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Cocuklarda spinal travma eriskin yasa gore daha nadir goériimekle beraber bliyliyen omurgaya yaklasim ve gelisme asamasindaki
anatomi nedeni ile takip ve tedavisi farkliliklar géstermektedir. Trafik kazalari ve spor yaralanmalar en sik sebeplerdir. Cocukluk
caginda servikal omurga yaralanmalari ve radyolojik anormallik olmadan spinal kord yaralanmasi erigkin hastalara gére daha sik
izlenmektedir. Tam gelismemis bag dokunun degerlendiriimesinde manyetik rezonans gérintileme altin standarttir. Biylyen
omurganin degerlendiriimesi zorluklar go&sterebilir. Tedavisinde gorls birligine varilamamis noktalar bulunmaktadir. Gelisen
omurgada yaralanma tedavisinde ilk tercih siklikla tutucu tedaviler olmaktadir. Bu tedaviler basarisiz oldugunda cerrahi yontemler
kullaniimaktadir. Bu derlemenin amaci ¢ocukluk ¢agi omurga yaralanmalarinin tani ve tedavisini ve erigkinlerle olan farklliklari ortaya
koymaktir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Gocukluk cadi, SCIWORET, Spinal travma

ABSTRACT

Spinal trauma is rarely seen in children compared to adults, and the follow-up and treatment differ in this age group due to the
approach to the growing spine and the developing anatomy. Traffic accidents and sports injuries are the most common causes.
In childhood, cervical spine injuries and spinal cord injury without radiological abnormalities are observed more frequently than in
adult patients. Magnetic resonance imaging is the gold standard in the evaluation of developing connective tissue. Evaluation of the
growing spine presents some difficulties. There is no consensus on some treatment modalities. The first choice for treatment in the
developing spine is often conservative treatment. When these treatments fail, surgical methods are used. The aim of this review is
to reveal the diagnosis and treatment of childhood spinal injuries and the differences with adults.
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| GiRi$ mesi gerekir. Omurga yapisinin yasa goére gelisim safhalarinin

o o bilinmesi, yapilacak miidahalenin seklini ve etkinligini belirle-
Pedlatrlk yas grubundaki spinal travmalarin tani ve teda- yecektir.
visi bulundugu yas araligina gére 6zellik gdstermektedir.
Cocuklarda omurga travmasi, eriskinlere gére dahanadir ~ Servikal Omurga Yaralanmalar
gOrulir; buna ragmen birey, aile ve toplum Uzerinde potansiyel
biyopsikososyal etkiler daha fazla olabilir. Bu nedenle, travma
esnasl veya sonrasindaki surec iyi yonetilirse, yaralanmanin
yikici etkileri azaltilabilir. Yénetim, yaralanma mahallindeki ilk
degerlendirmeden, kesin ydnetim ve rehabilitasyona kadar
hastaya 6zel olmalidir. Travma sirecinde, ¢ocuk omurga
anatomisinin ve buna baglh omurga biyomekaniginin iyi bilin-

Servikal bolge yaralanmalari gocukluk ¢agr travmalarinin %60-
80’ini olusturur. Goérllme insidansi %1-10’dur (47). Sekiz yas
alti hastalarda daha yiksek insidans ile Ust servikal bdlge
yaralanmalar ve radyolojik anormallik olmadan spinal kord
yaralanmasi (SCIWORET) izlenirken; daha blylk ¢ocuklarda
alt servikal bolge yaralanmalari daha siktir (47).
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Epidemiyoloji

Travma c¢ocukluk ¢aginda en énemli 61im sebebidir (27). Ver-
tebra kiriklar bu yas grubunda tim travmalarin %5,2’sini olus-
tururken, 6limlerin %0,82’den sorumludur (27). Spinal yara-
lanmalar cocuklardaki travmatik yaralanmalarin %1-10’unu
olusturur (11). Pediatrik omurga yaralanmalarinin biyuk bir
kismi servikal omurgada gorilir (%40-60) (50). Amerika
Birlesik Devletleri'nde, cocuklarda yapilmis olan en biylk
travma epidemiyolojisi ¢calismasinda, Ulusal Pediatrik Travma
Kayitlarindaki 10 yillik olgular degerlendirilmis ve 75172 trav-
mall gocuktan sadece %1,5’inde servikal omurga yaralanmasi
oldugunu belirlemistir (59). Calismada, Ust servikal omurga
yaralanmalari tim gocukluk yas gruplarinda (%42’si <8 yas;
%58’de >8 yas) yaygin iken, alt servikal omurga yaralanma-
larinin daha fazlasi blylk ¢ocuk yas grubunda (%85’i > 8
yas) gorildigi belirtilmistir (59). Ust servikal yaralanmalarinin
8 yas altinda fazla gériilmesinin nedeni kafanin viicudun geri
kalanina kiyasla nispi blyUkliglu ve anatomik yapilarin farklh
olmasidir. Gocuk buyiidikge, bu oran azalmakta ve yetiskin
dizeylerdeki gibi alt servikal omurganin yaralanmasi ¢cok daha
yaygin gorilmektedir. Cocuklarda servikal yaralanmalarin
Ust boélgede goérilmesi mortalite ve morbiditeyi artirmaktadir.
Ciddi pediatrik servikal yaralanmalarinin %80’den fazlasi Ust
bolgededir (42). Ust servikal omurga yaralanmasi olanlarda
mortalite %33 iken, alt servikal omurga yaralanmasinda %8,3
diuzeyindedir (59). Yetiskinlerde oldugu gibi, erkek gocuklarda
servikal omurga yaralanmasi 1,5-2,1/ 1 oraninda daha siktir

@).

Motorlu arac kazalari ve ylksekten diisme en sik spinal travma
sebepleri iken penetran yaralanmalar ve spor yaralanmalari
spinal kord hasari ile iligkilidir (61). Addlesanlar spinal travma
nedeni ile kiclk yaslara gore yaklasik 8 kat daha fazla
hastaneye yatar ve bu yas grubunda yaklasik 6 kat daha fazla
spinal kord hasari izlenir (61).

Kunt travma, genellikle motorlu tasit kazalan (%61) servikal
omurga hasarinin %95’ini olusturur (59). Dismeler kiiglik yasta
daha sik yaralanma sebebidir (< 8 yas %18’i; %11’ide > 8 yas)
(59). Sporla ilgili yaralanmalar buylk yas cocuk grubunda cok
daha yaygindir (< 8 yas %3’U; %20’side > 8 yas) (50). Kaza
ile olmayan yaralanma olasiliyi ve cocuk istismar 6zellikle
kicglk yas grubunda, her zaman klinisyen tarafindan dikkate
alinmaldir.

Yenidoganlarda, 60.000 dogumdan birinin omurilik yaralanmasi
ile komplike oldugu tahmin edilmektedir (72). Maternal risk
faktorleri arasinda kiglk bir pelvis, obezite, diyabet ve
primiparite vardir (39). Fetusla ilgili risk faktorleri arasinda
dogum sirasinda yenidoganin anormal pozisyonu, uzun siren
dogum eylemi, doguma yardimci olmak igin forseps kullanimi
ve omuz distosisi bulunur (39). Yenidoganda brakiyal pleksus
yaralanmasli spinal yaralanmalardan ¢ok daha yaygindir ve
sirastyla Erb veya Klumpke felcine neden olan Ust (C5/ 6) veya
alt (C7/ T1) sinirlerini etkileyebilir. Nadir olsa da, yenidoganin
servikal omurga hasari, solunum hasarina (solunum kaslarinin
felci ve / veya frenik sinir hasari nedeniyle) ve flaks parapleji
veya kuadriplejili hipotoniye yol acgabilir ve sonucunda da
olimcdal olabilir (39).
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Pediatrik Omurganin Anatomik Farkhliklan

Cocukluk cagindaki spinal yaralanmalarin tipi ve ciddiyeti erig-
kinlerden farklidir (26). Bu farka gelisimsel, anatomik ve biyo-
mekanik pek ¢cok faktér neden olur. Cocuklarin ve yetiskinlerin
vertebral kolonu arasindaki en &nemli farklliklardan biri, ic
elastik 6zellikleridir. Bu esneklik, yaralanma ile kendiliginden
azalmaya neden olabilir. Travma ile ¢ocuklarda erigkinlerden
daha fazla bagd hasari gelisebilir. SCIWORET, X Ray/ BT tara-
malarinda herhangi bir yaralanma bulunmayan bu tir kemiksiz
yaralanmalari siniflandirmak igin tanimlanmistir (55). Gergek-
ten de, omurilik zedelenmesi servikal omurga zedelenmesinin
yaklagik %35’inde gorulir ve bu olgularin yaklagik yarisinda
kemik yaralanmasinin radyolojik belirtisi goriilmez (59).

Servikal omurganin dogal esnekligi, kismen, artan fleksiyon
ve ekstansiyon araligina izin veren si§ ve yatay olarak
yo6nlendirilmis faset eklemlerinden kaynaklanmaktadir. Bu
nedenle, baglar hasar gérmeden daha da uzayabilir. C3’ten
T1’e kanca seklindeki unsinat yapilar, spondilolistezi dnlemek
ve yetiskinlerde lateral fleksiyonu sinirlamak icin etkilidir.
Bununla birlikte, bunlar ¢ocukta az gelismistir ve servikal
omuriligi daha esnek hale getirir. Kaslarin destegi de azdir
ve bu baska bir 6nemli faktérii temsil edebilir. Viicuda oranla
daha blylUk bas, Ust servikal omurga boyunca moment
kuvvetinin artmasina neden olur. Bebeklerde C2-3’te bulunan
dayanak noktasi nérolojik yaralanma riskinin artmasina neden
olur. Gocuk bulyldikge, dayanak noktasi C5-6’da erigkin
pozisyonuna iner (12).

Fleksiyon ekstansiyon yuklerine karsi viicuda gére buyuk olan
kafa ve gelismemis boyun kaslar daha fazla esnemeye neden
olurlar (21). Eklem kapsiilleri, baglar ve kikirdak endplatelerin
esnekligi travmatik glcl absorbe eder ve dagitir. Yatay
acllanmis fasetler (6zellikle C1-2) ve kama seklindeki vertebra
gobvdeleri 6ne kaymaya neden olur (36).

Servikal bdlge erigkin halini 8 yasinda alir. Bu yastan sonra
vertebralarda ossifikasyon baslar. Vertebra godvdesi kama
seklini kaybeder ve daha vertikal hale gelir. Servikal kaslar
gelisir, baglar ve kapsiuller daha fazla gerilme direnci kazanir
(63).

Servikal Travmada ilk Degerlendirme

ileri travma yasam destegi prensipleri, servikal omurga yara-
lanmasi olan bir cocugun acil ydnetimi icin de gecerlidir. Kaza
mahallinde nétr pozisyonda immobilizasyon yapilmalidir ve
cocuk acil serviste tam olarak degerlendirilinceye kadar bu
devam ettiriimelidir. Geneksel olarak, yetiskinler gibi omurga
yaralanmasindan stphelenilen ¢ocuklar, bir travma tahtasi
Uzerine yerlestiriimeli ve kafanin her iki tarafina sert bloklar ve
kum torbalariyla desteklenmeli veya sert bir servikal boyunluk
uygulanmalidir (38). Bu uygulamalara &zellikle kiicik yas gru-
bunda kétl uyum saglanir. Dahasi, ¢ocuklar ajite olabilir, bu
da boyunlugun uygulanmasini zor ve potansiyel olarak tehlikeli
héle getirebilir. En glivenli yaklasim pragmatik bir yaklagimdir.
Uygun boyutta bir yumusak boyunluk glvenli bir sekilde
takilabilirse, bu asamada daha uygun olabilir. Yoksa, sadece
kafanin her iki tarafina yerlestirilen bloklar, kum torbalari, sivi
torbalari veya rulo havlular ve bandi yerinde sabitleyerek notr
veya rahat bir pozisyonda tutmak uygundur. Bu yaklasim



“National Institute for Health and Care Excellence” (NICE) ve
ileri pediatrik yasam destek kursu tarafindan savunulmaktadir
(81,54). Servikal bir yakaligin atlanto-oksipital distraksiyonu
artirabilecegi ve bu gibi durumlarda nérolojik hasar kétulesti-
rebilecegini de bilmek énemlidir. Bu nedenle, bu sekilde yara-
lanmadan siUpheleniliyorsa, sadece kum torbalar ve yanlara
bant kullanilmahdir (18). Kiglik cocugun kafasi, bir yetigkine
kiyasla viicuduna oranla daha bulylk oldugundan, omurga
tahtasinda diz uzanirken, bas hafif bir fleksiyona zorlanrr.
Bu nedenle, bu etkiye karsi koymak icin oksipital girinti veya
omuz alti destek ile ylkselmek gerekebilir (35).

Servikal omurgadaki hasar, siipheli yaralanma, biling kaybi,
tortikollis, servikal kas sisteminin sertligi, 6nemli boyun agrisi,
gecici veya kalici olabilen nérolojik bulgular varliginda dikkate
alinmaldir. Cocuklarda travma varliginda eriskinlerden daha
cok norolojik hasar gérme olasiligi mevcuttur. inkomplet
omurilik yaralanmalari (SCI) daha yaygindir (% 75 tam olmayan
yaralanma ve %25 tam yaralanma) (59). Komplet omurilik
yaralanmasinda, motor kayip ve yaralanma seviyesinin altinda
fonksiyonel kuvvet, genellikle geri déndirlilemez ve yikici
sonuglara yol acar.

Omurilik yaralanmasi varsa, hasar birincil veya ikincil olarak
adlandirilir. Birincil yaralanma, mekanik hareket nedeniyle
travma sirasinda devam eder ve geri dondirilemez. Olaydan
sonra ikincil yaralanma devam eder ve buna en blyuk
sebeplerden biri spinal kordun hipoperflizyonudur. Bu nedenle,
kord iskemisini &nlemek icin hipotansiyonun &nlenmesi
resisitasyon asamasinda cok 6nemlidir. Yogunbakimda uygun
organ destegi hayati 6nem tagir.

Noroprotektif tedaviler, baslangictaki yaralanmaya bagh olan
kord édemi ve inflamatuvar sireclerin neden oldugu disind-
len akut SCI’da ikincil hasari énlemek amaciyla arastiriimistir.
Metilprednizolon kullanimi &6zellikle tartismalidir. 1990’larda
Ulusal Akut Omurilik Yaralanmasi Arastirmalan (NASCIS) I
ve lI'an yayinlanmasinin ardindan popller hale gelmistir. On
Uc yas Uzerindeki hastalarda yaralanmanin ilk 8 saati icinde
verildiginde SCI’da yararl bir etki gdsterdigi bildirilmistir (7,8).
Ancak, son zamanlarda yapilan yeni analiz ve calismalar
steroidlerin olumsuz etkilerinin faydalarindan daha agir basa-
bilecegini géstermistir (60). Son kilavuzlar metilprednizolonun
omurilik yaralanmasinda rutin olarak kullaniimamasi gerektigini
belirtmektedir (40). Bazi arastirmacilar ise kararin duruma gore
verilmesi gerektigini belirtirler ve metilprednizolonun dekom-
presyona alinan servikal omurilik yaralanmalarinda 6zellikle
etkili olabilecegini savunurlar (24). Bu devam eden tartisma,
steroidlerin klinik kullanimini daha iyi degerlendirmek icin
daha ylksek kaliteli randomize kontrol ¢alismalarina duyulan
ihtiyaci géstermektedir. Hipotermi, yapilan ¢alismalarda néro-
lojik sonucta umut verici iyilesmelerle birlikte inflamasyonun
omurilik Uzerindeki etkilerini hafifletmek icin de kullaniimigtir.
Bununla birlikte hipoterminin yararlarinin, bu tedavinin riskle-
rinden daha agir basacagindan emin olmak icin ylksek kaliteli
kanitlara ihtiyag vardir (1).

Cerrahi midahale olarak dekompresyon, édem ve iskemiye
neden olan SCI sonrasi sekonder hasari azaltmaya calisir.
Deneysel ¢calismalar, SCI’'nin hayvan modellerinin sonuglarinda
faydal etkiler gostermistir. Dekompresyon genellikle omurilige
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basisi olan inkomplet SCI’li hastalarda stabilizasyon ameliyati
sirasinda yapilir. Cerrahi miidahalenin zamanlamasi tartisma-
Iidir. Teorik ve deneysel hayvan calismalari erken midahale-
nin fayda saglayacagini 6ne surerken, klinik galismalarda bu
henlz kanitlanamamistir. Mevcut gorus, cerrahi midahale igin
en uygun zaman diliminin 8-24 saat oldugunu gdstermektedir
(25). Ayrica erken mudahale, uzun yatak istirahati ile iliskili
morbiditeyi azaltabilecek, erken rehabilitasyonun baglamasini
hizlandirabilecek ve hastanede yatis siiresinin daha kisa olma-
sinl saglayacaktir.

Servikal Omurganin Goriintiileme Prensipleri
Diiz radyografi

Vicellio ve ark. NEXUS kriterlerini kullanarak servikal omurga
yaralanmasi olan 3000’den fazla ¢ocugu degerlendiren pros-
pektif bir calisma gercgeklestirmistir (Tablo 1) (37,73). Uygula-
nan bes NEXUS kriterinden herhangi birini gostermediyse,
servikal omurga kingi olmadigini bildirmiglerdir (37). Ancak, bu
calismadaki cocuklarin sadece %2,8’i 2 yasin altindadir ve bu
grubun acil serviste degerlendirilmesi ¢ok zordur (2).

Servikal omurga travmalarinda en iyi gorintileme yontemi
tartismalari devam etmektedir. Servikal radyografi, BT goriin-
tileme kadar duyarll olmasa da, ¢ok daha disik bir radyas-
yon dozuna maruziyet yaratir ve daha gtvenlidir. Garton ve
Hammer, servikal omurga yaralanmasi ile tedavi edilen 190
cocuga NEXUS kriterlerini uyguladiklar calismalarinda, 8
yasindan klicik ¢ocuklarda %75, diz radyografisi olanlarda
%93 duyarlilik saptadi (29). Baska bir ¢calisma, antero-posteri-
or ve lateral radyografinin 9 yasindan kii¢lk ¢cocuklar icin %87
duyarliiga sahip oldugunu géstermistir (6).

Fleksiyon-ekstansiyon radyografisi servikal omurganin sta-
bilitesinin belirlenmesinde yardimci olur. Yalniz akut nérolojik
defisitleri olan ¢ocuklarda gerceklestiriiemez ve yaralanma
sonrasi servikal kas spazmi olan ¢ocuklarda mimkin degildir.
Bu nedenle, akut durumda uygulanamazlar. Gecikmis insta-
biliteyi degerlendirmek ve servikal omurga yaralanmalarinin
tedavisinden sonra takip igin kullanilir. Servikal omurga ya-
ralanmalarinin takibi sirasinda g¢ekilen fleksiyon/ ekstansiyon
radyografisi hastayi eksternal ortezden ayirmanin gtivenli olup
olmayacagina karar verilmesine yardimci olabilir.

Bilgisayarli tomografi (BT)

Garton ve Hammer’in galismasinda BT, sekiz yasindan k-
clklerde %94°lUk ve daha blylk ¢ocuklarda ise %97’lik bir
duyarlilik géstermistir (29). BT taramasi ayni zamanda servikal
omurga yaralanmalarini tanimlamak i¢in ¢ok daha iyi bir 6zgul-
Iuge sahip olsa da, bircok klinisyen, iyonlastirici radyasyonun

Tablo I: NEXUS Kriterleri

Servikal Spinal Duyarlilik

intoksikasyon

Biling degisikligi (entlibasyon dahil)

Servikal disi agrli yaralanma

Fokal nérolojik defisit
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uzun vadeli riskleri nedeniyle pediyatrik populasyonda BT ta-
ramasi kullaniminda hakl olarak dikkatli davranmaktadir (4).

NICE, asagidaki risk faktorlerinden birinin tanimlanmasindan
sonra 1 saat icinde servikal omurganin BT taramasini tavsiye
etmistir (53):

1. Entlbe edilirse,

2. GCS <13 ise,

3. Fokal nérolojik bulgular variginda,
4. Ust ve alt ekstremitelerde parestezi,
5

. Eger normal radyografilere ragmen gugcli bir klinik kusku
suphesi varsa,

o

Radyografi teknik zor veya yetersizse,

7. Radyografilerde 6nemli bir kemik yaralanmasi tespit
edilirse

NICE ayrica, servikal omurga hasarinin kesin bir tanisinin
acilen (6rnegin, ameliyattan énce) gerekli olmasi halinde BT
icin tavsiyede bulunur (53).

Manyetik rezonans gériintiileme (MRG)

Manyetik rezonans gérinttleme en iyi gériintileme yéntemi-
dir. BT taramasinda atlanabilecek bag hasarinin degerlendiri-
lebilmesini saglar. Ozellikle bilinci agik olmayan, konusmayan
cocukta ve servikal omurga 72 saat icinde degerlendirilemedi-
ginde yararlidir (4). Bununla birlikte, MRG zaman alici bir yon-
temdir ve anstabil hastalarda c¢ekilmesi uygun degildir. Ayni
zamanda maliyetlidir ve Gglnciil bir merkeze hasta transferini
gerektiren saatler disinda kullanilamayabilir. Kliclk ¢ocuklarin
da tarama suresince hareket etmemesi ve hareket artefaktinin
onlenmesi icin uyutulmasi gerekebilir. MRG bu handikaplarina
ragmen, servikal omurga yaralanmalarini tanimlamak icin altin
standart olmaya devam etmektedir.

Pediatrik Servikal Omurganin Gériintiilenmesinde Tuzaklar

Cocugun servikal omurganin gériintilenmesinde normal ya-
pilar patoloji ile karistirilabilir. Ayrica, erigkin hastada servikal
omurga goérintilemesinden ¢ok farkliliklar gdsterir. Embriyo-
loji ve pediatrik servikal omurga anatomisinin iyi anlasiimasi
gerekir.

Prevertebral yumusak doku kalinlagsmasi erigkinlerde yaralan-
may! gdsterir, ancak ¢ocuklarda boynun bukuilmesi sirasinda
ortaya c¢ikabilir ve dzellikle aglayan cocukta belirgindir (71). Bu
durumda radyografiyi tekrarlamak mimkin degilse BT cekil-
mesi gerekebilir.

Servikal lordoz kaybi gocuklarda genellikle gorildr, ancak
servikal kas sistemi spazmindan da kaynaklanabilir. Servikal
omurlarin kemiklesmis kisimlann dogumda daha kureseldir
ve yagla birlikte dikdortgen yetiskin sekillerine dénusir. Bu
nedenle, kigUk cocuklarin erigkinlerde gérilen 6n kama
kiriklarini taklit eden normal bir “kama gorinimua” olabilir (69).

Yetiskinlerde radyolojik tani icin kullanilan élgimler, yukarida
tarif edilen anatomik farkliliklar nedeniyle cocuklarda farkhidir.
Ornegin, atlanto-oksipital cikigl belirlemek icin kullanilan
atlantodental aralik (ADI) yetiskinlerde> 3 mm, ¢cocuklarda> 5
mm’dir (15).
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Servikal omurganin  esnekligi nedeniyle gdrintileme
sirasinda psodosubluksasyon (6zellikle C2-3’te) gordlebilir.
Subluksasyon miktari genellikle <2 mm’dir. Swischuk hatti
(C1’in arka kemerlerinin 6n tarafindan C3’e kadar cizilen)
degerlendiriimelidir. Cizgi genellikle C2’nin arka arkinin
<1 mm 6nindedir ve ¢izgi C2 kemerinin 6n yoninden > 2
mm ise, psddosubluksasyon disinilmez ve cikik olarak
degerlendirmelidir. Buradaki bag yaralanmasini belirlemek icin
MRG faydalidir (4).

Senkondrozlar (epifiz blyume plakalar), gorintileme
Uzerindeki kiriklarla karistirilabili. Senkondrozlarin yeri ve
gbérinimU tahmin edilebilir ve genellikle simetriktir. Normal
anatominin belirlenmesine yardimci olmak igin benzer
yastaki bir hastanin goérintilemesinin gézden gegirilmesi
faydal olabilir. Bununla birlikte, senkondrozlar yoluyla kiriklar
meydana gelebilir. Bu kiriklar, iyi birlesme egilimi gdsterirler
ve rediksiyon ve dig immobilizasyon &nerilen tedavidir.
Cerrahi fiksasyon ancak konservatif tedaviye ragmen flizyon
gerceklesmezse yapillrr.

Servikal Omurga Yaralanmasinda Siniflama
Pediatrik servikal yaralanmalari 4 grupta siniflandirilabilir (20):

1. Omur cisminde veya arka elemanlarinda kirik ile
subluksasyon

2. Subluksasyon olmaksizin kirik
3. Kirik olmaksizin ligaman hasarina bagl subluksasyon

4. Radyolojik bulgu olmaksizin omurilik yaralanmasi (SCIWO-
RET)

Servikal Omurga Yaralanma Paternleri
Atlanto-Oksipital Dislokasyon (AOD)

Bu cikiklar, cogunlukla motorlu tasit kazalan gibi ylksek
mekanik kuvvetlerden kaynaklanmaktadir (49). Eski zaman-
larda AOD’nin ¢ok seyrek oldugu ve AOD’li hastalarin bu
yaralanmanin ciddiyeti nedeniyle olay yerinde 6ldigu disu-
nilmustdr. Gelisen tedavi ydntemleri ve baslangic bakimi
nedeniyle giderek daha fazla hasta bu yaralanma modeli ile
hayatta kalmaktadir.

AOD, nispeten biylk bas ve diger anatomik farkliliklar
nedeniyle cocuklarda yetiskinlerden (¢ kat daha yaygindir
(28,32). Bu eklemdeki eklem kapsuli ve gevresindeki baglar,
klicik cocuklarda daha gevsektir. Ayrica, C1 arki kiigUktir ve
Uzerindeki foramen magnum buyiktir. Bu nedenle travma
sonrasi oksipital kondilin C1’in lateral fasetleri arasinda
dénmesi AOD’ye yol acabilir (28,32).

Nérolojik bozukluk yaygindir. Hastalarin %80’i bagvuru aninda
anormal ndrolojik muayeneye sahiptir (33). Ciddi servikal
kord yaralanmalar Ust ve alt ekstremitelerde felg, duyusal
anormallikler, solunum yetmezIligi, priapizm, gaita/ idrar
inkontinansina ve nérojenik soka yol acabilir.

Tedavi edilmeyen AOD hastalarinin %54’inde kalici nérolojik
defisit gelistirir ve %15’i 6lur (70). Erken miidahale morbidite
ve mortaliteyi 6nler (32). BT goruntileme travma baglaminda
ilk gorintileme yoéntemi olmaldir; ¢lUnkl yUksek etkili



yaralanmalarda kemik patolojilerini ve diger yaralanmalari
tanimlayacakti. MRG taramasi, yumusak doku/ bag hasarini
tespit etmek, norolojik defisitleri daha iyi degerlendirmek ve
kararsiz yaralanmanin tedavisini planlamak i¢in daha sonra
yapilmalidir. Hasta bilingsizse ve klinik degerlendirme mimkin
degilse, 48 saat icinde MRG yapilmalidir (65,67).

AOD’nin tedavisi kanit eksikligi nedeniyle tartismalidir. Bu
nedenle, oksipito-servikal fiksasyon ve flizyon yoluyla stabili-
tenin saglanmasi igin genellikle zorunlu olarak kabul edilir. Bu
baslangigta mimkin degilse, halo uygulanabilir. Fiksasyon,
instabiliteye bagl olarak potansiyel noérolojik koétllesmeyi
onler. Halo cihazinin uygulanmasi sirasinda %10 nérolojik
bozulma riskinden dolayi traksiyondan kaginiimalidir (70).
Konservatif tedavi ile tatmin edici bir flizyon saglanamazsa,
bazi cocuklarda cerrahi fiksasyon gerekebilir.

Atlantoaksiyal Dislokasyon

Cocuk travmalarinda en sik gorilen servikal dislokasyon tipidir
(9). C1 ve C2 (atlantoaksiyal eklem) arasindaki disartikiilasyo-
nu icerir. Atlantoaksiyal eklem kompleksinin neredeyse tama-
mi cevredeki baglarla desteklenir. Transvers atlantal ligament
(TAL), anterior dislokasyonu onler ve travma ile zedelenebilir.
Alar baglar ise odontoidi oksiput’a baglayarak ek destek sag-
lar.

BT goruntllemesi, C1’in lateral fasetlerinin kiriimasi ile
TAL'Iin bUtdnliginin bozuldugunu goésterebilir. Fakat TAL'in
butinligund gdsterebilmek icin MRG gereklidir. TAL'in kendisi
yirtilirsa iyilesme olasilgi disiik oldugundan cerrahi fiksasyon
gereklidir. Bu nedenle, C1’in lateral fasetleri kirllirsa ve bu
nedenle TAL'da yirtilma olursa, bu olgularin %74’Gnde cerrahi
midahaleye gerek kalmadan iyilestigi igin bir halo ilk durumda
takilabilir (19,48).

Eksenel Kiriklar

Saf odontoid kiriklari ¢ocuklarda yetiskinlere gore farklidir.
Gelismekte olan C2 vertebralan, alti senkondrozla ayriimig
bes ossifikasyon merkezinden olusur. Bu senkondrozlar 7
ila 13,5 yaslari arasinda kapanir (68). Kiigik yas gocuklarda,
odontoid kiriklari genellikle C2 gdvdesi ile odontoid arasindaki
senkondroz noktalarinda ortaya cikar. Senkondrosal kiriklar,
genellikle eksternal fiksasyon ile iyi iyilesir (68). Senkondrozlar
kapandiktan sonra, yaralanmalar Anderson ve D’Alonzo
siniflandirmasi kullanilarak yetiskinlere goére siniflandinlabilir

@).

Anderson-D’Alonzo siniflandirmasi odontoid ¢ikinti kiriklarini
Uc tipe ayirmigtir;

1. Transvers ligaman Ustlinde, odontoidin tepesinde olusan
avulsiyon kingi (tip 1)
2. Vertebra cismi odontoid bileske kingi (tip I1)

3. Vertebra cisminin anterior proksimal kismini iceren kiriklar
(tip 1)

Tip Il kirklar atlantoaksiyel dislokasyona neden olabilir (74).
Tedavi tip | veya Ill ise halo yelek ile yapilir, ¢lnki bunlar
nispeten stabildir. Dens 5 mm’den daha az yer degistirmisse
Tip Il kirklar ayni sekilde tedavi edilebilir. Daha fazla yer
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degistirmisse, odontoid vida fiksasyonu veya atlantoaksiyal
eklemin flizyonu ile cerrahi miidahale gerekebilir.

Odontoid kingr sonrasi ndérolojik bozukluk nadirdir (2).
Odontoid ¢ikinti kiriklari konservatif olarak yonetildiginde iyi
iyilesir. Kirikla birlikte eslik eden atlantoaksiyal cikik varsa
internal fiksasyon gereklidir (2).

Travma os odontoideumun omuiriligi sikistirmasina yol acabilir
ve bu durum travma sirasinda transvers ligamanin yirtiimasi
nedeniyle atlantoaksiyal ¢ikiklara neden olabilir (74). Atlan-
toaksiyal kompleksin progresif instabilitesi varsa veya ante-
ro-posterior ydnde> 5 mm’den fazla translasyonel instabilite
varsa ndérolojik bulgular ve agr varliginda operasyonel girisim
endikedir (66).

Atlantoaksiyal Rotasyonel Dislokasyon

C1’in C2 Uzerinde rotasyonel deformitesi ‘cock-robin’ (¢ene
bir tarafa rotasyonda ve basin karsi taraf fleksiyonu) ile ortaya
cikabilir (Sekil 1). Atlantoaksiyal rotasyonel dislokasyon, Ust
solunum yolu enfeksiyonu sonrasi veya %20-%45 travma ile
ortaya cikabilir (44). Diger nedenleri, romatod artrit, tortikollis,
chiari malformasyonu, posterior fossa timoérleri ve iatrojenik
nedenler sayilabilir. Boyun hareketlerinde agri ve kisithlk
vardir. C1-2 fasetlerinin sig eklemlenmesi ve oldukga elastik
destekleyici bag yapilar gocuklari bu yaralanmaya yatkin hale
getirir. KlgUk cocuklarda muskdiler tortikollis ayirici tanida
dastnulmelidir. Muskdler tortikollis de tipik olarak c¢enenin
déndigu tarafin aksi taraftaki sternokleidomastoid kasta
spazm ve bununla birlikte ele gelen sislik olur (16).

Travmatik yaralanmanin bu deformiteli C1-C2 kompleksinin
bag destek sistemine zarar verme olasiigi daha yuksektir.

Sekil 1: Grisel sendromlu bir hastada klasik ‘cock-robin’ durusu.
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Bunun sonucunda oksipital nevralji (C2 radikilopati, oksipital
sinirin sublukal vertebra tarafindan sikistirimasi) gorilebilir.
Dlz radyografinin anormal boyun durusu nedeniyle deger-
lendiriimesi zordur. BT, atlasin eksen Uzerinde rotasyonunun
gosterilmesi icin en hassas arastirma oldugu ve diiz radyogra-
filerde anlasiimasi zor iligkili kiriklari gdsterebilecedi icin tercih
edilir. Ayni zamanda atlanto-oksipital eklemin degerlendiriime-
si de saglanir ve burada C1-C2’deki instabiliteyi artiran neden-
leri gosterebilir (57). MRG ligamentdz yaralanma ve omurilik
kontlizyonlari igin faydalidir, ancak BT taramasi kadar hassas
degildir. Subluksasyonlar spontan rediikte olabilirler. Spontan
redllte olmayan hastalar rediksiyon ve ardindan eksternal
immobilizasyon ile konservatif olarak tedavi edilmelidir (30,57).
Ciddi bag yaralanmasi, tekrarlayan cikiklar veya konservatif
tedaviye yanitin olmamasi halinde C1-2 artrodez uygulanmasi
onerilmistir (45).

Subaksiyal Yaralanmalar

Subaksiyal vertebra yaralanmalari vertebral korpus kiriklari,
subluksasyonlar, faset eklemlerinin c¢ikmasi ve laminer/
pedikuler/ spindz progeslerin kiriklarini icerebilir. Subaksiyel
yaralanmasi olan hastalarin gogu (%60) 9-16 yas arasindadir
(21). Bunun sebebi servikal hareketin destek noktasinin
adolesanlarda C5-6'da, daha klglk cocuklarda ise C2-3
diizeyinde olmasindadir. Subaksiyel yaralanmalarin da en sik
sebebi arac kazalari ve spor kazalaridir.

Cocuklarda yaralanma sekli yetiskinlere benzer, ¢lnkl sekiz
yasindan sonra subaksiyal servikal omurga iyi gelismistir ve bir
yetiskininkine benzer. Bu hastalarda en sik etkilenen bdlge C5-
7°dir. Bu tiur kirnklarin tedavisi yetiskinlere benzer ve bir halo
cihazinin kullanimini veya dabhili fiksasyonu icerebilir. Kligik
cocuklarda subaksiyal kiriklar, yaralanma tipine, stabiliteye
ve norolojik defisitin mevcut olup olmadigina bagl olarak
genellikle sadece servikal yakalik ile tedavi edilebilir (52).

Literatirde c¢oklu seviye spinal yaralanma oranlarn %7-22
olarak bildirilmistir (3). Travma yaratan enerjinin daha kigik
bir vicuda yayillmasi eriskine oranla coklu seviye spinal
yaralanmanin daha fazla gortlmesinin bir acgiklamasi olabilir
(11). Cocukluk ¢agr servikal spinal yaralanmalarin %66’s| kafa
travmasi ile beraberdir (51).

Cocukluk ca@i subaksiyel servikal yaralanmalarin tedavisi
ozellikle bllylime caginda zorluk géstermektedir. Yaralanma-
larin cogu eksternal stabilizasyon ile konservatif olarak tedavi
edilebilir. Tedaviye hastanin yasi, hasarin ciddiyeti ve seviyesi,
ndrolojik basi miktari ve eslik eden yaralanmalar géz éntine
alinarak karar verilmelidir. Spinal yaralanma sliphesi olan bir
hasta oncelikli olarak tim vertebral kolon ve spinal kord go6-
rintiilenene kadar immobil tutulmalidir. Ozellikle ciddi kafa
travmasi veya sistemik travmasi olanlarda ¢oklu seviye spinal
yaralanma olabilecegi akilda tutulmalidir.

Cerrahi icin endikasyonlar rediiksiyonda basarisizlik, devam
eden instabilite, faset instabilitesi ile beraber olan ligament
hasari, 15° fazla kifotik deformite, belirgin vertebra gévdesinde
kompresyon kiridi, dislokasyon, ilerleyici nérolojik hasar ile
beraber olan spinal kord kompresyonu, epidural hematom,
travmatik diskler olarak sayilabilir (41).
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Cocukluk cagdi servikal spinal yaralanmalarda prognoz basvuru
anindaki noérolojik hasar derecesi ile iligkilidir. Dogan ve ark.
51 hastalik serilerinde inkomplet yaralanmasi olan hastalarin
%62,5’da tam iyilesme bildirmislerdir (21).

Ust servikal yaralanmalarda mortalite orani %33; alt servikal
bdlgede %8,3 olarak bildirilmistir (58). Servikal yaralanmalarin
yaklasik %35’inde spinal kord hasar izlenir ve bunlarin
yaklasik yarisinda radyolojik olarak kemik hasari izlenmez (58).

Torakolomber Yaralanmalar

Cocukluk caginda torakal ve lomber yaralanmalarin insidansi
literatirde %5,4-34 arasinda bildirilmistir (11,14). Sakral
kirklar bu yas grubunda cok daha nadir izlenir (%0,16) (34).
Pelvik ve spinal kiriklari olan hastalarda genellikle sakral
kirklar gézden kaginimaktadir (34). Cocukluk c¢aginda
torakolomber ve sakral kiriklar hakkinda literatiirde az yayin
bulunmaktadir. Hala blylme potansiyeli olan gocukluk yas
grubunda bu kiriklarin eksternal immobilizasyonu ve cerrahi
tedavisi problemler yaratmaktadir. Torakolomber yaralanmalar
adolesanlarda daha sik goérultr. Tim pediatrik spinal travma
olgularinin %52,9’u torakolomber yaralanmalardir (22).

En sik etkilenen seviyeler sirasi ile L2-5 (%29,8), T5-8 (%26,2)
ve torakolomber bileskedir (%19,2) (Sekil 2A-D). Tek seviye
yaralanmalarda torakolomber bileske en sik yaralanan bélge
olmustur (22).

Torakolomber ve sakral yaralanmalarin en sik sebebi motorlu
arac kazalar (%57,3) ve sporla iligkili (%21,3) yaralanmalardir
(22). Yaralanmalarin gogu (%55,1) kompresyon frakturidir
(22).

Pediatrik sakral kirnklar az goérllir ve ¢ok nadiren nérolojik
hasar ile beraber olur. Hart ve ark.nin 4876 travma hastalik
serilerinde sakral kirik orani %0,16 oraninda izlenmistir (34).
Olgularin cogunda Zone 1 kirik izlenir (22,34).

Emniyet kemeri yaralanmasinin mekanizmasi Ust gévdenin
kemer tarafindan sabitlenen bir destek noktasi Uzerinde
hiperfleksiyon ve sonrasinda ani bir deselerasyondur. Bu tur
yaralanmalar mesane ve bagirsak yaralanmalari ile siktir.

Cocukluk ¢agi spinal kiriklarinin tedavisinde olgularin cogunda
cerrahi olmayan tedaviler 6nerilmektedir. Mindr spinéz proces
kiriklari, transvers proces kiriklar, kama kiriklar, bazi Chan-
ce kiriklar, orta ve porterior kolonu tutmayan kompresyon
kirklarinda tutucu tedaviler uygulanabilir. Tutucu tedaviler de
blyuyen ¢ocuklarda vertebral kolonun diziliminde bozulmaya
neden olabilir. Sadece yatak istirahati ve korsesiz mobilizas-
yon ile de iyi sonuclar bildirilmistir (43). instabilitesi olanlarda,
ciddi vertebra gévdesi kompresyon kiriklarinda (%40 ve daha
fazla kanal basisi ve/veya daha fazla spinal kanal yiksekli-
ginde kayip), 20° den fazla spinal kifotik deformite, vertebral
dislokasyon, ilerleyici nérolojik defisitle beraber olan spinal
kord kompresyonu durumlarinda cerrahi tedavi dnerilir.

Laminektomi sonrasi ve unstabil kiriklari konservatif sekilde
tedavi edilmis olanlarda ilerleyen yillarda kifoz gelisimi siktir.
Parisini ve ark. 18 yillik takip yaptiklari serilerinde kompresyon
kingi veya 2 kolon patlama kirngi nedeni ile konservatif olarak
tedavi edilen hastalarin higbirinde kifoz veya skolyoz gelisimi
saptamamiglardir (58).



SCIWORET

Radyolojik anormallik olmadan spinal kord hasari (SCIWORET)
Pang ve Wilberger tarafindan 1982 yilinda tarif edilmistir (55).
Gorllme sikhgr Avrupa Ulkelerinde 5.6/milyon/yildir (13). Bu
durum siklikla gocuklarda goérilir. Tim cocukluk ¢agi spinal
yaralanmalarinin %13-42’sini olusturur (23). Yenidogan- 8 yas
ve 8 yas-16 yas olarak iki dénemde %60’a varan oranlarda
gorilmektedir (17). C1-4 arasi en sik etkilenen bolgelerdir (46).
SCIWORA kugtk cocuklarda Ust servikal bélgede olurken,
addlesanlarda siklikla alt servikal ve torakal bdlgede gérulir
(46).

interspindz, posterior eklem kapstlii omurlarin tst ve alt
sinirlarinin  elastisitesinin daha fazla olmasi, omurlarin 6n
yuksekliklerinin daha az olup 6éne dogru kaymaya olanak
saglamasi, unsinat yapilarin yeterli gelismemesi nedeni ile
fleksiyon ve rotasyon hareketlerini kisittayamamasi, kafanin
vicuda goére daha biyuk olmasi ve kaslarin yetersiz gelismis
olmasi bu duruma yol acan sebepler olarak nitelenmektedir
(62).

Cocukluk déneminde omuriligin eriskin déneme gbre daha
artmis bir hareketliligi olmasi 6zellikle ilk 8 yas icerisindeki
travmalarda SCIWORET ve norolojik defisit gelismesine neden
olmaktadir. SCIWORA tim omurilik seviyelerinde gorilebil-
mekle birlikte daha ¢ok servikal bélge travmalarindan sonra
rastlaniimaktadir (54). Hastalarin klinigi gecici paresteziden
tetraplejiye kadar degisen yelpazede olabilir. Klicik ¢cocuklar-
da tablo daha agir seyreder.
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Sekil 2: 15 yasinda trafik kazasl sonrasi L2 burst kingi
nedeni ile opere edilen hastanin preoperatif A) sagittal
MRG, B) aksiyel MRG, C) lomber BT, D) postoperatif
direkt grafisi.

Radyolojik olarak patoloji saptanamayan ancak ndrolojik
defisiti olan hastalarda immobilizasyonun saglanmasi tablo-
nun ilerlemesini 6nleyebilir. Hastaligin tanisi, basit radyolojik
tetkiklerde bulgu saptanamadigindan anamnez ve noérolojik
muayene ile konulmaktadir. Direkt rontgen ve BT’de travmatik
kemik lezyonu bulunmayan hastalarda nérolojik defisitlerinin
aclklanmasina akut dénemde veya takiplerinde MRG incele-
mesi yapilarak ¢alisiimaktadir. BT’de patolojik bulgu olmayan
hastalarda %15 MRG’de patoloji saptanabilir; bunlarin %0,3’0
cerrahi lezyonlardir (5). MRG, hastalarin prognozu hakkinda
bilgi verir ve normal MRG bulgulari olan hastalarin nérolojik
defisitleri geri dénlisimlu olabilir. Nérolojik hasarin ciddiyeti
sonug ile direkt iligkilidir. Hafif ve orta derecede hasar olanlar-
da tamamen diizelme potansiyeli bulunmaktadir (56).

SCIWORET tedavisindeki ilk yaklasim omurganin immobili-
zasyonudur. Genellikle servikal ortez kullanilma suresi 12 hafta
olarak 6nerilir. immobilizasyon sonrasi normal aktivitesine do-
nen ¢ocuklarda daha kiglk travmalar ile SCIWORET Klinigi
tekrarlayabilir. Bu durumda nérolojik defisit bir dncekinden
daha agir olabilmektedir (62). Yiksek doz steroid kullanimi
ylksek komplikasyon oranlari nedeni ile &nerilmemektedir
(10).

Kdpru gibi zorlayici hareketler sonrasi 6zellikle 8 yasin altinda
gorulebilir. Torasik omurganin longitudinal gerilmesinin ve
bunun yaratttigi spinal korddaki asiri gerilme ve aksonlardaki,
sinir htcrelerindeki ve kigik damarlardaki kint travmanin
altta yatan mekanizma oldugu ileri srGimustir. Bu hastalarda
spinal DTI tani konulmasinda faydali olabilir (64).
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