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Cocuklarda servikal omurga yaralanmalan

Cervical spine injuries in children

Azmi HAMZAOGLU, ' Ciineyt MIRZANLI *

'Kadir Has Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali; *Vakif Gureba Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Cocukluk ve ergenlik doneminde servikal omurga yaralan -
malar sik gozlenmeyen yaralanmalardir. Cogunlukla mo -
torlu arag kazalan, sportif yaralanmalar, yiiksekten diisme
veya atesli silah yaralanmalari sonucu olugur. Allen ve Fer -
guson tarafindan, infantil, geng juvenil ve ileri yastaki ju -
venil yaralanmalar olarak siniflandinimistir: A natomik ola -
rak bu yaralanmalar oksipitoatlantal (iist servikal) ve su -
baksiyel yaralanmalar olmak iizere iki tiptir. Bu yazida, ¢o -
cuklarda goriilen servikal omurga yaralanmalannin epide -
miyoloji, tam, klinik, radyolojik muayenesi ve tedavisi ile il -
gili temel bilgiler giincel ¢alismalar 1s181nda sunuldu.

Cervical spine injuries in children and adolescents are rar e.
Common mechanisms include motor vehicle accidents,
sports injuries, fall from height, and gunshot injuries.
Cervical spine injuries are classified by Allen and Fer guson
according to the period they occur, as infantile, early juve -
nile, and late juvenile. Anatomically, two main types are
defined as occipitoatlantal (upper cervical) and subaxial
injuries. The purpose of this paper is to review cervical spine
injuries in children and adolescents with respect to epidemi -
ology, injury mechanisms, diagnosis, clinical and radiologic
aspects, and treatment in the light of the current literatur e.

Cocukluk ve ergenlik déneminde servikal bolge
travmalart ¢ok sik goriilmez. En biiyiik tip merkezle-
rinde bile yilda yalnizca birkag olgu tedavi edilir. Kii-
ciik cocuklarda tam bir oykii almanin genelde miim-
kiin olmamas1 ve omurganin radyolojik goriiniimii-
niin degiskenlik gdstermesi nedeniyle tan1 koymakta
zorluk ¢ekilir. Omurganin gelisimsel anatomisinin iyi
bilinmesi ve sik goriilen yaralanma sekilleri konu-
sunda cerrahin bilgi sahibi olmasi kesin tan1 konma-
sin1 kolaylagtirir. C; ve C,’nin anatomik yapist, biiyii-
me kikirdaklar1 ve yaklasik kapanma siiresi Sekil 1
ve 2’de goriilmektedir.

Epidemiyoloji

Houston Rehabilitasyon Merkezi’ne spinal kord
yaralanmasi nedeniyle basvuran hastalarin %13.2’si-
nin 16 yagn altinda oldugu ve bunlarin iigte ikisinde
servikal kord yaralanmasi oldugu bildirilmistir." Ma-
yo Klinigi’nde yapilan bir ¢alismada, 11 yasindan

kiiciik olgularda servikal omurga yaralanmasi goriil-
me oran1 100 binde 1.19, 11-15 yaslarindaki ¢ocuk-
larda 100 binde 13.24 bulunmustur.” Ayn1 ¢alisgmada
olgularin %43’iinde norolojik defisit oldugu ve iki
yas grubu arasinda bir fark goriilmedigi saptanmistir.

Servikal travmali hastalarda en sik goriilen etyo-
lojik nedenler motorlu ara¢ kazalari, diismeler, spor-
tif yaralanmalar ve ategli silah yaralanmalaridir. Ser-
vikal travmalarin en sik goriildiigii spor dallar sira-
styla dalig, cimnastik, futbol, Amerikan futbolu ve
tramplen atlayisi olarak bildirilmistir.™

Dogum sirasinda goriilen spinal kord yaralanma
siklig1 tam olarak bilinmemektedir. Ge¢miste bu ya-
ralanmalarin ¢ogunun makat gelisine bagh oldugu
diisiiniilmiigtiir. Makat geligli dogumlarda spinal
kordun yaralanma riski %5-25 arasindadir. Bas ge-
lislerinde de spinal kord yaralanmasi olabilir. For-
seps kullanim1 bu yaralanmalarin goriilme sikligini
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artirtr. Neonatal Oliimlerin %50’sinde spinal kord
yaralanmasi tanimlanmistir."”

Cocuklarda goriilen servikal omurga yaralanma-
larinin 6nemli bir nedeni de ebeveynlerin ¢ocuklara
uyguladig1 kaba siddettir (child abuse). Bu nedenle
olusan servikal travmalarin orani tam olarak bilin-
memektedir. Bebek baginin biiyiik olmas1 ve servi-
kal kaslarin kontroliindeki yetersizlik, siddetli bag
sallanmasinda bu tiir yaralanmalarin olugsmasini ko-
laylastirir. Beraberinde baska kas-iskelet yaralanma-
larmin da bulunmasi, etyolojik tanida ¢ocugun sid-
dete maruz kalma olasiligini akla getirmelidir.

Acil tedavi ve ilk yardim

Omurga yaralanmasindan siiphelenilen hastalar,
derhal immobilize edilmeli ve nérolojik yaralanmay1
engellemek icin dikkatli bir sekilde tasinmalidir. Trav-
ma sonrast biling kaybi goriilen olgularda veya bilinci
yerinde olan, fakat boyun agrisi, kuvvet ve his kaybi
goriilen hastalarda mutlaka servikal spinal travmadan
stiphe edilmelidir. Kiiciik ¢cocuklarda bas eriskinlerde-
kine gore govdeye oranla daha biiyiik ve genis oldu-
gundan, standart immobilizasyon frame’lerinde servi-
kal bolge lordozu kaybolur, servikal kifoz gelisir. Ki-
fotik pozisyon, kirik ya da kirikh ¢ikikta daha ciddi de-
formite ve instabiliteye yol acarak norolojik defisit ge-

A Cisim

Noérosantral
sinkondrozis

Noéral ark

Cisim

Noral ark

Sekil 1. A: Cisim dogumda ossifiye degildir; ilk yilda bir ya da
nadiren iki merkez halinde gérullr. B: Noéral ark fetal
hayatin yedinci haftasinda gorilir. C: Spindz gikinti-
nin sinkondrozisi U¢ yilin sonuna kadar birlesir.

lisme riskini artirir. Bu nedenle, serviko-torasik bolge-
den asagiya dogru dorsal bolgeye cift kat destek konu-
larak servikal bolgenin lordozu saglanir (Sekil 3).

Yasca biiyiik ¢cocuklarda servikal omurga yaralan-
malarinin en sik nedeni spor yaralanmalaridir. Kum
torbasi ve bandaj kombinasyonu sert boyunluklara
gore daha etkili bir tespit saglar. Baglhik kullanilarak
yapilan sporlarda hava yoluna ulagmak icin baslik ke-
silmelidir. Olgu hastaneye baglikla birlikte nakledil-
melidir; ¢linkii boyunda fleksiyona yol agmadan bas-
ligin cikartilmasi giictiir. En uygunu, koruyucu basli-
&in acil serviste cikartilmasidir. Bag elle tespit edilir-
ken, koruyucu baglik acgilip ¢ikartilir. Hava yoluna
ulagmak ile ilgili degisik tekniklerin giivenilirligi ko-
nusunda tartigmalar vardir. Aprahamian ve ark.” ka-
davralarda yaptiklar1 radyolojik incelemede servikal
boyunluklarin oro-trakeal entiibasyon sirasinda omur-
gay1 tespit etmedigini; nazotrakeal entiibasyonun
omurgada daha az harekete neden oldugunu bildir-
miglerdir. Majernick ve ark.” da diiz hat boyunca ya-
pilan traksiyonun omurgay1 daha az hareket ettirdigi-
ni ve daha giivenilir oldugunu belirtmislerdir. Buna
kargimn, Bivins ve ark.™ diiz traksiyon sirasinda, yiik-

B Noral ark

C Noral ark

Sekil 2. A: Cisim fetal hayatin 5. ayina kadar tek merkez ola-
rak gorUlur. B: Néral arklar fetal hayatin 7. ayina kadar
iki taraflidir. C: Noral arklar 2. veya 3. yilin sonuna ka-
dar fiize olur. D: Spinoz ¢ikintinin bifid ucu. E: Neuro-
santral sinkondrozis 3-6 yil arasinda kapanir. F: Epifi-
ziel ring. G: Odondoid icgin tepe ossifikasyon merkezi.
I: Odontoid ve néral ark arasindaki, J: Odontoid ve ci-
sim arasindaki sinkondrozis 3-6 yil arasinda kapanir.
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Sekil 3. (a) Servikal travmall ¢ocuk hastalar standart sistem ile ta-
sindigi zaman servikal lordoz kaybolur ve kifoz geligir. Servi-
kal kifoz gelisimi de ciddi deformite ve nérolojik defisit gelis-
mesine neden olur. (b) Servikal travmali ¢ocuklarda dorsal
bolgeye ikinci bir yastigin konulmasi ile servikal lordozun
saglanmasi ve uygun transport sekli gériiimekte.

sek derecede instabil yaralanmalarin asir1 distrakte
olabilecegini belirterek bu traksiyonun kullanilmama-
s1 gerektiini bildirmislerdir. Yapilan calismalarda,
servikal kirikli1 136 hastanin oral, 143 hastanin da na-
zal entiibasyonu sirasinda uygulanan teknik ile ilgili
hi¢bir norolojik kotiilesme saptanmamistir.”'”

Hava yoluna ulagsmak ve a¢mak icin kullanilan
diger yontemler fiberoptik entiibasyon veya krikoti-
roit kartilaj arasindan perkiitan olarak yerlestirilen
kilavuz tel iizerinden entiibasyondur.

Fizik muayene

Kafa travmali, uyarilara yanit vermeyen bir has-
tada aksi ispatlanmadik¢a spinal kord ve omurga ya-
ralanmasi varlig diisiiniilmelidir. Beyin yaralanmali
bir ¢ocukta deserebrasyon rijiditesi olmaksizin klo-
nus bulunmasi spinal kord yaralanmasinin giiclii bir
bulgusudur. Yiizdeki siyriklar ve sacli deri yaralan-
malar1 hekimin dikkatini servikal omurgaya yonlen-
dirmelidir. Bu sekilde, yaralanma mekanizmasi hak-
kinda da bilgi sahibi olunabilir. Spin6z ¢ikintilar ara-
sindaki basamaklanma ve aciklik, ciddi ligaman ya-
ralanmasi ve yiiksek derecede instabil bir yaralan-
manin gostergesidir.

Travma sonrasi kardiyopulmoner arrest goriilme-
si iist servikal omurga yaralanmasi olasiligimi giic-
lendirir. Iletisim kurulamayan bir cocugun muayene-
si giictlir. Bu cocuklarda paralizi saptanmasi veya
boyutunun belirlenmesi ¢ok zordur. Paralizili bir ¢o-
cukta uyarilara karsi refleks olarak kitlesel fleksiyon

cekilme hareketleri olabilir. Bu hareketler normal
bebeklerdeki hareketlerden ayirt edilemez. Iletisim
kurulabilen, yaglar1 daha biiyiik ¢ocuklarda ekstre-
mitelerde istemli hareketlerin yoklugu ve duyu ku-
suru spinal kord yaralanmasi tanisini kesinlestirir.
Normal bulgulari olan bir ¢ocukta gecici norolojik
defisit oykiistinii 6grenmek onemlidir. Gegici noro-
lojik defisit dykiisii bulunan bu hastalarda gizli ins-
tabilite olabilir. Bu durumun belirlenmesi ciddi no-
rolojik defisitlerin olusumunu 6nler.

Boyun palpasyonunda duyarlilik, tortikolis, kas-
larin kendini koruyucu pozisyon almasi durumunda
servikal omurga yaralanmasi diisiiniilmelidir. Bu ¢o-
cuklar baglarint elleri ile destekleyebilir. Seimon'""
odontoid ¢ikint1 kirikli iki cocukta tek bulgunun yal-
nizca yatar pozisyondan oturur pozisyona gecerken
agr1 oldugunu bildirmistir. Taninin atlanmasi veya
gecikmesi omurga kirikli ¢ocuklarda siktir; bu hasta-
larda muayene ve tedaviye immobilizasyonla bagla-
mak akilci bir yontemdir.

Yaralanma mekanizmalan

Ergen cocuklardaki yaralanmalar erigkinlere ben-
zerken, kii¢iik ¢ocuklardaki yaralanmalar tamamen
farklilik gosterir. Allen ve Ferguson" cocuklarda
goriilen yaralanmalar1 infantil, geng¢ juvenil ve bii-
yiik juvenil olarak ii¢ grupta toplamislardir.

Infantil yaralanmalar ¢ocugun basim kontrol ede-
bilir hale gelmesinden 6nce olusur. Bu ¢cocuklarda is-
temli hareketler icin yeterli kas giicii yoktur ve omur-
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galarin1 dig etkilerden koruyamazlar. Bu olgularda
traksiyon ve torsiyon yaralanmalari do§um sirasinda
olusur; fleksiyon ve ekstansiyon yaralanmalarina ise
cocugun ailesi yol acar. Bebeklerde, omurganin bii-
yiik oranda kartilajindz ve spinal kolonun elastisitesi-
nin fazla olmasi nedeniyle deforme olabilmesi ve asi-
11 gerilebilmesinden dolay1 radyografiler giicliikle de-
gerlendirilir; bu nedenle, radyografik inceleme ile ta-
n1 koymak miimkiin olmaz. Bebeklerde spinal kolon
5 cm’den fazla gerilebilirken, erigkinlerde spinal kord
6.25 mm’nin iistiinde gerilirse kopar.

Geng juvenil yaralanmalar, bag kontroliiniin ka-
zanildig1 andan sekiz yasina kadar olan donemi kap-
sar. Daha ileri yas grubundan farkli olarak, bu co-
cuklardaki yaralanmalarin ¢ogu C,’iin iizerindeki
iist servikal omurgada olusur. Sekiz yas altindaki ¢o-
cuklarda normal servikal omurga hareketinin destek
noktas1 C,-C5’tiir. Ligamant6z laksite juvenil omur-
gada hipermobiliteye yol acar. Bazi yazarlar, normal
cocuklarda servikal vertebra cisimlerindeki kama-
lasmanin servikal instabiliteye eslik eden bir etmen
oldugunu 6ne siirmiiglerdir.™” Kiigiik cocuklarda alt
servikal omurgada Luschka eklemleri tam gelisme-
mistir. Iyi gelismemis bir unsinat ¢ikintmin varhigi
bu yas grubunda vertebral end-plate ayrilmasina yol
acabilir. Bu yaralanma SCIWORA (spinal cord in-
jury without radiographic abnormality) sendromu et-
yolojisinde dnemli rol oynar.

Sekiz yasindan sonra ¢ocuk omurgasi daha olgun
bir gériiniim alir ve olusan yaralanmalar da erigkinler-
le benzerlik gosterir. Orta servikal bolgede yaralanma
goriilme siklig1 daha fazladir. Bagin viicuda orani kii-
ciiliir; servikal faset eklemler daha vertikallesir ve 10
yasindan sonra erigkin seklini alir. Bu degisiklikler {ist
servikal omurga hipermobilitesini azaltir. Spinal hare-
ket merkezi orta servikal bolgeye kayar. Sekiz yasina
kadar apikal odontoid epifizi, ring apofizi, spindz,
transvers ve mamiller cikintilarin uglarindaki diger
sekonder ossifikasyon merkezleri disindaki tiim ossi-
fikasyon merkezleri goriiliir ve fiize olur. Bu nedenle
odontoid tabanindaki biiylime kartilajndan ve sin-
kondrozisten Salter-Harris tip 1 ayrisma bu yas gru-
bunda meydana gelmez. Bu dénemde en sik goriilen
yaralanma nedeni sportif kazalardur.

Spesifik yaralanma tiideri

Oksipito-atlantal cikik: Genelde yasamin deva-
minm miimkiin olmadig1 bir yaralanma tipidir. Ust
servikal kord, beyin kokii ve kranyal sinirlerin hasar

gormesi nedeniyle siklikla 6liimle sonuglanir. Buc-
holz ve ark."*"' 6liimle sonuglanan trafik kazalarin-
da oksipito-atlantal ¢ikik oranin1 %8 olarak bildir-
miglerdir. Bebeklerde ve ¢ocuklarda travma olusma
riski erigkinlere gore iki kat fazladir (eriskinlerde
%6, cocuklarda %15). Cikiklar yiiksek enerjili arag
ici ve dis1 kazalarda sik gozlenir. Siklikla ciddi ilave
yaralanmalar da gelisen bu olgularda, giiniimiizde
iyi acil bakim sartlar1 saglanmasi nedeniyle (kardi-
yopulmoner resusitasyon ve solunum destegi) sag-
kalim orani artmaktadir.

Oksipito-atlantal ¢ikik sonrasi yagamini siirdiiren
hastalarda norolojik yaralanmalarin derecesi farkli-
lik gosterir. Nadir durumlarda norolojik defisit gelis-
mez veya derecesi hafif olabilir.

Przybylski ve ark."® oksipito-atlantal ¢ikik olugan
79 hastanin %19’unda normal norolojik bulgu,
%10’unda izole kranyal sinir hasar1, %34 linde tek ta-
rafli norolojik defisit, %38’inde kuadriparezi ya da
kuadripleji bildirmislerdir. Oksipito-atlantal ¢ikikta
radyolojik bulgular kafatasina traksiyon uygulanma-
dan 6nce goriilmeyebilir. Asir1 distraksiyondan kaci-
nilarak uygulanan traksiyon altinda cekilen lateral
servikal grafiler tanida 6nemlidir.

Wholey ve ark."” basion ve dens arasindaki ilis-
kiyi 600 lateral grafide arastirmislar ve ikisi arasin-
daki uzakligin ¢ocuklarda 10 mm, erigkinlerde 5
mm’yi asmamast gerektigini belirtmislerdir. Powers
ve ark." rastgele se¢ilmig 100 erigkin ve 50 cocugun
%385’ inde bu degerlerin asildigini bildirmislerdir. Bu
yazarlar tarafindan tanimlanan Powers orani, 1 ve
daha diisiik degerler i¢cin normal sayilmakta ve oksi-
pito-atlantal dislokasyon olmadigini gostermektedir.
Powers orani 1’in iizerinde olan olgularda mutlaka ok-
sipito-atlantal dislokasyon diisiiniilmelidir (Sekil 4).
Eismont ve Bohlman"” posterior oksipito-atlantal dis-
lokasyonlarda, foramen magnumun dogustan ana-
molilerinde ve atlas kiriklarinda, duyarliliginin dii-
siik olmasi nedeniyle Powers oraninin kullanilma-
masini onermislerdir.

Oksipito-atlantal eklemin stabilitesi ile ilgili diger
bir yontem de fleksiyon ve ekstansiyonda cekilen la-
teral grafilerde horizontal translasyonun belirlenmesi-
dir. Bu yontem 6zellikle erigkin hastalarda kullanilir.
Fleksiyon ve ekstansiyonda basionun odontoid proce-
se gore 1 mm’nin iizerindeki translasyonu patolojiktir
ve oksipito-atlantal cikig1 gosterir. Komada olan ve
iletisim kurulamayan hastalarda fleksiyon-ekstansi-
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yon grafileri ¢cekilmemelidir; norolojik defisit geligme
riski agisindan c¢ok tehlikeli olabilir.

Oksipito-atlantal ¢ikiklarin tedavisi tartismalidir.
Bazi yazarlar tarafindan halo ya da minerva algisin-
da tespit onerilmesine karsin, giiniimiizde posterior
oksipitoservikal fiizyon daha ¢ok onerilmektedir.””
Traksiyon oksipitoservikal bileskeyi distrakte edebi-
lir. Bu nedenle, tan1 konduktan hemen sonra halo
tespiti uygulanmalidir. Haloda tespiti takiben poliak-
siyel vida-rod sistemleri ile oksipitoservikal posteri-
or fiksasyon ve fiizyon yapilmalidir.

Atlas kinklan

C, halkasinin burst (patlama) kiriklar1 cocuklarda
nadiren gozlenir. Yaralanma mekanizmasi erigkin-
lerdekine benzer. Basa dikey gelen darbeler aksiyel
kompresif bir giic olusturur ve oksipital kondilleri
atlasin lateral mass’larina dogru iter; gii¢ yeterince
fazla ise transvers ligaman yirtilir. Kiiciik ¢ocuklar-
da C; halkasinin burst kiriklari, yedi yasina kadar fii-
ze olmayabilen noérosantral sinkondrozis boyunca
olusur. Bilgisayarli tomografi, bu kiriklarin tanisini
koymada, kirig1 normal sinkondrozisten ayirmada,
atlasin anterior arkinin anormal ossifikasyon merke-
zini ay1rt etmede yardimci olur. Bu kiriklarin tedavi-
sinde bazi ¢aligmalarda alt1 haftalik rijid ortez ve mi-
nerva al¢is1 uygulanmasi gerektigi bildirilmistir. Al-
len ve Ferguson"?” lateral mass’larda 4 mm’den faz-
la deplasman varsa 4-6 haftalik traksiyon ve takiben

(a)

Dens-basion araligi <12 mm

0 Atlas-dens araligi <3-4 mm

G

(3-6 yaglar arasinda)

0
%
B

Retrofarengeal aralik <6-8 mm

=
]

C, cismine odontoidin flizyonu

Vertebra cisminin hafif kama sekli
(Wedge vertebra). 10 yasina kadar normaldir

Ring apofizi (10-12 yaslarinda géralir)

ortez tedavisini 6nermislerdir. Kirigin stabilitesi, 4-6
hafta sonunda fleksiyon-ekstansiyonda cekilen late-
ral grafilerle belirlenir.

Atlantoaksiyel instabilite

Travmatik atlantoaksiyel subluksasyon cocuklar-
da, transvers ligaman yirtiklarina bagli gelisir.
McGrory ve ark.” servikal omurga yaralanmalar ile
ilgili caligmalarinda, bu patolojinin %10 oraninda
goriildiiglinii bildirmislerdir. De Beer ve ark.”" trans-
vers ligaman yirtiginin servikal omurgada en sik go-
riilen ikinci yaralanma tipi oldugunu belirtmislerdir.

Kiiciik ¢cocuklarda transvers ligaman yirtig1 yeri-
ne dens kaidesindeki sinkondrozis ayrilabilir. Trav-
ma sonrast lateral grafilerde 5 mm’nin {istiinde at-
lontodens aralig1 gézlenmesi transvers ligaman yirti-
gin1 diisiindiiriir. Atlantodens araligi cocuklarda 4

mm’ye kadar normaldir.

Fielding™ akut travmatik transvers ligaman yirtigt

icin 8-12 hafta immobilizasyon onerirken, Floman ve
ark.” immobilizasyonun subluksasyonu rediikte et-
medigini, bu nedenle atlantoaksiyel artrodezin once-
likli olarak diistiniilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Atlantoaksiyel rotatuar subluksasyon

Bu yaralanma hafif ya da agir travmaya bagh
gelisebilirse de, genellikle olusumunda travmatik
bir neden bulunmaz. Cogu olguda iist solunum yo-
lu enfeksiyonu sonucu olusur. Diger predispozan

(b) Powers orani

BC/OA<1.0

P
3 &ﬁh
O

4
T
v

Sekil 4. (a) Oksiput-Cj lateral gériinim. BC/OA=Powers orani<1. (b) Cocuklarda servikal bélgenin anatomik-fizyolo-

jik gelisimi ve iligkileri.
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etmenler romatoid artrit ve bas veya boyun cerra-
hisidir.

Grisel tarafindan 1930’da, farengeal enflamas-
yon sonrast iki olguda gozlenen tortikolis nedeniyle
tanimlanan bu patoloji, Grisel sendromu olarak ad-
landirilmaktadir. Parke ve ark.” tarafindan tanimla-
nan farengeovertebral venlere, nazofarenksten gelen
lenfatik damarlar drene olurlar. Enflamatuvar mad-
deler, bu venler yoluyla atlantoaksiyel komplekse
ulagarak enflamasyon ve sekonder ligamantdz laksi-
teye yol agar. Ligament6z laksite olusunca, boynun
rotasyonu atlantoaksiyel eklemde subluksasyona ne-
den olur. Kas spazmi, sismis kapsiil ve sinovyal do-
kular rediiksiyonu engeller. Hastalarda agrili tortiko-
lis goriiliir; norolojik defisit cok nadirdir. Konvansi-
yonel grafiler ile tan1 koymak ¢ok giictiir; dinamik
bilgisayarli tomografi incelemesi gerekir. Bu incele-
mede boyun sag ve sola dondiiriildiigiinde C;-C,
arasindaki normal rotasyon ve iligkinin kayboldugu
gozlenir. Erken tani konan ¢ogu hasta konservatif te-
daviye iyi yanit verir. Boyunluk ile yapilan tespit ve
yatak istirahati (6-8 hafta), kas spazmi ve tortikolisin
diizelmesi i¢in yeterlidir.

Fielding ve Hawkins®' atlanto-aksiyel rotatuar
yaralanmalar1 dort grupta incelemislerdir (Sekil 5).
Fielding™ travmada baglangicta traksiyon uygulan-
masini énermis ve bunun en fazla 6.8 kg olmasi ge-
rektigini belirtmis, traksiyon ile rediiksiyona ulastik-
tan sonra 4-6 hafta immobilizasyonu 6nermistir. Ay-
n1 yazarlar, bir aydan uzun siiren semptomlarda trak-
siyon ile rediiksiyonu saglamanin miimkiin olama-
yacagini ve cerrahi tedavi gerekecegini bildirmisler-
dir. Fielding™ gecikmis olgularda bile baglangicta
traksiyon uygulanmasi gerektigini bildirmis; rediik-
siyon saglanamamasi durumunda C,-C, in situ fiiz-
yon yapilmasini, rediiksiyon saglanirsa rediikte po-

Tip1 g=— Tip 2 -

zisyonda C,-C, fiizyonunu 6nermistir. Giiniimiizde,
gecikmis olgularda oral yolla anterior giris, C;-C,
rediiksiyonunu takiben C;-C, fiizyonu uygulayan ve
oneren hekimler vardir.

Biz de, gecikmig olgularda iskelet traksiyonunun
ardindan posteriordan C;-C, fiizyonunu; rediiksiyon
saglanamazsa oral yolla C;-C, rediiksiyonu ve fiiz-
yonunu dneriyoruz.

Odontoid kinklan

Kiiciik cocuklarda odontoid ¢ikinti kiriklari, dens
kaidesindeki biiylime kikirdagindan ayrisma seklin-
de olusur. Etyolojik neden ¢ogunlukla yiiksekten
diisme ve trafik kazalaridir. Bazen hafif travmalarla
da olusabilir. Norolojik defisit sik gozlenmez. Co-
cuklarda dens kiriklar1 kafa travmasi ile birlikte ol-
dugu zaman nérolojik defisit gelisme riski ytiksektir.
Deplasman yoksa radyografik incelemede kirik go-
riilmeyebilir. Odontoid fragmanin anterior angulas-
yonu nondeplase kirik tanisinda yararli bir bulgudur.
Minerva algis1 veya halo traksiyon ile postural re-
diiksiyon ve bunu takiben 6-8 haftalik immobilizas-
yon uygun tedavi yontemidir. Hasta uygun bir sekil-
de immobilize edilmisse, kaynamama, avaskiiler
nekroz ve odontoitte biiylime bozuklugu nadiren
gozlenir. Biiyiik cocuklarda dens tabanindaki biiyii-
me plagi1 kapandiktan sonraki odontoid ¢ikint1 kirik-
lar1 ¢cok nadir gozlenir ve eriskindeki kiriklarla ben-
zerlik gosterir. Odontoid ¢ikint1 tabanindaki epifizi-
el nedbe dokusu kirikla karistirlmamalidir. Cocukta
odontoid kirigim teshis edememe ya da immobili-
zasyon eksikligi os odontoideum sendromuna yol
acar. Fielding ve Griffin® alar ligamanlarin ¢ekme-
sine bagh olarak densin kan akiginin bozulmasinin
odontoitte kaynamamaya yol a¢tigini bildirmislerdir.
Os odontoideum atlantoaksiyel instabiliteye yol

Sekil 5. Atlantoaksiyel rotatuar yaralanma tipleri (Fielding ve Hawkins siniflamasi).?
Tip 1: Anterior deplasman olmaksizin rotasyon vardir; tranvers ligaman saglamdir. Tip 2: 3-5 mm arasin-
da anterior deplasman ile birlikte rotasyon vardir; tranvers ligaman yirtiktir. Tip 3: 5 mm ve Uzerinde an-
terior deplasman vardir; tranvers ve diger ligamanlarda yirtik vardir. Tip 4: Posterior deplasmanin oldu-
gu ve genelde odontoid kirdinin veya yetersizliginin bulundugu yaralanma tipidir. Tip 3 ve 4 yaralanma-

larda norolojik defisit riski yuksektir.
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acar. Eger hasta semptomatikse ya da semptomlar
olmaksizin instabilite varsa C;-C, posterior servikal
flizyon uygulanir.”

C, pedikiil kinklan

Hangman king: olarak da tanmimlanan C, pedikiil
kiriklarindaki yaralanma mekanizmasi, ¢ocuklarda ye-
tiskinlerdekine benzer ve bir¢ok olguda nérolojik defi-
sit gozlenmez. Cocuklarda C, pedikiil kiriklarmin tani-
sm giiclestiren iki etmen vardir. Bunlardan biri noro-
santral sinkondrozisdir ve oblik grafilerde kirig: taklit
eder. Bu olusum yedi yasinda kapanir. Diger bir etmen
de C;-C; arasindaki fizyolojik subluksasyonun patolo-
jik subluksasyondan aywut edilmesindeki giicliiktiir.
C,-C; arasindaki hipermobilite sekiz yasmdan kiiciik
cocuklarda sik gozlenir. Bu durum ligamant6z laksite
ve faset eklemlerin horizontal yapilanmasi ve dizilimi-
ne baglidir. Swischuk®** posterior servikal ¢izginin
bu diizeydeki hipermobiliteyi degerlendirmede fayda-
It olacagini bildirmistir (Sekil 6). Bunun icin, C;, C,,
C; spindz cikmtilarin kaidesi isaretlenir ve C; ve
Cy’iin spindz ¢ikintt kaidesi bir ¢izgi ile birlestirilir.
C,’nin posterior laminer ¢izgisi bu C;-C; arasindaki
cizginin 1 mm icinde olmalidir. Eger C, posterior la-
minar hattt C,-C; arasindaki bu ¢izgiye 1.5 mm ve da-
ha fazla posteriorda ise kirik olma olasilig1 yiiksektir;
2 mm ve iizerinde posteriorda ise C,’de kirik vardir.
Bu olciimler hem statik olarak cekilen grafilerde hem
de fleksiyonda c¢ekilen lateral grafilerde yapilmalidir.
Bu teknigin uygulanabilmesi i¢in gercek lateral pozis-
yonda grafi cekilmesi gerekir. Cocuklarda gelisen
hangman kiriklarinin tedavisi yetigkinlerdekine ben-
zer. Eger C,, C; lizerinde belirgin derecede yer degis-
tirmemis ise boyunluk ile tespit yapilir; anterior dep-
lasmanin 3 mm’yi asmast durumunda daha rijid bir
tespit yapilmalidir. Minerva algisi ya da halo tespiti 8-
12 hafta siireyle uygulanir.

Subaksiyel yaralanmalar

Sekiz yasindan biiyiik ¢ocuklarda servikal yara-
lanmalarin ¢ogu C, altinda olusur. Yaralanma sekli
yetiskinlerdekine benzerdir ve fleksiyon yaralanmala-
11 sik goriiliir. Geg ergenlik donemine kadar faset ¢1-
kiklar1 nadirdir. Basit kompresyon kiriklari, en sik go-
rillen kirik tipidir. Fleksiyon yaralanmasi sonrasinda
rezidiiel kifoz, biiyliyen cocukta daha az tolere edilir.
Bu nedenle bazi yazarlar posterior fiizyonu onerirler.
Ogden™ ise traksiyonda rediiksiyon ve rijid tespiti
onermistir. Burst kiriklar1 disinda, anterior fiizyon,

biiyiliyen cocukta bir kontrendikasyondur; ¢iinkii ante-
rior bilylime potansiyelini bozar. Posterior biiylime
devam ettigi icin kifotik deformite olusabilir. Posteri-
or fiizyon uygulanirsa, otojen kemik grefti tercih edil-
melidir; ciinkii allogreftler ile yiiksek oranda psédo-
artroz bildirilmistir. Posterior fiizyonda, fiizyon bol-
gesi disinda subperiosteal diseksiyon uygulanmamali-
dir. Cocuklarda fiizyon bolgesi digindaki bolgelerde
posterior subperiosteal diseksiyon yapilmasi olgularin
%35-40"1nda kendiliginden fiizyon gelisimine neden
olur.

Biiyiime kikirdag) yaralanmalan

Vertebra end-plate’in vertebra cisminden ayris-
mas1 epifiz boyunca olusur. Bu yaralanma ¢ocuklar-
daki Salter-Harris tip 1 yaralanmalara benzer.”™ Tip
3 yaralanmalar, ergenlik déneminin sonlarinda fizi-
sin kapanmaya basladig1 donemde olusur. Grafilerde
saptanmasinin giic olmasi nedeniyle, bu yaralanma-
larin gercek sikligi tam olarak bilinmemektedir. En
sik gozlenen radyolojik bulgu, intervertebral disk
araligmin genislemesidir. Biiyiime kikirdagindaki
ayrigmalar, radyolojik anormallik olmaksizin gozle-
nen norolojik defisitlerde 6nemli rol oynar. Genelde

I

Sekil 6. Posterior servikal (Swischuk) ¢izgi.

Sekiz yas altinda C,'nin subluksas-
yonunun psédo-subluksasyon ve-
ya gercek bir C, travmasi olup ol-
madiginin belirlenmesine yarar.

\\
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inferior end-plate’te ayrisma olur. Tip 1 yaralanma-
lar asir1 derecede instabildir. Tip 3 yaralanmalarda
ise fizis vertebradan tam olarak ayrilmaz. Stabilite
devam ettigi icin bu yaralanmalar immobilizasyon
sonrasi ¢abuk iyilesir.

SCIWORA - Spinal Cord Injury
without Radiographic A bnormality

Radyografik anormallik olmaksizin spinal kord
yaralanmasi sendromu olarak tanimlanan bu patolo-
jinin goriilme siklig1 kiiciik cocuklarda daha fazladir.
En sik servikal bolgede goriiliir. Inkomplet nérolojik
yaralanmanin prognozu iyidir. Yag kii¢iildiik¢e yara-
lanmanin siddeti de artar. Bazi olgularda miyelogra-
fi ya da manyetik rezonans goriintiilemede anormal-
lik saptanamayabilir. Yaralanma mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir; birden fazla mekanizma so-
rumlu olabilir. Kord ve kolonda olusan traksiyon ya-
ralanmasi, end-plate ayrigsmasi, gegici disk hernias-
yonu ve kord vaskiileritesinin bozulmasi etyolojik
etmenler olarak diisiiniilmektedir.

Yaralanma mekanizmasi tam olarak bilinmedi-
ginden hastalarda rutin olarak immobilizasyon uy-
gulanir. Spinal stabilite ve kompresif lezyonlar yo-
niinden dikkatli bir radyolojik inceleme yapilmali-
dir. Kompresif bir lezyon goriilmedikce rutin lami-
nektominin tedavide yeri yoktur. Pollack ve ark.""
radyolojik instabilite bulgusu yoksa ii¢ ay siire ile ri-
jid servikal tespiti 6nermislerdir.

Spinal kord yaralanmasinin
gec donem etkileri

Eriskinlerde gozlenen sorunlar, benzer sekilde
cocuklarda da gozlenir. Sfinkter disfonksiyonu, pul-
moner yetmezlik, eklem kontraktiirleri, bast yaralari
ve spastisite kronik komplikasyonlarin bazilaridir.
Cocuklarda siklikla spinal deformite de olaya eslik
eder. Yas, skolyoz gelisimindeki en 6nemli etmendir.
Biiyiimedeki hizli artis donemi dncesinde (10 yas ve
oncesi) spinal kord lezyonu gelisemesi durumunda
ciddi deformite gelisimi de mutlaktir. Yiiksek kord
lezyonlarinda deformite daha hizli ilerler. Breys iler-
lemeyi geciktirebilir; ancak hareketi engeller. Parap-
lejik ve kuadraplejik skolyozlu hastalarda iskial basi
yarasi sik gozlenir. Deformite 40 dereceyi gectigin-
de diizeltme yapilmalidir. Egrilik hizli bir sekilde
ilerlerse hasta, travma sonrasinda syrinx yoniinden
aragtirtlmalidir. Fiizyon bu hastalarda iist torasik

bolgeye kadar uzatilmalidir. Fiizyon kisa tutuldu-
gunda, fiizyon diizeyinin proksimalinde siklikla gec
donemde kifoz olusur. Fiizyonun alt diizeyi tartisma-
lidir; konu ile ilgili genis c¢alismalar bulunmadigi
icin bazi yazarlar lumbosakral mobilitenin devami
acisindan Ls’de durmay1 6nermislerdir. Bu olgularda
distalde enstriimantasyonu L4 veya Ls’de durdurma-
nin yeterli oldugunu diisiiniiyoruz.
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