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TUum spinal travmalarin %1-10’unu olusturan pediatrik spinal travmalar, oldukga ender gériilen ancak immattr ve gelismekte olan
omurgay! etkiledigi icin ciddi sonuglara yol agabilen 6zgin travmalardir. Pediatrik spinal travmalarin nedeni hastanin yasina ve
fiziksel aktiviteye bagl olarak degiskenlikler gosterebilir. Cogunlukla motorlu tasit kazalari, spor yaralanmalari, dismeler veya gcocuk
istismari gibi sebeplere bagli olarak gelisebilir. Cocukluk dénemi veya pediatrik spinal travmalara tani koyma ndrolojik defisitleri
engellemek acisindan son derece 6nemlidir. Bu nedenle pediatrik spinal anatominin iyi bilinmesi ve gerekli radyolojik tetkiklerin
yapilmasi, sonuglara gore tedavinin secgilmesi, geri donisi olmayan defisitleri &nlemek ve blylyen ve gelisen omurgada ortaya
cikabilecek deformiteleri engellemek agisindan oldukca 6nemlidir.
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ABSTRACT

Pediatric spinal traumas, which constitute 1-10% of all spinal traumas, are rarely seen but unique as they can cause significant
consequences by affecting the immature and developing spine. The etiology of pediatric spinal injuries can vary according to the
age of the patient and physical activities. They can occur mostly due to motor vehicle accidents, sport injuries, falls, or child abuse.
The diagnosis of childhood or pediatric spinal traumas has critical importance in preventing neurological deficits. Therefore the
knowledge of pediatric spinal anatomy, performing the necessary radiological techniques, and selecting the treatment according
to the results are of critical importance in preventing the irreversible deficits and deformities that can occur in a growing and
developing spine.

KEYWORDS: Pediatric, Spinal trauma, Cervical, Thoracic, Lumbar, Thoracolumbar

B GIRiS Kikirdak yapidan olusan pediatrik omurga yetiskin
. . , . omurgasindan farkhidir. Hayatin ilk yillarinda kikirdak yapidaki
tm spinal travmalarin %71-10°unu olusturan pediatrik o higpeten gevsek ligamanlardan olusan pediatrik omurga,
spinal travmalar, °|dUK96,‘ er?file'r .gor.ulerj ancak gelig- daha hareketli ve yetigkinlere kiyasla daha deforme olabilir

. mekte olanlorrjurgaylnetklledlg| '9'” C',dd' solnuglara le>| yapidadir (13). ilerleyen yas ve fiziksel aktiviteler ile birlikte

?gapllen ve pediatrik populasyf)na a'vt, spinal biyomekanik gelisen paraspinal kaslar da omurganin dinamik stabilitesine

ozellikler veya yag gruplarina gore degisen farkli yaralanma katkida bulunmaktadir (13). Basin gdvdeye oraninin hayatin

mekanizmalar gibi pek ¢ok farkli neden géz éntinde bulun- v 1annda daha biyik olmasi, si§ oksipital kondiller, faset
duruldugunda oldukea 6zgtin travmalardir (7,14,22). Onemli eklemlerin horizontal yerlesimi, kiglk unsinat prossesler,

derece mortalite ve morbiditeye neden olabilen pediatrik spi- immatUr unkovertebral eklemler, posterior eklem kapsullerinin

nal yarglanmalann derecesini ise pediatrik c.jut').nerng .git fgrkll artmis elastisitesi, servikal omurganin transvers (fleksiyon/
anatomik yapilar ve omurganin biyomekanigi gibi 6zellikler

belirler.
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ekstansiyon) ve rotasyonel hareketliliginin artmis olmasi
gibi pediatrik popullasyona ait bazi dzellikler de pediatrik
dénemde kraniyoservikal bileskenin ve Ust servikal bélgenin
hasarlanmaya daha vyatkin olmasinin baglica sebepleri
arasindadir (14). Gocuklarda vertebral frakturlere, yetiskinlere
oranla daha az rastlanirken, dislokasyonlar, ligamentdz
hasarlar, epifizyal ayrismalar ve ossifikasyon merkezlerinin
lezyonlari ise daha sik olarak gérilmektedir (14).

Pediatrik spinal travmalarin nedeni yasa ve fiziksel aktiviteye
bagh olarak degiskenlikler gdstermekle birlikte, cogunlukla
motorlu tasit kazalari, spor yaralanmalari, dismeler veya cocuk
istismari gibi sebeplere bagl olarak gelisebilir (2). Yenidogan
déneminde de travmatik veya zor doguma sekonder spinal
yaralanmalar, bebeklerde dévilmuis bebek sendromuna bagh
kraniyoservikal bilegke travmalari ve daha buylk ¢ocuklarda
da dismeler, spor yaralanmalari veya asiri hiza bagh motorlu
tasit kazalan gibi sebeplerle spinal travmalar gérilebilmektedir
(14).

Cocuklarda gérilen spinal travmalarda klinik tablo degiskenlik
gostermektedir. Norolojik olarak intakt veya minimal semptom-
lu olabilen pediatrik travmall olgularda lokal agri, hassasiyet
veya ciltte abrazyon fraktlr bulgusu olabilir. Nérolojik bulgula-
rin derecesi ise vertebral kolondaki hasarin tipi ile iligkilidir (2).
Tahmin edildigi gibi, kirik olsun veya olmasin subliiksasyonu
olan hastalarda nérolojik defisit gériilme orani sadece fraktlru
olan olgulara goére daha yiiksektir (13).

Pediatrik Servikal Travmalar

Servikal spinal travmalar pediatrik popllasyonda daha ender
olarak gdérilen ve tim kint travmalarin yaklasik %1’lik kismini
olusturan travmalardir (6,16).

Erkeklerde yaklasik iki kat daha fazla gérilen pediatrik servikal
travmalarin nedenleri degiskenlik géstermekle birlikte, en sik
sebep yetiskinlerdeki gibi, tim kint travmlarin %95’ine neden
olan motorlu arag kazalaridir (6,16). Arag disi trafik kazalari
da pediatrik servikal spinal travmalar i¢in sik bir sebeptir.
Dusmeler, spor kazalar ve gocuk istismari da diger nedenler
arasindadir (16). Yenidoganlarda da her 60.000 canli dogumda
bir spinal travma go6rulmektedir. Kiguk pelvis, obezite,
diabetes insipitus, ilk dogum gibi maternal faktorler ve uzamis
dogum eylemi, fetlistin anormal pozisyonu, forceps ile dogum
gibi risk faktorleri sik olarak tst (C5/6) ve alt (C7/T1) kokleri
etkileyerek sirasi ile Erb ve Klumpke paralizisi gibi brakiyal
pleksus hasarlarina yol acabilir (6).

Servikal spinal travmalar 6zellikle de travma seviyesi ile iligkili
olarak mortalite ve morbiditeye neden olabilir. Ust servikal
travmalarda mortalite oranlari daha ytksek olarak gértlmekte
iken alt servikal travmalarda mortalite oranlarinin da daha
duslk oldugu bilinmektedir (4,6,16).

Pediatrik popullasyonda klinik bulgu ve belirtilerin gesitliligi ve
anatomik farkliliklar gibi nedenlerle servikal spinal travmalarda
tani koymak da daha glc¢ olabilmektedir (2). Bu nedenle
pediatrik spinal anatomiyi iyi bilmek ve patolojilerini ayirt
edebilmek son derece 6nemlidir.

Pediatrik hastalarda internal spinal elastisite fazladir. Bu
elastisitenin hasar sonrasi gelisen dislokasyonu hizlica self
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rediikte edebildigi ve bu nedenle travma sonrasiyapilan réntgen
ve BT incelemelerinin normal sinirlar icinde gorUlebildigi
bilinmektedir (6). Servikal bdlgede de ylzeyel ve horizontal
yerlesimli fasetler fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde
gorev alirken C3-Th1 arasinda bulunan kanca seklindeki
processus uncinatus’lar da listezisi engeller ve yetigkinde
lateral fleksiyonu sinirlandirir. Fakat bu yapilar da gocuklarda
tam olarak gelismemistir. Ayrica destek kas dokusunun hentiz
gelismemis olmasi ve ¢cocuklarda basin gévdeye oranla daha
blylk olmasi da servikal travma agisindan yatkinliga sebep
olmaktadir. Pediatrik popilasyonda gelismekte olan anatomik
yapilar da radyolojik olarak fraktlr ile karistinlabilmektedir.
Ornegin, anterior arkus ve iki posterior néral arkus olmak
Uzere (¢ adet ossifikasyon merkezine sahip olan C1’in
flizyonunun 7 yasina kadar devam ettigi bilinmektedir. Bundan
once ise Ug¢ arkus arasindaki ayrisma, fraktire ile karistirilabilir.
Yine odontoid ucundaki os terminale, C3-7 arasi ossifikasyon
merkezleri birlesene dek bu sinkondrozlar patolojik fraktur ile
karistinlabilir (2).

Cesitli servikal travmalar ve servikal spinal yaralanmalara bagli
olarak degisken klinik bulgu ve belirtiler gortlebilir. Klinik bulgu
ve belirtiler, en sik rastlanilan semptom olan boyun agrisindan,
6zellikle fraktlr disloklasyonlarda gérulen nérolojik defisitlere
ve hatta solunum arrestine kadar uzanan genis bir yelpazeye
sahiptir (2,16). Spinal travma sekli de yas grubuna gore
degismektedir. Dauleac ve ark. tarafindan yapilan galismaya
gbre ergen yas grubunda daha cok izole olarak frakttrler
gorilmekte iken (%76), daha kiclk ¢ocuklarda liksasyonlar
veya subliksasyonlar daha sik olarak goriilmektedir (%25) (7).
Sekiz yas alti gcocuklarda servikal yaralanmalara daha siklikla
C38 seviyesi veya yukarisinda gorilmektedir (16). Hareket icin
destek noktasi erigkinlerde C5 ile C6 arasinda iken sekiz yas
ve alti cocuklarda bu seviye C2-3 arasindadir (2). Yuksek
enerjili travmalara bagl olarak gelisebilen atlantooksipital ve
atlantoaksiyel dislokasyonlar bu yas grubunun en &lumcil
yaralanmalar arasindadir (16).

Spesifik Servikal Spinal Travmalar
Jefferson Fraktiirii

C1 fraktirleri genellikle aksiyel yuklenme sonucu gelisen,
genellikle dort ayrn noktadan gelisen fraktlr hatlari ile ortaya
ctkan bir burst kingr seklinde olan Jefferson kiriklaridir. Bu
kirklarda siklikla nérolojik defisit gérilmez. Eslik eden odon-
toid fraktlrl veya transvers atlantal ligaman hasar olmadig
strece bu kiriklar stabil kabul edilebilir. Atlanto-dens araligi
normalde 5 mm veya daha azdir ancak bu arallk >5 mm
olursa transvers ligamanin hasarlanmis oldugunu veya intakt
olmadigini distindirebilir (16). 9 yasindan énce ender gorilen
bu kiriklarda siklikla 8-10 hafta sire ile eksternal immobilizas-
yon yeterli olmaktadir (2). AuYong ve Piatt tarafindan yapilan
calismada da Jefferson fraktiri olan 5 yasindaki, 31 aylik ve
30 aylk U¢ pediatrik hastaya servikal kolor uygulanmis. 6-12
haftalik takipler sonrasinda spontan iyilesme saptanmis ve
instabilite olmadigi gértlmus (3).

Aksis Fraktiirleri

C2’nin en zayif noktasi yedi yas civarinda kapanan kartilaje-
ndz yapidaki subdental epifiz bdlgesidir (16). Kiriklar dzellikle
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odontoid-gévde sinkondrozunda olusur (12). Odontoid frakti-
lerinde ender olarak norolojik defisit gortlmektedir (6). Fraktir
durumunda boyun agrisi ile basvuran bu olgular 6-12 hafta
sure ile rijit kolor ile takip edilir (2).

Gercek dens kiriklar ise daha blylk cocuklarda gérilmektedir.
1974’te Anderson-D’Alonzo tarafindan yapilan siniflandirmaya
gbre odontoid fraktirleri G¢ tipe ayrilmistir: Tip | yani odontoid
tip fraktlrl; odontoid’in goévdeden ayrildigi Tip Il fraktdrler;
korpusun bir kismi ile birlikte ayrildigi ve daha nadir gorilen Tip
Il fraktirler (2,6). Tip Il fraktlrler atlantoaksiyel dislokasyona
sebep olabilir. Tip I, Tip lll ve dens’in 5 mm’den daha az
yer degistirdigi Tip Il fraktlrlerde tedavi halo gibi eksternal
fiksatorler ile yapilirken Tip Il fraktlrlerde dens’in 5 mm’den
daha fazla yer degistirmesi s6z konusu ise odontoid vidasi
veya atlantoaksiyel flizyon secenekleri tedavi igin tercih edilir
(6).

Atlantoaksiyel Rotatuar Yaralanmalar

Travmatik tortikollis diye de adlandirilan, atlantoaksiyel eklemin
subluksasyonu ve/veya malpoze bir sekilde fiksasyonu
ile karakterize olan atlantoaksiyel rotatutar subluksasyon,
cocukluk ¢aginin aksiyel travmalarinda en sik gorilendir (16,
19). Powell ve ark. tarafindan yapilan cok merkezli bir calismaya
gore kint travma ile iligkili servikal spinal yaralanmalarin
%10’unu olusturur (19).

Atlantoaksiyel rotatuar subluksasyon Ust solunum yolu ve
farenjiyal enfeksiyonlara sekonder (Grisel Sendromu) olarak
ortaya cikabilecegi gibi yine travmalara veya bu bdlgeye
yonelik cerrahilere sekonder olarak da ortaya ¢ikabilir (16).

Atlantoaksiyel eklemin temel gorevi fleksiyon ve ekstansi-
yondan ziyade rotasyondur ve bu eklem, l¢ eklemi iceren bir
komplekstir: C1-2 lateral mass’larini bir araya getiren bir gift
eklem, dens’in anterior ve posterior yizlerini sirasi ile anterior
arcus ile ve transvers atlantal ligaman ile bir araya getiren bir
medial eklem. Transvers atlantal ligamanin anterior dislokas-
yonu 6nleyici bir gérevi vardir. Travma bu yapiya zarar verebilir
ve bunun sonucunda dislokasyon gelisebilir (6).

Fielding ve Hawkins tarafindan yapilan bir siniflandirmaya gére
bu travmalar kaymanin derecesi ve transvers atlantal ligamanin
intakt olup olmadigina gére doért sinifa ayrilmistir: Tip I’de atlas
tek tarafli rotasyon yapmistir ancak transvers ligaman intakttir,
Tip I'de C1 5 mm’den daha az olmak (zere 6ne dogru yer
degistirir, Tip lII'te C1 5 mm’den daha fazla olarak 6ne dogru
yer degistirir, son olarak Tip IV’te ise C1 posteriora dogru yer
degistirir (11).

Atlantoaksiyel rotatuar subluksasyonun karakteristik fizik
muayene bulgusu c¢enenin kontrolateral tarafa yénlendigi ve
boynun hafif fleksiyona geldigi ‘Cock-Robin’ pozisyonudur.
Hasta basini orta hatti gegecek kadar dénduremez. Rdntgen,
dinamik tomografi incelemeleri (basin mimkun olabildigince
ters tarafa donduirilerek yapilan) ve MRG (hem radyasyon
maruziyetini engeller hem de ligamentdz yapilarin ve medulla
spinalisin degerlendiriimesine olanak verir) tani koymada
kullanilan radyolojik tetkiklerdir (2,6,7,16,19). Ancak bazen kas
spazmi ile karistirilabilir ve bu sebeple gérintileme yapiimaz,
bu durum hastanin tani almasini geciktirebilir.
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Powell ve ark. tarafindan yapilan ¢galismaya gére atlantoaksiyel
rotatuar subluksasyon tanisi konulan 55 hastanin %11’inde (6
hasta) hi¢ bir midahaleye ihtiyac duyulmamis, %44’Gne (24
hasta) yumusak veya rijit kolor verilmis, %25’ine (14 hasta)
traksiyon yapilmig, %16’sina (9 hasta) halo uygulanmis ve
%4’Une (2 hasta) internal fiksasyon yapilmis (19). Yine bu
calismada hastalarin daha ¢ok boyun agrisi ve tortikollis
nedeniyle basvurdugu ve tanida gecikme olabilecegi belirtiimis
(19). Wang ve ark. da ortalama 5.7 ay sUreyle tortikollisi
olan 32 olgu ile yaptiklar ¢alismada, atlantoaksiyel rotatuar
fiksasyon ve atlantoaksiyel rotatuar fikse dislokasyon lzerinde
durmusglar ve transvers ligaman yetmezligi olan olgularda,
odontoid problemi olan olgularda ve tekrarlayan atlantoaksiyel
dislokasyon gibi durumlarda cerrahi tedavinin géz 6niinde
bulundurulmasi gerektigini bildirmigler (23). Tani aldiginda
yaralanma redikte edilebilir durumda ise rediksiyon ve dort
hafta sure ile rijit bir kolor &nerilebilir; ancak, tekrarlayan
subluksasyon durumunda cerrahi 6n planda disunutimelidir

).

C2’nin hiperekstansiyonu nedeniyle pars interarticularis
fraktlrlerine bagli gelisen hangman fraktirleri ise cocukluk
caginda oldukga nadir gériilmektedir (2,16) Ote yandan C2’nin
C8 Ulzerindeki subluksasyonunu, pediatrik yas grubunda bu
bélgede gorilmekte olan pseudosubluksasyondan ayirmak
gerekmektedir (16).

Subaksiyel Fraktiirler

Dogum travmalari haricinde 8 yas alti cocuklarda daha nadir
olarak goérUlmekte olan bu fraktlrlerde; stabil fraktirlerde
yumusak veya sert kolorlar tercih edilirken, instabil fraktirlerde
ornegin burst frakturlerinde cerrahi gerekmektedir.

Radyolojik Anomalisi Bulunmayan Omurilik Yaralanmasi
(SCIWORA)

1982 yilinda Pang ve Wilberger réntgenlerde gérulen bir kemik
veya ligamentdz lezyon olmaksizin gelisen medulla spinalis
yaralanmasini tanimlamigtir (18).

Brauge ve ark. tarafindan yapilan ¢ok merkezli retrospektif
calismada 1988-2017 yillarn arasinda travma sonrasi bagvuran
18 yas alti 37 hasta calisma kapsamina alinmistir (4). Calisma
kapsamina alinan hastalara ¢ gruba ayrilmis: SCIWORA (30
olgu), ciddi kafa travmasina eslik eden travmatik miyelopati (2
olgu) ve obstetrik travma (5 olgu). SCIWORA'lI 25/30 olguda
1-4 ay boyunca spinal ortezler ve paranteral kortikosteroidler
kullanilmisti. SCIWORA'da prognozu ise yas, kaza tipi ve
MR’daki lezyonlarin belirledigi bildirilmistir (4).

Kim ve ark. tarafindan yapilan calismada ise 275 ¢ocuk olgu
calisma kapsamina alinmis ve bu hastalarin %6’sina SCIWORA
tanisi konulmustur (15).

Dauleac ve ark. tarafindan yapilan bir calismada ise norolojik
defisitli hastalar MR’da lezyonu olan ve olmayan diye ikiye
ayrilmistir. Medulla spinalis lezyonlarinin okul ¢cagi déneminde
ergenlik dénemine gbre daha cok goérildigu belirtilmistir (7).
SCIWORA’da temel tedavi protokold, servikal kolor kullanimi,
istirahat ve medulla spinalis hasarini gdéstermek icin servikal
MR incelemesi yapilmasi yéniindedir. Ug ay siire ile ise hasta
yakin takip edilir (2).



Pek ¢ok servikal travma ¢ocukluk caginda daha ender olarak
go6rildigu igin bu travmalarin tani almama veya yanlis tani
alma riski de yuksektir. Cocukluk g¢aginda 6zellikle servikal
travmalarin taninmasi ve daha da dnemlisi zamaninda tani
almasi norolojik defisitleri engellemek agisindan son derece
onemlidir. KiigUk cocuklarda (<8 yas) immatir spinal anatomi,
ndrolojik muayenenin gl¢ uygulanabilir olmasi gibi sebeplerle
ozellikle Ust servikal bdlge patolojilerinde yanlis veya eksik
tani alma riski de artar. Tim bu nedenlerle pediatrik spinal
anatominin iyi bilinmesi ve gerekli radyolojik tetkiklerin, uygun
hastalara zamaninda yapilmasi olduk¢a énemlidir.

Torakolomber Travmalar

Tim spinal travma olgularinin %0,6 ila %0,9’u pediatrik torasik
ve lomber fraktirlerdir (1). Spinal yaralanma ile bagvuran pedi-
atrik hastalarin, %5 ila %34’ torakolomber fraktir olgularidir
(8). Gelisen statik ve dinamik stabilite nedeniyle >10 yas Usti
cocuklarda fraktlrler daha cok torasik ve lomber bolgelerde
gorilmektedir (14). Fraktirler 6zellikle torakolomber bileske ve
lomber bdlgede gorilmekte iken torasik frakturlerle ise gdgus
kafesinin stabilize edici etkisi nedeniyle daha az olarak karsi-
lasiimaktadir (2,14,15).

Ozellikle 14-16 yas erkek cocuklar motorlu ara¢c kazalari,
dismeler veya spor yaralanmalari gibi nedenlere bagli
torakolomber fraktlrlere maruz kalmaktadir (1,5,10)

Spinal fraktirlerin tedavi planlamasinda fraktir siniflandirmasi
son derece dnemlidir. Ginimuzde basit, tanisal olarak tekrar-
lanabilir, prognozu belirleyebilir ve tedavi icin yénlendirici olan
siniflandirmalar tercih edilmektedir. Kuzey Amerika’da spinal
cerrahlar daha ¢ok Torakolomber Yaralanma Siniflandirma
Skorlamasi (TLICS) kullanirken 6rnegin, Avrupa’da Magerl
Siniflandirmasi daha ¢ok kullaniimaktadir (17,22). Daha glincel
bir siniflandirma olan, AOSpine Torakolomber Yaralanma Sinif-
landirma Skorlamasi (TLAOSIS) da yayimlanmis ve bu sinif-
landirmanin da gegerliligi onaylanmistir (9). Bu siniflandirmalar
yetiskin populasyon igin guvenilir bir sekilde kullaniimaktadir.
Pediatrik popllasyon igin ise bu siniflandirmalarin gecerlilik ve
guvenilirliklerini tartisan calismalar literattirde mevcuttur (8,21).

Savage ve ark. tarafindan yapilan calismada 20 pediatrik
spinal travmali hasta calisma kapsamina alinmistir. Ortalama
yasl 12,5 olan ve 5 tanesi kompresyon fraktir(, 6 tanesi burst
fraktlrl, 6 tanesi fleksiyon-distraksiyon hasari ve 3 tanesi
de torakolomber fraktir-dislokasyonu olan bu hastalarin
incelendigi calismada TLICS’in oldukga gulvenilir ve gegerli bir
siniflandirma sistemi olarak belirtilmistir (21).

Dawkins ve ark. tarafindan yapilan ve 81 hastanin calisma
kapsamina alindigi bir bagka bir calismada ise TLICS
pediatrik yas grubu icin de gtvenilir bulunmus ancak cerrahi
karari alinirken mutlaka MR incelemelerini de g6z 6nunde
bulundurmak gerektigi belirtiimistir (8).

Cocuklarda kompresyon fraktirleri henliz vertebra korpusu
immatir oldugundan sik gorilmektedir (2). Hiperfleksiyon
yaralanmalari daha sik olarak gorilmektedir. Torasik yaralan-
malarin en sik gorllen sekli olan kompresyon fraktirlerinde
angilasyon 30 derecenin altinda ise hastaya konzervatif
tedavi uygulanmaktadir (2,20). 12 yas alti bir pediatrik hastada
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20-30 derecelik bir kamalasma fraktirinde fraktir iyilesmesini
stimule edilip osteogenezis ile neredeyse tama yakin rekonst-
riksiyon saglanirken 30 derecenin lizerindeki acilarda son plak
hasari gelisebilir ve 6zellikle ergenlikteki hizli blytime sirecin-
de deformite gelisimi gérilebilir (1).

Yirtima yaralanmalari ise kompresyon fraktirlerinden daha
agir travmalar sonucunda gorilmektedir (20). Kartilajendz
yapidaki son plaklarda fraktlrlere sebep olan bu travmalar
medulla spinalis hasarina da yol agabilmektedir (20).

Burst fraktirleri de yetigkin hastalarda gértlmekte olan burst
fraktlrlerine benzemektedir (2). Addlesan c¢agdan Once
meydana gelen medulla spinalis yaralanmalarinin gogunun
skolyoz, kifoz veya lordoz gibi deformiteler ile sonuglandigini
bildiren yayinlar mevcuttur ve bu deformitelere sahip olgularin
%68’i cerrahiye ihtiya¢c duymaktadir. (1).

Burst fraktlrleri posterior osteoligamentdz yapilar intakt
oldugu zaman cerrahiye ihtiya¢c duyulmadan tedavi edilebilir.
Stabil bir burst frakttriinde kompresyon %40-50’den az, kanal
basisi %40-50’den az ve kifotik deformite %20-25 arasindadir
(1).

Lomber spinal travmalara pediatrik yas grubunda eslik
edebilen intraabdominal organ yaralanmalari olabilecegi de
unutulmamalidir. Kim ve ark. tarafindan yapilan ve 275 pediatrik
spinal travma olgusunu kapsayan c¢alismada spinal travmaya
eslik eden diger yaralanmalar %55 olguda gorilmustir (15).
Bu gcalismada en sik olarak kafa travmalari (%29) spinal travma
eslik etmistir ve diger eslik edenler de ortopedik (%27), viseral
(%13) ve diger vicut yaralanmalaridir (15).

Sonug olarak servikal travmalar, SCIWORA, subluksasyonlar
daha kugik cocuklarda goérilmekte iken torakal ve lomber
travmalar daha buylk c¢ocuklarda gérilmektedir. N&rolojik
defisit ve deformite ile sonuglanabilen, eslik eden diger
yaralanmalar nedeniyle morbidite ve mortaliteye sebep olan
bu yaralanmalar blylyen ve gelisen bir spinal yapi da g6z
oniinde bulundurularak tedavi edilmelidir.
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