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Travmatik Omurga Acillerinde Radyolojik 
Yaklaşım

Omurga Yaralanmalarında Radyolojik Bulgular
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 Travma Dışı Omurga Acilleri Nedenleri ve 
Radyolojik Bulguları

	 OMURGA ACİLLERİ	

Omurga acillerinde morbidite ve mortali-
te yüksek olup, yanlış tanı ve yaklaşım kalıcı 
nörolojik sekellere yol açabilir. Omurga acille-
ri; travmatik ve travma dışı aciller olmak üzere 
iki ana grupta toplanabilir. 

	 TRAVMATİK OMURGA ACİLLERİ 	

En sık neden motorlu taşıt kazaları ve yüksek-
ten düşmedir [1]. Spinal travmalar %55 servikal, 
%15 torakal, %15 lomber ve %15 lumbosakral 
vertebralarda görülür [2]. Servikal vertebralarda 
kırık, diğer düzeylerden daha az görülmekle bir-
likte, spinal kord yaralanma riski oldukça fazla 
olduğundan klinik önemi daha fazladır [3]. Spi-
nal kord hasarı olmaksızın servikal travma insi-
dansı %3, servikal vertebra kırığı olmayan kord 
hasarı ise %0,7’dir [4]. Torakolomber vertebra-
larda ise kord hasarı olmaksızın kırık insidansı 
%75-90’dır [2]. Servikal vertebra kırıkları en sık 
üst ve alt servikal düzeyde, torakolomber kırıklar 
%60-70 T12-L2 arasında görülür [2]. 

Vertebral kolon stabilitesi için üç kolon teorisi 
kulanılır [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 elemanları 
ile ligamentlerden (ligamentum flavum [LF], in-
terspinöz [ISL] ve supraspinöz [SSL] ligament-
ler) oluşur. Tek başına orta kolon veya en az iki 
kolon etkilenmişse ya da kranioservikal bileşke 
etkilenmişse instabilite düşünülür. 

Servikal travmalı geniş serili bir çalışma-
da, spinal yaralanma saptanan %2,3 olgunun 
%4,6’sında tanı atlanmış ve bunların %29’unda 
kalıcı nörolojik sekel gelişmiştir [6]. Yine nöro-
lojik defisit bulunan 569 hastanın %9,1’inde 
tanı atlanmış ve bunların yarısında nörolojik 
bulgular kötüleşmiştir [7]. 

Akut künt servikal travmada sıklıkla radyog-
rafiye (RG) başvurulmaktadır. Oysa RG’lerin 
%98’inden fazlası negatif olup, toplam maliyet 
oldukça yüksektir [8]. Görüntüleme endikasyonu 
oldukça önemli olup, bu karar bilinci bozuk, yaşlı 
ve çocuk hastalarda daha zordur [2]. Çok merkezli 
ve geniş serili iki prospektif çalışma; künt servikal 
travmalı bilinci açık olgularda öykü ve fizik mu-
ayeneye göre görüntüleme endikasyonlarını belir-
lemiş ve yaygın kabul görmüştür [9, 10]. Bunların 
ilki, NEXUS (National Emergency X-Radiog-
raphy Use Study) çalışmasıdır [9]. Künt travmalı 
34069 hastadan 818’inde (%2,4) servikal verteb-
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ral kırık saptanmış ve görüntüleme gerektirmeyen 
beş adet klinik düşük risk faktörü belirlenmiş olup 
bunlar; servikal orta hatta hassasiyet yokluğu, fo-
kal nörolojik defisit yokluğu, normal uyanıklık 
hali, zehirlenme yokluğu ve ağrılı germe yara-
lanması yokluğudur. Buna göre sadece bir olguda 
ciddi servikal yaralanma atlanmıştır. NEXUS’un 
klinik önemli yaralanma riskini belirlemede du-
yarlılığı %99,6 ve özgüllüğü %12,6’dır.

Diğer çalışma CCR (Canadian Cervical Spine 
Rule for Radiography) ise, künt travma sonra-
sında ciddi servikal spinal yaralanma için beş 
düşük ve üç yüksek risk faktörü tanımlamıştır 
[10]. Düşük risk faktörleri: basit arkadan çarp-
ma araba kazaları, acil serviste dik oturabilen 
hastalar, yürüyebilen hastalar, geç dönemde 
boyun ağrısı yokluğu ve servikal orta hatta has-
sasiyet olmamasıdır. Yüksek risk faktörleri ise; 
65 yaş üstü, tehlikeli travma mekanizmaları (˃1 
m yüksekten düşme, dalma yaralanmaları, ˃100 
km hızda yapılan araba kazaları, diğer motorlu 
taşıt ya da bisiklet kazaları) ve ekstremitede pa-
restezidir. Buna göre, 8924 hastadan ciddi servi-
kal yaralanmalı 151 olgunun (%1,7) tamamına 
tanı konmuştur. Klinik önemli yaralanma riskini 
belirlemede duyarlılık %100 ve özgüllük %42,5 
bulunmuştur. NEXUS %12,6 ve CCR %12 ol-
guda önemli yaralanma tanısı atlanmadan gö-
rüntüleme sayısını azaltmaktadır [11]. 

NEXUS ve CCR çalışmalarının birbirine 
karşı bir üstünlüğü yoktur [8]. Bunlara ve diğer 
çalışmalara dayanılarak “American College of 
Radiology Uygunluk Kriterleri (ACR-AC)” 
belirlenmiştir [8]. Buna göre; akut servikal 
travmada yalnızca yüksek riskli grupta görün-
tüleme yapılmalı, düşük risk grubu NEXUS ya 
da CCR’ye göre belirlenmelidir. İlk basamak 
yöntem bilgisayarlı tomografi (BT) olup, RG 
tek başına ya da BT öncesi önerilmez.  

	 Görüntüleme Yöntemleri	

	 Radyografiler	

Servikal travmada en az üç yönlü (anteropos-
terior, lateral ve odontoid), torakal ve lomber 
travmada ise iki yönlü (anteroposterior ve la-
teral) RG esastır [2, 12]. Servikal RG mutlaka 

oksipital kemiği ve C7-T1 bileşkesini içermeli-
dir [12, 13]. Servikal kırık tanısında duyarlılık, 
lateral RG’de %80-98 ve üç yönlü RG’de %90-
92’dir [11, 12]. NEXUS ve CCR’ye göre; üç 
yönlü RG güvenilir olup yalnızca gerektiğinde 
ileri tetkik yapılmalıdır. Torakolomber travma-
da, ilk dört torakal düzey dışındaki önemli ya-
ralanmayı elemede RG güvenilirdir [12]. 

Ligament stabilitesinin değerlendirilmesin-
de fleksiyon-extansiyon RG’leri kullanılmıştır. 
Fakat bu RG’lerin kalitesi yetersiz, duyarlılık-
ları düşük ve yalancı pozitiflikleri yüksektir [1, 
2, 11]. Kırık olmadan izole servikal ligament 
hasarı oldukça nadirdir (%0,04-0,6) [1, 2]. 
Üstelik ağrı ve kas spazmına bağlı olguların 
%30’unda RG kalitesi yetersiz olup %12,5 
olguda servikal yaralanma ile sonuçlandığı ra-
porlanmıştır [1, 8]. 

	 Bilgisayarlı Tomografi 	

Radyografi yetersiz olduğunda ya da pato-
lojik bulgu varsa servikal BT önerilir [1]. Ser-
vikal travmada yüksek riskli gruptaki %35-72 
olguda BT’de tespit edilen yaralanmaların RG 
ile atlandığı raporlanmıştır [1]. BT’deki bu 
yüksek duyarlılık yalnızca yüksek riskli grup 
için geçerlidir [1]. BT oldukça hızlı ve etkin bir 
yöntem olup, RG’de kör noktalar olan kranio-
servikal ve servikotorasik bileşke oldukça iyi 
değerlendirilir [14]. Yüksek riskli hastalarda 
BT önerilmektedir [1]. 

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

Esas olarak sagittal ve koronal reformat BT 
kullanılmakla birlikte kırık tanısında aksiyel 
kesitler oldukça önemlidir. Çoklu travmada 
abdomen BT kesitlerinden yapılan rekonstrük-
siyonlar ile torakolomber vertebralar değerlen-
dirilebilir [2]. Görüntü kalitesi düşük olduğun-
dan, şüpheli bulgularda torakolomber spinal 
BT yapılmalıdır [2].
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	 MR Görüntüleme 	

MR görüntülüme; spinal kord, intervertebral 
disk ve ligament yaralanmalarında en üstün tanı 
yöntemidir [1, 11]. MRG’ye göre spinal stabili-
te ve tedavi şekline karar verilir [15]. Vertebra 
kırıkları tanısında duyarlılık; BT’de %90-100 
ve MRG’de %55’tir [1]. Vertebra çökme kırık-
larında ise, MRG BT’ye üstün olup kemik iliği 
ödemini mükemmel gösterir (Resim 1) [2].

Servikal travmada MRG endikasyonları, 
nörolojik semptom varlığı ve BT negatif olma-
sına rağmen geçmeyen boyun ağrısıdır [15]. 
ACR-AC; 48 saat geçmesine rağmen nörolojik 
değerlendirme yapılamayan olgularda, BT nor-
mal olsa bile servikal MRG önermektedir [8]. 

Yüksek riskli grupta, özellikle bilinci bozuk 
hastalarda klinik öykü ve fizik muayene güve-
nilir değildir. MR ünitesine nakil ve tetkik sıra-
sında, vital bulguların stabilizasyonu ve takibi 
güç olduğundan MRG önerilmemektedir [1, 2]. 
Yüksek riskli grupta %25 olguda, MRG yeni 
yumuşak doku yaralanması saptamakla birlik-

te, MRG’nin klinik önemi RG ve BT’ye üstün 
bulunmamıştır [1, 2].

Travmaya bağlı kordda ödem, hemoraji ya da 
kord kesisi görülebilir (Resim 2). Spinal kord 
ödemi; T2 ağırlıklı (T2A) sekanslarda hiperin-
tens izlenir ve aksiyel kesitte gri-beyaz cevher 
ayrımı kaybolur [2]. Kordda hemoraji en sık 
gri cevherde görülür [15]. Akut fazda deoksi-
hemoglobine bağlı T2A ve gradient eko T2A 
(T2*A)’da hipointens, subakut fazda methe-
moglobine bağlı T1 ağırlıklı (T1A) sekansta 
hiperintens izlenir. Hemoraji olmaksızın kord 
ödemi, iyi prognostik gösterge olup %75 ol-
guda motor bulgular düzelir [2, 16]. Kordda 
hemoraji geri dönüşümsüz nekroza yol açar ve 
kötü prognostik bulgudur [2, 15, 16].

Vertebral kemik değişiklikleri ve radyogra-
fik bulgu olmaksızın spinal kord yaralanması 
(SCIWORA= “Spinal Cord Injury without Ra-
diographic Abnormality”) görülebilir. Esas tanı 
yöntemi MRG’dir [11]. Spinal kord yaralan-
ması, baş boyutu büyük ve ligament laksisitesi 
olduğu için çocuklarda daha sık raporlanmıştır 
[14, 16]. Fakat disk hernileri, spinal dar kanal, 
spondiloz ve PLL ossifikasyonuna bağlı eriş-
kinlerde sık görüldüğünü bildiren yayınlar var-
dır [11, 13]. Kordda kalıcı hasar olmadan tanı 
konabilmesi için, RG ve BT normal olsa bile 
nörolojik bulgusu olanlarda mutlaka MRG ya-
pılmalıdır [16].

Spinal ligamentlerde rüptür instabilite gös-
tergesidir [2, 16]. MRG’de hipointens izle-
nen ligament bütünlüğü bozulur [13]. Sagittal 
MRG’de; ALL ve PLL normalde vertebra kor-
pus korteksinden ve anulus fibrozisten ayırde-
dilemez. Travmaya bağlı kemik fragman, disk 
herniasyonu ya da efüzyon varsa kolayca se-
çilebilir (Resim 3) [15]. ISL ve SSL yaralan-
maları en iyi STIR sekansta değerlendirilir ve 
hiperintens görülür (Resim 4). Bu yaralanmalar 
genellikle parsiyel yırtık ya da hasar şeklinde-
dir [15]. Spinöz proses kırığı ve interspinöz 
mesafede artış, şiddetli yaralanma ve tam kat 
yırtığı düşündürür [15]. LF rüptürü, vertebra 
posterior elemanlarında kırıkla birliktedir [15]. 
Faset eklemde genişleme ve efüzyon, ayrılma 
hasarını düşündürür [2, 15].
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Resim 1. A, B. Sagittal reformat BT (A) ve STIR 
sagittal MR (B) görüntülerde; BT’de güçlükle 
ayırdedilen vertebra korpus kırıkları, MRG’de 
kemik iliği ödemi (beyaz ok) sayesinde kolayca 
tespit edilmekte.
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Epidural hematom, kord yaralanmalarında 
sık görülür ve acil cerrahi gerektirir [16]. Pre-
vertebral hematom, vertebra korpus kırıkların-
da görülür ve ciddi yaralanma göstergesidir 
(Resim 5) [2, 15]. 

Posterior servikal kaslarda yaralanma ve 
ödem en iyi STIR sekansta değerlendirilir. Te-
davi konservatif olup yaralanma derecesi tes-
bitinde ve semptomların açıklanmasında bu 
bulgu önemlidir [15]. 

Travmaya bağlı disk hernisi ya da disk yaralan-
ması görülebilir [2, 15]. Travmatik disk hernisi, 
dejeneratif olanın aksine en sık servikal ve torakal 
düzeydedir ve nörolojik defisite yol açabileceğin-
den acil cerrahi gerektirir [2, 16]. Disk yaralan-
masında, disk aralığında asimetrik daralma veya 
genişleme ile diskte ödem ve yırtılmaya bağlı 
T2A’da patolojik hiperintens sinyal görülür (Re-
sim 4, 6) [2, 15]. Ankilozan spondilitte, vertebra 
korpus füzyonuna bağlı minör travmada bile disk 
yaralanması gerçekleşebilir [15]. Eşlik eden oste-
oporoz varsa, ayrılmamış vertebra kırıkları görü-
lebilir ve tanıda MRG BT’ye üstündür [15]. 

Servikal travmada faset eklem veya transvers 
foramen kırığına bağlı vertebral arter diseksi-
yonu %40 sıklıkta raporlanmıştır [2, 13]. Bu 
hastalarda BT ya da MR anjiografi yapılabilir. 
MRG’de aksiyel yağ baskılı T1A kesitler tanı-
da önemlidir [2, 14].
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Resim 2. A-D. T2A (A) ve T1A (B) sagittal, T2A (C) ve T1A aksiyal (D) MR görüntülerinde; kordda ödem 
ve hemoraji (siyah ok) ile kord kesisi (beyaz ok) izlenmekte.

A B
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D

Resim 3. A-E. T2A (A) ve STIR (B) sagittal, T2A aksiyel 
(C), aksiyel BT (D) ve sagittal reformat BT (E) görün-
tülerde; kord kontüzyonu (düz beyaz ok), PLL bü-
tünlük kaybı (kesintili beyaz ok), vertebra korpus ve 
posterior elemanlarında kırık (siyah ok) ve C5 ver-
tebrada posterior listezis (siyah ok başı) izlenmekte.
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	 TRAVMA DIŞI OMURGA ACİLLERİ 	

Vasküler, neoplastik, enfeksiyöz ya da enf-
lamatuar, dejeneratif ve diğer nedenler olmak 
üzere beş ana gruba ayrılır. 

	 Vasküler Nedenler	

Üç grupta değerlendirilmekte olup akut spi-
nal kord iskemi sendromu, spinal kanamalar ve 
vasküler malformasyonları içerir [17].

	 Akut Spinal Kord İskemi Sendromu	

Akut serebrovasküler hastalıklar ile karşı-
laştırıldığında çok nadirdir. Tüm akut miye-
lopatilerin %5-8’ini, tüm vasküler nörolojik 
patolojilerin %1-2’sini oluşturur [18]. Başlıca 
nedenler, girişimsel işlemler ve aort patoloji-
leridir. Risk faktörleri, akut serebral iskemi ile 
benzer olup ateroskleroz, emboli, enfeksiyon, 
hiperkoagülabilite ve vaskülitler bunlar arasın-
dadır. Hipotansiyon, kardiak arrest ve venöz 
patolojiler nadir diğer nedenlerdir [17, 18]. 

Tanıda MRG kullanılır. Akut dönemde; kord-
da ekspansiyon ve santralinde T2A’da ödemle 
uyumlu baykuş gözü paterninde yüksek sinyal 
görülür (Resim 7) [19]. Akut dönemde sitotok-
sik ödem tespitinde difüzyon ağırlıklı görün-
tüleme (DAG) yararlıdır. Kronik süreçte ise, 
kordda atrofi izlenir. 

	 Spinal Hemorajiler	

Nadirdir. Antikoagülasyon, herediter kanama 
hastalıkları, spinal vasküler malformasyon, arte-
riyel anevrizma ve spinal kord tümörlerine bağlı 
kanama sonucu görülebilir. Nedeni saptanama-
yan spontan kanamalar çok nadirdir. İntramedül-
ler, subaraknoidal, subdural ya da epidural olabi-
lir. Kordda izlenen kanama hematomiyeli olarak 
isimlendirilir. Spinal epidural kanamalar subdural 
kanamalardan 4 kat fazla sıklıkta izlenir [17, 19]. 

	 Spinal Vasküler Malformasyonlar	

Spinal kordda hemodinamik değişiklikle-
re neden olurlar. Yerleşim ve etkilenen damar 

patolojilerine göre; spinal dural arteriovenöz 
fistül (AVF), arteriovenöz malformasyon ve 
kavernöz anjioma olarak sınıflandırılır (Resim 
8). Dural AVF, spinal kanalın en sık vasküler 
malformasyonudur. Spinal kordda hemoraji 
görülmez [17].
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Resim 5. A-D. Sagittal reformat BT (A), T2A aksiyal 
(B) ve sagittal (C), T1A sagittal (D) görüntülerde; 
odontoid kırığı (ince beyaz ok), kord ödemi (düz 
siyah ok), epidural hematom (kesintili siyah ok) ve 
prevertebral hematom (kalın beyaz ok) izlenmekte.
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Resim 4. A, B. T2A (A) ve STIR (B) sagittal görüntüler-
de; spinal kordda kontüzyon, interspinöz ve supras-
pinöz ligament yaralanması ve ödem (siyah kesintili 
ok), travmatik disk yaralanması ve herniasyon (düz 
siyah ok), anterior epidural hematom (beyaz kesin-
tili ok) ve prevertebral hematom (ince beyaz ok) 
izlenmekte.
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	 Neoplastik Nedenler	

Spinal kemik ya da korddaki primer tümör 
ya da metastaz sonrası ortaya çıkar. Vertebral 
malign tümörler diğer bölgelerden yayılım so-
nucu ya da miyeloma gibi lokal bası ile kord 
hasarına neden olurlar. Akciğer, meme, prostat 
ve tiroid kanserleri ile lenfoma ve malign me-

lanoma sık spinal metastaz yapar ve kord kom-
presyonu oluşturabilir. Menenjiom ve glioma 
gibi spinal kord ya da kanaldan kaynaklanan 
primer tümörler de spinal kordda bası oluştu-
rabilir [20]. 

	 Enfeksiyöz ya da Enflamatuar Nedenler

Epidural abse, ekstradural alanda oluşan en-
feksiyöz bir süreç olup spinal kordda bası ve 
hasar oluşturabilir (Resim 9). Primer olarak 
ya da spinal cerrahi sonrası oluşabilir. Diya-
bet, intravenöz ilaç kullanımı, spinal cerrahi ve 
immün yetersizlik risk faktörleridir. Doğrudan 
korda bası ya da tromboflebit ve tromboz sonu-
cu vasküler dolaşımı etkileyerek nörolojik de-
fisite yol açabilir. MRG en önemli tanı yöntemi 
olup DAG ayırıcı tanıda yararlıdır. Olguların 
%80’ine osteomyelit eşlik eder. Eşlik eden os-
teomyelit ve diskit varlığı önemlidir [19].

Akut transvers miyelopati, kord disfonksiyo-
nuna neden olan ve farklı hastalıklardan kay-
naklanan patolojiler için kullanılır. Nedenleri; 
enflamatuar, vasküler, radyasyon, paraneoplas-
tik ya da idiopatik olabilir. Spinal kordda pa-
tolojik sinyal ile birlikte kontrast madde tutu-
lumu enfeksiyöz etyoloji açıdan önemli olup, 
akut transvers myelit olarak isimlendirilir [19].
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Resim 6. A-E. STIR (A) ve T1A (B) sagittal MR, sagittal 
reformat BT (C), T2A aksiyal MR (D) ve aksiyal BT (E) 
görüntülerde; vertebra korpuslarında kompresyon 
kırığı ve ödem (ince beyaz ok), posttravmatik disk 
yaralanması ve herniasyon (düz siyah ok), epidural 
hematom (kesintili siyah ok), ALL bütünlük kaybı 
(kalın beyaz ok) ve PLL bütünlük kaybına bağlı pos-
terior listezis (siyah kalın ok) izlenmekte. 

D

A

E

B C

Resim 7. A, B. T2A sagittal (A) ve aksiyal (B) gö-
rüntülerde; torakolomber düzlemde spinal 
kordda ekspansiyon ve santralinde patolojik 
yüksek sinyal (oklar) izlenmekte olup, akut spi-
nal iskemiyi düşündürüyor.

A B

Resim 8. A-C. T2A sagittal (A) ve aksiyal (B), T2*A 
aksiyal görüntülerde; (C) T1 vertebra düzlemin-
de spinal kord sağ yarısında hemorajik içerikli 
kavernöz anjioma izlenmektedir (oklar).

A C

B
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	 Dejeneratif Nedenler	

Spinal dejeneratif hastalık, yaşlanma süre-
cine bağlı kemik ve yumuşak dokuda aşınma 
sonucu oluşan geniş bir hastalık grubudur. Os-
teoartrit sonucu servikal ve lomber düzeyde 
spinal stenoz ortaya çıkabilir. Spinal stenoz, 65 
yaş üstü lomber cerrahinin en önemli endikas-
yonudur. Yine osteoporoza bağlı kompresyon 
fraktürü görülebilir. Diskopatiye bağlı kord ve 
sinir kökü basısı da spinal acil patolojiler ara-
sındadır [21].

	 Diğer Nedenler	

Bazı genetik ve metabolik hastalıklar, toksik 
durumlar ve ilaçlar gibi pek çok neden travma-
tik olmayan acil patolojilere yol açabilir. 
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Servikal vertebralarda kırık, diğer düzeylerden daha az görülmekle birlikte spinal kord yaralanma 
riski oldukça fazla olduğundan klinik önemi daha fazladır.

Tek başına orta kolon veya en az iki kolon etkilenmişse ya da kranioservikal bileşke etkilenmişse 
instabilite düşünülür.

Akut servikal travmada yalnızca yüksek riskli grupta görüntüleme yapılmalı, düşük risk grubu 
NEXUS ya da CCR’ye göre belirlenmelidir.  

Servikal travmada en az üç yönlü (anteroposterior, lateral ve odontoid),  torakal ve lomber travmada 
ise iki yönlü (anteroposterior ve lateral) RG esastır.

Yüksek riskli hastalarda BT önerilmektedir.

Spinal kord, intervertebral disk ve ligament yaralanmalarında MRG en üstün tanı yöntemidir.

Vertebra çökme kırıklarında ise, MRG BT’ye üstün olup  kemik iliği ödemini mükemmel gösterir.

Servikal travmada MRG endikasyonları, nörolojik semptom varlığı ve BT negatif olmasına rağmen 
geçmeyen boyun ağrısıdır.

Kordda hemoraji geri dönüşümsüz nekroza yol açar ve kötü prognostik bulgudur.

Spinal ligamentlerde rüptür instabilite göstergesidir.

Epidural hematom, kord yaralanmalarında sık görülür ve acil cerrahi gerektirir.

Akut dönemde, kordda ekspansiyon ve santralinde T2A’da ödemle uyumlu baykuş gözü paterninde 
yüksek sinyal görülür.

MRG en önemli tanı yöntemi olup DAG ayırıcı tanıda yararlıdır.
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1.	 American College of Radiology Uygunluk Kriterlerine (ACR-AC) göre, düşük risk grubu 
omurga acillerinde ilk yaklaşım nedir?
a.	 Üç yönlü radyografi çekilir
b.	 BT tetkiki yapılır
c.	 MR görüntüleme yapılır
d.	 Görüntüleme gerekmez

2.	 Vertebra kompresyon kırıklarında en değerli tanı yöntemi hangisidir?
a.	 Lateral radyografi
b.	 BT
c.	 MR görüntüleme
d.	 Fleksiyon- extansiyon radyografileri

3.	 Hangisi omurga akut travmalarında kötü prognozu gösterir?
a.	 Spinal kordda ödem
b.	 Spinal kordda hemoraji
c.	 Epidural hematom
d.	 Travmatik disk herniasyonu

4.	 Spinal kordun vasküler patolojileri ile ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 Akut kord iskemisi akut serebral hastalıklar ile karşılaştırıldığında daha nadirdir.
b.	 Akut kord iskemisi ve akut serebral iskemide risk faktörleri benzerdir.
c.	 Spinal epidural kanamalar spinal subdural kanamalardan 4 kat daha az sıklıkta görülür.
d.	 Akut kord iskemisinde sitotoksik ödem için difüzyon ağırlıklı görüntüleme yararlıdır.

5.	 Epidural abse ile ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 MRG en önemli tanı yöntemidir
b.	 Spinal kordda hasar oluşturabilir 
c.	 Osteomyelit seyrek görülür
d.	 Vasküler dolaşımı etkileyerek nörolojik defisit yapabilir 

Cevaplar: 1d,	2c,	3b,	4c,	5c
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