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Cocukluk yas doneminin
torakolomber ve lomber omurga kiriklan
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Cocukluk yas donemi omurga kirklan, tim c¢ocukluk
¢agy iskelet sistemi yaralanmalarinin %1-3’ini olusturur.
Cocukluk yas dénemi omurga yaralanmalarin 6nemli kis-
mi servikal bélgededir. Cocuklarda tiim omurga travmalar
olgularinin tahmini olarak %0,6-0,9’u torakal ve lomber
omurga yaralanmalandir. Torakolomber omurga yaralan-
malar, ¢ocukluk yas donemindeki hastalarda 6nemli bir
mortalite ve morbitide nedenidir. Bu yaralanmalar siklik-
la yiiksek enerjili travmalar olup toraks ve batin yaralan-
malan eslik eder ve multidisipliner yaklasim gerektirir.
Cocukluk yas doneminde omurganin daha elastiki 6zellik
gostermesine bagh olarak omurga yaralanmalan daha az
oranda kirikla sonuglanir. Yetiskin ve cocuk hastalar arasin-
daki en 6nemli fark, radyolojik olarak bir anormallik sap-
tanamamasina ragmen norolojik yaralanmanin olmasidir
(SCIWORA). Hastanin matiirite diizeyi ve yaralanmanin
sekline bagl olarak torakolomber kiriklarin iyilesme ve ye-
niden sekillenebilme 6zellikleri vardir. Torakolomber yara-
lanmalarin ¢ocuk hastalar tizerindeki etkisi yikici olabilece-
ginden dolayi, erken tani ve uygun tedavi ile birlikte uzun
donem takipler gerekli olacaktir.

Anahtar sézciikler: ¢ocukluk dénemi; omurga; torakolomber;
kirk; SCIWORA

ocukluk ve adolesan dénemde goriilen torako-

lomber omurganin travmatik kinklan nadir go-

riilen, ancak yasami tehdit eden yaralanmalardir
ve tiim ¢ocukluk cag iskelet sistemi yaralanmalarinin
%1-3’linii olugturur.['-5]

Cocukluk yas donemi omurga yaralanmalarin 6nemli
kismi servikal bolgededir. Bu durum yetiskin hastalarla
karsilastinldiginda, cocuklarda kafatasi ¢capinin bedene
oranla daha biiyiik olmasi yaninda, boyun bélgesin-
deki destek gorevi goren yumusak dokularin daha za-
yif olmasina da baglidir. Bu nedenle, cocuklarda tiim
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tant cause of morbidity and mortality in pediatric patients.
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trauma and concurrent thoracic or abdominal injuries that
require coordinated multidisciplinary care. Pediatric spine
trauma is less likely to result in fracture due to the greater
elasticity and compressibility of the pediatric spine. Major
difference between adults and children is the occurrence
of spinal cord injury (SCI) without radiographic abnor-
mality (SCIWORA). Depending on the nature of the injury
and the patient’s level of skeletal maturity, thoracolumbar
spinal injuries may have substantial ability to heal and re-
model. Since the impact of thoracolumbar spinal injury on
pediatric patients can be devastating, appropriate early di-
agnosis and management, as well as long-term follow-up,
are imperative.
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omurga travmalan olgularinin tahmini olarak %0,6-
0,9’u torakal ve lomber omurga yaralanmalaridir.[6-8]

Cocukluk yas doneminde goriilen torakolomber
omurga kiriklan, sik rastlanilan minér ¢okme kirikla-
rindan nadir gériilen tam spinal kord hasarinin eslik et-
tigi kinkl ¢ikiklara kadar farkhhk gosterir. Cocuklarda
tim ortopedik travmalar i¢cinde mortalite orani en
yuiksek olan yaralanmalar torakolomber kiriklardir. Bu
durum siklikla kafa travmasi, torakal ve abdominal ya-
ralanmalar ile iliskili olup %50’ye varan oranda tanida
gecikmeye baghdir.[>°]
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Cocukluk yas doneminde omurganin daha elastik ve
komprese edilebilir olmasi nedeniyle omurga travma-
lan yetiskinlerle karsilastinldiginda daha nadir olarak
kirikla sonuglanir. Radyolojik bulgular belirgin olmaya-
bilir. Kas ve destek yapilarinin daha zayif olmasindan
dolayr travmatik kuvvetler direkt olarak ve daha ciddi
sekilde noral yapilara etki eder. Kemik ve néral yapi-
larin plastisitesi daha fazla oldugundan dolayi, erken
donemde uygun sekilde tedavi edilirlerse iyilesme po-
tansiyelleri olacaktir. Bu nedenle, ¢ocukluk yas done-
mi hastalarin torakolomber omurga kiriklan anatomi,
yaralanma sekilleri, radyolojik bulgular ve tedavi sekli
acisindan 6zel bir 5nem gerektirir.['°]

Bu yaralanmalann uygun sekilde tedavisi igin ¢ocuk
hastalarda omurganin anatomisi, biyomekanigi, iyiles-
me ve bliylime potansiyeli ve hastalar tizerindeki psiko-
sosyal etkileri iyi anlasilmalidir. Omurganin biiytimeye
devam etmesi ve ge¢ donemde ortaya ¢ikabilecek de-
formite, instabilite ve nérolojik yaralanma agisindan,
torakolomber kiriklarin dikkatli sekilde takibi 6nem
tasimaktadr.

COCUKLUK YAS DONEMINDE OMURGANIN
GELISIMI

Omurga gelisimi (ic asamada meydana gelir: memb-
randz proliferasyon, kikirdaklasma ve kemiklesme. Her
omurga ii¢ adet primer kemiklesme merkezine sahiptir;
bir tanesi santral ve iki tanesi noral arkus. Kemiklesme
her ne kadar anne rahminde baslasa da dogumdan
sonraki donemde tamamlanir. Gestasyonun 10. haf-
tasinda torakolomber bolgede santralde kemiklesme
baslar ve her iki yonde ilerler. Noral arkusun kemikles-
mesi servikal bolgede gestasyonun 9. haftasinda baslar
ve kraniyalden kaudale dogru ilerler. Bu yapilar normal-
de 2-6 yas arasinda birbiriyle birlesir. Eger bu birlesme
olmazsa, spina bifida okkiilta dedigimiz durum ortaya
cikar. Birlesme Oncesi santral ve noral arkuslar kikirdak
membran ile birbirlerine baglanmislardir. Nérosantral
sinkondroz, santral ve her iki arkusun merkezinin bir-
lestigi yeri gosterir. Servikal ve torakal omurga ayni za-
manda bes adet sekonder kemiklesme merkezine (bir
adet spinoz cikinty, iki adet transvers cikinti ve iki adet
ring apofiz) sahiptir. Lomber omurga bunlara ilave ola-
rak mamillar ¢ikintilara karsilik gelen iki adet daha ke-
miklesme merkezine sahiptir.[']

Gelisen omurgada biiyume ii¢ kikirdak bolgesin-
den devam eder: ug plak, nérosantral kikirdak ve ring
apofizler. Ug plak, niikleusa komsu hiyalin kikirdak ve
omurga cismine komsu fizyel kikirdaktan olusmustur
ve dogumda tamamen kikirdak yapidadir. Kemiklesme
adaciklan bes yas civarinda kenarlarinda goriilmeye
baslar ve sonugta annuler ring apofizleri olusturmak

tizere birlesirler. Ring apofizler 12 yasina kadar ta-
mamlanir ve omurga cismini cevresel olarak sarar,
saglamhgini arttunr. Cocuklar 14-15 yasina geldiginde
uc plaklar omurga cismi ile birlesmeye baslar ve 21-25
yaslarinda kaynama tamamlanincaya kadar olan do-
nemde kirik ile kanstinlabilir. Cocuklarda 12 yagin-
dan 6nce omurga king meydana gelirse, omurganin
asin biiytimesi ve rekonstriiksiyonu ile birlikte normal
seklini almasi miumkiin olabilmektedir. Ring apofizler
omurga cisminin enine biiyiimesini, fizis ise omurganin
yuksekligine biiytimesini saglar.'"]

COCUKLARDA OMURGA ANATOMISININ
OZELLIKLERI

Cocuklar goévdeleri ile kiyaslandiginda daha biiyik
kafa yapisina sahiptir ve boyun kaslan da daha zayif-
tir. Bu durum, g¢ocuklarda fleksiyon-ekstansiyon tarz
yaralanmalarin daha sik gériilmesine neden olur.['%13]
Bunun yaninda ¢ocuklarda bag hiperlaksitesi, elas-
tisite ve tam olmayan kemiklesme s6z konusudur.
Cocuklarda faset eklemler daha kiiciik ve daha hori-
zontal yerlesimlidir, boylece hareketlilik daha fazladir
ancak stabilitesi daha azdir. Faset eklemler sekiz ya-
sina dogru matiir bir yapi kazanirsa da yetiskinde gé-
rillen daha oblik sekline 15 yasindan 6nce kavusmaz.
Omurga cisimleri ug plaklardaki inkomplet enkond-
ral kalsifikasyon nedeniyle 6zellikle torakal omurgada
hafifce kama seklindedir. Spinal kord L1 seviyesine bir
yasina dogru iner ve spinal kanal yetiskindeki hacmi-
ne alti yasina dogru ulasir.

Cocuk omurgasinin yetiskin omurgasina yakin bir
durum aldig1 9-16 yas civarinda osteoligamentoz ya-
pilar daha saglam bir yapi kazanarak spinal kord igin
daha iyi bir koruma saglar ve daha kiigiik hasta grup-
lan ile karsilastinldiklarinda spinal kord yaralanmasi
(SCI)’nin siddetinin azaldig goriiliir. Yetiskin omurgasi
¢ocuk omurgasi ile karsilastinldiginda daha fazla ke-
mik ve bag yaralanmasina maruz kalir.

EPIDEMIYOLOJi

Cocukluk yas doénemi omurga kiriklan, tiim
akut omurga yaralanmalarinin %2-5’ini olusturur.
Cocuklarda torakolomber omurga kiriklarinin ¢ogu
14-16 yaglarinda ve erkek ¢ocuklarda goriilme egili-
mindedir.['l Backstrom ve ark.’nin bir ¢alismasinda
ise, ¢ocuklarda rastlanilan tiim omurga kinklarinin
%14,6’sinin  torakolomber bdlgede oldugu, cinsiyet
ve yaralanma mekanizmasiyla bir iliskisinin olmadig;
rapor edilmistir.'¥ Omurganin en sik etkilenen bol-
gesi T4-12 arasi, takiben T12-L2 arasindadir. Siklikla
motorlu tasit yaralanmalarn ya da yiiksekten diismeye
bagldir ve %26 oraninda nérolojik yaralanma eslik
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eder. Cocukluk yas dénemi omurga kiriklar iki dnemli
yas grubunda goriiluir: 5 yasindan 6nce ve 10 yasindan
sonra. Cocuklarda 10 yagindan 6nce yaralanmalar sik-
likla diisme veya otomobilin yayaya carpmasi seklin-
de olmasina ragmen, 10 ile 14 yas araliginda motorlu
tasit kazalan daha sik gorilur. Geg adolesan donem-
de motosiklet kazalan ve spor yaralanmalan daha 6n
plana cikar. Torakal ve lomber omurga kiriklarin orani
yasla birlikte artar. Cocukluk yas dénemi omurga ki-
riklan yetiskin omurga kiriklan ile karsilastinldiginda
daha yiiksek mortalite oranina sahiptir.l'4l

Torakolomber omurga yaralanmalarinda, gastroin-
testinal sistem (GIS) yaralanma riski artmistir. Ciddi
sistemik yaralanma ve omurga yaralanmasinin birlikte
gorilmesi nedeniyle major travmaya maruz kalmis bir
¢ocuk hasta, spinal yaralanma agisindan da degerlen-
dirilmelidir.[?!

Norolojik yaralanma orani %14 civarindadir. Spinal
kordu cevreleyen yapilarin gelisimini tamamlanmamis
olmasina bagli olarak 0-9 yas arasi hastalarda nérolo-
jik yaralanma orani 10-17 yas arasi hastalarla karsilas-
tinldiginda 6nemli derecede daha yiiksektir. SCI olan
¢ocuk hasta gruplan arasinda yaralanmalarin yaklasik
1/3’u fonksiyonel olarak tam yaralanma seklindedir.
Spinal kord yaralanmalan, ¢ocuk hastalarn yaklasik
%30-40’inda radyolojik olarak anormallik saptanma-
mis SCI (SCIWORA) seklindedir.['5-17]

Sekiz yagindan kiigiik cocuklarda kemik yaralanma-
sinin en 6nemli komponenti fizis ayrilmasi olabilir.
Cocuklarda posterior ligamentoz komplekste yaralan-
ma ya da uzama olmasina ragmen fizis yaralanmasi
iyilesebilir ve biiyiime devam ederek anteriordan yiik
tasimaya devam edebilir. Yeniden sekillenebilmek igin
kamalasma miktar 20-30°’den daha az olmalidir. Ug
plaklar hasar gériirse ya da kismen fiizyona ugrarsa,
ortaya cikan deformite ilerleyebilir.

Cocukluk ¢aginda goriilen travmatik omurilik/kok
lezyonlarinin %3’tinde istismar s6z konusudur ve ¢o-
gunlukla T11-L3 arasi omurgalar etkilenir. Ust ug pla-
gin 6n kenarinda kirikla birlikte ¢okme gériiliir. Travma
oykiisu ile getirilen ve direkt grafide omurgada centik-
lenme saptanan hastalar, nérolojik bulgular olmasa da
dikkatli ve tekrar muayene edilmelidir.

BASLANGIC DEGERLENDIRMESi VE TANI

Travmaya maruz kalan g¢ocuk, ATLS (Advanced
Trauma Life Support) protokoliine gore degerlendirilip
tedavi edilmelidir. Omurga yaralanmasi ve instabilite
olasiligina karsilik hastalarin omurgalan stabil hale ge-
tirilmelidir. Boynun hiperfleksiyonunu, norolojik yara-
lanma riskini ve hava yolu obstriiksiyonunu engellemek
icin pediatrik omurga travma tahtasi tercih edilmelidir.

TOTBID Dergisi

Cocugun yasi ve mental durumuna bagl olarak tam
bir nérolojik muayene yapmak miimkiin olmayabilir.
Norolojik degerlendirme motor ve duyu muayenesi ile
birlikte rektal ve genital muayene ve uygun olgularda
refleks muayenelerini (bulbokavernoz refleksi) icere-
cek sekilde yapilmalidir. Tim omurga ve paraspinéz
bolgeler palpe edilerek herhangi bir basamaklasma,
krepitasyon, ezilme ya da acik yara olup olmadigi not
edilmelidir. Torakolomber omurga yaralanmalarinin
saptanmasinda tek basina fizik muayenenin %87 du-
yarli ve %75 6zgiil oldugu rapor edilmistir.'®]

Cocukluk yas dénemi torakolomber omurga yara-
lanmalarina, intraabdominal veya intratorasik yara-
lanmalar eslik edebilir. Siklikla eslik eden yaralanma-
lar ince barsak perforasyonu, pankreas yaralanmasi,
hemotoraks veya pnémotoraks, akciger kontiizyonu
ve aort yaralanmasidir. Eslik eden toraks ve abdomi-
nal yaralanmalarin sikhg %42 kadar yiiksek oranda
rapor edilmistir.['’]

Torakolomber yaralanmasi olan ¢ocuklarin %30’un-
dan fazlasinda eslik eden kafa travmasi olabilir. Bu ne-
denle sistemlerin ayrintili muayenesi yapilarak herhan-
gi bir kafa, toraks ya da abdominal yaralanma gozden
kaginlmamaya calisiimalidir.

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Cocukluk yas donemi travmalarini takiben torako-
lomber omurganin goriintiilenmesine iliskin iyi ta-
mmlanmis ve kanita dayali kilavuzlar mevcut degildir.
Bununla birlikte ilk planda 6n arka ve yan grafiler alin-
malidir. Ayrica, immatiir omurgada baz bulgular yan-
hshkla patolojik olarak yorumlanabilir. Nérosantral
sinkondroz 3-6 yas civarinda civarinda radyolojik
olarak her omurga cisminin kosesinde bir oluk ya da
yarik olarak gériilebilir. Ug plaklarin tam olarak ossifi-
kasyonuna kadar gegen siirede bu alanlar kirnk olarak
yorumlanabilir.

Omurga cisimlerindeki kamalagma bazen kompres-
yon kingi olarak yorumlanabilir. Kompresyon kingy igin
omurga cismi 6n/arka yiikseklik oraninin 0,95’in altin-
da olmasi kabul edilse de omurga kingi olmaksizin bu
oran 0,893 gibi diisiik seviyede de olabilir.[2%]

Direkt grafilerde 6n arka ve yan planda belirgin di-
zilim bozukluklan gosterilebilir. Omurga cisminin
trapezoidal sekil almasi, skolyoz veya spinéz cikin-
tilar arasindaki diizensizlik akut yaralanma siiphesi
uyandirmalidir.

Radyolojik degerlendirme yaralanmanin stabilite-
sini degerlendirmek igin de kullanilir. Eger hasta n6-
rolojik olarak saglamsa ve yaralanmadan sonra yi-
rilyebildiyse, kirk biyiik olasilikla stabildir. instabil
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yaralanmalar, zamanla kabul edilemeyecek pozisyona
dogru agilanma gosteren ya da nérolojik durumda
bozulma yapan yaralanmalardir. Eger noérolojik ya-
ralanma varsa omurga instabil olarak kabul edilir.
Pedikiillerin genislemesi ile birlikte omurga cisminde
cokme, bilgisayarli tomografi (BT)’de orta kolon ya
da lamina tarafindan kanalin %33’ten fazlasinin da-
ralmasi, herhangi bir planda omurga cisimleri ara-
sinda 2,5 mm’den fazla yer degistirme, bilateral faset
eklem ¢ikig, vertebra cisminin %50’den fazla ¢cokmesi
ile birlikte spin6z cikintilar ya da laminalar arasinda
genisleme instabiliteyi isaret eden bes spesifik rad-
yolojik bulgudur. T11-12 seviyesinde kanalin daral-
ma miktarinin %35’ten fazla, L1 seviyesinde %45, L2
seviyesi ve altinda %55’ten fazla olmasi durumunda
norolojik yaralanma riski artar.

Norolojik yaralanmadan siipheleniliyorsa spinal
kord ve yumusak doku yaralanmasinin siddetini go-
riintiileyebilmek icin manyetik rezonans (MR) gériin-
tileme tetkikine bagvurulmahidir. T2 agirlikh gorintii-
lerde li¢ yaralanma sekli goriilebilir: sinyal yogunlugun-
da azalma kanamay, sinyal parlakhg kord 6demini ve
miks sinyal (yiiksek sinyal ile cevrelenen dustik sinyal
yogunlugu) ise santral kanamayla birlikte cevresel 6de-
mi gosterir.2'l Kordun tam kesisi ya da hematom, lig
flavum veya disk materyali gibi kord tizerine basi yapan
yapilar MR ile gésterilebilir. immatiir omurganin flek-
sibilitesi nedeniyle radyolojik olarak yaralanma bulgu-
su olmaksizin SCI gériilebilir. Bu durum ¢ocukluk yas
donemi omurga yaralanmalarinin %20’sinde goriilebi-
lirken yetiskinlerde %0,2’ye duiser.

MR, radyasyona maruz kalmama ve yumusak doku
yaralanmasini degerlendirebilme 6zelligi nedeniyle
daha sik kullanilmaya baglamistir. Kanama, 6dem ve
akut kemik hasarlan T1, T2 ve STIR pencerelerinde
gosterilebilir. Eslik eden nérolojik yaralanmasi olan
torakolomber omurga kingi olan herhangi bir ¢ocuk-
ta MR acil olarak cektirilmelidir. Bununla birlikte MR,
arka elemanlar az miktarda kemik iligi icerdigi icin n6-
ral arkus kirklarini gostermede yetersiz kalabilir. BT
ile karsilastinldiginda kemik yapiyr degerlendirmekte o
kadar basarnli olmayabilir.[??]

Akut kemik yaralanmalarin tanisinda BT oldukga ya-
rarhdir. Cocuk hastalarda radyasyona maruz kalma ne-
deniyle pratik uygulamada BT kullanmimi tartismalidir.
BT de distraksiyon tipi yaralanmalar ile apofiz yaralan-
malarini gostermek zor olabilir. Yetiskin hastalarda BT
sik kullanilmasina ragmen ¢ocuk hastalarda tek bir BT
gorintiilemesi bile, tiroid kanser riskini arttirmaktadir.

Goriintiilemeye ilave olarak Leroux ve ark. degerlen-
dirme sirasinda hastalara yaralanma sirasinda “solu-
num durmasi” hissinin olup olmadiginin sorulmasini

onermislerdir. Bu hissin olmadigi ve goriintiilerin ne-
gatif oldugu durumlarda kirnk olmamasi ihtimali daha
yuksektir.[23]

Hastalarda siklikla birden fazla omurga bolgesinde
yaralanma ile karsilagilir. Omurga yaralanmasi olgu-
larinin yaklasik %4-11’inde ardisik olmayan omurga
kinklarina rastlanabilir. Bu kiriklar siklikla torakal ve
st lomber bolgelerde goriilmektedir.[2*! Ardisik omur-
ga yaralanmalari ise olgularin 1/3’tinde karsimiza cik-
maktadir (Sekil 1). Bu nedenle, omurga yaralanmasi
olan ¢ocuk hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde
yaralanma bolgesinin en az ii¢ alt ve ii¢ st seviyeleri
ile torakal ve torakolomber bileske bélgelerini icerecek
sekilde goriintiilenmelidir.[2526]

CERRAHI TEDAViI ENDIKASYONLARI

Cocuklarda omurga kiriklarinin tedavisi igin farkl ki-
rk siniflamalar tedavide yol gésterici olarak kullanila-
bilir; Denis, AOSpine grup, TLICS (Thoracolumbar Injury
Classification and Severity) gibi. Sellin ve ark., TLICS sinif-
lamasinin ¢ocuk hastalarda uygulanabilirligine yonelik
102 hastadan olusan ¢ok merkezli bir ¢alisma sonu-
cunda, TLICS skorlan ile tedaviye karar verme arasin-
da yiiksek bir uyumluluk buldular ve ¢ocukluk donemi
torakolomber kiriklarin tedavisi igin kullanilabilecegini
6nerdiler.?”] AO (Association for Osteosynthesis) sinifla-
masi uygulama agisinda zorluk tasiyabilmektedir. Pek
cok yazar Denis’in ti¢ kolon siniflamasini tercih ede-
bilmektedir. Bu siniflamaya gore kiriklar ¢okme, burst,
emniyet kemeri yaralanmalan ve kirikli ¢ikiklar olarak
adlandinlr.

Adolesan yas grubunda, omurganin benzer anato-
mik ve mekanik 6zellikleri nedeniyle yetiskinlerdeki tani
ve tedavi algoritmalari uygulanabilir.

Kiciik ¢ocuklarda (sekiz yas ve alti) stabil ve ins-
tabil omurga yaralanmalarinda konservatif tedavi
tercih edilen tedavi yontemi olmalidir. instabilitenin
devam ettigi ve konservatif tedavi uygulanmasina
ragmen basan saglanamayan durumlarda cerrahi
disunilmelidir.

Kuctk ¢ocuklarda ilerleyici nérolojik defisit rediikte
edilmemis subluksasyon, hematom tarafindan kord
basisi, ekstrude disk ya da kemik pargasinin basisi ne-
deniyle meydana gelmis olabilir ve acil cerrahi gerekti-
rir. Dislokasyonun rediikte edilmemesi ya da ilerleyici
veya inkomplet n6rolojik yaralanma varliginda nérolo-
jik durumun daha fazla bozulmamasi igin acil cerrahi
stabilizasyon ve dekompresyon gerekebilir.

SCl olsun ya da olmasin instabil torakolomber omur-
ga yaralanmalarinin ¢ocuk hastalarda cerrahi olarak
tedavisi klinik ve radyolojik olarak iyi sonuglar verir.[8]
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Sekil 1. a-g. Trafik kazasi sonucu acil servise getirilen ve iki tarafli akciger kontiizyonu, bilateral pnomotoraks, karaciger
laserasyonu, sag bobrek laserasyonu, asetabulum ve iliak kanat kirgi, sol taraf sakroiliak eklemde ayrisma nedeniyle yogun
bakimda takip edilen 14 yasinda erkek hasta. BT’de L1, L2 ve L4 omurgalarda patlama tarzi kirik saptandi. Norolojik muayenesi
normal olarak degerlendirildi (a-c). Ameliyat sonrasi erken donem grafiler. Hastada T10-L5 vertebralar arasina posteriordan
pedikiil vidalan ile stabilizasyon ve fiizyon, sol taraf sakroiliak eklemde ayrisma igin perkiitan olarak transiliak tespit uyguland:
(d, e). Ameliyat sonrasi 2. yil kontrol grafileri. Kiriklarda tam kaynama mevcut. Sol tarafta rod kirng mevcut ancak hastanin klinik
olarak bir sikayeti yok (f, g).
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GCOKME KIRIKLARI

Cokme kiriklar, gocuklarda gériilen torakolomber ve
lomber kiriklarin en biyiik grubunu olusturur. Siklikla
torakolomber bileske bolgesinde goriiliir. immatiir
omurga cisminin kama sekli ve dogal kifoz, cocuklar
cokme kirklarina daha yatkin hale getirir. Posterior ko-
lon saglam oldugu icin stabil kirklardir. Cokme miktari
genellikle omurga yiiksekliginin %20’sini asmaz. En sik
ust ug plak etkilenir. SCI ve kanal daralmasi goriilmez.
Cok sayida seviye etkilenebilir bu durumda yiiksek
enetjili travmalan diistiniip batin ici organ yaralanmasi
acisindan degerlendirme yapmak gerekir.

On yasindan kiigiik ¢ocuklarda ¢okme nedeniyle
yitirilmis omurga yiiksekligi zamanla kazanilabilirken
10°’den biiyiik koronal agilanmalar kendiliginden dii-
zelmez. Yine ug plak kiriklarinin iyilesme olasilig olduk-
ca dusiktiir. Cokme kiriklan yatak istirahati ile tedavi
edilir ve omurganin kamalasmasi 10°’nin altinda ise
tolere ettigi oranda yavas yavas normal aktivitesine izin
verilir. immatiir omurgada (Risser Evre 3’ten kiigiik)
kifotik agilanma 10°’den fazla ise hiperekstansiyonda
immobilizasyona iki ay devam etmek ve takiben bir yil-
dan daha uzun siire korseye devam edilmesi onerilir.
(2] Bununla birlikte korse kullanimi, yatak istirahati ya
da TLSO (Thoracic Lumbar Sacral Orthosis) kullanimini
icerecek sekilde farkli tedavi yontemlerinden hangisi-
nin en uygun tedavi yontemi oldugu konusunda tam
bir fikir birligi yoktur.[30]

Cogu kinkta yiikseklik kayb1 %30’dan daha azdir ve
%50’den daha fazla yiikseklik kaybi posterior ligamen-
toz kompleks yaralanmasi olasiligini distindiirmelidir
ve MR ile degerlendirmelidir. Eger kamalasma miktar
30°’den daha az ise vertebra biiyiime plagi agik olan
¢ocuklarda vertebra cisminin yiksekligi restore olur.
Eger ug plak yaralanmasi ve 30°’den daha fazla ¢okme
varsa ilerleyici deformite gelisebilir. Kiriklar stabil olsa
bile ciddi kifoz varliginda ve son plak yaralanmasinda
ciddi deformite gelisebilme olasilig dikkate alinmalidir.

Bu tip kiriklarin komplikasyon oranlari diisiik olmak-
la birlikte yakin zamanda yapilan bir MR ¢alismasinda
¢cokme kingi olan ¢ocuklarin yaralanmadan en az bir yil
sonra yapilan degerlendirilmelerinde yaklasik %50’sin-
de degisik derecede disk dejenerasyonu gelistigi, kisa
stireli takipte olgularin ikisinde ciddi yakinmalar oldu-
gu rapor edilmis. Bu ¢alisma az sayida hasta icermekle
birlikte bu tiir hastalarin daha yakindan takip edilmesi
gerektigi sonucunu ¢ikarmaktadir.l*'l

BURST (PATLAMA) KIRIKLARI

Cokme kiriklarinin aksine yiiksek enerjili yaralanma-
lar sonucu meydana gelir ve niikleus pulposus omur-
ga cisminin i¢ine dogru girerek 6n ve orta kolonun

yaralanmasina neden olur. Omurga cisminde kismi ya
da tam parcalanma ve posterior duvarda bozulma var-
dir. Kiictik cocuklarda aymi zamanda germinal tabaka
da yaralanabilir ve erken dénemde epifizyel kapanma-
ya neden olabilir. Siklikla kanal i¢cine kacan kemik par-
casi ve bazen SCI goriilir. BT ile kemik yaralanmasinin
ve kanal daralmasinin durumu degerlendirilir. Bunun
yaninda MR, spinal kord, konus medullaris ve/veya si-
nir koklerinin daha iyi goriintiilenmesine olanak vere-
bilir, instabilite agisindan posterior ligament6z komp-
leks degerlendirilebilir.

Burst kiriklan, norolojik defisit yoksa konservatif ola-
rak tedavi edilebilir. Konservatif tedavi 2-3 ay siireyle
hiperekstansiyon korsesi uygulamasi ve takiben ilave
olarak 6-12 ay siireyle korse kullanilmasi seklindedir.
Omurga yiiksekligi %50’den fazla azaldiysa, kifoz agisi
30°’den fazlaysa ve kanal darlik orani %50’den fazla
ise cerrahi uygulanmalidir. Cerrahi dekompresyon ve/
veya fiizyon igin kesin endikasyon nérolojik defisit var-
g1 veya ilerleyici kifoz varligidir. Cok sayida sinir kokii
veya spinal kord hasarinda anteriordan dekompresyon
gerekir.

Enstriimantasyon seviyeleri icin belirlenmis bir kila-
vuz yoktur. Yetiskinlerde kirk omurganin iki seviye yu-
kanisi ve iki seviye asagisinin tespit edilmesi genellikle
yeterlidir, ancak ¢ocuklarda uzun segment enstriiman-
tasyon govdenin kisa kalmasina ve crankshaft deformi-
tesinin gelismesine neden olabilir. Yetiskinlerde perkii-
tan tespit uygulamalan ve sonuglarn iyi tanimlanmis
olsa da ¢ocuk hasta popiilasyonda daha fazla ¢alisma-
ya ihtiya¢ vardir.?? Teorik olarak enstriimantasyonda
kullanilan implantlar, kemik ve baglar viicudun yiiku-
ni tasiyabilecek kadar kuvvetlendiginde gikarilabilir ki
spontan fiizyonu engellemek adina bu siire ortalama
12 aydir (Sekil 2). Anterior flizyon, direkt lateral fiizyon
ve extreme lateral interbody fiizyon diger cerrahi tedavi
segenekleridir. Bunlar, noral yapilar Gizerindeki basinin
kaldinlmasi gerektiginde basvurulan yontemlerdir.

Norolojik yaralanmasi olmayan stabil kiriklarda
8-12 haftalik TLSO uygulamasi ile konservatif tedavi
yapilabilir.

FLEKSiYON-DISTRAKSIYON YARALANMALARI

Fleksiyon-distraksiyon yaralanmalarn (emniyet keme-
ri yaralanmalarn, Chance kiriklan) yetiskinlerde siklikla
torakolomber bileskede goriilmesine ragmen ¢ocuklar-
da L2 ve L3 seviyelerinde gériiliir. Olgularin %7 5’inden
fazlasi motorlu tasit yaralanmasi olup, arka koltukta
oturan yolculardir.[3334]

Tamamen kemiksel, tamamen ligamentéz/disk ya
da kemik, disk ve bag yaralanmalarinin kombinas-
yonu seklinde olabilir. Olgulanin yaklasik %50’sinde
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Sekil 2 a-h. Trafik kazasi sonrasi bel agrisi
yakinmasi ile bagvuran ve nérolojik muayene-
si normal olarak degerlendirilen 10 yasindaki
erkek hastanin direkt grafilerinde L3 omur-
gada burst tipi kink izlenmekte (a, b). BT’de
sagittal ve aksiyel kesitlerde kanal igine retro-
pulse olmus kemik pargasi gériiliiyor (c, d).
Posteriordan perkiitan olarak L2-3-4 trans-
pedikiiler vida ve rod uygulamasi ile birlikte
fiizyonsuz stabilizasyon ve rediiksiyon saglan-
di (e, f). Birinci yil vidalar ¢ikarildi. Ameliyat
sonrasi 4. yil kontrol grafisinde, kirkta tam
iyilesme ile birlikte herhangi bir deformite iz-
lenmiyor ve hastanin klinik olarak yakinmasi

yok (g, h).
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intra-abdominal travma ve %15’inde parapleji goriil-
digi rapor edilmistir. Bu hastalarda ileus tablosunun
da goriilebilecegini unutmamak gerekir.[43%]

Konservatif olarak tedavi edilebilecek nadir durum-
lar minimal deplasman gosteren fleksiyon-distraksi-
yon yaralanmalar ve kemiksel Chance yaralanmala-
ridir. Bu durumlarda, 8-10 haftalik al¢i uygulamasi
ve takiben korse kullanimi énerilir. ilerleyici nérolojik
defisit varliginda, kifozun 17°’den fazla ilerleme go6s-
termesi ya da diskoligament6z yaralanma durumun-
da, cerrahi stabilizasyon endikasyonu vardir. Eger
yaralanma tamamen ligamentoz ise, kiigiik ¢ocuk-
larda algili tedavi basarnh olabilmekle birlikte daha
ileri yaslarda cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Pedikdil
vidalar, yaralanma seviyesinin bir veya iki seviye yu-
kar ve asagisina uzatilmali ve anatomik rediiksiyon
icin posteriordan kompresif kuvvet uygulanmalidir.
Enstriimantasyon islemini takiben siklikla posterola-
teral artrodez ilave edilmelidir.

KIRIKLI CIKIKLAR

Siklikla yiiksek enerjili travmalar sonucu ortaya ¢ikar.
Ciddi kok, spinal kord veya kauda ekina yaralanmalan
eslik eder. No6rolojik yaralanma olasiligi yiiksek olmak-
la beraber, ¢ocuklarda tam ¢ikiga ragmen noral doku
korunmus olabilir. Tedavide cerrahi rediiksiyon ve sta-
bilizasyon uygulanmalidir. Anterior ve/veya posterior
yaklasimla cerrahi dekompresyon islemi yapilabilir.
Artrodezle birlikte rijid stabilizasyon gerekir.

UC PLAK KIRIKLARI

Ug plak, juvenil omurganin en zayif noktasidir ve
uzun kemiklerin biiyiime plagi yaralanmalarina benzer
kirklar meydana gelebilir. Bu yaralanmalar biyiime
plaklarinin agik oldugu 10-14 yas civarinda ve siklk-
la L4-5 seviyesinde goriiliir ve asin kilolu cocuklar risk
alundadir.¢

Annulus fibrozis genellikle saglamdir. Cogu olgu-
da yaralanma 6ncesi bu bélgede bir Schmorl nodiili
vardir ve bu nodiil nedeniyle ug plak makaslama kuv-
vetlerine karsi daha hassas hale gelmistir. Siklikla agir
bir cisim kaldirmay: takiben goriiliir, ancak yiiksekten
diisme sonrasi da olabilir. Cogu hasta yaralanma si-
rasinda “pop” sesi duydugunu sdyler ve olayr siklikla
radikiilopati takip eder. Yaralanma, apofizin omurga
cisminin spongiy6z tabakasindan aynlmasi sonucu
meydana gelir. Kink hatti fizisin hipertrofik zonun-
dan gecer. Apofizden kiigiik bir kemik parcasi kopa-
rak ayrilir (Salter Harris Tip 2). Kaudal fizis, kraniyale
gore daha cok etkilenir. Disk hernisi ile kanstinlabilir.
Bu tip yaralanma kendiliginden rediikte olarak direkt

goriintiileme yontemleri ile gosterilemeyebilir; omurga
cisminin arka tarafinda kiiciik bir kemik pargasi gorii-
lebilir. Tani MR ve/veya BT ile konulur. MR ile olgularin
%33’u, direkt grafiyle %20’si teshis edilirken, miyelo-
BT %100 hassasiyete sahiptir.l*’]

Apofizyel halka yaralanmalarinin konservatif teda-
visi istirahat, analjezik, fizik aktivite modifikasyonu,
fizik tedaviden olusur; bununla beraber, bu tedavi
yontemi nadiren basarilidir ve kronik bel agrisi devam
edebilir. Eger ciddi bir nérolojik basi varsa cerrahi
dekompresyon gerekebilir. Parcayi ¢cikarmaya yonelik
standart diskektomi cerrahi riski arttirabileceginden
dolay: tercih edilmez. Etkilenen diizeyde tek basina
yapilacak posterior laminar dekompresyon semp-
tomlan giderebilir.?8 Bu kinklar tipik olarak insta-
bil degildir ve bu nedenle fiizyon gerekmez, sonuglar
iyidir.

SCIWORA
(Spinal Cord Injuries Without Radiologic Abnormalities)

ilk kez Pang ve Wilberger tarafindan 1982 yilinda
tanimlanmistir. Kemik ve ¢evre yumusak dokulardaki
yaralanmanin X isini kullanilan goriintiileme yontem-
leri ile gosterilemedigi SCI’nin oldugu klinik durumla-
rn ifade eder. MR goriintiileme 6ncesi doneme ait bir
tanidir. En sik sekiz yasin altindaki ¢ocuklarda gori-
lirken SCP’nin %6-19’undan sorumludur. Bu oran
eriskinde %2 civanndadir. Cocuklarda kafatasinin
rélatif olarak biyukligl, boyun kaslannin zayifligi ve
vertebral baglarin daha fazla elastik olma 6zelligi gibi
faktorler olaya eslik eder. Servikal omurga ile karsilasti-
nldiginda torakal omurga daha az etkilenir, tst torakal
bolge daha fazla risk altindadir. Yiiksek enerjili motor-
lu tasit yaralanmalarn, emniyet kemeri yaralanmalan
veya ezilme tiirti yaralanmalarnin timi SCIWORA ile
sonuglanabilir.

Siit ¢ocuklugu déneminde omurganin kemik ve yu-
musak doku kismi yaklasik 5 cm kadar esneyebilirken,
bu miktar omurilik icin 1 cm’den daha azdir. Birila 5
cm arasindaki esnemeler, kemik ve yumusak doku ta-
rafindan rahatlikla tolere edilebilirken, omurilikte kop-
ma meydana gelebilir.

Kirik olmamasina ragmen, SCIWORA instabil olarak
degerlendirilmelidir. N6rolojik durumun ge¢ donemde
bozulmasi ve tekrarlayan SCIWORA o6zellikle dikkate
alinmalidir. ilerleyici nérolojik defisit 30 dk gibi kisa sii-
rede ortaya cikabilecegi gibi, yaralanmadan doért giin
sonra da goriilebilir. Bag yaralanmasi travmayi takiben
sekonder SCI icin zemin hazirlayabilir. Kas spazmi ile
maskelenen gizli instabilite veya kismi instabilitenin
tam hale gelmesi ile omurilik lezyonlarinin siddeti za-
manla artar.
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Tekrarlayan SCIWORA, ilk olayi takiben birka¢ giin
ile hafta sonra ortaya cikabilir. Genellikle daha cid-
di nérolojik hasara yol agabilir. ilk SCIWORA son-
rasi yeterli immobilizasyon uygulanirsa, tekrarlayan
SCIWORA 6nemli derecede azaltilabilir.

Torakal bolge SCIWORA olgular diger sistemik ya-
ralanmalar agisindan degerlendirilmelidir. Sekonder
SCIWORA, korse kullanimi ile 6nlenebilir. Ug ay siirey-
le uzun dénem tespit uygulanmalidir. Hasta ve ailelere,
atletik aktivitelerden uzak durulmasi konusunda kesin
uyar yapilmaldir.

Prognoz, baslangigtaki nérolojik durumla baglanti-
hdir. Hastalarin yaklasik %50’sinde nérolojik tabloda
bozulma goriilebilir. Yas kiiglildiikge n6ral hasarin cid-
diyeti artar. Pang ve ark., sekiz yasin altindaki ¢ocuk-
larda daha ciddi ve kalici yaralanmaya bir egilim oldu-
gunu rapor etmislerdir.l'”]

COCUKLARDA TORAKOLOMBER OMURGA
KIRIKLARININ SONUCLARI

Eldeki verilerin yetersiz olmasi nedeniyle, ¢ocukluk
yas donemindeki torakolomber omurga yaralanmala-
r ile birlikte olan mortalite ve uzun dénem morbidite
oranlanni degerlendirmek zordur. Bir seride, ¢ocukluk
yas dénemi omurga yaralanmalan sonrasi mortalite
orani %16 olarak verilmis olup bu oran yetiskin omur-
ga yaralanmalarinda verilen %10 mortalite oranindan
oldukga yiiksektir.['¥l Torakolomber omurga yaralan-
masinin eslik ettigi ¢ocuk hastalarin hemen tamamin-
da 6liim nedeni, ¢oklu organ sistem yaralanmasi veya
kafa travmasidir. Cok az olguda 6lim nedeni direkt
olarak torakolomber yaralanmaya baglidir.

NOROLOJiK SONUCLAR

Cocukluk yas doneminde travmatik spinal kord yara-
lanmalarinin ciddi nérolojik, psikososyal ve ekonomik
sonuglar vardir. Cerrahi uygulamalar ve steroid pro-
tokollerine ragmen ciddi spinal kord yaralanmalarin-
da uzun dénem prognoz halen cesaret verici degildir.
Cogu calismada sonuglar iizerine etki eden en 6nemli
parametrenin travmaya bagli gelisen nérolojik yaralan-
manin derecesi oldugu bildirilmektedir.[¢3° Tam SCI
olan hastalarin sadece %5-10’u iyilesme gosterirken
diger taraftan hafif ya da orta diizeyde kord yaralan-
masi olanlarda 6nemli iyilesme olabilir. Cocuklarda
fonksiyonel diizelmenin, yaralanmay: takip eden siireg-
te de devam ettigi bildirilmektedir.

Torakal ve torakolomber diizeyde spinal kord hasa-
n olan ¢ocuklarda interkostal ve abdominal kaslarin
yetersizligine bagl pénomoni siklikla karsilasilan bir
komplikasyondur. Uriner sistem enfeksiyonu, stres
ulserlerine bagl gastrointestinal sistem kanamalari,
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derin ven trombozu, dekubit ulserleri bu hastalarda
gozlenebilen diger komplikasyonlardir. Torakal ve to-
rakolomber diizeyde spinal kord yaralanmali hasta-
larda eslik eden sorunlara bagli 6lim orani %10 gibi
yiiksek oranda olabilir.[0]

Spinal kord yaralanmalarindan sonra gelisebilecek
bir diger komplikasyon siringomiyelidir. ilk 1-2 ay icin-
de gelisebildigi gibi, 10-20 yil sonra da gelisebilir. Geg
donemde ortaya cikabilecek siringomiyeliye bagl ola-
rak norolojik durumda kotiilesme agisindan hastalar
takip edilmelidir. ilerleyici nérolojik defisit varliginda
MR cektirilmelidir.

DEFORMITE

Adolesan donem oncesi hizli biiyiime déneminde
SCI olan ¢ocuk hastalarin 6nemli bir kisminda de-
formite gelisir: skolyoz (%92), kifoz (%64) ve lordoz
(%20).[411 Bu olgularin yaklasik %68’inde cerrahi ge-
rekir. Hizli biiylime dénemini takiben benzer yaralan-
ma sekilleri daha az oranda deformiteye neden olur,
bu oran biiyiik cocuklarda %52°dir. Spinal kord hasan
olan cocuklarda ortaya ¢ikan deformite, baslangicta-
ki instabiliteye ilave olarak kas paralizisi, spastisite ve
kontraktiirlerin bir kombinasyonu sonucudur. Yetiskin
hastalarin aksine, ¢cocuklarda devam eden biiyiime,
potansiyeli deformasyon giiglerine ilave olarak defor-
mitenin ortaya ¢ikmasina ve ilerlemesine neden ola-
bilir. Spastik ve kontrakte kaslarin, kemiklerdeki uza-
maya uyum gosterememesi de deformitenin daha da
ilerlemesinin nedenlerinden birisidir. Eger kemiklerde
dizilim bozuklugu ortaya ¢ikarsa eklem yiizeylerinde de
deformasyon gelisip deformitenin diizeltiimesini daha
da zorlastirabilir. Omurgada ortaya ¢ikan deformite,
ayni zamanda biiyiime plagindaki asimetrik biyiime-
nin bir sonucu da olabilir. On iki yasindan kiigiik co-
cuklarda 20-30°’den daha az kamalagma kink iyiles-
mesini uyararak osteogenezis ve omurga yiiksekliginin
tama yakin elde edilmesi ile sonuglanir. Kamalasma
30°’den fazla ise siklikla biiyiime plaginin hasari ile so-
nuglanarak bazi olgularda 6zellikle hizh biiyiime done-
minde deformitenin artisi ile sonuglanabilir.

ilerleyici omurga deformitesi ile sonuglanan kronik
instabiliteler cerrahi gerektirebilir. Paralitik deformite-
nin eslik ettigi kiiciik cocuklarda cerrahi fiizyon 6ncesi
govde yeterli uzunluga ulasincaya kadar korse uygulan-
masi gerekebilir.

Konservatif olarak tedavi edilen torakolomber
omurga kiriklarinin takiplerinde de koronal plan de-
formiteleriyle karsilasilabilir. Lefevre ve ark., ortalama
yasi 12 olan ve konservatif olarak tedavi edilen tora-
kal ve lomber kirikli 48 hastanin degerlendirmesinde,
11 hastada skolyoz saptamislardir. Risser 3 ve lizeri
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tek lomber omurga kinginin daha ciddi skolyoz geli-
siminden sorumlu oldugu rapor edilmistir.[*?1 Parisini
ve ark., 29 hastalik serilerinde konservatif olarak te-
davi ettikleri burst king olan dért hastada son kont-
rolde ortalama Cobb agisini 20° olarak rapor etmis-
lerdir.[*1 Karlsson ve ark.’nin 24 hastalik serilerinde,
iki hastada 11° ve 13° skolyoz izlenmistir.[30]

Torakolomber omurga kingi ve nérolojik yaralan-
masi olan ¢ocuk ve adolesan hastalar spinal deformi-
tenin ilerleme riski nedeniyle iskelet gelisimi siiresince
takip edilmelidir. Adolesan dénemde, hizli biiyiime
donemi 6ncesinde SCI olan pek ¢ok hastada spinal
deformite gelisir.1*431 Skolyotik egrilikler 10°’nin
altinda ise profilaktik olarak korse kullanilabilir.
Egrilikler 10-20° arasinda ise korse kullanimi cerra-
hiyi geciktirebilir; oysa 20°’den biiyik egriliklerde,
korse kullanimi egrilikte ilerlemeyi kontrol etmede ge-
nellikle basarsizdir.l*4l

Deformitede ilerleme ve oturma dengesinin bozul-
masi cerrahi endikasyonlan olusturur. Yara iyilesme-
sinde ortaya gikabilecek sorunlar nedeniyle deformite
diizeltme cerrahisi yiiksek oranda komplikasyonla so-
nuglanir. Ayrica, dekubit Ulserleri ile diski ve idrardan
olacak kontaminasyonlar da enfeksiyon riskini arttirir.

SCIWORA’li hastalar da spinal deformite gelismesi
agisindan risk altindadir. Bu hastalarda genelde pelvise
uzanan néromuskiiler skolyoz seklinde ilerleyici defor-
mite gelisir ve cerrahi tedavi gerektirir.

OzET

Cocukluk yas donemi torakolomber ve lomber
omurga kiriklari son derece nadir goriilen yaralan-
malar olmakla birlikte, ciddi mortalite ve morbiditeye
neden olabilir. Anatomik, mekanik, tani ve tedavi agi-
sindan yetiskin omurgasiyla olan farkhliklan anlamak
o6nemlidir. Tani konulamamasi ya da yetersiz tedavi
edilmesi durumunda, sonuglar istenilen diizeyde olma-
yabilir. Bu nedenle, erken tani ve tedavi ile birlikte uzun
donem takipler gereklidir.
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