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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 g u s o n

a c c o rding 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 -

o l o g y, injury mechanisms, diagnosis, clinical and radiologic

aspects, and treatment in the light of the current literatur e .

Çocukluk ve ergenlik döneminde servikal omurga yaralan -

malar› s›k gözlenmeyen yaralanmalar d › r. Ço¤unlukla mo -

torlu araç kazalar›, sportif yaralanmalar, yüksekten düflme

veya ateflli silah yaralanmalar› sonucu oluflur. Allen ve Fer -

g u s o n taraf›ndan, infantil, genç juvenil ve ileri yafltaki ju -

venil yaralanmalar olarak s›n›fland›r›lm›flt›r. Anatomik ola -

rak bu yaralanmalar oksipitoatlantal (üst servikal) ve su -

baksiyel yaralanmalar olmak üzere iki tiptir. Bu yaz›da, ço -

c u k l a rda görülen servikal omurga yaralanmalar›n›n epide -

miyoloji, tan›, klinik, radyolojik muayenesi ve tedavisi ile il -

gili temel bilgiler güncel çal›flmalar ›fl›¤›nda sunuldu.
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Çocukluk ve ergenlik döneminde servikal bölge

travmalar› çok s›k görülmez. En büyük t›p merkezle-

rinde bile y›lda yaln›zca birkaç olgu tedavi edilir. Kü-

çük çocuklarda tam bir öykü alman›n genelde müm-

kün olmamas› ve omurgan›n radyolojik görünümü-

nün de¤iflkenlik göstermesi nedeniyle tan› koymakta

zorluk çekilir. Omurgan›n geliflimsel anatomisinin iyi

bilinmesi ve s›k görülen yaralanma flekilleri konu-

sunda cerrah›n bilgi sahibi olmas› kesin tan› konma-

s›n› kolaylaflt›r›r. C1 ve C2’nin anatomik yap›s›, büyü-

me k›k›rdaklar› ve yaklafl›k kapanma süresi fiekil 1

ve 2’de görülmektedir.

Epidemiyoloji

Houston Rehabilitasyon Merkezi’ne spinal kord

yaralanmas› nedeniyle baflvuran hastalar›n %13.2’s i-

nin 16 yafl›n alt›nda oldu¤u ve bunlar›n üçte ikisinde

servikal kord yaralanmas› oldu¤u bildirilmifltir.[ 1 ] M a-

yo Klini¤i’nde yap›lan bir çal›flmada, 11 yafl›ndan

küçük olgularda servikal omurga yaralanmas› görül-

me oran› 100 binde 1.19, 11-15 yafllar›ndaki çocuk-

larda 100 binde 13.24 bulunmufltur.[ 2 ] Ayn› çal›flmada

olgular›n %43’ünde nörolojik defisit oldu¤u ve iki

yafl grubu aras›nda bir fark görülmedi¤i saptanm›flt›r.

Servikal travmal› hastalarda en s›k görülen etyo-

lojik nedenler motorlu araç kazalar›, düflmeler, spor-

tif yaralanmalar ve ateflli silah yaralanmalar›d›r. Ser-

vikal travmalar›n en s›k görüldü¤ü spor dallar› s›ra-

s›yla dal›fl, cimnastik, futbol, Amerikan futbolu ve

tramplen atlay›fl› olarak bildirilmifltir.[3]

Do¤um s›ras›nda görülen spinal kord yaralanma

s›kl›¤› tam olarak bilinmemektedir. Geçmiflte bu ya-

ralanmalar›n ço¤unun makat gelifline ba¤l› oldu¤u

d ü fl ü n ü l m ü fl t ü r. Makat geliflli do¤umlarda spinal

kordun yaralanma riski %5-25 aras›ndad›r. Bafl ge-

lifllerinde de spinal kord yaralanmas› olabilir. For-

seps kullan›m› bu yaralanmalar›n görülme s›kl›¤›n›
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art›r›r. Neonatal ölümlerin %50’sinde spinal kord

yaralanmas› tan›mlanm›flt›r.[4,5]

Çocuklarda görülen servikal omurga yaralanma-

lar›n›n önemli bir nedeni de ebeveynlerin çocuklara

uygulad›¤› kaba fliddettir (child abuse). Bu nedenle

oluflan servikal travmalar›n oran› tam olarak bilin-

memektedir. Bebek bafl›n›n büyük olmas› ve servi-

kal kaslar›n kontrolündeki yetersizlik, fliddetli bafl

sallanmas›nda bu tür yaralanmalar›n oluflmas›n› ko-

laylaflt›r›r. Beraberinde baflka kas-iskelet yaralanma-

lar›n›n da bulunmas›, etyolojik tan›da çocu¤un flid-

dete maruz kalma olas›l›¤›n› akla getirmelidir.

Acil tedavi ve ilk yard›m

O m u rga yaralanmas›ndan flüphelenilen hastalar,

derhal immobilize edilmeli ve nörolojik yaralanmay›

engellemek için dikkatli bir flekilde tafl›nmal›d›r. Tr a v-

ma sonras› bilinç kayb› görülen olgularda veya bilinci

yerinde olan, fakat boyun a¤r›s›, kuvvet ve his kayb›

görülen hastalarda mutlaka servikal spinal travmadan

flüphe edilmelidir. Küçük çocuklarda bafl eriflkinlerde-

kine göre gövdeye oranla daha büyük ve genifl oldu-

¤undan, standart immobilizasyon frame’lerinde servi-

kal bölge lordozu kaybolur, servikal kifoz geliflir. Ki-

fotik pozisyon, k›r›k ya da k›r›kl› ç›k›kta daha ciddi de-

formite ve instabiliteye yol açarak nörolojik defisit ge-

liflme riskini art›r›r. Bu nedenle, serviko-torasik bölge-

den afla¤›ya do¤ru dorsal bölgeye çift kat destek konu-

larak servikal bölgenin lordozu sa¤lan›r (fiekil 3).

Yaflça büyük çocuklarda servikal omurga yaralan-

malar›n›n en s›k nedeni spor yaralanmalar›d›r. Kum

torbas› ve bandaj kombinasyonu sert boyunluklara

göre daha etkili bir tespit sa¤lar. Bafll›k kullan›larak

yap›lan sporlarda hava yoluna ulaflmak için bafll›k ke-

s i l m e l i d i r. Olgu hastaneye bafll›kla birlikte nakledil-

melidir; çünkü boyunda fleksiyona yol açmadan bafl-

l›¤›n ç›kart›lmas› güçtür. En uygunu, koruyucu bafll›-

¤›n acil serviste ç›kart›lmas›d›r. Bafl elle tespit edilir-

ken, koruyucu bafll›k aç›l›p ç›kart›l›r. Hava yoluna

ulaflmak ile ilgili de¤iflik tekniklerin güvenilirli¤i ko-

nusunda tart›flmalar vard›r. Aprahamian ve ark.[ 6 ] k a-

davralarda yapt›klar› radyolojik incelemede servikal

boyunluklar›n oro-trakeal entübasyon s›ras›nda omur-

gay› tespit etmedi¤ini; nazotrakeal entübasyonun

o m u rgada daha az harekete neden oldu¤unu bildir-

m i fl l e r d i r. Majernick ve ark.[ 7 ] da düz hat boyunca ya-

p›lan traksiyonun omurgay› daha az hareket ettirdi¤i-

ni ve daha güvenilir oldu¤unu belirtmifllerdir. Buna

karfl›n, Bivins ve ark.[ 8 ] düz traksiyon s›ras›nda, yük-
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sek derecede instabil yaralanmalar›n afl›r› distrakte

olabilece¤ini belirterek bu traksiyonun kullan›lmama-

s› gerekti¤ini bildirmifllerdir. Yap›lan çal›flmalarda,

servikal k›r›kl› 136 hastan›n oral, 143 hastan›n da na-

zal entübasyonu s›ras›nda uygulanan teknik ile ilgili

hiçbir nörolojik kötüleflme saptanmam›flt›r.[ 9 , 1 0 ]

Hava yoluna ulaflmak ve açmak için kullan›lan

di¤er yöntemler fiberoptik entübasyon veya krikoti-

roit kartilaj aras›ndan perkütan olarak yerlefltirilen

k›lavuz tel üzerinden entübasyondur.

Fizik muayene

Kafa travmal›, uyar›lara yan›t vermeyen bir has-

tada aksi ispatlanmad›kça spinal kord ve omurga ya-

ralanmas› varl›¤› düflünülmelidir. Beyin yaralanmal›

bir çocukta deserebrasyon rijiditesi olmaks›z›n klo-

nus bulunmas› spinal kord yaralanmas›n›n güçlü bir

bulgusudur. Yüzdeki s›yr›klar ve saçl› deri yaralan-

malar› hekimin dikkatini servikal omurgaya yönlen-

dirmelidir. Bu flekilde, yaralanma mekanizmas› hak-

k›nda da bilgi sahibi olunabilir. Spinöz ç›k›nt›lar ara-

s›ndaki basamaklanma ve aç›kl›k, ciddi ligaman ya-

ralanmas› ve yüksek derecede instabil bir yaralan-

man›n göstergesidir.

Travma sonras› kardiyopulmoner arrest görülme-

si üst servikal omurga yaralanmas› olas›l›¤›n› güç-

lendirir. ‹letiflim kurulamayan bir çocu¤un muayene-

si güçtür. Bu çocuklarda paralizi saptanmas› veya

boyutunun belirlenmesi çok zordur. Paralizili bir ço-

cukta uyar›lara karfl› refleks olarak kitlesel fleksiyon
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çekilme hareketleri olabilir. Bu hareketler normal

bebeklerdeki hareketlerden ay›rt edilemez. ‹letiflim

kurulabilen, yafllar› daha büyük çocuklarda ekstre-

mitelerde istemli hareketlerin yoklu¤u ve duyu ku-

suru spinal kord yaralanmas› tan›s›n› kesinlefltirir.

Normal bulgular› olan bir çocukta geçici nörolojik

defisit öyküsünü ö¤renmek önemlidir. Geçici nöro-

lojik defisit öyküsü bulunan bu hastalarda gizli ins-

tabilite olabilir. Bu durumun belirlenmesi ciddi nö-

rolojik defisitlerin oluflumunu önler.

Boyun palpasyonunda duyarl›l›k, tortikolis, kas-

lar›n kendini koruyucu pozisyon almas› durumunda

servikal omurga yaralanmas› düflünülmelidir. Bu ço-

cuklar bafllar›n› elleri ile destekleyebilir. Seimon[11]

odontoid ç›k›nt› k›r›kl› iki çocukta tek bulgunun yal-

n›zca yatar pozisyondan oturur pozisyona geçerken

a¤r› oldu¤unu bildirmifltir. Tan›n›n atlanmas› veya

gecikmesi omurga k›r›kl› çocuklarda s›kt›r; bu hasta-

larda muayene ve tedaviye immobilizasyonla baflla-

mak ak›lc› bir yöntemdir.

Yaralanma mekanizmalar›

Ergen çocuklardaki yaralanmalar eriflkinlere ben-

zerken, küçük çocuklardaki yaralanmalar tamamen

farkl›l›k gösterir. Allen ve Ferguson[12] çocuklarda

görülen yaralanmalar› infantil, genç juvenil ve bü-

yük juvenil olarak üç grupta toplam›fllard›r.

‹nfantil yaralanmalar çocu¤un bafl›n› kontrol ede-

bilir hale gelmesinden önce oluflur. Bu çocuklarda is-

temli hareketler için yeterli kas gücü yoktur ve omur-

fiekil 3. (a) Servikal travmal› çocuk hastalar standart sistem ile ta-
fl›nd›¤› zaman servikal lordoz kaybolur ve kifoz geliflir. Servi-
kal kifoz geliflimi de ciddi deformite ve nörolojik defisit gelifl-
mesine neden olur. (b) Servikal travmal› çocuklarda dorsal
bölgeye ikinci bir yast›¤›n konulmas› ile servikal lordozun
sa¤lanmas› ve uygun transport flekli görülmekte.

(a)

(b)
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galar›n› d›fl etkilerden koruyamazlar. Bu olgularda

traksiyon ve torsiyon yaralanmalar› do¤um s›ras›nda

oluflur; fleksiyon ve ekstansiyon yaralanmalar›na ise

çocu¤un ailesi yol açar. Bebeklerde, omurgan›n bü-

yük oranda kartilajinöz ve spinal kolonun elastisitesi-

nin fazla olmas› nedeniyle deforme olabilmesi ve afl›-

r› gerilebilmesinden dolay› radyografiler güçlükle de-

¤erlendirilir; bu nedenle, radyografik inceleme ile ta-

n› koymak mümkün olmaz. Bebeklerde spinal kolon

5 cm’den fazla gerilebilirken, eriflkinlerde spinal kord

6.25 mm’nin üstünde gerilirse kopar.

Genç juvenil yaralanmalar, bafl kontrolünün ka-

zan›ld›¤› andan sekiz yafl›na kadar olan dönemi kap-

sar. Daha ileri yafl grubundan farkl› olarak, bu ço-

cuklardaki yaralanmalar›n ço¤u C4’ün üzerindeki

üst servikal omurgada oluflur. Sekiz yafl alt›ndaki ço-

cuklarda normal servikal omurga hareketinin destek

noktas› C2-C3’tür. Ligamantöz laksite juvenil omur-

gada hipermobiliteye yol açar. Baz› yazarlar, normal

çocuklarda servikal vertebra cisimlerindeki kama-

laflman›n servikal instabiliteye efllik eden bir etmen

oldu¤unu öne sürmüfllerdir.[13] Küçük çocuklarda alt

servikal omurgada Luschka eklemleri tam geliflme-

mifltir. ‹yi geliflmemifl bir unsinat ç›k›nt›n›n varl›¤›

bu yafl grubunda vertebral end-plate ayr›lmas›na yol

açabilir. Bu yaralanma SCIWORA (spinal cord in-

jury without radiographic abnormality) sendromu et-

yolojisinde önemli rol oynar.

Sekiz yafl›ndan sonra çocuk omurgas› daha olgun

bir görünüm al›r ve oluflan yaralanmalar da eriflkinler-

le benzerlik gösterir. Orta servikal bölgede yaralanma

görülme s›kl›¤› daha fazlad›r. Bafl›n vücuda oran› kü-

çülür; servikal faset eklemler daha vertikalleflir ve 10

yafl›ndan sonra eriflkin fleklini al›r. Bu de¤ifliklikler üst

servikal omurga hipermobilitesini azalt›r. Spinal hare-

ket merkezi orta servikal bölgeye kayar. Sekiz yafl›na

kadar apikal odontoid epifizi, ring apofizi, spinöz,

transvers ve mamiller ç›k›nt›lar›n uçlar›ndaki di¤er

sekonder ossifikasyon merkezleri d›fl›ndaki tüm ossi-

fikasyon merkezleri görülür ve füze olur. Bu nedenle

odontoid taban›ndaki büyüme kartilaj›ndan ve sin-

kondrozisten Salter-Harris tip 1 ayr›flma bu yafl gru-

bunda meydana gelmez. Bu dönemde en s›k görülen

yaralanma nedeni sportif kazalard›r.

Spesifik yaralanma türleri

Oksipito-atlantal ç›k›k: Genelde yaflam›n deva-

m›n›n mümkün olmad›¤› bir yaralanma tipidir. Üst

servikal kord, beyin kökü ve kranyal sinirlerin hasar

görmesi nedeniyle s›kl›kla ölümle sonuçlan›r. Buc-

holz ve ark.[14,15] ölümle sonuçlanan trafik kazalar›n-

da oksipito-atlantal ç›k›k oran›n› %8 olarak bildir-

mifllerdir. Bebeklerde ve çocuklarda travma oluflma

riski eriflkinlere göre iki kat fazlad›r (eriflkinlerde

%6, çocuklarda %15). Ç›k›klar yüksek enerjili araç

içi ve d›fl› kazalarda s›k gözlenir. S›kl›kla ciddi ilave

yaralanmalar da geliflen bu olgularda, günümüzde

iyi acil bak›m flartlar› sa¤lanmas› nedeniyle (kardi-

yopulmoner resusitasyon ve solunum deste¤i) sa¤-

kal›m oran› artmaktad›r.

Oksipito-atlantal ç›k›k sonras› yaflam›n› sürdüren

hastalarda nörolojik yaralanmalar›n derecesi farkl›-

l›k gösterir. Nadir durumlarda nörolojik defisit gelifl-

mez veya derecesi hafif olabilir.

Przybylski ve ark.[ 1 6 ] oksipito-atlantal ç›k›k oluflan

79 hastan›n %19’unda normal nörolojik bulgu,

%10’unda izole kranyal sinir hasar›, %34’ünde tek ta-

rafl› nörolojik defisit, %38’inde kuadriparezi ya da

kuadripleji bildirmifllerdir. Oksipito-atlantal ç›k›kta

radyolojik bulgular kafatas›na traksiyon uygulanma-

dan önce görülmeyebilir. Afl›r› distraksiyondan kaç›-

n›larak uygulanan traksiyon alt›nda çekilen lateral

servikal grafiler tan›da önemlidir.

Wholey ve ark.[17] basion ve dens aras›ndaki ilifl-

kiyi 600 lateral grafide araflt›rm›fllar ve ikisi aras›n-

daki uzakl›¤›n çocuklarda 10 mm, eriflkinlerde 5

mm’yi aflmamas› gerekti¤ini belirtmifllerdir. Powers

ve ark.[18] rastgele seçilmifl 100 eriflkin ve 50 çocu¤un

%85’inde bu de¤erlerin afl›ld›¤›n› bildirmifllerdir. Bu

yazarlar taraf›ndan tan›mlanan Powers oran›, 1 ve

daha düflük de¤erler için normal say›lmakta ve oksi-

pito-atlantal dislokasyon olmad›¤›n› göstermektedir.

Powers oran› 1’in üzerinde olan olgularda mutlaka ok-

sipito-atlantal dislokasyon düflünülmelidir (fiekil 4).

Eismont ve Bohlman[ 1 9 ] posterior oksipito-atlantal dis-

l o k a s y onlarda, foramen magnumun do¤ufltan ana-

molilerinde ve atlas k›r›klar›nda, duyarl›l›¤›n›n dü-

flük olmas› nedeniyle Powers oran›n›n kullan›lma-

mas›n› önermifllerdir.

Oksipito-atlantal eklemin stabilitesi ile ilgili di¤er

bir yöntem de fleksiyon ve ekstansiyonda çekilen la-

teral grafilerde horizontal translasyonun belirlenmesi-

d i r. Bu yöntem özellikle eriflkin hastalarda kullan›l›r.

Fleksiyon ve ekstansiyonda basionun odontoid proçe-

se göre 1 mm’nin üzerindeki translasyonu patolojiktir

ve oksipito-atlantal ç›k›¤› gösterir. Komada olan ve

iletiflim kurulamayan hastalarda fleksiyon-ekstansi-



yon grafileri çekilmemelidir; nörolojik defisit geliflme

riski aç›s›ndan çok tehlikeli olabilir.

Oksipito-atlantal ç›k›klar›n tedavisi tart›flmal›d›r.

Baz› yazarlar taraf›ndan halo ya da minerva alç›s›n-

da tespit önerilmesine karfl›n, günümüzde posterior

oksipitoservikal füzyon daha çok önerilmektedir.[20]

Traksiyon oksipitoservikal bileflkeyi distrakte edebi-

lir. Bu nedenle, tan› konduktan hemen sonra halo

tespiti uygulanmal›d›r. Haloda tespiti takiben poliak-

siyel vida-rod sistemleri ile oksipitoservikal posteri-

or fiksasyon ve füzyon yap›lmal›d›r.

Atlas k›r›klar›

C1 halkas›n›n burst (patlama) k›r›klar› çocuklarda

nadiren gözlenir. Yaralanma mekanizmas› eriflkin-

lerdekine benzer. Bafla dikey gelen darbeler aksiyel

kompresif bir güç oluflturur ve oksipital kondilleri

atlas›n lateral mass’lar›na do¤ru iter; güç yeterince

fazla ise transvers ligaman y›rt›l›r. Küçük çocuklar-

da C1 halkas›n›n burst k›r›klar›, yedi yafl›na kadar fü-

ze olmayabilen nörosantral s i n k o n d r o z i s boyunca

oluflur. Bilgisayarl› tomografi, bu k›r›klar›n tan›s›n›

koymada, k›r›¤› normal s i n k o n d r o z i s t e n ay›rmada,

atlas›n anterior ark›n›n anormal ossifikasyon merke-

zini ay›rt etmede yard›mc› olur. Bu k›r›klar›n tedavi-

sinde baz› çal›flmalarda alt› haftal›k rijid ortez ve mi-

nerva alç›s› uygulanmas› gerekti¤i bildirilmifltir. Al-

len ve Ferguson [12] lateral mass’larda 4 mm’den faz-

la deplasman varsa 4-6 haftal›k traksiyon ve takiben

ortez tedavisini önermifllerdir. K›r›¤›n stabilitesi, 4-6

hafta sonunda fleksiyon-ekstansiyonda çekilen late-

ral grafilerle belirlenir.

Atlantoaksiyel instabilite

Travmatik atlantoaksiyel subluksasyon çocuklar-

da, transvers ligaman y›rt›klar›na ba¤l› geliflir.

McGrory ve ark.[ 2 ] servikal omurga yaralanmalar› ile

ilgili çal›flmalar›nda, bu patolojinin %10 oran›nda

görüldü¤ünü bildirmifllerdir. De Beer ve ark.[ 2 1 ] t r a n s-

vers ligaman y›rt›¤›n›n servikal omurgada en s›k gö-

rülen ikinci yaralanma tipi oldu¤unu belirtmifllerdir.

Küçük çocuklarda transvers ligaman y›rt›¤› yeri-

ne dens kaidesindeki s i n k o n d r o z i s ayr›labilir. Trav-

ma sonras› lateral grafilerde 5 mm’nin üstünde at-

lontodens aral›¤› gözlenmesi transvers ligaman y›rt›-

¤›n› düflündürür. Atlantodens aral›¤› çocuklarda 4

mm’ye kadar normaldir.

F i e l d i n g[ 2 2 ] akut travmatik transvers ligaman y›rt›¤›

için 8-12 hafta immobilizasyon önerirken, Floman ve

a r k .[ 2 3 ] immobilizasyonun subluksasyonu redükte et-

medi¤ini, bu nedenle atlantoaksiyel artrodezin önce-

likli olarak düflünülmesi gerekti¤ini belirtmifllerdir.

Atlantoaksiyel rotatuar subluksasyon

Bu yaralanma hafif ya da a¤›r travmaya ba¤l›

geliflebilirse de, genellikle oluflumunda travmatik

bir neden bulunmaz. Ço¤u olguda üst solunum yo-

lu enfeksiyonu sonucu oluflur. Di¤er predispozan
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etmenler romatoid artrit ve bafl veya boyun cerra-

h i s i d i r.

Grisel taraf›ndan 1930’da, farengeal enflamas-

yon sonras› iki olguda gözlenen tortikolis nedeniyle

tan›mlanan bu patoloji, Grisel sendromu olarak ad-

land›r›lmaktad›r. Parke ve ark.[24] taraf›ndan tan›mla-

nan farengeovertebral venlere, nazofarenksten gelen

lenfatik damarlar drene olurlar. Enflamatuvar mad-

deler, bu venler yoluyla atlantoaksiyel komplekse

ulaflarak enflamasyon ve sekonder ligamantöz laksi-

teye yol açar. Ligamentöz laksite oluflunca, boynun

rotasyonu atlantoaksiyel eklemde subluksasyona ne-

den olur. Kas spazm›, fliflmifl kapsül ve sinovyal do-

kular redüksiyonu engeller. Hastalarda a¤r›l› tortiko-

lis görülür; nörolojik defisit çok nadirdir. Konvansi-

yonel grafiler ile tan› koymak çok güçtür; dinamik

bilgisayarl› tomografi incelemesi gerekir. Bu incele-

mede boyun sa¤ ve sola döndürüldü¤ünde C1-C2

aras›ndaki normal rotasyon ve iliflkinin kayboldu¤u

gözlenir. Erken tan› konan ço¤u hasta konservatif te-

daviye iyi yan›t verir. Boyunluk ile yap›lan tespit ve

yatak istirahati (6-8 hafta), kas spazm› ve tortikolisin

düzelmesi için yeterlidir.

Fielding ve Hawkins[25] atlanto-aksiyel rotatuar

yaralanmalar› dört grupta incelemifllerdir (fiekil 5).

Fielding[22] travmada bafllang›çta traksiyon uygulan-

mas›n› önermifl ve bunun en fazla 6.8 kg olmas› ge-

rekti¤ini belirtmifl, traksiyon ile redüksiyona ulaflt›k-

tan sonra 4-6 hafta immobilizasyonu önermifltir. Ay-

n› yazarlar, bir aydan uzun süren semptomlarda trak-

siyon ile redüksiyonu sa¤laman›n mümkün olama-

yaca¤›n› ve cerrahi tedavi gerekece¤ini bildirmifller-

dir. Fielding[22] gecikmifl olgularda bile bafllang›çta

traksiyon uygulanmas› gerekti¤ini bildirmifl; redük-

siyon sa¤lanamamas› durumunda C1-C2 in situ füz-

yon yap›lmas›n›, redüksiyon sa¤lan›rsa redükte po-

zisyonda C1-C2 füzyonunu önermifltir. Günümüzde,

gecikmifl olgularda oral yolla anterior girifl, C1-C2

redüksiyonunu takiben C1-C2 füzyonu uygulayan ve

öneren hekimler vard›r.

Biz de, gecikmifl olgularda iskelet traksiyonunun

ard›ndan posteriordan C1-C2 füzyonunu; redüksiyon

sa¤lanamazsa oral yolla C1-C2 redüksiyonu ve füz-

yonunu öneriyoruz. 

Odontoid k›r›klar›

Küçük çocuklarda odontoid ç›k›nt› k›r›klar›, dens

kaidesindeki büyüme k›k›rda¤›ndan ayr›flma fleklin-

de oluflur. Etyolojik neden ço¤unlukla yüksekten

düflme ve trafik kazalar›d›r. Bazen hafif travmalarla

da oluflabilir. Nörolojik defisit s›k gözlenmez. Ço-

cuklarda dens k›r›klar› kafa travmas› ile birlikte ol-

du¤u zaman nörolojik defisit geliflme riski yüksektir.

Deplasman yoksa radyografik incelemede k›r›k gö-

rülmeyebilir. Odontoid fragman›n anterior angulas-

yonu nondeplase k›r›k tan›s›nda yararl› bir bulgudur.

Minerva alç›s› veya halo traksiyon ile postural re-

düksiyon ve bunu takiben 6-8 haftal›k immobilizas-

yon uygun tedavi yöntemidir. Hasta uygun bir flekil-

de immobilize edilmiflse, kaynamama, avasküler

nekroz ve odontoitte büyüme bozuklu¤u nadiren

gözlenir. Büyük çocuklarda dens taban›ndaki büyü-

me pla¤› kapand›ktan sonraki odontoid ç›k›nt› k›r›k-

lar› çok nadir gözlenir ve eriflkindeki k›r›klarla ben-

zerlik gösterir. Odontoid ç›k›nt› taban›ndaki epifizi-

el nedbe dokusu k›r›kla kar›flt›r›lmamal›d›r. Çocukta

odontoid k›r›¤›n› teflhis edememe ya da immobili-

zasyon eksikli¤i os odontoideum sendromuna yol

açar. Fielding ve Griffin[26] alar ligamanlar›n çekme-

sine ba¤l› olarak densin kan ak›fl›n›n bozulmas›n›n

odontoitte kaynamamaya yol açt›¤›n› bildirmifllerdir.

Os odontoideum atlantoaksiyel instabiliteye yol

fiekil 5. Atlantoaksiyel rotatuar yaralanma tipleri (Fielding ve Hawkins s›n›flamas›).[23]

Tip 1: Anterior deplasman olmaks›z›n rotasyon vard›r; tranvers ligaman sa¤lamd›r. Tip 2: 3-5 mm aras›n-

da anterior deplasman ile birlikte rotasyon vard›r; tranvers ligaman y›rt›kt›r. Tip 3: 5 mm ve üzerinde an-
terior deplasman vard›r; tranvers ve di¤er ligamanlarda y›rt›k vard›r. Tip 4: Posterior deplasman›n oldu -
¤u ve genelde odontoid k›r›¤›n›n veya yetersizli¤inin bulundu¤u yaralanma tipidir. Tip 3 ve 4 yaralanma-
larda nörolojik defisit riski yüksektir.

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4



açar. E¤er hasta semptomatikse ya da semptomlar

olmaks›z›n instabilite varsa C1-C2 posterior servikal

füzyon uygulan›r.[26]

C2 pedikül k›r›klar›

Hangman k›r›¤› olarak da tan›mlanan C2 p e d i k ü l

k›r›klar›ndaki yaralanma mekanizmas›, çocuklarda ye-

tiflkinlerdekine benzer ve birçok olguda nörolojik defi-

sit gözlenmez. Çocuklarda C2 pedikül k›r›klar›n›n tan›-

s›n› güçlefltiren iki etmen vard›r. Bunlardan biri nöro-

santral sinkondrozisdir ve oblik grafilerde k›r›¤› taklit

e d e r. Bu oluflum yedi yafl›nda kapan›r. Di¤er bir etmen

de C1-C3 aras›ndaki fizyolojik subluksasyonun patolo-

jik subluksasyondan ay›rt edilmesindeki güçlüktür.

C2-C3 aras›ndaki hipermobilite sekiz yafl›ndan küçük

çocuklarda s›k gözlenir. Bu durum ligamantöz laksite

ve faset eklemlerin horizontal yap›lanmas› ve dizilimi-

ne ba¤l›d›r. Swischuk[ 2 7 , 2 8 ] posterior servikal çizginin

bu düzeydeki hipermobiliteyi de¤erlendirmede fayda-

l› olaca¤›n› bildirmifltir (fiekil 6). Bunun için, C1, C2,

C3 spinöz ç›k›nt›lar›n kaidesi iflaretlenir ve C1 v e

C3’ün spinöz ç›k›nt› kaidesi bir çizgi ile birlefltirilir.

C2’nin posterior laminer çizgisi bu C1-C3 a r a s › n d a k i

çizginin 1 mm içinde olmal›d›r. E¤er C2 posterior la-

minar hatt› C1-C3 aras›ndaki bu çizgiye 1.5 mm ve da-

ha fazla posteriorda ise k›r›k olma olas›l›¤› yüksektir;

2 mm ve üzerinde posteriorda ise C2’de k›r›k vard›r.

Bu ölçümler hem statik olarak çekilen grafilerde hem

de fleksiyonda çekilen lateral grafilerde yap›lmal›d›r.

Bu tekni¤in uygulanabilmesi için gerçek lateral pozis-

yonda grafi çekilmesi gerekir. Çocuklarda geliflen

hangman k›r›klar›n›n tedavisi yetiflkinlerdekine ben-

z e r. E¤er C2, C3 üzerinde belirgin derecede yer de¤ifl-

tirmemifl ise boyunluk ile tespit yap›l›r; anterior dep-

lasman›n 3 mm’yi aflmas› durumunda daha rijid bir

tespit yap›lmal›d›r. Minerva alç›s› ya da halo tespiti 8-

12 hafta süreyle uygulan›r.

Subaksiyel yaralanmalar

Sekiz yafl›ndan büyük çocuklarda servikal yara-

lanmalar›n ço¤u C2 alt›nda oluflur. Yaralanma flekli

yetiflkinlerdekine benzerdir ve fleksiyon yaralanmala-

r› s›k görülür. Geç ergenlik dönemine kadar faset ç›-

k›klar› nadirdir. Basit kompresyon k›r›klar›, en s›k gö-

rülen k›r›k tipidir. Fleksiyon yaralanmas› sonras›nda

rezidüel kifoz, büyüyen çocukta daha az tolere edilir.

Bu nedenle baz› yazarlar posterior füzyonu önerirler.

O g d e n[ 2 9 ] ise traksiyonda redüksiyon ve rijid tespiti

ö n e r m i fl t i r. Burst k›r›klar› d›fl›nda, anterior füzyon,

büyüyen çocukta bir kontrendikasyondur; çünkü ante-

rior büyüme potansiyelini bozar. Posterior büyüme

devam etti¤i için kifotik deformite oluflabilir. Posteri-

or füzyon uygulan›rsa, otojen kemik grefti tercih edil-

melidir; çünkü allogreftler ile yüksek oranda psödo-

artroz bildirilmifltir. Posterior füzyonda, füzyon böl-

gesi d›fl›nda subperiosteal diseksiyon uygulanmamal›-

d › r. Çocuklarda füzyon bölgesi d›fl›ndaki bölgelerde

posterior subperiosteal diseksiyon yap›lmas› olgular›n

%35-40’›nda kendili¤inden füzyon geliflimine neden

o l u r.

Büyüme k›k›rda¤› yaralanmalar›

Vertebra end-plate’in vertebra cisminden ayr›fl-

mas› epifiz boyunca oluflur. Bu yaralanma çocuklar-

daki Salter-Harris tip 1 yaralanmalara benzer.[30] Tip

3 yaralanmalar, ergenlik döneminin sonlar›nda fizi-

sin kapanmaya bafllad›¤› dönemde oluflur. Grafilerde

saptanmas›n›n güç olmas› nedeniyle, bu yaralanma-

lar›n gerçek s›kl›¤› tam olarak bilinmemektedir. En

s›k gözlenen radyolojik bulgu, intervertebral disk

aral›¤›n›n genifllemesidir. Büyüme k›k›rda¤›ndaki

ayr›flmalar, radyolojik anormallik olmaks›z›n gözle-

nen nörolojik defisitlerde önemli rol oynar. Genelde
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inferior end-plate’te ayr›flma olur. Tip 1 yaralanma-

lar afl›r› derecede instabildir. Tip 3 yaralanmalarda

ise fizis vertebradan tam olarak ayr›lmaz. Stabilite

devam etti¤i için bu yaralanmalar immobilizasyon

sonras› çabuk iyileflir.

SCIWORA - Spinal Cord Injury 

without Radiographic Abnormality

Radyografik anormallik olmaks›z›n spinal kord

yaralanmas› sendromu olarak tan›mlanan bu patolo-

jinin görülme s›kl›¤› küçük çocuklarda daha fazlad›r.

En s›k servikal bölgede görülür. ‹nkomplet nörolojik

yaralanman›n prognozu iyidir. Yafl küçüldükçe yara-

lanman›n fliddeti de artar. Baz› olgularda miyelogra-

fi ya da manyetik rezonans görüntülemede anormal-

lik saptanamayabilir. Yaralanma mekanizmas› tam

olarak bilinmemektedir; birden fazla mekanizma so-

rumlu olabilir. Kord ve kolonda oluflan traksiyon ya-

ralanmas›, end-plate ayr›flmas›, geçici disk hernias-

yonu ve kord vasküleritesinin bozulmas› etyolojik

etmenler olarak düflünülmektedir.

Yaralanma mekanizmas› tam olarak bilinmedi-

¤inden hastalarda rutin olarak immobilizasyon uy-

gulan›r. Spinal stabilite ve kompresif lezyonlar yö-

nünden dikkatli bir radyolojik inceleme yap›lmal›-

d›r. Kompresif bir lezyon görülmedikçe rutin lami-

nektominin tedavide yeri yoktur. Pollack ve ark.[31]

radyolojik instabilite bulgusu yoksa üç ay süre ile ri-

jid servikal tespiti önermifllerdir.

Spinal kord yaralanmas›n›n

geç dönem etkileri

Eriflkinlerde gözlenen sorunlar, benzer flekilde

çocuklarda da gözlenir. Sfinkter disfonksiyonu, pul -

moner yetmezlik, eklem kontraktürleri, bas› yaralar›

ve spastisite kronik komplikasyonlar›n baz›lar›d›r.

Çocuklarda s›kl›kla spinal deformite de olaya efllik

eder. Yafl, skolyoz geliflimindeki en önemli etmendir.

Büyümedeki h›zl› art›fl dönemi öncesinde (10 yafl ve

öncesi) spinal kord lezyonu geliflemesi durumunda

ciddi deformite geliflimi de mutlakt›r. Yüksek kord

lezyonlar›nda deformite daha h›zl› ilerler. Breys iler-

lemeyi geciktirebilir; ancak hareketi engeller. Parap-

lejik ve kuadraplejik skolyozlu hastalarda iskial bas›

yaras› s›k gözlenir. Deformite 40 dereceyi geçti¤in-

de düzeltme yap›lmal›d›r. E¤rilik h›zl› bir flekilde

ilerlerse hasta, travma sonras›nda syrinx yönünden

araflt›r›lmal›d›r. Füzyon bu hastalarda üst torasik

bölgeye kadar uzat›lmal›d›r. Füzyon k›sa tutuldu-

¤unda, füzyon düzeyinin proksimalinde s›kl›kla geç

dönemde kifoz oluflur. Füzyonun alt düzeyi tart›flma-

l›d›r; konu ile ilgili genifl çal›flmalar bulunmad›¤›

için baz› yazarlar lumbosakral mobilitenin devam›

aç›s›ndan L5’de durmay› önermifllerdir. Bu olgularda

distalde enstrümantasyonu L4 veya L5’de durdurma-

n›n yeterli oldu¤unu düflünüyoruz.
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