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Cocuklarda bel agrisi

Low back pain in childhood
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Cocuklarda ve adolesanlarda sirt agrisinin en sik goriildu-
gu yer, bel bolgesidir. Cocuk yas grubunda bel agrisi sikhig
%9-66 arasinda degismekte olup, yeni yapilan ¢alismalar-
daki siklik oranlar, kullanilan daha iyi yontemler ve yeni
tanimlamalar sayesinde, eski ¢alismalara gore daha fazla
goriinmektedir. Bel agnsinin gorilme sikhig, hasta gru-
bunun yasina ve aktivite diizeyine gore degisir. Biiyiik ¢o-
cuklarda ve adolesanlarda bel agrisi prevalansinin, kiigiik
¢ocuklardan daha fazla olduguna dair kanitlar mevcuttur.
Cocukluk ¢agi bel agrisi yakinmasi, iyi bir oyk, dikkatli bir
fizik muayene, gerekli durumlarda gériintiileme yontemleri
ve laboratuvar testleri kullanilarak degerlendirilmelidir.

Anahtar sézciikler: bel agrisi; cocukluk ¢agy; fitiklagmis disk,
pediatrik; tedavi

ocuklarda ve adolesanlarda sirt agrisinin en sik

goriildugu yer bel bolgesidir.['l Bel agnisi, 12. ka-

burganin altindan baslayan ve gluteal bolgenin ts-
tiinde sonlanan agn olarak tanimlanabilir.?! Cocuk yas
grubunda bel agnisi sikhgr %9-66 arasinda degismek-
te olup, yeni yapilan calismalardaki siklik oranlan eski
calismalara gore daha fazladir.®! Bel agrisinin goriilme
sikligi, hasta grubunun yasina ve aktivite diizeyine gére
degisir. Biyiik ¢ocuklarda ve adolesanlarda bel agrisi
prevalansi, kiiciik cocuklardan daha fazladir (%24-36
oraninda). Buna ek olarak, bel agnsi prevalansi, adole-
san ve pre-adolesan atletlerde artmaktadir. Geng atlet-
lerde bel agnsi %10-15 oraninda goriiliirken, ugrasilan
spor dalina bagli olarak, oran degisir. Ornegin; futbolcu
ve jimnastikgilerde bu oran %85’lere kadar ulasir.[l

Partan ve arkadaslarinin yaptigi calismada, erken
cocukluk doneminde bel agnisi etiyolojisinde daha ¢ok
organik nedenler izlenmekle birlikte, adolesan déneme
dogru disk patolojilerinde artis oldugu bildirilmistir.[>]

Low back pain is the most common type of back pain in
children and adolescent. It has a wide range of prevalence
(9-66%) in pediatric age group, while most recent studies
show a higher prevalence with respect to older studies, due
to utilization of better methodology and newer definition
low back pain. The prevalence depends on the age and the
level of activity of the patients. There are evidences show-
ing that the prevalence of back pain in older children and
adolescents are much higher than younger. The complaint
of childhood low back pain should be assessed with a thor-
ough history, a careful physical examination, and by imag-
ing devices and laboratory tests, if necessary.

Key words: low back pain; childhood; herniated disk, pediatric;
treatment

Cocuklarda bel agrisi; enfeksiyon, mekanik nedenler,
neoplazi veya inflamasyon gibi nedenlere bagh geli-
sir.[¢1 Obezite ve sportif aktivitelerin artmasi sonucu,
kas iskelet sistemi kaynakli sirt agnlar artarken; non-
organik nedenler arasinda, psikososyal problemler ve
aile oykiisui sayilabilir.81 Ayrica, uzun siire televizyon
seyretmek, bilgisayar basinda oturmak ve sedanter ya-
sam oykisu de ¢ocuklar arasinda bel agrisina neden
olabilecek faktorler arasindadir.'

Bunnel, cocukluk ¢aginda bel agrilarini dért ana bas-
Ik altinda tanimlamistir:'"1

* Mekanik (postiiral, hamstring gerginligi,
paraspinal kas spazmi, sakroiliak disfonksiyon)

* Gelisimsel (Schuerman kifozu, spondilolizis,
spondilolistezis)

* Inflamatuvar (osteomiyelit, apofizit, diskit,
ankilozan spondilit)

* Tumor ve tiimor benzeri lezyonlar (primer ve
metastatik kemik tiimérleri)
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Cocuklarda bel agrisi

Bel agrisi olan cocuklarda, pozitif aile 6ykiisii olan-
lar, olmayanlara gore yaklasik olarak iki kat daha faz-
ladir.['?] Biyiiyen cocuklardaki omurga problemlerinin
tani ve tedavisi, fizik muayenede ve gériintiilemede
yasanan zorluklar nedeniyle, eriskinlere gére daha zor-
dur. Eriskinlerde bel agrisinin en sik nedeni, %48 ile,
diskojenik temelli olanlardir. Adolesanlardaki bel ag-
risinin %47’sinin nedeni spondilolizistir. Pediatrik yas
grubunda baslayan bel agrilan, fizik muayene ile tani
konulup takip edilebilir. Bel agrisinin erken tanisini
koyabilmek i¢in, semptomlar iyi degerlendirmeli, diger
hastaliklar ekarte edilmelidir. Birka¢ haftadan fazla su-
ren semptomlar, 6nemli bir hastaligi isaret ediyor ola-
bilecegi gibi; yine birka¢ haftalik konservatif tedavi ile
gecen agri, non-spesifik bel agrisina isaret edebilir.

KLINIK YAKLASIM

Kiictik cocuklarda agri anamnezini almak gergekten
zordur; ancak, ailelerinden alinan anamnez isiginda
taniya gidilebilir. ilk olarak; hastanin yasi, yapmis ol-
dugu spor dallan, pozisyon, egzersiz cesidi yaninda,
travma sekli ve travmanin nasil oldugunu da sorgu-
lamak gerekir. Agr semptomlari, agrinin olus yerine,
sekline ve durumuna gore degisiklik gosterir. Agr ne-
deni iyice sorgulanmalidir. Bunlar arasinda; malignite,
disk herniyasyonu ve inflamatuvar durumlar arasti-
rilmalidir.['¥1 Kemik lezyonlarinda agn lokalizasyonu
belli iken, néromuskiiler ve inflamatuvar nedenli agn-
larda bu net degildir. Bel agrisi sikayeti olan hastalar
daha ¢ok mekanik agridan s6z ederken; sinir basisi ne-
deni ile sikayet eden hastalar daha ¢ok bacak agrisini
one siirerler.

Basit mekanik nedenli agrilar, genellikle ti¢ hafta ka-
dar siirer. Dort haftadan fazla siiren durumlarda, cid-
di bir patolojiyle karsi karsiya kalma ihtimali yiiksektir.
Agrinin karakteri, tani koyma acisindan ¢ok 6nemlidir.
Gece agrisi; inflamatuvar, onkojenik ya da enfektif ne-
denlere bagl olabilir. inflamatuvar nedenli agrilarda
semptomlarin aktivite ile azalmasi ya da sabah tutuk-
lulugunun olmasi goriiliirken, mekanik nedenli agrlar-
da semptomlar yiiriime ve aktivite ile artar. Norolojik
agrilar daha ¢ok yanma seklinde olur ve buna mesane
ve barsak disfonksiyonu eslik eder.

Ayak deformiteleri, intraspinal lezyonlara ya da ger-
gin omurilik sendromu (tethered cord)’na eslik ede-
bilir. Bel agrisi nedeniyle basvuran, ozellikle dort yas
altindaki ¢cocuklarda, muayene ve tani koymada zor-
lanilabilir.l'4]

Kilo kaybi, beklenmeyen ates yiikselmesi, istah kaybi,
bakteriyel ya da viral enfeksiyon varligi, norolojik de-
fisit bulgulan, dinlenme sirasinda ya da uyku sonrasi
agn varligi mutlaka sorgulanmalidir.
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KLINiK MUAYENE

yi bir fizik muayene ile bel agnsinin diger hastalik-
lardan ayrilmasi miimkiindiir. inspeksiyonla muaye-
neye, cocugun uzerindeki tiim elbiseler ¢ikanlip sade-
ce ic camasiri ile kalacak sekilde hazirlandiktan sonra
baslaniimalidir. Omurganin hareketleri, hasta ayakta
dururken, 6ne ve yanlara egilirken ve yiriime esna-
sinda, arkadan ve yanlardan izlenmelidir. Ciltte kismi
renk degisikligi, hiperlaksite, belde yama seklinde asin
killanma ve omurga egrilikleri g6z 6niinde bulundurul-
malidir. Bu gibi durumlarin, intraspinal bir patolojiye
eslik etme ihtimali yiiksektir.[']

Dermatomlara bagl olarak gelismesi muhtemel
olan, yansiyan agrinin tespitinde, kostovertebral aci
perkiisyonu ve i¢ organlarin palpasyonu muayene esas-
lar arasindadir. Norolojik muayene yapilirken, kaslarin
motor kuvveti ve refleksler degerlendirilmelidir.

Taniya yonelik olarak; Adams 6ne egilme testi, diiz
bacak kaldirma testi, FABERE (fleksiyon, abduksi-
yon, eksternal rotasyon, ekstansiyon) testi ve tren-
delenburg testleri uygulanmalidir. Adams 6ne egilme
testinde, ¢ocuktan, 6nce dik durmasi, daha sonra
ise ayak parmaklarina dogru one egilmesi istenir.
Cocugun skapulalarn, omurlarnnin dizilimi ve genel
pozisyonu gozlenir. Asimetri ve egrilik goriiliyorsa,
ileri radyolojik ve ortopedik degerlendirme y6ntem-
lerine bagvurulur.

Diiz bacak kaldirma testi (DBKT) ile, sinir kokii
duyarliligi saptanabilir. DBKT’de, bacak kaldirilirken
20-70° arasinda belden bacaga dogru bir agr yayilr
veya mevcut agr artarsa, test (+) olarak kabul edi-
lir; N.iskiadikus’ta irritasyon oldugu diisunilir. Test
uygulanirken diz fleksiyona geliyor veya agn o6zellikle
diz arkasinda yerlesim gosteriyorsa, hamstring kisa-
hg1; 30° fleksiyondan 6nce agn oldugu gozleniyorsa,
simiilasyon veya genis tabanl bir disk varhg diistiniil-
melidir.'¢]

FABERE testinde, hasta sirt iistii yatar pozisyonday-
ken, test edilen taraftaki kalcaya fleksiyon, abduksi-
yon, eksternal rotasyon ve dize fleksiyon yaptirilir. Bir
elle karsi taraf pelvis stabilize edilirken, diger elle test
edilen tarafta kal¢a ekstansiyona getirilmeye zorlanir.
Test edilen tarafta olusan agn, kalca patolojisini; karsi
tarafta veya sakroiliak eklemde meydana gelen agn ise
sakroiliak eklem patolojisini diistinduiriir.

Trendelenburg testinde, ¢ocugun arkadan gozlen-
mesi gerekmektedir. Cocuktan, hi¢ bir yerden destek
almadan tek ayak istiinde durmasi istenir. Gluteus
medius yetersizligi olan durumlarda, ¢ocuk tek ayak is-
tiinde durmaya ¢alistiginda, pelvis karsi tarafa dogru
egilir. Bu, kalcada abduktor kas yetersizligi oldugunu
gosteren bir testtir. Cocuklarda fonksiyonel ve motor
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aktiviteler sirasinda yapilacak norolojik muayene, sta-
tik degerlendirmelere goére daha anlamlidir. Normal
yuriiyus esnasinda ve ayakta dururken goézden kagabi-
lecek hafif sorunlarin, hizl yiiriime ve kosma esnasinda
goriilebilecegi unutulmamalidir.l'>7]

COCUKLARDA BEL AGRISINA NEDEN OLAN
PATOLOJILER

Lomber Disk Herniyasyonu

Disk herniyasyonu, niikleus pulpozusun anndler ya-
ralanma sonucu epidural mesafeye dogru yer degistir-
mesi ve spinal koki sikistirmasiyla ortaya cikan bel ve
bacak agrisiyla karakterizedir. Lomber disk herniyas-
yonu; c¢ocuklarda ve geng eriskinlerde az rastlanilan
bir durum olup, James ve arkadaslarinin yaptig ¢a-
lismada, lomber disk herniyasyonu tanisi konulan 16
yas alti hastalarin yalnizca %0,5’ine cerrahi prosediir
uygulanmistir.'81 Pediatrik populasyonda en sik 10-18
yas araliginda goriilmekte olup, erkeklerde kizlardan
daha fazla izlenir.

Disk herniyasyonunda en sik gériilen bulgu, kalga-
nin rotasyonu ve One fleksiyonu neticesinde beldeki
agrinin siddetlenmesidir. Hasta medikal tedavi alirken,
semptomlarin gerilemesi bir yila kadar siirebilir. Bazi
durumlarda, kal¢ada, dizin posteriorunda ve hams-
tring kaslarinda agr meydana gelebilir.'1 DBKT na-
diren pozitiftir.?°l Lomber disk herniyasyonu bulunan
hastalarin yaklasik yansinda, diiz grafilerde herhangi
bir patolojiye rastlanilmamistir.

Groebler ve arkadaslarinin yaptigi calismada, en sik
goriilen rontgen bulgusu, hastalann %72’sinde go-
rillen, non-striiktiirel skolyozdur. Ayrica, hastalarin
%71’inde, herniyasyon seviyesinde asimetrik faset or-
yantasyonu goriilmiistiir.[2'l Lomber disk herniyasyo-
nunun degerlendirilmesinde manyetik rezonans (MR)
goriintiileme en iyi ve sik kullanilan tercihtir; disk igeri-
i ve sinir koklerinin gériintiilenmesinde, diger radyo-
lojik yontemlere ustiinliik saglar ve epidural abse, spi-
nal kord tiimorleri, konus medullaris ve kauda ekina
gibi patolojilerin ayrilmasinda yararlidir. Konservatif
tedavide; egzersiz, medikal tedavi ve istirahat 6neri-
lebilir. Konservatif tedaviden yarar gérmeyen ve iler-
leyici norolojik defisiti olan hastalarda, cerrahi pro-
sediir uygulanabilir.??] Yapilan ¢alismalarin buyiik bir
¢ogunlugunda konservatif tedavide basan saglanma-
sina ragmen, De Luca ve arkadaglannin yaptig ¢ahs-
mada, lomber disk hernisi tanisi nedeniyle konservatif
tedavi endikasyonu konulan ve uygulanan hastalarin
%75’inde basarisiz sonug alinmis olup, bu hastalara
laminotomiyle beraber disk eksizyonu uygulanmistir;
bunlarin %971’inde iyi ve mitkemmel sonuglar alindig
gorilmistiir.[23]
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Spondilolizis ve Spondilolistezis

Spondilolizis, vertebranin pars interartikiilaris kismin-
da goriilen, genellikle dordiincii ve besinci lomber omur-
lan etkileyen, tek ya da iki tarafli bir kemik defektidir.
Ayni seviyede ve iki tarafli defektlerde, tutulan vertebra-
nin 6ne dogru yer degistirmesine de spondilolistezis de-
nir. Spondilolistezis, genellikle lizis defektinin bulundugu
vertebranin alttakine gére 6ne dogru kaymasi seklinde
gelisir.?*l Agn, genellikle sinsi baslangich ve ilerleyicidir.
Uzun siireli olarak remisyon periyodlan goriiltir.[25]

Spondilolistezisin fizik muayenesinde, palpasyonla
bolgesel agri bulgusu ve hamstring gerginligi goru-
lir. Kaymanin tipine ve derecesine bagli olarak, ra-
dikiiler agn meydana gelebilir. Kalca fleksiyonunda
kisithlik olusmasiyla birlikte, 6rdekvari yiirtiytis, adim
mesafesinde azalma ve genis tabanli yiriime baslar.
Yiirtiytisteki bu kompansatuvar mekanizma, lumbo-
sakral kifoz, lomber hiperlordoz, hamstringlerde ger-
ginlik sonucu gelisir.[2°]

Spondilolistezis igin giiniimiizde en sik kullanilan
siniflama, Wiltse siniflamasidir. Wiltse siniflamasina
gore, spondilolistezis alti alt gruba aynl.

* Displastik (konjenital)

« istmik

* Dejeneratif

* Post-travmatik

* Patolojik

* iyatrojenik

Displastik spondilolisteziste faset tropizmi, pars in-
terartikiilariste uzama veya boliinme goriiliir. Faset ek-
lemden destek alinamamasi nedeniyle, st vertebra alt
vertebra lizerinde kayar (slipping). Kadinlarda, erkekler-
den yaklasik olarak iki kat daha fazla gériiliir.[) istmik
spondilolistezis en sik goriilen tiptir. Stres kingina bagh
olusan pars defekti, tekrarlayici mikro-travmalar neti-
cesinde parsin uzamasi, akut veya kronik pars kingina
bagl meydana gelir.

Dejeneratif spondilolistezis, lomber dejenerasyo-
na bagl kronik instabilite sonucu olusur. Dejeneratif
spondilolistezis, genellikle 50 yas usti kadinlarda gé-
ralir. En sik L4-5 seviyesinde, daha sonra L3-4 ve daha
da az olarak L5-S1 seviyesinde gorilur. Kayma, higbir
zaman Grade 1 ve 2 diizeyini (%30 oranini) ge¢mez.
Post-travmatik spondilolistezis, pars interartikiilaris
disindaki posterior elemanlarin kirklanina bagh olu-
sur.[?8l Travmadan birka¢ hafta veya ay sonra ortaya
gikar. Patolojik spondilolistezis; Paget hastaligi, von
Recklinghausen hastaligi, osteogenezis imperfekta,
artrogripozis, osteopetrozis, Marfan sendromu, enfek-
siyon ve tiimor gibi patolojilerle, pars interartikilaris
veya fasetin harabiyete ugramasi ve lizise yol agmasi
sonucu olusur.
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fiizyon uygulandiktan sonraki X-ray gériintileri (b, c).

¥
.

Sekil 1. a-c. On bes yasinda kiz hasta, Meyerding Tip 2. Cerrahi 6ncesi MR (a) ve rediiksiyon + posterior enstriimantasyon +
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Sekil 2. a—d. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi goriintiiler. On alti yasindaki erkek hastaya, Schuermann kifozu nedeniyle L-2 seviyesine
pedikiil substraksiyon osteotomisi yapildi. T12-L1, L3-L4 seviyesine posterior enstriimantasyon ve flizyon uyguland.

iyatrojenik spondilolistezis, dejeneratif lomber has-
taliklar neticesinde uygulanan cerrahi girisimler sonu-
cu olusur. Dekompresif spinal ameliyatlar sonrasi ins-
tabilite gelisme orani %3-5’tir.

Spondilolizisin klinik tamisinin dogrulanmasinda, ob-
lik ve lateral grafilerin gekilmesi gerekir. iskog kopegi
gorintisi, spodilolizis tanisi konulan hastalarda ti-
pik oblik diiz grafi bulgusudur. Bilgisayarli tomografi

(BT), spondilolizis tanisi koymada altin standart olsa
da; cocuk ve geng eriskinlerde radyasyondan sakinmak
amaciyla, son yillarda MR goriintiileme kullanilmaya
baslanmistir.[20:29]

Norolojik defisiti olmayan hastalarda ilk tercih, kon-
servatif tedavidir. Meyerding 6l¢iimlerine gére, kayma
orani %50’nin altinda olan ve fiziksel muayene bulgusu
olmayan hastalarda da konservatif tedavi endikasyonu
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Sekil 3. a-j. On dort yasinda kiz hastaya, Lenke Tip Ib idiyopatik skolyoz ve T6-T7 seviyesinde intradural kist nedeniyle
kistektomi + posterior enstriimantasyon uygulandi. Cerrahi 6ncesi rontgen (a, b) ve MR aksiyel ve sagittal kesitleri (c, d);
cerrahi sonrasi réntgen gériintiileri (e, f); kistin cerrahi sirasinda (g, h) ve cerrahi sonrasi goriintiisii (j).
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bulunmaktadir. Bununla birlikte, yiiksek kayma ora-
ni goriilen ¢ocuklarda, periyodik kontrollerin dikkat-
li bir sekilde yapilmasi gerekir. Bu olgularda ilerleme
gozlenebilir.2%1 Konservatif tedavi, goéreceli istirahat
ve agryr arttiran aktivitelerin (tekrarlayici bel ekstan-
siyonlan) kisitlanmasi seklindedir. Semptomatik olan
hastalarda, korse kullanimi da oldukga sik kullanilan
bir yontemdir. Lomber lordozu azaltmak, hamstring
kontraktiirlerini 6nlemek ve agriyr hafifletmek agisin-
dan, germe ve giiclendirme egzersizlerini de iceren fizik
tedavi programlan onerilir.

Alti ay boyunca konservatif tedaviye cevap verme-
yen, spondilolitik defekti olan ve iyilesmeyen, persistan
agn meydana getiren pars kingi ve ilerleyici nérolojik
defisit varliginda, periyodik takiplerde %50°den fazla
kayma oldugunda, progresif durus ve yiiriime bozuk-
lugu, diizelmeyen hamstring gerginligi, anormal veya
antaljik yiriylis meydana geldiginde, cerrahi tedavi
uygulanir.['*®1] Cerrahi tedavide amag; dekompresyon
uygulamak, en az segmentin fiizyonuyla kaymay: azal-
tip, sagittal diizelmeyi saglamaktir.[3%]

Schuermann Kifozu

Schuermann kifozu, ge¢ cocukluk ve ergenlik evrele-
rinde goriilen bir omurga deformitesidir. ikincil ossi-
fikasyon merkezlerinde olusan osteokondritin sonucu
olarak goriilen, rijid kifozdur. Genelde alt torakal ve
ust lomber bélgede goriiliir. Birkag omurga segmenti-
nin tutulumuyla sonuglanacag gibi, omurganin tama-
minda da gériilebilir.33]

Agri, genellikle egriligin apeksinde meydana gelir ve
uzun siireli oturumda, ayakta kalmada ve aktivite son-
rasinda artar. inspeksiyonda, torasik kifoz ve lomber
lordozdaki artis gbéze carpar. Hasta one egildiginde,
torasik kamburlukta artis gozlenir.34l

Hasta pron pozisyonda yatarken, torasik hipereks-
tansiyon yaparak kifozu tam olarak diizeltemez, ol-
dukga sabit ve rijid bir deformitesi vardir. Lomber lor-
dozdaki artis ise genellikle kompansatuvardir ve 6ne
egilmekle diizelir.**] Diiz grafilerde, tic ve daha fazla
sayida vertebrada, ardisik olarak 5°’nin tizerinde ka-
malasma, sagittal planda 40°’nin lizerinde kifoz ve ver-
tebra ug¢ plaginda diizensizlik gorilir.[3¢]

Buyiime doéneminde ve 70°nin altinda esnek eg-
riliklerde korse uygulanmaktadir. Korse tedavisinin,
75°nin tzerinde basarisiz oldugu gosterilmistir. Korse
olarak, Milwaukee breys veya modifiye Boston breys
tercih edilmelidir. Korse uygulamasina, belirli araliklar
ile, iskelet matiiritesinin tamamlanmasina kadar de-
vam edilmelidir.37]

ilerleyici norolojik defisit kesin endikasyon olmak-
la birlikte; progresif ilerleyen egrilikler, cerrahi disi
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yontemlerle gecmeyen agn, torakal bolgede 80°’nin
tzerindeki egrilikler ve torakolomber bolgede 65°’nin
tzerindeki egrilikler, goreceli cerrahi endikasyonlar
olusturur.®31 Cerrahide, anterior, posterior veya kom-
bine yontemler uygulanabilirse de; ayrica, anterior gev-
setme ve fiizyon ile kombine edilen posterior enstrii-
mantasyon ve fiizyon uygulanabilmekle birlikte,*8! son
yillarda, posterior kapama kama osteotomisi (Ponte
osteotomisi) veya anterior agma ile posterior kolon
osteotomisi (Smith-Peterson osteotomisi) ile kombine
edilen posterior enstriimantasyon ve fliizyon uygulama-
st ile, yeterli ve giivenli diizeltme saglanabilmektedir.[*!

Timor ve Tiimor Benzeri Patolojiler

Cocukluk ¢agi spinal tiimérlerin ¢ogu iyi huyludur.
Osteoid osteoma ve osteoblastom en sik goriilen ¢co-
cukluk ¢agr spinal tiimérleridir.[*] Tiimore bagh agn;
genellikle fokaldir, gece meydana gelir, hastayr uyku-
dan uyandinr, zaman icinde siddetlenme gosterir ve
aktiviteden bagimsiz olabilir. N6rolojik bulgular seyrek
olarak gozlenir.

Boriani ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, iyi huylu
kemik tiimorleri arasinda, tani konuldugunda yalnizca
anevrizmal kemik kisti ve dev hiicreli tiimérde %25’in
uzerinde norolojik bulgular izlendigi bildirilmistir.[*!1

Bel agrisi nedeniyle konservatif tedaviye cevap ver-
meyen ve gece agrisi olan dortyas alti cocuklarda, kus-
kucu olmak gerekir. Shives ve arkadaslan tarafindan
yapilan calismada, omurgada koti huylu kemik tiimo-
rii veya metastatik lezyon bulunan hastalarin %70’inde
norolojik tutulum oldugu bildirilmistir.[4?]

Kot huylu timorlerin kemik metastazlari, en sik
omurgada go6zlenir (%80). Metastatik lezyonlar, siklik-
la 10 yas alti cocuklarda goriilir.[31 Hastanin anamne-
zi ve fizik muayene bulgulan spinal bir tiimériin varhig-
ni diistindiirse de, spesifik tani konulmasinda goriintii-
leme yontemleri altin standarttir.[*4]

Geriye doniik olarak yapilan bir ¢alismada, omur-
gada timor varhg bulunan 82 hasta incelenmis ve
bunlarin %99’unda, diiz grafilerde patolojik bulgular
saptanmistir.l*’] Timoral lezyonun boyutu, karakteri,
yumusak doku yayihmi gibi 6zellikleri tespit edebilmek
icin, MR, BT ve sintigrafi gibi ileri goriintiileme yon-
temleri kullanilir.

Sakroiliak Eklem Agrisi

Sakroiliak eklem agrisinda, ¢ogunlukla mekanik fak-
torler 6ne ciksa da, inflamatuvar ve enfeksiy6z neden-
ler de diistinilmelidir. Pozitif FABERE testi ile artan bel
agnisi, mekanik bir nedene bagl sakroiliak eklem agri-
sinda tipik muayene bulgulanidir. Trendelenburg testi
de porzitif sonug verebilir.['l Kesin tan testi, sakroiliak
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eklem blogu uygulanmasidir. Bu islem, floroskopi al-
tinda uygulanir ve uygulama sonrasinda agn seviye-
sinde %75’ten fazla dusiis, taniyr dogrulatir.[*] Ayrica,
sakroiliak eklem tutulumu ve ayina tanida, kontrastli
MR 6nemli bir yere sahiptir.

Juvenil Primer Fibromiyalji Sendromu

Juvenil primer fibromiyalji sendromu; etiyolojisi bi-
linmeyen yaygin persistan agr, uyku bozuklugu, yor-
gunluk, bas agnsi gibi bulgular veren kronik agn send-
romudur.[*'Yapilan ¢alismalarda, ¢ocukluk ve ergenlik
doneminde %1-2 arasinda oldugul81 ve kizlarda, er-
keklerden daha sik gorildiigii bildirilmistir.'3] Tedavide
multidisipliner yaklasimlar uygulanir. Farmakolojik te-
davilere ek olarak; bilissel davranis tedavisi, hasta egi-
timi, fizik tedavi ajanlan ve egzersiz programlarindan
yararlanihr.[4-50]

Enfeksiy6z Nedenler

Omurga, fibrokartilajin6z disk ve sakroiliak eklem-
ler, enfeksiyoz ajanlara duyarl yapilardir.['¥! Spinal tii-
berkiiloza (Pott hastalifi) neden olan Mycobacterium
tuberculosis, omurlara zarar verebilecegi gibi; hema-
tojen yolla, spinal korda, diske ve bu yapilarn gevre-
leyen dokulara da yayilabilir. Cocuklarda, siklikla alt
torasik ve lomber omurlar tutulum gosterir.[5'! Spinal
tiiberkiilozda; intervertebral disk araliginda ve bitisik
omur cisimlerinde erozyon ve reaktif degisiklikler, pa-
ravertebral yumusak doku bolgelerinde kalsifikasyon,
acilanmaya neden olacak sekilde anterior kamalagma
goriilir.[52l Goriintiileme ydntemleri, ayirici taniya yar-
dimar oldugu gibi, spinal tiiberkiilozun yol agtig para-
vertebral ve epidural abse, kifoz gibi komplikasyonlarin
taninmasinda da kullanilir. MR gériintiileme, omurga
enfeksiyonunun, ozellikle Pott hastaliginin tanisinda
en giivenilir gériintiileme yontemidir.[3]

Spondilodiskit; her yas grubunda goériilebilen, son
bir ka¢ ay igerinde gegirilmis bakteriyel veya viral bir
enfeksiyonu takip eden bir siiregte meydana gelebilen,
siklikla intervertebral disk araligi, alt ve ust verteb-
ra platolarinda yerlesen inflamatuvar bir patolojidir.
Spencer ve arkadaslar, bel agnisi sikayetiyle basvuran
520 ¢ocugu incelemisler; 12 ¢ocukta (%2,3) spondilo-
diskit tanisi koymuslardir.[33 Spondilodiskitte, 6zellikle
alt torasik ve lomber vertebralar etkilenmektedir. L5 ve
S1, en ¢ok etkilenen omurlardir.[34 Alinan kan kaltiir-
lerinde ¢ogunlukla Greme goriilmezken, Staphylococcus
aureus en sik izole edilen organizmadir. Semptomlar
gorildiikten sonraki ii¢ hafta igerisinde, ¢ogunlukla
radyolojik bulguya rastlanmaz. ilerleyen dénemlerde,
tutulan omur seviyesinde disk yiiksekliginde azalma,
end plate seviyesinde skleroz ve erozyon goriiliir.

TOTBID Dergisi

Spondilodiskitten siiphe edildigi durumlarda, tam
kan sayimi ve sedimantasyon degerleri olciilmelidir.
Omurgada piyojenik enfeksiyon tanisi konulan has-
talarin %90’inda, sedimantasyon degerleri yiiksek bu-
lunmustur. Yiiksek sedimantasyon ve normal diiz grafi
bulgularinda, ileri tetkik ve ayirici tanmi amaciyla, MR
gorintiileme ve sintigrafiden yararlaniir. MR goriin-
tiileme ile, spondilodiskitin osteomiyelitten, epidural
abseden ve spinal tiiberkiilozdan ayrilmasi saglanir.
Spinal tiiberkiilozun MR incelemesinde, siklikla disk
mesafesinde sinyal degisikligine rastlanmaz. Epidural
abse varliginda, bel agrisina siklikla ates eslik eder.
Ayrica, reflekslerde azalma, kdk iritasyonu bulgulari ve
kas guigstizligui goriilebilir.[>%]

SONUC

Bel agrisi, cocukluk ¢aginda oldukga sik karsilagilan
bir sorundur. Cocuklarda gériilen bel agrisini biiyiime-
ye bagh kemik agrisi olarak gormek, tehlikeli sonuclara
yol acabilmektedir. Bu nedenle, ¢cocuklarda bel agrisi
ciddiye alinmali, aynntili anamnez ve fizik muayene ile
cocuklanin sikayetleri degerlendirilmelidir. Tani ama-
cyla uygulanan yardimar goriintiileme yontemleri ve
laboratuvar testleri, hekimin dogru ve giivenli tani koy-
masinda yararli olacaktir.

KAYNAKLAR

1. Kordi R, Rostami M. Low back pain in children and
adolescents: an algorithmic clinical approach. Iran ] Pediatr
2011;21(3):259-70.

2. Andersson JA. Problems of classification of low back pain.
Rheumatol Rehabil 1977;16(1):34-6.

3. Calvo-Mufiozl, Gémez-Conesa A, Sdnchez-Meca J. Prevalence
of low back pain in children and adolescents: a meta-analysis.
BMC Pediatr 2013;13:14. CrossRef

4. De Luigi AJ. Low back pain in the adolescent athlete. Phys
Med Rehabil Clin N Am 2014;25(4):763-88. CrossRef

5. Partan G, Eyb R, Artacker G. Imaging of non-traumatic
spinal diseases in children. Radiologe 2010;50(12):1107-14.
CrossRef

6. HausBM, MichelilJ. Back paininthe pediatricand adolescent
athlete. Clin Sports Med 2012;31(3):423-40. CrossRef

7. Smith SM, Sumar B, Dixon KA. Musculoskeletal pain
in overweight and obese children. Int J Obes (Lond)
2014;38(1):11-5. CrossRef

8. Jones GT, Watson KD, Silman AJ, Symmons DP, Macfarlane
GJ. Predictors of low back pain in British schoolchildren:
a population-based prospective cohort study. Pediatrics
2003;111(4 Pt 1):822-8.

9. Lynch AM, Kashikar-Zuck S, Goldschneider KR, Jones BA.
Psychosocial risks for disability in children with chronic back
pain. ] Pain 2006;7(4):244-51.

10. Davis PJ, Williams HJ. The investigation and management
of back pain in children. Arch Dis Child Educ Pract Ed
2008;93(3):73-83. CrossRef


http://dx.doi.org/10.1186/1471-2431-13-14
http://dx.doi.org/10.1016/j.pmr.2014.06.004
http://dx.doi.org/10.1007/s00117-010-2032-7
http://dx.doi.org/10.1016/j.csm.2012.03.011
http://dx.doi.org/10.1038/ijo.2013.187
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2006.115535

Cocuklarda bel agrisi

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Bunnell WP. Back pain in children. Orthop Clin North Am
1982;13(3):587-604.

Hestbaek L, Leboeuf-Yde C, Kyvik KO, Manniche C. The
course of low back pain from adolescence to adulthood:
eight-year follow-up of 9600 twins. Spine (Phila Pa 1976)
2006;31(4):468-72.

Taxter AJ, Chauvin NA, Weiss PF. Diagnosis and treatment of
low back pain in the pediatric population. Phys Sportsmed
2014;42(1):94-104. CrossRef

Jackson C, Mclaughlin K, Teti B. Back pain inchildren: a
holistic approach to diagnosis and management. ] Pediatr
Health Care 2011;25(5):284-93. CrossRef

Cassidy JT. Musculosceletal pain syndromes of nonrheumatic
origin. In: Cassidy JT, Petty RE, editors. Textbook of pediatric
rheumatology, 3rd ed. Philadelphia, PA, USA: W.B. Saunders
Company; 1995. p.108-32.

Borenstein DG, Wiesel SW, Boden SD, editors. Low Back Pain,
Medical Diagnosis and Comprehensive Management, 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders Co.; 1995. p.63-182, 595-650.

Sills JA. Non-inflammatory musculoskeletal disorders in
childhood. Arch Dis Child 1997;77(1):71-5.

Lawrence JP, Greene HS, Grauer JN. Back pain in athletes. |
Am Acad Orthop Surg 2006;14(13):726-35.

Ginsburg GM, Bassett GS. Back Pain in Children and
Adolescents: Evaluation and Differential Diagnosis. ] Am
Acad Orthop Surg 1997;5(2):67-78.

Rodriguez DP, Poussaint TY. Imaging of back pain in children.
AJNR Am J Neuroradiol 2010;31(5):787-802. CrossRef

Grobler LJ, Simmons EH, Barrington TW. Intervertebral
disc herniation in the adolescent. Spine (Phila Pa 1976)
1979;4(3):267-78.

Fakouri B, Nnadi C, Boszczyk B, Kunsky A, Cacciola F.
When is the appropriate time for surgical intervention of
the herniated lumbar disc in the adolescent? ] Clin Neurosci
2009;16(9):1153-6. CrossRef

Deluca PF, Mason DE, Weiand R, Howard R, Bassett GS.
Excision of herniated nucleus pulposus in children and
adolescents. | Pediatr Orthop 1994;14(3):318-22.

d’Hemecourt P, Gerbino PG 2nd, Micheli LJ. Back injuries in
the young athlete. Clin Sports Med 2000;19(4):663-79.

Erdine S, Tolunay M. Agrinin degerlendirilmesi ve agn
Slgumleri. Iginde: Erdine S, editor. Agri. Istanbul: Nobel;
2000. p.91-107.

Grobler LJ, Robertson PA, Novotny JE, Pope MH. Etiology
of spondylolisthesis. Assessment of the role played by
lumbar facet joint morphology. Spine (Phila Pa 1976)
1993;18(1):80-91.

Amundson G, Edwards CC, Garfin RS. Spondylolistezis. In:
Rothman RH, Simone FA, editors. The Spine, 3th edition,
Philadelphia: WB Saunders Co.; 1992. p.913-69.

Boldwin NG, Ebni BL. Spondilolisthezis; Sagital Plane
Lumbar Spine Deformity Correction. In: Benzel E, editor.
Spine Surgery. Techniques, Complication Avoidance and
Management. Philadelphia: Churchill Livingstone; 1999.
p.435-47.

Jackson C, Mclaughlin K, Teti B. Back pain in children: a
holistic approach to diagnosis and management. ] Pediatr
Health Care 2011;25(5):284-93. CrossRef

Wiltse LL, Spencer CW. New uses and refinements of the
paraspinal approach to the lumbar spine. Spine (Phila Pa
1976) 1988;13(6):696-706.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

269

Turner R, Bianco A Jr. Spondylolysis and spondylolisthezis
in children and teen-agers. | Bone Joint Surg Am
1971;53:1298-306.

Zileli M, Kepoglu U. Lomber spondilolistezis, Spondilolistezis,
Omurilik cerrahisi. Iginde: Zileli M, Ozer F, editorler. Omurilik ve
omurga cerrahisi, 1. Cilt. 2. baski. Izmir: Meta; 2002. p.769-82.

Yaman O, Dalbayrak S. Kifoz: Tani, Gruplama ve Tedavi
Yontemleri. Tiirk Norosiriirji Dergisi 2013;23(Suppl 2):61-73.

Bradford DS. Juvenile Kyphosis. In: Lonstein JE, Bradford DS,
Winter RB, Ogilvie JW, editors. Moe’s Text book of Scoliosis
and Other Spinal Deformities, 3rd ed. Philadelphia PA: W.B.
Saunders; 1995. p.349-67.

Lowe TG. Scheuermann’s disease. In: Bridwell HB, DeWald
RL, editors. The Text book of Spinal Surgery, 2nd ed.
Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers; 1997. p.1173-98.

Tsirikos Al, Jain AK. Scheuermann’s kyphosis; current
controversies. ] Bone Joint Surg Br2011;93(7):857-64. CrossRef

Murray PM, Weinstein SL, Spratt KF. The natural history and
long-term follow-up of Scheuermann kyphosis. | Bone Joint
Surg Am 1993;75(2):236-48.

Aydingsz O. Adolesanda Omurga Sorunlari. i. U. Cerrahpasa
Tip Fakdiltesi, Surekli Tip Egitimi Etkinlikleri, Adolesan Saghg
Sempozyum Dizisi 2005;43:125-33.

Bridwell KH. Osteotomies for fixed deformities in the thoracic
and lumbar spine. In: Bridwell KH, DeWald RL, editors. The
Textbook of Spinal Surgery, 2nd ed. Philadelphia: Lippincott-
Raven; 1997. p.821-35.

Delamarter RB, Sachs BL, Thompson GH, Bohlman HH,
Makley JT, Carter JR. Primary neoplasms of the thoracic
and lumbar spine. An analysis of 29 consecutive cases. Clin
Orthop Relat Res 1990;(256):87-100.

Boriani S, Biagini R, Laus M, de lure F, Campanacci L.
Giant cell tumor of the vertebral column. Chir Organi Mov
1996;81(3):233-45.

Shives TC, Dahlin DC, Sim FH, Pritchard DJ, Earle
JD. Osteosarcoma of the spine. ] Bone Joint Surg Am
1986;68(5):660-8.

Leeson MC, Makley JT, CarterR. Metastatic skeletal disease in
the pediatric population. J Pediatr Orthop 1985;5(3):261-7.

Garg S, Dormans JP. Tumors and tumor-like conditions of the
spinein children. )] Am Acad Orthop Surg 2005;13(6):372-81.

Weinstein JN, McLain RF. Primary tumors of the spine. Spine
(Phila Pa 1976) 1987;12(9):843-51.

Dreyfuss P, Dreyer SJ, Cole A, Mayo K. Sacroiliac joint pain. J
Am Acad Orthop Surg 2004;12(4):255-65.

Buskila D, Press J, Gedalia A, Klein M, Neumann L, Boehm
R, Sukenik S. Assessment of nonarticular tenderness
and prevalence of fibromyalgia in children. J Rheumatol
1993;20(2):368-70.

Weir PT, Harlan GA, Nkoy FL, Jones SS, Hegmann KT, Gren
LH, Lyon JL. The incidence of fibromyalgia and its associated
comorbidities: a population-based retrospective cohort
study based on International Classification of Diseases, 9th
Revision codes. J Clin Rheumatol 2006;12(3):124-8.

Anthony KK, Schanberg LE. Juvenile primary fibromyalgia
syndrome. Curr Rheumatol Rep 2001;3(2):165-71.

Yunus MB, Masi AT. Juvenile primary fibromyalgia syndrome.
A clinical study of thirty-three patients and matched normal
controls. Arthritis Rheum 1985;28(2):138-45.

Eisen S, Honywood L, Shingadia D, Novelli V. Spinal tuberculosis
in children. Arch Dis Child 2012;97(8):724-9. CrossRef


http://dx.doi.org/10.1302/0301-620X.93B7.26129
http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2011-301571
http://dx.doi.org/10.3810/psm.2014.02.2052
http://dx.doi.org/10.1016/j.pedhc.2010.03.003
http://dx.doi.org/10.3174/ajnr.A1832
http://dx.doi.org/10.1016/j.jocn.2009.01.023
http://dx.doi.org/10.1016/j.pedhc.2010.03.003

270

52. Garg RK, Somvanshi DS. Spinal tuberculosis: A review. |
Spinal Cord Med 2011;34(5):440-54. CrossRef

53. Spencer SJ, Wilson NI. Childhood discitis in a regional
children’s hospital. | Pediatr Orthop B 2012;21(3):264-8.
CrossRef

TOTBID Dergisi

54. Chandrasenan J, Klezl Z, Bommireddy R, Calthorpe D.
Spondylodiscitis in children: a retrospective series. ] Bone
Joint Surg Br 2011;93(8):1122-5. CrossRef

55. Jacobsen FS, Sullivan B. Spinal epidural abscesses in children.
Orthopedics 1994;17(12):1131-8.


http://dx.doi.org/10.1302/0301-620X.93B8.25588
http://dx.doi.org/10.1179/2045772311Y.0000000023
http://dx.doi.org/10.1097/BPB.0b013e32834d3e94

