig ve bunlarin yarisinda norolojik
bulgular kotiilesmistir [7].

Akut kiint servikal travmada siklikla radyog-
rafiye (RG) bagvurulmaktadir. Oysa RG’lerin
%098’inden fazlasi negatif olup, toplam maliyet
oldukea yiiksektir |8]. Gorlintiileme endikasyonu
oldukca 6nemli olup, bu karar bilinci bozuk, yash
ve ¢ocuk hastalarda daha zordur [2]. Cok merkezli
ve genis serili iki prospektif ¢caligma; kiint servikal
travmali bilinci agik olgularda 6ykii ve fizik mu-
ayeneye gore goriintiileme endikasyonlarimi belir-
lemis ve yaygin kabul gérmiistiir [9, 10]. Bunlarin
ilki, NEXUS (National Emergency X-Radiog-
raphy Use Study) calismasidir [9]. Kiint travmali
34069 hastadan 818’inde (%2,4) servikal verteb-
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ral kirik saptanmig ve goriintiileme gerektirmeyen
bes adet klinik diistik risk faktorii belirlenmis olup
bunlar; servikal orta hatta hassasiyet yoklugu, fo-
kal norolojik defisit yoklugu, normal uyaniklik
hali, zehirlenme yoklugu ve agrili germe yara-
lanmasi yoklugudur. Buna gore sadece bir olguda
ciddi servikal yaralanma atlanmistir. NEXUS un
klinik 6nemli yaralanma riskini belirlemede du-
yarlihig1 %99,6 ve 6zgiilliigii %12,6 dur.

Diger ¢alisma CCR (Canadian Cervical Spine
Rule for Radiography) ise, kiint travma sonra-
sinda ciddi servikal spinal yaralanma igin bes
diistik ve ii¢ yiiksek risk faktorli tanimlamistir
[10]. Diistik risk faktorleri: basit arkadan carp-
ma araba kazalari, acil serviste dik oturabilen
hastalar, yiiriiyebilen hastalar, ge¢ donemde
boyun agris1 yoklugu ve servikal orta hatta has-
sasiyet olmamasidir. Yiiksek risk faktorleri ise;
65 yas istii, tehlikeli travma mekanizmalari (>1
m yiiksekten diisme, dalma yaralanmalar1, >100
km hizda yapilan araba kazalari, diger motorlu
tasit ya da bisiklet kazalar1) ve ekstremitede pa-
restezidir. Buna gore, 8924 hastadan ciddi servi-
kal yaralanmal1 151 olgunun (%1,7) tamamina
tant konmustur. Klinik 6nemli yaralanma riskini
belirlemede duyarlilik %100 ve 6zgiilliik %42,5
bulunmustur. NEXUS %12,6 ve CCR %12 ol-
guda Onemli yaralanma tanisi atlanmadan go-
riintiileme sayisini azaltmaktadir [11].

NEXUS ve CCR c¢alismalarinin birbirine
kars1 bir Gstiinliigii yoktur [8]. Bunlara ve diger
caligmalara dayanilarak “American College of
Radiology Uygunluk Kriterleri (ACR-AC)”
belirlenmistir [8]. Buna gore; akut servikal
travmada yalnizca yiiksek riskli grupta goriin-
tilleme yapilmali, diisiik risk grubu NEXUS ya
da CCR’ye gore belirlenmelidir. Ik basamak
yontem bilgisayarli tomografi (BT) olup, RG
tek basina ya da BT oncesi 6nerilmez.

Goruntiileme Yontemleri

Radyografiler

Servikal travmada en az ii¢ yonlii (anteropos-
terior, lateral ve odontoid), torakal ve lomber
travmada ise iki yonlii (anteroposterior ve la-
teral) RG esastir [2, 12]. Servikal RG mutlaka

oksipital kemigi ve C7-T1 bileskesini igermeli-
dir [12, 13]. Servikal kirik tanisinda duyarlilik,
lateral RG’de %80-98 ve ii¢ yonlii RG’de %90-
92°dir [11, 12]. NEXUS ve CCR’ye gore; li¢
yonlii RG giivenilir olup yalnizca gerektiginde
ileri tetkik yapilmalidir. Torakolomber travma-
da, ilk dort torakal diizey digindaki 6nemli ya-
ralanmay1 elemede RG giivenilirdir [12].

Ligament stabilitesinin degerlendirilmesin-
de fleksiyon-extansiyon RG’leri kullanilmigtir.
Fakat bu RG’lerin kalitesi yetersiz, duyarlilik-
lar1 diisiik ve yalanci pozitiflikleri yiiksektir [ 1,
2, 11]. Kirik olmadan izole servikal ligament
hasar1 olduk¢a nadirdir (%0,04-0,6) [1, 2].
Ustelik agr1 ve kas spazmina bagl olgularin
%30’unda RG Kkalitesi yetersiz olup %12,5
olguda servikal yaralanma ile sonuglandig ra-
porlanmugtir [ 1, 8].

Bilgisayarli Tomografi

Radyografi yetersiz oldugunda ya da pato-
lojik bulgu varsa servikal BT onerilir [1]. Ser-
vikal travmada yiiksek riskli gruptaki %35-72
olguda BT de tespit edilen yaralanmalarin RG
ile atlandigr raporlanmistir [1]. BT deki bu
yiiksek duyarlilik yalnizca yiiksek riskli grup
i¢in gegerlidir [ 1]. BT oldukga hizli ve etkin bir
yontem olup, RG’de kor noktalar olan kranio-
servikal ve servikotorasik bileske oldukca iyi
degerlendirilir [14]. Yiiksek riskli hastalarda
BT onerilmektedir [1].

Bilgisayarli tomografide saptanan stabil ya-
ralanmalar en iyi servikal RG ile takip edilir
[14]. Sagittal reformat BT yeterli kalitede de-
gilse lateral servikal RG almabilir. Stabil ol-
mayan yaralanmalarda, preoperatif planlamada
servikal RG gerekebilir [14].

Esas olarak sagittal ve koronal reformat BT
kullanilmakla birlikte kirik tanisinda aksiyel
kesitler olduk¢a Onemlidir. Coklu travmada
abdomen BT kesitlerinden yapilan rekonstriik-
siyonlar ile torakolomber vertebralar degerlen-
dirilebilir [2]. Goriintii kalitesi diisiik oldugun-
dan, siipheli bulgularda torakolomber spinal
BT yapilmalidir [2].
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MR Goriintiileme

MR goriintiiliime; spinal kord, intervertebral
disk ve ligament yaralanmalarinda en {istiin tani
yontemidir [1, 11]. MRG’ye gore spinal stabili-
te ve tedavi sekline karar verilir [15]. Vertebra
kiriklan tanisinda duyarlilik; BT de %90-100
ve MRG’de %55°tir [ 1]. Vertebra ¢okme kirik-
larinda ise, MRG BT’ye {istiin olup kemik iligi
0demini mitkemmel gosterir (Resim 1) [2].

Servikal travmada MRG endikasyonlari,
ndrolojik semptom varligi ve BT negatif olma-
sina ragmen gegmeyen boyun agrisidir [15].
ACR-AC; 48 saat gegmesine ragmen norolojik
degerlendirme yapilamayan olgularda, BT nor-
mal olsa bile servikal MRG 6nermektedir [8].

Yiiksek riskli grupta, 6zellikle bilinci bozuk
hastalarda klinik 6ykii ve fizik muayene giive-
nilir degildir. MR iinitesine nakil ve tetkik sira-
sinda, vital bulgularin stabilizasyonu ve takibi
gli¢c oldugundan MRG 6nerilmemektedir [ 1, 2].
Yiiksek riskli grupta %25 olguda, MRG yeni
yumusak doku yaralanmas1 saptamakla birlik-
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Resim 1. A, B. Sagittal reformat BT (A) ve STIR
sagittal MR (B) goéruntulerde; BT'de guclukle
ayirdedilen vertebra korpus kiriklari, MRG'de
kemik iligi 6demi (beyaz ok) sayesinde kolayca
tespit edilmekte.

Omurga Acilleri

te, MRG’nin klinik 6nemi RG ve BT ye {istiin
bulunmamustir [1, 2].

Travmaya bagli kordda 6dem, hemoraji ya da
kord kesisi goriilebilir (Resim 2). Spinal kord
6demi; T2 agirlikli (T2A) sekanslarda hiperin-
tens izlenir ve aksiyel kesitte gri-beyaz cevher
ayrimi kaybolur [2]. Kordda hemoraji en sik
gri cevherde goriiliir [15]. Akut fazda deoksi-
hemoglobine baglh T2A ve gradient eko T2A
(T2*A)’da hipointens, subakut fazda methe-
moglobine bagli T1 agirlikli (T1A) sekansta
hiperintens izlenir. Hemoraji olmaksizin kord
o0demi, iyi prognostik gdsterge olup %75 ol-
guda motor bulgular diizelir [2, 16]. Kordda
hemoraji geri doniisiimsiiz nekroza yol acar ve
kotii prognostik bulgudur [2, 15, 16].

Vertebral kemik degisiklikleri ve radyogra-
fik bulgu olmaksizin spinal kord yaralanmasi
(SCIWORA= “Spinal Cord Injury without Ra-
diographic Abnormality”) goriilebilir. Esas tani
yontemi MRG’dir [11]. Spinal kord yaralan-
masi, bag boyutu bilylik ve ligament laksisitesi
oldugu i¢in cocuklarda daha sik raporlanmistir
[14, 16]. Fakat disk hernileri, spinal dar kanal,
spondiloz ve PLL ossifikasyonuna bagli eris-
kinlerde sik goriildiigiinii bildiren yayinlar var-
dir [11, 13]. Kordda kalict hasar olmadan tani
konabilmesi i¢in, RG ve BT normal olsa bile
ndrolojik bulgusu olanlarda mutlaka MRG ya-
pilmalidir [ 16].

Spinal ligamentlerde riiptiir instabilite gds-
tergesidir [2, 16]. MRG’de hipointens izle-
nen ligament biitiinliigli bozulur [13]. Sagittal
MRG’de; ALL ve PLL normalde vertebra kor-
pus korteksinden ve anulus fibrozisten ayirde-
dilemez. Travmaya bagl kemik fragman, disk
herniasyonu ya da eflizyon varsa kolayca se-
gilebilir (Resim 3) [15]. ISL ve SSL yaralan-
malar1 en iyi STIR sekansta degerlendirilir ve
hiperintens goriiliir (Resim 4). Bu yaralanmalar
genellikle parsiyel yirtik ya da hasar seklinde-
dir [15]. Spindz proses kirig1 ve interspindz
mesafede artig, siddetli yaralanma ve tam kat
yirtigt diisiindiiriir [15]. LF riiptiirii, vertebra
posterior elemanlarinda kirikla birliktedir [15].
Faset eklemde genisleme ve eflizyon, ayrilma
hasarim diistindiirtir [2, 15].
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Resim 2. A-D. T2A (A) ve T1A (B) sagittal, T2A (C) ve T1A aksiyal (D) MR géruntulerinde; kordda 6dem
ve hemoraji (siyah ok) ile kord kesisi (beyaz ok) izlenmekte.

Resim 3. A-E. T2A (A) ve STIR (B) sagittal, T2A aksiyel
(Q), aksiyel BT (D) ve sagittal reformat BT (E) gorin-
tulerde; kord kontlzyonu (diz beyaz ok), PLL bu-
tUnltk kaybi (kesintili beyaz ok), vertebra korpus ve
posterior elemanlarinda kirik (siyah ok) ve C5 ver-
tebrada posterior listezis (siyah ok basi) izlenmekte.

Epidural hematom, kord yaralanmalarinda
stk goriiliir ve acil cerrahi gerektirir [16]. Pre-
vertebral hematom, vertebra korpus kiriklarin-
da goriiliir ve ciddi yaralanma gostergesidir
(Resim 5) [2, 15].

Posterior servikal kaslarda yaralanma ve
o0dem en iyi STIR sekansta degerlendirilir. Te-
davi konservatif olup yaralanma derecesi tes-
bitinde ve semptomlarin agiklanmasinda bu
bulgu 6nemlidir [15].

Travmaya baglh disk hernisi ya da disk yaralan-
mast goriilebilir [2, 15]. Travmatik disk hernisi,
dejeneratif olanin aksine en sik servikal ve torakal
diizeydedir ve norolojik defisite yol agabilecegin-
den acil cerrahi gerektirir [2, 16]. Disk yaralan-
masinda, disk araliginda asimetrik daralma veya
genigleme ile diskte 6dem ve yirtilmaya bagh
T2A’da patolojik hiperintens sinyal goriiliir (Re-
sim 4, 6) [2, 15]. Ankilozan spondilitte, vertebra
korpus flizyonuna bagli minér travmada bile disk
yaralanmasi gergeklesebilir [15]. Eslik eden oste-
oporoz varsa, ayrilmamig vertebra kiriklar gorii-
lebilir ve tanida MRG BT ye tistiindiir [ 15].

Servikal travmada faset eklem veya transvers
foramen kirigma bagh vertebral arter diseksi-
yonu %40 siklikta raporlanmigtir [2, 13]. Bu
hastalarda BT ya da MR anjiografi yapilabilir.
MRG’de aksiyel yag baskili T1A kesitler tani-
da 6nemlidir [2, 14].
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Vaskiiler, neoplastik, enfeksiyoz ya da enf-
lamatuar, dejeneratif ve diger nedenler olmak
lizere bes ana gruba ayrilir.

Vaskuler Nedenler

Ug grupta degerlendirilmekte olup akut spi-
nal kord iskemi sendromu, spinal kanamalar ve
vaskiiler malformasyonlar igerir [17].

Akut Spinal Kord iskemi Sendromu

Akut serebrovaskiiler hastaliklar ile karsi-
lagtirildiginda ¢ok nadirdir. Tiim akut miye-
lopatilerin %5-8’ini, tiim vaskiiler nérolojik
patolojilerin %1-2’sini olusturur [18]. Baslica
nedenler, girisimsel igslemler ve aort patoloji-
leridir. Risk faktorleri, akut serebral iskemi ile
benzer olup ateroskleroz, emboli, enfeksiyon,
hiperkoagiilabilite ve vaskiilitler bunlar arasin-
dadir. Hipotansiyon, kardiak arrest ve venoz
patolojiler nadir diger nedenlerdir [ 17, 18].

Tanida MRG kullanilir. Akut donemde; kord-
da ekspansiyon ve santralinde T2A’da 6demle
uyumlu baykus gozii paterninde yiiksek sinyal
goriliir (Resim 7) [19]. Akut donemde sitotok-
sik 6dem tespitinde difiizyon agirlikli goriin-
tileme (DAG) yararlidir. Kronik siiregte ise,
kordda atrofi izlenir.

Spinal Hemorajiler

Nadirdir. Antikoagiilasyon, herediter kanama
hastaliklari, spinal vaskiiler malformasyon, arte-
riyel anevrizma ve spinal kord tiimorlerine bagli
kanama sonucu goriilebilir. Nedeni saptanama-
yan spontan kanamalar ¢ok nadirdir. Intramediil-
ler, subaraknoidal, subdural ya da epidural olabi-
lir. Kordda izlenen kanama hematomiyeli olarak
isimlendirilir. Spinal epidural kanamalar subdural
kanamalardan 4 kat fazla siklikta izlenir [17, 19].

Spinal Vaskiiler Malformasyonlar

Spinal kordda hemodinamik degisiklikle-
re neden olurlar. Yerlesim ve etkilenen damar

Omurga Acilleri

Resim 4. A, B. T2A (A) ve STIR (B) sagittal géruntuler-
de; spinal kordda konttizyon, interspinéz ve supras-
pindz ligament yaralanmasi ve 6dem (siyah kesintili
ok), travmatik disk yaralanmasi ve herniasyon (duiz
siyah ok), anterior epidural hematom (beyaz kesin-
tili ok) ve prevertebral hematom (ince beyaz ok)
izlenmekte.

Resim 5. A-D. Sagittal reformat BT (A), T2A aksiyal
(B) ve sagittal (C), T1A sagittal (D) goéruntulerde;
odontoid kingi (ince beyaz ok), kord édemi (diz
siyah ok), epidural hematom (kesintili siyah ok) ve
prevertebral hematom (kalin beyaz ok) izlenmekte.

patolojilerine gore; spinal dural arteriovendz
fistiil (AVF), arteriovendz malformasyon ve
kavern6z anjioma olarak siniflandirilir (Resim
8). Dural AVF, spinal kanalin en sik vaskiiler
malformasyonudur. Spinal kordda hemoraji
goriilmez [17].
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D) 1] T Evr o 8
Resim 6. A-E. STIR (A) ve T1A (B) sagittal MR, sagittal
reformat BT (C), T2A aksiyal MR (D) ve aksiyal BT (E)
goruntualerde; vertebra korpuslarinda kompresyon
kingi ve 6dem (ince beyaz ok), posttravmatik disk
yaralanmasi ve herniasyon (duz siyah ok), epidural
hematom (kesintili siyah ok), ALL buttnluk kaybi
(kalin beyaz ok) ve PLL buttnlik kaybina bagh pos-
terior listezis (siyah kalin ok) izlenmekte.

Resim 7. A, B. T2A sagittal (A) ve aksiyal (B) go-
rantldlerde; torakolomber duzlemde spinal
kordda ekspansiyon ve santralinde patolojik
yuksek sinyal (oklar) izlenmekte olup, akut spi-
nal iskemiyi dastnduriyor.

Neoplastik Nedenler

Spinal kemik ya da korddaki primer timor
ya da metastaz sonrasi ortaya ¢ikar. Vertebral
malign tiimorler diger bolgelerden yayilim so-
nucu ya da miyeloma gibi lokal basi ile kord
hasarina neden olurlar. Akciger, meme, prostat
ve tiroid kanserleri ile lenfoma ve malign me-

— = e —
Resim 8. A-C. T2A sagittal (A) ve aksiyal (B), T2*A
aksiyal géruntulerde; (C) T1 vertebra diuzlemin-
de spinal kord sag yarisinda hemorajik icerikli
kavernéz anjioma izlenmektedir (oklar).

lanoma sik spinal metastaz yapar ve kord kom-
presyonu olusturabilir. Menenjiom ve glioma
gibi spinal kord ya da kanaldan kaynaklanan
primer tiimorler de spinal kordda bas1 olustu-
rabilir [20].

Enfeksiy6z ya da Enflamatuar Nedenler

Epidural abse, ekstradural alanda olusan en-
feksiyoz bir siire¢ olup spinal kordda basi ve
hasar olusturabilir (Resim 9). Primer olarak
ya da spinal cerrahi sonrasi olusabilir. Diya-
bet, intravenoz ila¢ kullanimi, spinal cerrahi ve
immiin yetersizlik risk faktorleridir. Dogrudan
korda bas1 ya da tromboflebit ve tromboz sonu-
cu vaskiiler dolasimi etkileyerek nérolojik de-
fisite yol agabilir. MRG en 6nemli tan1 yontemi
olup DAG ayirici tanida yararhdir. Olgularin
%80’ine osteomyelit eslik eder. Eglik eden os-
teomyelit ve diskit varlig1 énemlidir [19].

Akut transvers miyelopati, kord disfonksiyo-
nuna neden olan ve farkli hastaliklardan kay-
naklanan patolojiler i¢in kullanilir. Nedenleri;
enflamatuar, vaskiiler, radyasyon, paraneoplas-
tik ya da idiopatik olabilir. Spinal kordda pa-
tolojik sinyal ile birlikte kontrast madde tutu-
lumu enfeksiydz etyoloji agidan dnemli olup,
akut transvers myelit olarak isimlendirilir [19].
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Resim 9. A-D. STIR (A) ve postkontrast T1A (B) sa-
gittal, T2A (C) ve postkontrast T1A (D) aksiyel
goruntulerde; torakal vertebralarda preverteb-
ral alana uzanan ve kemik yikimina yol acan
abse (oklar) izleniyor. Abse olusumunun anteri-
or epidural alana uzanimi ve spinal korda basi
etkisi mevcut (ok baslari).

Dejeneratif Nedenler

Spinal dejeneratif hastalik, yaslanma siire-
cine bagl kemik ve yumusak dokuda aginma
sonucu olusan genis bir hastalik grubudur. Os-
teoartrit sonucu servikal ve lomber diizeyde
spinal stenoz ortaya ¢ikabilir. Spinal stenoz, 65
yas Ustli lomber cerrahinin en énemli endikas-
yonudur. Yine osteoporoza bagli kompresyon
fraktiirli goriilebilir. Diskopatiye bagh kord ve
sinir kokii basis1 da spinal acil patolojiler ara-
sindadir [21].

Omurga Acilleri

Diger Nedenler

Bazi genetik ve metabolik hastaliklar, toksik
durumlar ve ilaglar gibi pek ¢ok neden travma-
tik olmayan acil patolojilere yol acabilir.
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Sayfa 313

Servikal vertebralarda kirik, diger diizeylerden daha az goriilmekle birlikte spinal kord yaralanma
riski oldukga fazla oldugundan klinik 6nemi daha fazladir.

Sayfa 313

Tek basina orta kolon veya en az iki kolon etkilenmigse ya da kranioservikal bileske etkilenmigse
instabilite diisliniiliir.

Sayfa 314

Akut servikal travmada yalnizca yiiksek riskli grupta goriintiilleme yapilmali, diigiik risk grubu
NEXUS ya da CCR’ye gore belirlenmelidir.

Sayfa 313

Servikal travmada en az ti¢ yonlii (anteroposterior, lateral ve odontoid), torakal ve lomber travmada
ise iki yonlii (anteroposterior ve lateral) RG esastir.

Sayfa 313
Yiiksek riskli hastalarda BT onerilmektedir.

Sayfa 315
Spinal kord, intervertebral disk ve ligament yaralanmalarinda MRG en iistiin tan1 yontemidir.

Sayfa 315
Vertebra ¢cokme kirtklarinda ise, MRG BT’ye {istiin olup kemik iligi 6demini miikemmel gosterir.

Sayfa 315

Servikal travmada MRG endikasyonlari, nrolojik semptom varligt ve BT negatif olmasina ragmen
gegmeyen boyun agrisidir.

Sayfa 315
Kordda hemoraji geri doniisiimsiiz nekroza yol acar ve kdtii prognostik bulgudur.

Sayfa 315
Spinal ligamentlerde riiptiir instabilite gostergesidir.

Sayfa 316
Epidural hematom, kord yaralanmalarinda sik goriiliir ve acil cerrahi gerektirir.

Sayfa 317

Akut donemde, kordda ekspansiyon ve santralinde T2A’da 6demle uyumlu baykus gozii paterninde
yiiksek sinyal goriiliir.

Sayfa 318
MRG en 6nemli tan1 yontemi olup DAG ayirici tanida yararhidir.
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1. American College of Radiology Uygunluk Kriterlerine (ACR-AC) gore, diisiik risk grubu
omurga acillerinde ilk yaklagim nedir?
a. Ug yonlii radyografi cekilir
b. BT tetkiki yapilir
¢. MR goriintiileme yapilir
d. Goriintiileme gerekmez

2. Vertebra kompresyon kiriklarinda en degerli tan1 yontemi hangisidir?
a. Lateral radyografi
b. BT
c. MR goriintiileme
d. Fleksiyon- extansiyon radyografileri

3. Hangisi omurga akut travmalarinda kotii prognozu gosterir?
a. Spinal kordda 6dem
b. Spinal kordda hemoraji
c. Epidural hematom
d. Travmatik disk herniasyonu

4. Spinal kordun vaskiiler patolojileri ile ilgili hangisi yanlistir?
a. Akut kord iskemisi akut serebral hastaliklar ile karsilastirildiginda daha nadirdir.
b. Akut kord iskemisi ve akut serebral iskemide risk faktorleri benzerdir.
c. Spinal epidural kanamalar spinal subdural kanamalardan 4 kat daha az siklikta goriiliir.
d. Akut kord iskemisinde sitotoksik 6dem i¢in difiizyon agirlikli gériintiileme yararhdir.

5. Epidural abse ile ilgili hangisi yanligtir?
a. MRG en 6nemli tan1 yontemidir
b. Spinal kordda hasar olusturabilir
c. Osteomyelit seyrek goriiliir
d. Vaskiiler dolagimi etkileyerek nérolojik defisit yapabilir
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