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Cocuklarda omurga kiriklan ve tedavisi
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Omurga yaralanmalan ¢ocuk hastalarda 6nemli bir mor-
bidite ve mortalite nedenidir ve tim ¢ocukluk ¢ag iske-
let sistemi yaralanmalarinin yaklagik %2-5’ini olusturur.
Biyimekte ve gelismekte olan ¢ocuk omurgasinin bazi
benzersiz 6zellikleri, bu hastalan yetiskin hastalardan ayir-
makta ve bu nedenle bu popiilasyona 6zel bir dikkat gés-
terilmesi gerekmektedir. Bu yaralanmalar siklikla yiiksek
enerjili travma ile olusmakta ve koordine multidisipliner bir
yaklagim gerektiren es zamanl torasik veya abdominal ya-
ralanmalarla iliskilidir. Cocuk hastalarda omurga travmasi;
kompresyon kiriklarina, patlama kiriklarina, fleksiyon-dist-
raksiyon yaralanmalarina (Chance kingi), kirikli ¢ikiklara,
apofiz kiriklari/herniyasyonlan ve spindz/transvers gikinti
kirklarina yol agabilir. Yaralanmanin mekanizmasina ve
hastanin iskelet olgunlugunun seviyesine bagh olarak, spi-
nal kord yaralanmalari iyilesme ve remodelasyon agisindan
6nemli potansiyele sahip olabilir. Omurga yaralanmalan
gocuk hastalar iizerindeki ciddi sonuglara ve 6nemli komp-
likasyonlara neden olabileceginden, erken tani ve tedavi ile
uzun sireli takip yapilmasi 6nemlidir.

Anahtar sozciikler: cocuk; omurga kiriklari; servikal;
dorsolomber; spinal kord yaralanmasi

ocuklarda torakolomber omurga yaralanmalan

nadirdir, bununla birlikte tani ve tedavi ile ilgili

pek ¢ok 6zel husus vardir. Pediatrik hastalarda
omurga kiriklari, minér kompresyon kiriklarindan, spi-
nal kord yaralanmasi ile seyreden nadir kirikh ¢ikiklara
kadar degisiklik gosterebilir. Pediatrik yas grubunda
uygun tedavi; cocukluktaki omurilik anatomisi, biyo-
mekanik, iyilesme ve biiylime potansiyeli ve biyopsi-
kososyal faktérlerin kesin olarak anlasilmasina dayan-
malidir. Cocuklarda omurga kiriklarinin dikkatli takibi,
omurganin mevcut biyiime potansiyeli ve daha sonra
olusabilecek deformite, instabilite ve nérolojik hasar
riski nedeniyle 6nemlidir.

Spine trauma is an important cause of morbidity and
mortality in pediatric patients and constitute almost
2-5% of pediatric musculoskeletal injuriers. Special at-
tention is mandatory in this population as there are sev-
eral unique features of the growing pediatric spine which
distinguish these patients from adult patients. These inju-
ries are generally due to high-energy trauma, and related
to concurrent thoracic or abdominal injuries that require
coordinated multidisciplinary care. Pediatric spine trau-
ma may lead to compression fractures, burst fractures,
flexion-distraction injuries such as Chance fracture,
fracture-dislocation injuries, apophyseal fractures/her-
niations, and spinous and transverse process fractures.
Depending on the mechanism of the injury and the pa-
tient’s level of skeletal maturity, spinal injuries may have
considerable potential for healing and remodelization.
Because the impact of pediatric spinal injury pediatric
may lead to serious consequences and severe complica-
tions, appropriate early diagnosis and management, as
well as long-term follow-up, are essential.

Key words: pediatric; spinal fracture; cervical; thoracolumbar;
spinal cord injury

EPIDEMIYOLOJi

Cocuklarda omurga yaralanmalan eriskinlerden
daha az yaygindir ve tiim omurga travmalarinin %2
ila %5’ini olusturur.'31 Tum ¢ocuk kirklarinin %5’
omurgada meydana gelir; torakolomber omurga kirk-
lan tiim ¢ocuk kiriklarinin %1 ila %2’sini olusturur.l-24]
Cocuklarda omurga travmasinin en yaygin nedeni,
tiim yaralanmalarin %33 ila %58’ine neden olan mo-
torlu ara¢ kazalandir>>¢l; diger sik goriilen mekaniz-
malar arasinda, yiiksekten diisme, spor yaralanmalan
ve ¢ocuk istismari sayilabilir.[67] Sekiz yasindan kiigiik
cocuklarda torakolomber omurga yaralanmalan daha
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az olasidir.’1 Bu yas grubunda, bas/beden oranindaki
farkliigin yol actigi biyomekanikler, servikal omurga
yaralanmalan insidansinda artisa neden olur. Ek ola-
rak, torakolomber travmaya yol agan yaygin yaralan-
ma mekanizmalarn, yiiksek riskli aktivitelere katiimlar
nedeniyle daha biiyiik cocuklar etkiler.

COCUKLARDA OMURGA ANATOMISI

Omurga anatomisi, c¢ocuklarda eriskinlerdekin-
den farkhdir ve yaralanma paterni, uygun tedavinin
secimi ve sonuglari tizerinde 6nemli bir etkiye sahip-
tir. Yetiskinlerle karsilastinldiginda, ¢ocuk omurgasi
daha fazla esnektir. Faset eklemler daha sig ve hori-
zontaldir. Paraspinal kaslar heniiz yeterli olgunluga
erismemistir.[1 Ayrica, ¢cocuklarda niikleus pulposus
daha fazla su icerigine ve yetiskinlerde oldugundan,
daha fazla kollajen ¢apraz baglanmasina, daha faz-
la elastikiyete ve daha fazla yiik dagitma kabiliyetine
sahiptir. Ancak, sekiz yasindan biiyiik hastalar daha
kiiciik olanlarla karsilastinldiginda, tipik olarak yetis-
kinlere benzer kirnlma paternlerine sahiptirler.[*]

Omurilik yenidoganda L3’te sona ermektedir ve ¢o-
cukluk ¢aginda ergenlik donemi boyunca L1 veya L2’de
sona ermek Uzere sefalad yone (basa dogru) ilerler.
Noral elemanlara omurilik diizeyinde hasar gelmesi
kismi veya tam kord hasarina yol agabilirken, omurili-
gin terminal ucundan kaudaldeki yaralanmalar, konus
medullaris veya kauda ekina sendromuna yol acabilir.

Pediatrik omurga yaralanmasinin degerlendirilme-
sinde, yaralanma mekanizmasi ve yaralanmaya neden
olan kuvvetlerin anlasilmasi 6nemlidir. Distraksiyon
yaralanmalarinda, deforme edici gergi kuvveti, ol-
gunlasmakta olan vertebral cismin gérece zayif fiziyel
kikirdagindan gecer ve genellikle konservatif tedaviy-
le iyi bir sekilde iyilesen Salter-Harris Tip | kingi ile
sonuglanir.l5] Eriskinlerde oldugu gibi, kaburgalar
torasik omurgada stabiliteye katkida bulunarak be-
lirgin dislokasyonlarin 6nlenmesine yardimci olur.l]
Bununla birlikte, yasi daha kiigiik olan hastalar daha
zayif kaslara, daha zayif kemikli yapilara ve daha az
gelismis iliak kanatlara sahip olduklarindan, biiyiik
cocuklarla karsilastinldiginda intra-abdominal ve int-
ra-torasik organ yaralanmalarina karsi daha yiiksek
riske sahiptirler.[]

Kompresyon yaralanmalarinda, ¢ocuklarda goriilen
¢ok seviyeli yaralanmalara yatkinlk, artmis esneklik ve
yuzeyi kiigiik omurga cisimlerinin yiiksek kuvvetlerin
iletimi i¢in kiiglik ylizey alanlarina sahip olmasindan
kaynaklanabilir.[! Ayrica, olgunlagsmamis omurga gév-
deleri kama seklinde olup, omurgada dogal bir kifoz
artisina neden olur ve bu durum kompresyon kirilma-
larina yatkinliga neden olur.[®!
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iLK DEGERLENDIRME VE TESHIS

Travma gegiren ¢ocuklar, ¢ocuklar icin énerilen ileri
Travma Yasam Destegi (ATLS) protokoliine gére de-
gerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Spinal instabilite
ihtimali nedeniyle, travma gecirmis tiim ¢ocuklarda
spinal immobilizasyon saglanmali ve sert bir boyunluk
uygulanmalidir. Pediatrik bir omurga sedyesi veya ¢ocu-
gun govde kismini basa gore yiikseltmek igin bir yiiksel-
ti iceren bir yetiskin transfer sedyesi kullanilarak boyun
hiperfleksiyondan korunmalidir, bu sekilde nérolojik
yaralanma ve hava yolunun kapanmasi 6nlenebilir.[]

Cocugun yasi ve mental durumuna bagh olarak,
kapsamli bir norolojik muayene yapmak zor olabilir.
Degerlendirme sirasiyla, miyotom ve dermatomlar bo-
yunca motor ve duysal muayeneyi icermelidir. Rektal
ve genital muayene yani sira bulbokavernoz refleks
dahil refleks testi, uygun sartlar saglandiginda yapil-
malidir. Muayene sonucunda spinal kord yaralanmasi
goriilirse, bu yaralanmanin kismi ya da tam oldugu
tespit edilir. Tam yaralanmada, spinal kord yaralan-
masi seviyesinin altinda motor ve duyu islevi tamamen
kaybolmustur. Ancak, yaralanmanin tam oldugu ka-
naatine varmak icin spinal sok evresinin gecmis olmasi
gereklidir. Genellikle 24 saat gectikten sonra spinal sok
doénemi biter. Bulbokavernoz refleksin geri donmiis ol-
masi S3-4 kéklerinin calistigini gosterir. Bulbokavernoz
refleks geri dondiikten sonra yapilan muayenede; anal
bolge duyusunun korunmasi, rektal sfinkter motor is-
levin olmasi ve bunun gibi bulgular, kismi yaralanma
olduguna isaret eder.

Tum omurga ve paraspinéz bolgenin palpasyonu
yapilmali, krepitus, morarma veya agik yaralanmalarin
varligi degerlendirilmelidir. Fizik muayene, omurga ki-
riklarinin saptanmasi igin tek basina %87’ye kadar du-
yarli ve %7 5’e kadar 6zgiildiir.' Yiiksek enerjili travma
sonucu omurga yaralanmali ¢ocuk hastalar, intraabdo-
minal ve intratorasik patolojiye sahip olabilirler. Ortak
iliskili yaralanmalar arasinda; ince barsak yaralanma-
lan, pankreatik yirtik, hemotoraks veya pnémotoraks,
akciger kontiizyonu ve aort yaralanmasi yer alir. Eslik
eden abdominal veya torasik yaralanmalarin insidansi
%42’ye varabilirl'l ve bu, 6zellikle emniyet kemerinin
karin ve gogiis hizasindan temas ettigi motorlu tasit
kazasi gecirmis olan hastalarda, karin fleksiyonuna ve
i¢ organlarin kompresyonuna bagli olarak olusabilir.'?]

Ek olarak, omurga travmali ¢ocuklarda %30’dan
yiksek oranda kafa travmasi da goriilebilir.''! Bu ne-
denle, muayenede bas, gogiis ve abdomenin tam ola-
rak fiziksel olarak degerlendirilmesini iceren duzenli
bir yaklasim takip edilmelidir. Sistemlerin aynntili bir
gozden gecirmesi de yapilmali, olasi kiint bas, gogiis
veya abdominal yaralanma bulgularina veya semptom-
larina dikkat edilmelidir.
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Omurga yaralanmasi dusiik enerjili travma ile olus-
mus ise patolojik kirik yoniinde inceleme de yapilma-
hdir. Cocukluk ¢aginda sirt-bel agnsi ile basvuran ve
coklu ¢okme kiriklan tespit edilen hastalarda patolojik
kink etiyolojisinde; metabolik depo hastaliklari, oste-
ogenesis imperfekta, idiyopatik osteoporoz, nérob-
lastom metastazi, Ewing sarkomu ve 16semi mutlaka
arastinlmalidir.[¢!

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Pediatrik travmada baslangi¢ bagvurusunda omurga
goriintilemesine rehberlik edecek kanitlanmis, kanit te-
melli hicbir kilavuz bulunmamaktadir. Ancak, anterior-
posterior (AP) ve lateral diiz grafiler ve norolojik defisiti
olan gocuklarda manyetik rezonans (MR) gériintiileme
siklikla tercih edilir.'*3] Bilgisayarll tomografi (BT)
kullanimi, eriskin hastalarda ve ¢oklu travma geciren
hastalarda tercih edilen gériintileme modalitesi olarak
yarar saglamistir. Ozellikle; yiiksek enerjili yaralanmalar,
yiiksek derecede omurga yaralanmasi, norolojik defisit,
bas veya yliz yaralanmalar, mental durumu degisen
veya muayeneye uyumsuz olan eriskin hastalarda son
derece yararlidir. Yetiskinlerde BT nin yaygin kullanimi-
na ragmen, pediatrik hastalarda radyasyona asin maruz
kalma riski g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Omurga travmasi gegiren ¢ocuklarda, tim omurga
mutlaka diiz grafiler ile degerlendirilmelidir. Ciinki,
¢ok seviyeli omurga kinklar gelisme ihtimali %11 ile
%34 arasinda, bitisik olmayan ¢ok diizeyli kiriklarin
olma ihtimali ise %6 ile %7 arasinda bildirilmistir.[5814]
BT, cocuklarda iyonize radyasyon ile iliskili risklerden
dolayi, omurganin rutin taramasi icin kullanilmamali-
dir. Pediatrik BT nin, yaralanmanin tabiatini degerlen-
dirmek icin, yaralanmanin oldugu teshis edilmis belli
bolgelere yonelik kullanim gereksinimi daha fazladir.
MR, omurganin degerlendirmesi icin iyonize radyasyo-
na maruziyet olmadig icin ve disk herniyasyonlan ve
norolojik yapilara verilen hasarlar dahil olmak iizere
yumusak dokulanin hassas bir sekilde degerlendirile-
bilme olanag sagladigindan, giderek artan popiiler-
likle kullanilmaktadir.['*1 Nérolojik defisitli omurga
yaralanmasi olan bir cocuk, mutlaka acil olarak MR ile
degerlendirilmelidir.l'*! Ancak, omurganin goriintiilen-
mesi icin MR her zaman yeterli degildir, cuinkii BT ile
karsilastinldiginda, MR kemik anatomisini degerlen-
dirmek i¢in yeterince yararli olmayabilir.

TEDAViI

Servikal Yaralanmalar

Anatomik ve biyomekanik farkhliklar nedeniyle uist
ve alt servikal bolge yaralanma mekanizmasi ve tipleri
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farkliliklar gosterdiginden; oksipital kondil kiriklari, C1
kirklan, C2 kirk/kinkli ¢ikiklan, atlanto-aksiyel rota-
tor subluksasyon ayri ayr ele alinmalidir.

Oksipital kondil kiriklar:

Cocuklarda oksipital kondil kiriklan nadir gori-
lir. Kafa yaralanmasi geciren, biling durumu degis-
ken olan, alt kraniyal sinir lezyonu olan ve persistan
boyun agnsi olan ¢ocuk hastalarda 6zellikle stiphe-
lenilmelidir. Yaralanmanin varligi ve siddeti en iyi BT
ile degerlendirilir. Oksipital kondil kiriklari Anderson
tarafindan siniflanmis olup ii¢ tipe ayrnlmistir.l'sl Tip
1 impaksiyon kingi, Tip 2 kondil(ler)e uzanan basiler
kafatabani kingi, Tip 3 ise alar bag avulsiyon king
olarak tanimlanmistir. Tedavisinde halo immobilizas-
yon veya oksipito-servikal artrodez uygulanmaktadir.
Tip 3 yaralanmalar genellikle instabil olup cerrahi gi-
risim gerektirir.[']

Atlanto-oksipital dislokasyon

Yiiksek enerjili travma sonucunda 6zellikle kafa ve
yuz yaralanmasi bulunan g¢ocuklarda, seyrek goriilen,
ancak ¢ogunlukla o6liimciil seyreden bir yaralanma-
dir. Atlanto-oksipital eklemin primer stabilizatérleri;
alar baglar, tektoryal membran, 6n longitudinal bag
ve nukal bagdir. Cocuklarda diiz oksipital kondiller ve
s1ig C1 ust artikiler faset ylizeyi nedeniyle atlanto-aksi-
yel eklemde translasyon tipi yaralanma daha olasidir.
['7] Bu yaralanma tipinin bir siniflamasi bulunmamak-
tadir. Klinik olarak; ¢ocuklarda degisken duyusal ve
motor lezyonlar, kraniyal sinir lezyonlan, bas agrisi,
kusma, vertebral arter yaralanmasi nedeniyle solunum
sikintisi ve beyin sapi fonksiyon bozuklugu goriilebilir.
Tektoriyel membran ve alar bag yaralanmasi en iyi MR
ile goriintiilenir. Traksiyon kesinlikle kontrendikedir ve
konservatif tedavi genellikle basarisizdir. Bu nedenle,
C1-C2 segmenti saglam ise oksiput-C1 arasi flizyon
yapilabilir. Ancak, C1’in ince ark yapisi nedeniyle yeter-
li fizyon ve stabilite elde etmenin zorlugundan dolay:
oksiput-C2 fiizyonu tercih edilir.

Atlas (C1) king:

Atlas kirnklan ¢ocuklarda nadir goriilmekte olup,
kiriklar genellikle sinkondroz bolgesinden gergeklesir.
Atlas ti¢ kemiklesme merkezinden olusur. Posterior
sinkondroz ¢ yas civarinda, nérosantral sinkondroz
ise yedi yas civarinda kapanir (fusion). Atlas kiriklar
en iyi BT ile teshis edilebilir. Cocuklarda Atlas kiriklan
icin tanimlanmisg bir siniflama bulunmamakla birlikte,
eriskinde Atlas kiriklan ti¢ tipe aynlmistir.['® Tip 1 6n
veya arka ark kingi, Tip 2 Jefferson patlama king, Tip
3 ise tek tarafli lateral kitle kingi olarak tamimlanmis-
tir. Ancak, ¢ocuk Atlas kiriklarinda bu siniflamanin
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uygulanabilirligi belirsizdir. Cocuklarda Atlas kink-
laninin tedavisinde, lateral kitleleri genisletmek icin
once halo traksiyon ve ardindan halo immobilizasyon
uygulanir.

Atlanto-aksiyel rotator subluksasyon

Atlanto-aksiyel rotator subluksasyon etiyolojisinde en
sik travma ve enfeksiyon bulunur. Enfeksiy6z etiyoloji,
gogunlukla iist solunum yolu enfeksiyonu sonrasinda
gelisen Grisel sendromu olarak bilinir. Bazen tonsillek-
tomi veya retrofalangeal abse sonrasinda da gelisebil-
mektedir.[') Agn, kisith hareket ve tortikollis ile kendini
gosterir (Sekil 1a). Atlanto-aksiyel rotator subluksasyo-
nunu Fielding ve ark. dért sinifa ayirmislardir.[?) Tip 1
tek tarafli faset eklem cikigini, Tip 2 tek tarafli faset ek-
lem gikig ile birlikte alar bag kopmasina baglh 3-5 mm
6ne kaymayi, Tip 3 iki tarafli faset eklem qikigini, Tip
4 ise Atlas’in arkaya kaymasini igerir. Tip 3 ve Tip 4’te
norolojik yaralanma ve 6liim orani yiiksektir. Tanisi en
iyi BT ile konulmaktadir (Sekil 1b). Tedavisinde, erken
donemde anti-inflamatuvar ilag, kas gevseticiler ve fizik
tedavi sayilabilir. Dort haftadan uzun bir siire devam
eden olgularda halo traksiyon uygulanabilir (Sekil 1c).
Eger rediiksiyon saglanabilirse halo immobilizasyon ile
devam edilir. Rediiksiyonun saglanamadigi olgularda
atlanto-aksiyel fiizyon uygulanir.

Odontoid kirig:

Cocuklarda sik goriilmekte olup genellikle sinkond-
roz bolgesinde gergeklesir. Odontoid tabanindaki sin-
kondroz 3-6 yagslari arasinda (en sik dort yas) kapanir.
Cogunlukla Salter-Harris Tip 1 epifizyoliz seklinde kirik
olusur.

Eriskinde yaralanma mekanizmasi hiperekstansiyon
yaralanmasi iken, ¢ocuklarda mekanizma hiperfleksi-
yondur. Kalin anterior periosteal kilif densin asir dep-
lasmanini sinirlandinr. Cogunlukla, kink olustuktan
sonra basin normal pozisyona geri donmesi ile odon-
toid kingi da redikte olur. Bu durumda, rontgende
tani konulmasi zorlasmaktadir. Bu nedenle, klinik siip-
he halinde MR’de epifiz ¢cevresinde 6dem goriilmesi ile
tani konulabilir. Tedavisinde ise ekstansiyonda veya
odontoidin rediikte oldugu pozisyonda 6-8 hafta bo-
yunca halo immobilizasyon uygulanir.[2"]

C2 karikh gikigr (Hangman kirigr)

Genellikle iki yas alti ¢ocuklarda, hiperekstansiyon
yaralanmasi sonucunda karsilasilir. C2, C3’e gére sub-
lukse olurve C2’nin pars bolgesinde lizis olusur. Psédo-
subluksasyon, kapanmamis sinkondroz veya konje-
nital spondiloliz ile karisabilmektedir. Tedavisinde
8-12 hafta boyunca halo immobilizasyon uygulanir.
Kaynamama veya instabilite durumunda cerrahi ante-
rior C2-C3 artrodez uygulanir.[?]
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Alt servikal kiriklar

Cocuklarda omurga cisim yaralanmasi, genellik-
le kikirdak endplate bolgesinde gerceklesir ve insta-
bil kinklardir. Nérolojik yaralanma ile sonuglanabilir.
Konservatif tedavide kapali rediiksiyon ve halo immo-
bilizasyon uygulanir.

Kemik yapiyi iceren kirklarda ise gocuklar eriskinler
ile benzerlik gésterir. En sik kompresyon kirklar go-
riliir; bunu faset eklem gikiklan izler. Kompresyon ki-
riklar genelde stabildir ve ¢ocuklarda fizyolojik olarak
gorilen omurga cisim 6n tarafindaki kamalasma ile
kanistinlabilir.

Kirik tespiti halinde halo immobilizasyon ¢ogunlukla
yeterli olup instabilite, norolojik defisit veya kanal dar-
higina yol agan kirik varliginda cerrahi tedavi olarak de-
kompresyon ve artrodez uygulanir (Sekil 2). Faset ek-
lem cikigi tek tarafli oldugunda kok lezyonu, gift tarafli
oldugunda ise spinal kord basisi gériilebilir. Genellikle
traksiyon uygulamasi ile kapali rediiksiyon elde edilir-
ken, kapali rediiksiyonun basarsiz oldugu olgularda
acik rediiksiyon uygulanmalidir.[2']

Dorsolomber Bolge Yaralanmalari

Dorsolomber bolge yaralanmalarinda, Denis tara-
findan 1926’da Bohler tarafindan onerilen siniflandir-
ma gelistirilerek “3 Kolon Teorisi” ortaya konulmus-
tur.[?2] Buna gore; ardisik iki kolonun etkilenmesinin
instabilite olusmasina neden oldugu belirtiimekte, ¢
kolonun birden etkilenmesi ise kesin instabil olarak
nitelenmektedir. Denis siniflamasi, klinik uygulamada
halen Amerika Birlesik Devletleri’nde en sik kullanilan
siniflamadir. Denis siniflamasi disinda ¢ok sayida dor-
solomber kirik siniflamasi tanimlanmistir.

Son zamanlarda Torakolomber Yaralanma Siniflamasi
ve Ciddiyeti Skalasi (ThoracoLumbar Injury Classification
and Severity score - TLICS) adinda yeni bir siniflama
tanimlanmis olup, Savage ve ark. tarafindan yapilmis
bu siniflamanin; ¢ocuk hasta grubunda eriskin dorso-
lomber kinklara nazaran, en ¢ok fleksiyon-distraksiyon
yaralanmasinda olmak lizere uygulayicilar arasi tedavi
secimi giivenilirliginin daha diisiik oldugu, ancak buna
ragmen TLICS siniflamasinin ¢ocuk hastalarda giiveni-
lirlik ve gecerliliginin iyi derecede oldugu 6ne siiriilmiis-
tir.224 TLICS siniflamasinda yaralanma iig kritere gore
degerlendirilmektedir: yaralanmanin morfolojisi, arka
bag yapinin saglamligi ve hastanin nérolojik durumu.
TLICS siniflamasi iin, rontgen ve BT nin yaninda pos-
terior ligament6z kompleksin durumunun tespiti igin
MR incelemesi de gerekmektedir. Bu siniflamaya gore,
¢ kategorinin toplam puani dortten fazla ise cerrahi,
dortten az ise konservatif tedavi 6nerilir. Toplam puan
dortise, her ikisi de uygulanabilir demektir.
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Sekil 1. a—c. Sekiz yasinda kiz gocugun-
da arag ici trafik kazasi sonrasi gelisen
atlanto-aksiyel rotator subluksasyon
sebebiyle tortikollis (a); atlanto-aksiyel
rotator subluksasyonun BT incelemesi
ile degerlendirilmesi (b); atlanto-aksi-
yel rotator subluksasyonun halo-vest ile
tedavisi ve cerrahi sonrasi donemde re-
diiksiyonun BT ile degerlendirilmesi (c).
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Cokme kiriklar

Cokme kiriklan, ¢ocuk omurgasinda en sik go-
rilen kirik tipidir ve en sik dorsolomber bileskede
goriilur.’] Genelde diisme ve spor yaralanmalan gibi
dusiik enerjili mekanizmalarla gergeklesir. Aksiyel yiik-
lenme ve omurganin fleksiyonu, omur cisminin anterior
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Sekil 2. a—e. On ii¢ yasinda
kiz gocugunda arag igi trafik
kazasi sebebiyle olusan C5
vertebra kinginin MR (a) ve
BT (b, c) ile degerlendirilmesi.
Olgunun anterior korpekto-
mi-fiizyon, plak-vida ile tespit
ve posteriordan lateral kitle
vidalan ile stabilizasyonu ve
ameliyat sonrasi AP ve lateral

grafileri (d, e).

korteksinde ¢cokmeye neden olur; bu genellikle %20’den
azdir. Genelde ¢oklu ardisik seviyelerde olusur ve fark-
I seviyelerde de goriilebilir. Yiizde 50’den fazla ¢okme
olan hastalarda posterior ligamenttz kompleksin yara-
lanmasi goz 6niinde bulundurularak MR ile degerlendi-
rilmelidir. Norolojik defisit nadirdir.
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Omur cisminin ¢okmesi en sik sagittal planda
gerceklesir ve ¢ogunlukla cerrahi girisim gerektir-
mez. Cocukluk ¢agindaki ¢okme kiriklarinda, yas
kiiguildikce omur cisminin anterior korteksindeki
¢okmenin remodelizasyon potansiyeli artmaktadir.
Karlsson ve ark., yaptiklarn calismada, ortalama 33
yil (27-47 yil) takip edilen hastalardan 13 yas alti
olanlarda, ¢okme kiriklarinda remodelizasyon oldu-
gunu gostermisglerdir.[®1 Koronal planda ¢okme ile
gerceklesen ¢okme kiriklarinda ise remodelizasyon
potansiyeli daha kisithdir. U¢ plak kiriklarinda da
benzer sekilde iyilesme olasiligi dusiiktiir.

Cokme kinklarinda genel olarak, omurgayr eks-
tansiyonda tutan korse (torakolumbosakral ortez)
tedavisi yeterlidir. Dorsolomber gecis bolgesinde ol-
mayan tek seviye ¢okme kiriginda ise hasta korsesiz
takip edilebilir. Korseleme genelde 6-8 hafta devam
ettirilir.

Patlama kiriklari

Patlama kiriklan, aksiyel yiklenme neticesinde
niikleus pulpozusun omur cismi icine dogru basing
yaparak 6n ve orta kolonlan kirmasiyla gerceklesir.
Genelde dorsolomber bileskede gériiliir.[2l Omur ci-
sim posterior duvarinin kirilmasi ve mediiller kanala
deplase olmasi sonucunda; instabilite, nérolojik ya-
ralanma ve dura yirtig olusabilir. N6rolojik yaralan-
ma riski kanal isgalinden daha ¢ok yaralanmanin sevi-
yesine baghdir. Buna gore, dorsal kiriklarda nérolojik
yaralanma riski daha yiiksektir.?¢! Fokal kifoz varhgi,
%50’den fazla retropulsiyon, lamina kingi, faset sub-
luksasyonu ve/veya norolojik defisit varliginda, pat-
lama kinginin biyomekanik olarak instabil oldugu
soylenebilir. BT ile omurilik basisi, posterior yapilarin
durumu ve retropulsiyon iyi bir sekilde degerlendiri-
lebilir. MR ile, noral ve ligamentoz yapilarin durumu
degerlendirilerek, posterior ligament6z kompleksin
saglamligi gézden gecirilerek kingin stabilitesi deger-
lendirilebilir. MR ile posterior ligament6z kompleksin
saglam oldugu tespit edilen patlama kiriklarinda né-
rolojik yaralanma yok ise, hiperekstansiyon algisi veya
torako-lumbo-sakral-ortezler (TLSO) ile 8-12 hafta
takip edilmesi yeterlidir. instabil patlama kiriklarinda
ise cerrahi tedavi planlanmalidir.

instabil patlama kiriklarinda ¢ocuklarda fiizyon-
lu veya fiizyonsuz posterior enstriimantasyon, an-
terior cerrahi veya kombine cerrahi uygulanabilir.
Flizyonsuz cerrahinin avantaji, kaynama gerceklestik-
ten sonra implantlarin ¢ikarnlmasi ile omurga hareke-
tinin korunmasi ve komsu seviye hastahigi gibi uzun
dénem komplikasyonlarin goriilmesinin 6nlenmesi-
dir. Dekompresyon karar, noral yapilarin basisi ve
norolojik defisit varliginda verilebilir.
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Kag seviye enstriimantasyon yapilmasi gerektigi ko-
nusunda ortak goris birligi yoktur. Kingin bir veya iki
st ve alt seviyelerine enstriimantasyon uygulanabilir.
Guinumiizde erigkinlerde siklikla uygulanan minimal in-
vaziv cerrahi tekniginin, daha kisa cerrahi siire ve daha
az kan kaybi gibi avantajlara sahip olmakla birlikte,
cocuklarda uygulanabilirligini gosteren ¢calisma mevcut
degildir. Cocuk hastalarda hangi yontemin secilecegi
konusunda yeterli calisma bulunmamaktadir.

Fleksiyon-distraksiyon yaralanmasi

Fleksiyon-distraksiyon yaralanmasi (emniyet ke-
meri yaralanmasi, Chance king), travmanin rotas-
yon eksenine bagl olarak, arka kolonun distraksiyon
veya kompresif fleksiyon kuvvetleri altinda yaralan-
masi sonucu olusur.[?”] Cocuk hastalarda buna, yak-
lasik %40 oraninda i¢ organ ve kafa yaralanmalari es-
lik edebilir.['] Bu nedenle, yiiksek enerjili abdominal
travma geciren hastalar mutlaka omurga yaralanma-
lari agisindan da arastinlmalidir.

Saf kemik, saf bag/disk ya da kombine kemik/bag/
disk yaralanmasi seklinde gerceklesebilir. Ligament6z
ve disk yaralanmasinin varligi MR ile degerlendirilme-
lidir (Sekil 3e). Eger saf kemik yaralanmasi seklinde
ise, ekstansiyon alcisi veya TLSO sonrasinda ¢ekilen
rontgende rediiksiyon iyi ise sekiz hafta konservatif
tedavi uygulanir. Uygun rediiksiyon saglanamamissa
posterior enstriimantasyon ve stabilizasyon ile cerra-
hi tedavi diistintilmelidir. Buyiik ¢ocuklardan saf bag/
disk yaralanmasi olan hastalarda, konservatif tedavi ile
iyilesme potansiyeli daha azdir ve ¢ogu zaman cerra-
hi tedavi gerekir. Kiiciik gocuklarda ise cerrahi tedavi
oncesi algilama denenebilir. Cerrahi miidahalede ya-
ralanma seviyesinin bir veya iki tst ve alt omurgasinin
enstriimantasyonu, anatomik rediiksiyon igin yaralan-
ma seviyesine posteriordan kompresyon uygulanmasi
ve posterolateral fiizyon genellikle yeterlidir (Sekil 3).

Kirikli ¢ikiklar

Yiiksek enerjili torsiyonel, distraksiyon ve makasla-
ma kuvvetlerinin olusturdugu maj6r kiint travma ile,
dorsolomber bolgede kompleks kiriklar olusabilir. Bu
nadir yaralanma ¢ogu zaman, kék, medulla spinalis
veya kauda ekina yaralanmasi ile sonuglanir. Bu tiir ya-
ralanmanin cerrahi rediiksiyonu ve enstriimantasyon
ile stabilizasyonu, dekompresyon i¢in 6nden ve/veya
arkadan girisim yapilmasi gereklidir.

Apofiziyel kirik ve fitiklasma

Apofiziyel kirk ve buna bagl fitiklasma, genellikle
fiz hattinin halen acgik oldugu 10-14 yaslan arasinda
olusur.?®1 Genellikle, cocukluk ¢caginda agirlik kaldirma
veya zorlayici bir aktiviteyi takiben baslayan radikiiler
agn ile kendini gosterir. Diger muhtemel semptomlar;
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Sekil 3. a—g. On iki yasinda kiz cocugunda arag ici trafik sonrasi olusan fleksiyon-distraksiyon komponentli T12 patlama, T11,

L1 ve L2 ¢okme kiriklarn. BT’de kanal isgali ve yiikseklik kaybi izlenmektedir (a-d). Sagittal MR kesitinde arka bag kompleksindeki
lezyon goriilmektedir (e, daire ile isaretli). Olgunun posterior enstriimantasyon ve fiizyon ile tedavisi ve ameliyat sonrasi AP ve

lateral grafileri (f, g).

alt bel agnisi, bacaklarda azalmis duyu ve motor kuv-
vetsizlik, semer tarzi perianal duyu kaybi, idrar ve gaita
inkontinansi gibi, kauda ekina basisi bulgulan olabi-
lir. Fitiklasan apofiz mediiller kanal ya da foramene
deplase olabileceginden, eriskinlerde goriilen disk fi-
tiklasmalarina benzer. Uzun kemik epifizyolizinde ol-
dugu gibi, genellikle fizin hipertrofik bélgesinden kirik

seklinde gerceklesir ve alt endplate iiste gore daha fazla
etkilenir. Eriskindeki disk fitklasmasina benzer sekilde,
foramen veya spinal kanal daralmasina bagl kok basisi
ve/veya kauda ekina olusur ve bunlara ait bulgular ile
seyreder.

Kinlan ya da fitiklasan apofiz spontan rediikte
olabilir. Dolayisiyla, réntgende bu yaralanma fark



414

edilmeyebilir. Klinik siiphe durumunda ¢ekilen MR ile
fiz hattinda 6dem goriilmesiyle tanm konulur. Ayrica,
fitklagmanin yeri ve sinir yapiya basi miktan da tespit

edilebilir.

Noérolojik bulgularin mevcut oldugu omurilik basisi
durumunda cerrahi dekompresyon ve limbusun rezek-
siyonu, norolojik bulgusu yok ise sekiz hafta anti-infla-
matuvar ilag ve TLSO korse ile tedavi edilir. Hastalarin
az bir kisminda kronik bel-sirt agrisi olabilmektedir.

Spinoz ve transvers cikinti kiriklari

Dorsolomber bélgede spin6z transvers cikinti kirik-
lan, genellikle kiint travma sonucu olusur ve nadiren
ic organ yaralanmasi ile birlikte goriliir. Alt lomber
bolgede spindz cikinti kiriklan, instabil pelvis kirikla-
rinda iliolumbar baglarin avulsiyonu sonucu olusa-
bilir. Genellikle semptomatik tedavi ve agn tedavisi
yeterlidir.

Radyolojik Bulgu Olmaksizin Spinal Kord
Yaralanmasi (Spinal Cord Injury Without
Radiologic Abnormality SCIWORA)

ilk defa 1982 yilinda Pang ve Wilberger tarafindan
tanimlanmis olup, rontgende veya BT’de herhangi ki-
rik veya cikik g6zlenmeksizin spinal kord yaralanmasi
mevcuttur. Omurga anatomi farkliliklarindan 6tiird,
SCIWORA eriskinlere gore ¢ocuklarda ¢ok daha fazla
goriilmekte olup, genellikle ust servikal bolge etkilenir.
MR, spinal kordda 6dem, hemoraji ve iskemiyi goste-
rebilir. SCIWORA tedavisi konservatif olup, 12 hafta
immobilizasyon uygulanir; sonrasinda dinamik rad-
yografi ile instabilite varligi arastirilir.

Spinal Kord Yaralanmasi ve Kauda Ekina
Sendromu

Spinal kord yaralanmasi ve kauda ekina sendro-
mu, yiiksek enerjili travma ile iliskilidir. Bu hastalarda
ATLS protokolii uygulanmali ve hastalar, eslik edebi-
lecek baska yaralanmalar ve yaralanma sonrasi orta-
ya g¢ikabilecek komplikasyonlar agisindan yakindan
izlenmelidir.

Spinal kord yaralanmasi kismi veya tam olabilir ve
derecesi ASIA (American Spinal Injury Association) ol-
cegine gore siniflandirilir (Tablo 1). ASIA skalasinin
oncisii olan Frankel ve ark.’nin tanimlamis oldugu
spinal kord yaralanmasi evrelemesi de kullanilabilir
(Tablo 2). Kismi spinal kord yaralanmasi veya kauda
ekina sendromu olan hastada goériintiileme yontem-
leri ile basi yapan lezyon tespit edilirse, acil dekomp-
resif cerrahi uygulanmalidir.[*] Biyomekanik instabi-
lite tespit edilen olgularda; hastanin travma sonrasi
bakimini kolaylastirmak, instabiliteye bagl gelisebi-
lecek ikincil nérolojik yaralanmalan 6nlemek, mobi-
lizasyon ve fizyoterapiye baslama siiresini kisaltmak
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ve uzun dénemde deformite olusumunu 6nlemek igin
dekompresyona ek olarak enstriimantasyon ile stabi-
lizasyon uygulanir.

Norolojik yaralanma gegiren gocuk ve adolesan has-
talar ilerleyici omurga deformitesi olusumu riskine kar-
st iskelet gelisiminin sonuna kadar takip edilmelidir.[3°!
Takiplerde 10°’nin altinda skolyoz tespit edilen olgu-
larda, deformitenin ilerlemesini 6nlemek ve cerrahiden
kaginmak icin korse kullanilabilir.31 Egrilikleri 10°
ile 20° arasi olan spinal kord yaralanmali hastalarda
korse kullanimi, cerrahinin ileri tarihe ertelenmesini
saglarken, 20° ustii egriliklerde skolyozun ilerlemesini
onlemekte basarisiz olmaktadir.[331]

Spinal kord yaralanmasina bagl olusan skolyozda;
deformitenin cerrahi olarak diizeltilmesi, stabilizasyon
ve fiizyon endikasyonlan ilerleyici deformite varlig ve

Tablo 1. ASIA 6lgegi
ASIA A: (Tam lezyon)

Tam motor ve duysal fonksiyon kaybi
(S4 ve S5 segmentleri dahil)

ASIA B: (Kismi lezyon)  Tam motor kayip; fakat nérolojik
diizey altinda sensoriyel fonksiyon

korunmus.

ASIA C: (Kismi lezyon)  Motor ve duysal fonksiyon kaybi var.
Ancak lezyon seviyesi altinda 6nemli
kas gruplarinda Evre 3’ten az kas

kuwveti korunmus.

ASIA D: (Kismi lezyon)  Motor ve duysal fonksiyon kaybi
var. Ancak lezyon seviyesi altinda
o6nemli kas gruplarinda Evre 3 veya
daha yiiksek diizeylerde kas kuvveti

korunmus.

ASIA E: (Normal) Motor ve duysal fonksiyonlar normal.

Tablo 2. Frankel spinal kord yaralanmasi
evrelemesi

A Lezyon altinda tam motor ve
duysal paralizi.

B Tam motor paralizi, ama bir miktar duysal fonksiyon
korunmus.

C Rezidi motor fonksiyon mevcut ama
pratik kullanim yok.

D Kullanilabilir motor fonksiyon ama yine de
normal seviyenin altinda.

E Normal.
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oturma denge bozuklugu olmasidir. Ancak, bu hasta
grubunda cerrahi tedavinin ciltte yara olusumu, idrar
ve gaita inkontinansi nedeniyle yara yeri enfeksiyonu,
dekubit ulseri gelisimi gibi 6nemli komplikasyonlar
mevcuttur. Ayrica spinal kord yaralanmasi olan co-
cuklarda sonradan siringomiyeli olusabileceginden,
bu hastalar progresif norolojik defisit acisindan da
yakindan takip edilmelidir. Bu hastalar MR ile deger-
lendirilmeli ve basi yapan bir sirinks varliginda cerrahi
dekompresyon uygulanmalidir.

SONUC

Cocuk omurgasi eriskin omurgasinin minyatiir bir
modeli degildir. Travma sonucu olusacak omurga ya-
ralanmasinin tipi, gelismekte olan omurganin anato-
misinin eriskin omurgasina gore degisiklikler goster-
mesi gibi farkhliklar vardir. Bunun yaninda, gelisen ve
biiyiimeye devam eden ¢ocuk omurgasi, spinal kord
yaralanmasindan sonra nérolojik tablonun diizelmesi
ve omurga yaralanmasinda remodelizasyon potansi-
yeli tasir. Yaralanmanin nadir olmasina bagh cerrahi
deneyim eksikligi, literatiirde cocuk omurga yaralan-
masi ile ilgili yeterli sayida calismanin bulunmamasi,
tedavi teknikleri lizerine tam bir konsensus bulun-
mamasi, tani ve tedavide zorluklar da beraberinde
getirmektedir. lyilesme potansiyeli eriskinlere gore
daha yiiksek olmasina ragmen, ¢ocuk omurgasinda
mevcut yaralanmanin tamisi siklikla gecikmektedir.
Erken tani ve tedavinin uygulanmasi, uzun dénemde
meydana gelebilecek deformite, ek nérolojik sorunlar
gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan biyiik
onem tagsir.
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