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Objectives: We presented our experience with the diag-

nosis and treatment of low back pain in children.

M e t h o d s : We retrospectively reviewed 29 children (15

girls, 14 boys; mean age 12 years; range 9 to 17 years) who

were treated for low back pain and had appropriate follow-

ups. Etiologic causes were sought by clinical evaluation,

radiologic studies, and laboratory tests. Patients with

unknown etiology underwent symptomatic treatment. The

mean follow-up period was 42 months (range 12 to 96

m o n t h s ) .

R es u l t s : Etiology was determined in 26 patients (89%), which

included spondylolysis/spondylolisthesis (n=8), Scheuermann’s

disease (n=6), neoplasia (n=5), discitis/vertebral osteomyelitis

(n=4), and lumbar disc herniation (n=3). Spondylolysis was

managed conservatively, except for one patient who had in situ

spinal fusion for associated spondylolisthesis. Five patients with

S c h e u e r m a n n ’s disease were treated conservatively, while one

patient required spinal fusion. Surgical treatment with biopsy,

curettage, and bone grafting was performed for all neoplasias,

but one which was followed-up conservatively. Two patients

with discitis were managed with antibiotic treatment and two

patients with vertebral osteomyelitis (Pott’s abscess) underwent

both medical treatment and surgical drainage and stabilization

with strut graft. Lumbar disc herniation was treated conserva-

tively in two patients, while one had surgical treatment with

excision of disc fragments and limited laminectomy. Finally, all

the patients became asymptomatic on final examinations.

Con c l u s i o n : Serious consideration should be given to persis-

tent low back pain in children. Clinical, radiologic, and labo-

ratory findings can be elaborated into etiologic diagnoses and

complete relief can be achieved with appropriate treatment.

Key words: Adolescent; low back pain/etiology/physiopatholo-

gy/rehabilitation/therapy child; lumbar vertebrae/physiopathol-

ogy; lumbosacral region/physiopathology.

Amaç: Çocuklarda s›rt ve bel a¤r›s›n›n tan› ve tedavisi

konusunda deneyimlerimizi sunmak.

Çal›flma plan›: S›rt ve bel a¤r›s› nedeniyle tedavi etti¤i-

miz ve düzenli takipleri yap›lan 29 çocuk hasta (15 k›z, 14

erkek; ort. yafl 12; da¤›l›m 9-17) geriye dönük olarak in-

celendi. Etyolojiye yönelik çal›flmalarda klinik inceleme,

radyolojik inceleme ve laboratuvar testlerine baflvuruldu.

Bu araflt›rmalar sonucunda belirli bir nedenin saptanama-

d›¤› olgularda semptomatik tedavi uyguland›. Ortalama

izlem süresi 42 ay (da¤›l›m 12-96 ay) idi.

Sonuçl a r : Yirmi alt› hastada (%89) s›rt-bel a¤r›s›n›n ne-

deni belirlendi. Ta n › l a r, spondilolizis/spondilolistezis

(n=8), Scheuermann hastal›¤› (n=6), neoplazi (n=5), dis-

kit/vertebral osteomiyelit (n=4) ve lumbar disk hernisi

(n=3) fleklindeydi. ‹zole spondilolizisli yedi hastaya kon-

servatif tedavi; spondilolistezisin efllik etti¤i bir hastaya

in situ füzyon uyguland›. Scheuermann hastal›¤› olan bir

olguya spinal füzyon yap›ld›; di¤er olgular konservatif

olarak izlendi. Neoplaziler, konservatif tedavi uygulanan

bir hasta d›fl›nda, biyopsi, küretaj ve greftleme yöntemle-

riyle tedavi edildi. Diskitli iki hastaya antibiyotik tedavi-

si; vertebra osteomiyelitli iki olguya (Pott apsesi) t›bbi

tedaviye ek olarak, drenaj ve strut greftle stabilizasyon

uyguland›. Disk hernili bir hastaya disk fragmanlar›n›n

eksizyonu ve s›n›rl› laminektomi, iki hastaya konservatif

tedavi uyguland›. Hastalar›n tümünde tam klinik iyilefl-

me sa¤land›.

Ç›kar›mlar: Çocuklarda geçmeyen s›rt-bel a¤r›lar› ciddi-

ye al›nmal›d›r. Bu a¤r›lar iyi bir öykü ve fizik muayene,

radyolojik inceleme ve laboratuvar testleriyle de¤erlendi-

rilebilmekte ve uygun tedaviyle iyileflme sa¤lanmaktad›r.

Anahtar sözcükler: Adölesan; s›rt-bel a¤r›s›/etyoloji; fizyopa-

toloji; rehabilitasyon/tedavi; çocuk; lomber vertebra/fizyopato-

loji; lumbosakral bölge/fizyopatoloji.
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On yafl›ndan küçük çocuklarda s›rt-bel a¤r›s› na-

diren görülür ve semptom genellikle altta yatan or-

ganik bir patolojiye ba¤l›d›r. S›rt-bel a¤r›s›n›n görül-

me s›kl›¤› ergenlik dönemde yaflla birlikte artar ve

yetiflkinlerde oldu¤u gibi, etyolojinin ayr›m› zorlafl›r.

Nadiren görülmesi nedeniyle, ço¤u ortopedik cerra-

h›n bu konudaki deneyimleri s›n›rl›d›r. Dolay›s›yla,

çocukluk ça¤› s›rt-bel a¤r›lar› ço¤u zaman yeterince

de¤erlendirilememekte ve altta yatan patolojinin ta-

n›s› konamamaktad›r.[1-4] Çocukluk ça¤› s›rt-bel a¤r›-

lar›n›n nedenleri aras›nda spondilolizis/spondilolis-

tezis, Scheuermann hastal›¤›, neoplaziler, lumbar

disk hernisi ve diskit/vertebral osteomiyelit say›labi-

lir (Tablo 1).[1,3]

Bu çal›flmada, klini¤imize s›rt-bel a¤r›s› flikaye-

tiyle baflvuran, altta yatan etyolojinin belirlenmesi-

nin ard›ndan tedavisi ve düzenli takibi yap›lan ço-

cuklar geriye dönük olarak de¤erlendirildi. Uygula-

nan tedavi yöntemlerini gözden geçirerek, nadir gö-

rülen bu sorunla ilgili deneyimlerimizi ortaya koy-

duk. Konunun tan› ve tedavi aflamas›ndaki önemli

noktalar› ortaya koyan bir literatür taramas›n›n, bu

patolojilerin tan›mlanmas›nda ve uygun tedavilerin

düzenlenmesinde yararl› olaca¤›n› düflündük.

Hastalar ve yöntem

Hastanemiz Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i’ne

Mart 1996-Temmuz 2002 tarihleri aras›nda s›rt-bel

a¤r›s› flikayetiyle getirilen 110 çocuktan, tedavi ve

takipleri düzenli olarak yap›lan 29’u (15 k›z, 14 er-

kek; ort. yafl 12; da¤›l›m 9-17) geriye dönük olarak

incelendi. Dosyalar›nda düzenli takip notlar› bulun-

mayan 81 hasta (%64.5) çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

Olgularda s›rt-bel a¤r›s›na neden olan etyolojinin

ortaya konmas›nda öykü, fizik muayene, radyoloji

ve laboratuvar testlerinden yararlan›ld›. Öyküde

özellikle a¤r›n›n fliddeti, devaml›l›¤›, s›kl›¤›, süresi,

nas›l bafllad›¤›, yerleflimi-yay›l›m› ve a¤r›ya efllik

eden semptomlar araflt›r›ld›. Hastalara a¤r›n›n de-

vaml› m›, yoksa aral›kl› m› oldu¤u; aral›kl› ise s›kl›-

¤› (her gün, haftada bir veya daha seyrek) soruldu.

Ne tür aktivitelerin a¤r›y› art›r›p azaltt›¤› (dinlenme,

ilaç) ö¤renildi. Ayr›ca, hastalar›n a¤r› nedeniyle be-

lirli aktivitelerinin k›s›tlan›p k›s›tlanmad›¤› (belirli

bir aktivite s›ras›nda a¤r› nedeniyle durmak zorunda

kal›n›p kal›nmad›¤›), dinlenme ve gece a¤r›s› (özel-

likle gece uykudan uyand›ran) a¤r› olup olmad›¤›

sorguland›. A¤r›n›n bafllang›ç flekli –belirli bir trav-

ma veya yeni bir sportif aktivite (özellikle yüzme,

dalma gibi) ile birlikte olan akut bir bafllang›ç veya

daha kronik, sinsi bir gidifl– sorguland›. Küçük ço-

cuklarda zor olmakla birlikte, a¤r› yerinin çocuk ta-

raf›ndan belirtilmesi istendi ve a¤r›n›n alt ekstremi-

teye yay›l›m›na bak›ld›.

A¤r›n›n tan›mlanmas›yla birlikte efllik eden pos-

tür veya yürüme de¤ifliklikleri, belirli nörolojik

semptomlar (uyuflukluk, güçsüzlük, mesane veya

ba¤›rsak disfonksiyonu, vb.) sorguland›. Atefl, ifltah-

s›zl›k, kilo kayb› gibi sistemik bulgular›n veya çeflit-

li çevresel streslerin varl›¤› (aile-okul sorunlar›)

araflt›r›ld›.

Fizik muayenede ilk önce hastalar›n yürüme den-

gesi gözlenerek, efllik eden herhangi bir yürüme bo-

zuklu¤u olup olmad›¤› saptand›. Ard›ndan, ayr›nt›l›

Tablo 1. Çocuklarda sırt-bel a¤rısın›n nedenleri

1. Mekanik nedenler

a. Postural sorunlar

b. Musküler sorunlar

- Aflırı kullanım sendromları

c. Herniye nükleus pulpozus

d. Kaymıfl vertebral apofiz

2. Geliflimsel nedenler

a. Spondilolizis/spondilolistezis

b. Scheuermann hastalı¤ı

3. Enflamatuvar nedenler

a. Diskit/vertebral osteomiyelit

b. Disk aralı¤ı kalsifikasyonu

c. Romatolojik durumlar

- Ankilozan spondilit

- Juvenil romatoid artrit

4. Neoplastik nedenler

a. Vertebral kolon

- Osteoid osteoma/osteoblastoma

- Anevrizmal kemik kisti

- Langerhans hücreli histiositoz
(eozinofilik granülom)

- Lösemi/lenfoma

- Ewing sarkomu

- Metastaz 

b. Spinal kord/kanal

- Spinal kord tümörleri

- Meningeal/epidural tümörler

c. Kas

- Rabdomiyosarkom

5. Psikolojik nedenler
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omurga muayenesi yap›ld›; herhangi bir koronal

ve/veya sajital düzlem deformitesi varl›¤› (skolyoz,

kifoz, kifoskolyoz, vb.), omurgan›n dengesi, omuz-

lar›n ve pelvisin düzeyi (sa¤ ve sol omuz yükseklik-

lerinin eflitsizli¤i ve pelvik çarp›kl›k aç›s›ndan) arafl-

t›r›ld›. Alt ekstremitelerin uzunluklar› kaydedildi.

Sinir kökü bas›s›n› ortaya koymas› aç›s›dan düz ba-

cak kald›rma testi yap›larak a¤r›n›n bacaklara yay›-

l›m› sorguland›. Ard›ndan ayr›nt›l› bir nörolojik mu-

ayene yap›ld›; derin tendon refleksleri, motor ve du-

yu fonksiyonlar› –küçük çocuklarda k›s›tl› olarak–

incelendi. Ayr›ca, her hastada abdominal refleksin

varl›¤›na ve simetrisine bak›ld›.

Dikkatli bir öykü alma ve fizik muayenenin ar-

d›ndan, olas› tan›lar de¤erlendirildikten sonra tüm

hastalarda radyografik incelemeye baflvuruldu. Bü-

tün hastalarda tüm vertebral kolonun arka-ön ve yan

grafileri çekildi; bu grafilerde bir omurga deformite-

sinin veya vertebralar› tutan (vertebra korpuslar› ve-

ya posterior elemanlar) bir lezyonun varl›¤› araflt›r›l-

d›; yayg›n osteopeni varl›¤›n› elemek için vertebra-

lar›n kemik yo¤unluklar› yorumland›. Radyografiler

normal olarak yorumland›¤›nda veya grafide sapta-

nan bir patolojinin daha iyi tan›mlanmas›n› sa¤la-

mak amac›yla, hastan›n klinik tablosuna göre ek rad-

yolojik incelemeler istendi. Bilgisayarl› tomografi

(BT) (spondilolizis/spondilolistezis, neoplazi), man-

yetik rezonans görüntüleme (MRG) (lumbar disk

hernisi, diskit/vertebral osteomiyelit, neoplazi) ve

kemik sintigrafisinden (spondilolizis, neoplazi) ya-

rarlan›ld›. 

Enfeksiyon flüphesinde, tan›y› desteklemek

amac›yla, lökositoz varl›¤›, eritrosit sedimantasyon

h›z› (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) yüksekli¤i

araflt›r›ld›. Baz› durumlarda ay›r›c› tan›ya yard›mc›

olmalar› aç›s›ndan romatolojik incelemelere (roma-

toid faktör, HLA-B27, antinükleer antikorlar) bafl-

v u r u l d u .

Sonuçlar

Yirmi alt› hastada (%89), yap›lan klinik (öykü ve

fizik muayene) ve radyolojik incelemelerde etyoloji

belirlenebilirken, üç hastada (%11) s›rt-bel a¤r›s›n›n

nedeni ortaya ç›kar›lamad›. Belirlenen etyolojiler se-

kiz hastada spondilolizis/spondilolistezis, alt›s›nda

Scheuermann hastal›¤›, beflinde neoplazi, dördünde

diskit/vertebral osteomiyelit, üçünde lumbar disk her-

nisi idi. Bu patolojilere yönelik tedaviler planland›.

Yirmi hastada (%69) konservatif, dokuzunda (%31)

cerrahi tedavi uyguland› (Tablo 2). 

Spondilolizis/spondilolistezisli hastalar›n yakla-

fl›k yar›s›nda (öykü ve fizik muayeneye ek olarak)

radyografiler tan›da yeterli olurken, kalan k›sm›nda

tan› kemik sintigrafisi ve/veya BT ile desteklendi

(fiekil 1). Sekiz hastada (5K/3E) spondilolizis/spon-

dilolistezis saptand›; bunlar›n yedisinde hastal›k izo-

le idi (L5 spondilolizis) ve konservatif olarak tedavi

edildi. Befl hastan›n flikayetleri dinlenme, aktivite

modifikasyonu (aktivite k›s›tlamas›) ve non-stero-

idal antienflamatuvar ilaçlardan (NSA‹‹) veya hafif

analjeziklerden oluflan konservatif tedavi program›

ile 6-8 haftada düzeldi. ‹ki hastada a¤r›n›n sürmesi

nedeniyle 6-8 hafta süreyle antilordotik korse (Bos-

ton tipi-önü aç›k modül) uyguland›; iki hasta da ta-

mamen asemptomatik hale geldi. A¤r›n›n belirgin

olarak azalmas›yla birlikte, hastalar›n aktivite dü-

zeylerini dereceli olarak art›rmalar›na izin verildi.

Ayr›ca, abdominal-paraspinal kas tonusunu art›rma-

ya yönelik fizik tedavi egzersizleri önerildi. Bu has-

talar tan› konmas›n›n ard›ndan 3-6 ay içinde tam ak-

tivite düzeyine ulaflt›lar ve genellikle alt›nc› ayda

spora döndüler. ‹skelet geliflimi tamamlanana kadar

y›ll›k kontrollere ça¤r›lan hastalar›n spondilolistezis

aç›s›ndan radyografik incelemeleri yap›ld›; son

kontrollerde hiçbir hastada ilerleme görülmedi. ‹ske-

let geliflimi tamamlanmam›fl dört hastan›n kontrolle-

ri halen devam etmektedir. Kronik, dirençli bel a¤r›-

Tablo 2. Hastaların tan› ve uygulanan tedavi yöntemlerine göre da¤ılımı

Tanı Konservatif tedavi Cerrahi tedavi Toplam

Etyoloji belirlenemeyen 3 0 3

Spondilozis/spondilolistezis 7 1 8

Scheuermann kifozu 5 1 6

Neoplazi 1 4 5

Diskit/vertebral osteomiyelit 2 2 4

Lumbar disk hernisi 2 1 3

Toplam 20 (%69) 9 (%31) 29 (%100)
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s› nedeniyle baflka bir merkezden hastanemize sevk

edilen bir hastada L5 spondilolizise, spondilolistezis

(L5-S1; 1. derece) efllik etmekteydi. Bu hastaya oto-

log kemik grefti kullan›larak in situ füzyon (iki ta-

rafl›, L5-sakrum) uyguland›. Hasta ameliyattan son-

ra üç ay süreyle korse kulland›; birinci y›lda tam ak-

tivite ile spora dönebildi.

Scheuermann hastal›¤› olan çocuklar›n klinik gö-

rünümleri ve radyografileri tan› için yeterli oldu. Bu

hastalar›n tümünde torasik bölgede kifotik bir görü-

nüm yan› s›ra radyografilerde 40 dereceden fazla ki-

foz aç›s› ve birbirini izleyen üç vertebrada (deformi-

tenin apeksinde yerleflmifl) 5 dereceden fazla kama-

laflma saptand› (fiekil 2a). Scheuermann hastal›¤› ta-

n›s› konan alt› hastan›n (2K/4E) befli konservatif ola-

rak izlenirken, bir hastaya cerrahi uyguland›. Kon-

servatif tedavi uygulanan dört hastada kifoz aç›s› 40-

45 derece aras›nda (ort. 42 derece) idi; hafif analje-

zikler, aktivite k›s›tlamas› ve ekstansiyon egzersizle-

rini içeren fizik tedavi program› ile semptomatik dü-

zelme sa¤land›. Bu hastalar›n takiplerinde deformi-

telerin ilerlemedi¤i gözlendi. Kifoz aç›s› 55 derece

olan bir hastada deformitenin ilerlemesini kontrol et-

mek amac›yla, iskelet geliflimi tamamlanana kadar

korse uyguland›. Bu hastan›n deformitesinde hafif

bir ilerleme oldu (son takip ölçümü 58 derece). Di-

rençli s›rt a¤r›s› olan ve deformitesi artarak ileri dü-

zeye ulaflan (>70 derece) bir hastada posterior füz-

yon ve enstrümantasyon uyguland› (fiekil 2b). Cer-

rahi sonras›nda hastan›n a¤r› flikayeti geçerken, de-

formitesi de 15 dereceye düfltü.

Neoplazi saptanan befl hastan›n (3K/2E) tan›lar›

eozinofilik granülom (2), anevrizmal kemik kisti (2)

ve osteoid osteoma (1) fleklindeydi. Bu lezyonlar›n

tan›mlanmas›nda radyografilere ek olarak çeflitli gö-

rüntüleme yöntemlerinden yararlan›ld›. Eozinofilik

granülomda tüm vücut kemik sintigrafisi ve MRG;

fiekil 1. L5 spondilolizis ve 1. derece L5-S1 spondiloliste-
zisi olan 14 yafl›nda erkek hastan›n yan lomber
omurga grafisinde pars interartikulariste radyolü-
san defekt izleniyor. L5 vertebra korpusunun S1

üzerinde anteriora do¤ru kayd›¤› görülmekte.
Hastaya in situ füzyon (L5-S1) uyguland›.

fiekil 2. Scheuermann kifozu tan›s› konan16 yafl›nda er-
kek hastada (a) torakal bölgede ileri derecede ki-
fotik deformite izlenmekte. (b) Bu hastaya poste-
rior füzyon ve enstrümantasyon uyguland›.

( a ) ( b )
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anevrizmal kemik kistinde MRG ve BT; osteoid os-

teomada BT tan›ya oldukça yard›mc› incelemelerdi

(fiekil 3; fiekil 4a, b). Eozinofilik granülom düflünü-

len hastalarda ayr›ca, sistemik tutulumu elemek

amac›yla bat›n ultrasonografisi çekildi. Bu hastala-

rda, düflünülen tan›ya uygun olarak klinik ve radyo-

lojik izlem veya biyopsi, küretaj ve greftlemeyi içe-

ren cerrahi giriflimler uyguland›. Vertebra planas›

olan (tek düzeyli tutulum; 1 hastada torakal, 1 hasta-

da lomber düzeyde) ve öntan› olarak eozinofilik gra-

nülom düflünülen iki hastan›n biri konservatif olarak

izlenirken, di¤er hastaya sadece tan›y› desteklemek

amac›yla aç›k biyopsi yap›ld›. Bu hastalar›n radyog-

rafik takiplerinde, vertebra korpus yüksekliklerinin

yeniden yap›lanmas›n›n sürdü¤ü görülmektedir. To-

rakal düzeyde, posterior elemanlar› tutan anevrizmal

kemik kistli iki olguda küretaj ve otojen kemik greft-

lemesi yap›l›rken; yine torakal düzeydeki bir osteoid

osteomaya intralezyonel küretaj uyguland›. Ameli-

yatlar›n hiçbirinde spinal enstrümantasyon yap›lma-

d›. Tüm olgular›n tan›s› patolojik incelemeyle des-

teklendi. Cerrahi sonras›nda bu hastalarda tam

semptomatik düzelme sa¤land›; takiplerde nüks olu-

flumu gözlenmedi.

Spinal enfeksiyonlar›n tan›s›nda klinik bulgular,

radyolojik incelemeler (radyografi, MRG) ve labo-

ratuvar testlerinin (ESR, CRP) tümünden yararlan›l-

d›. Diskit tan›s› konan iki hastaya (2K) dinlenme ve

dört hafta parenteral antibiyotik tedavisi (sefazolin)

uyguland›. Bu hastalarda herhangi bir biyopsi ifllemi

yap›lmadan, Staphylococcus aureus’a yönelik tedavi

bafllat›ld›; hastalar›n tan›s› poliklinikte kondu¤u için

metisiline duyarl› S. aureus olarak kabul edildi. ‹ki

hastada da 2-3. haftadan itibaren tedaviye iyi yan›t

al›nd›, klinik tablo h›zla düzeldi. Hastalar›n kan kül-

türlerinde üreme saptand›. Vertebral osteomiyelit-

fiekil 3. Eozinofilik granüloma ba¤l› lomber omurga
( L4) tutulumu olan 12 yafl›nda erkek has-
tan›n ön-arka lomber omurga grafisinde
klasik vertebra plana görünümü. Bu lez-
yon için herhangi bir cerrahi giriflim uy-
gulanmad›; konservatif olarak izlendi.

fiekil 4. Anevrizmal kemik kistine ba¤l› torakal omurga tu-
tulumu olan 12 yafl›nda k›z çocu¤unun (a) torakal
omurgan›n bilgisayarl› tomografi incelemesinde,
tutulan vertebra seviyesinde laminar kortekste in-
celmeye yol açan ekspansil bir lezyon görülmek-
tedir. (b) Manyetik rezonans görüntülemede s›v›-
s›v› seviyeleri izlenmekte. Bu lezyona küretaj ve
greftleme uyguland›.

( a )

( b )



Pott apsesi olan iki hastaya (1K/1E) anterior giriflim-

le drenaj ve strut greftleme (1 hastada yap›sal allog-

reft, 1 hastan›n kendi fibulas› kullan›ld›), ard›ndan

da pelvipedal alç› uyguland›. Ameliyattan sonra iki

ay antitüberküloz tedavi (dörtlü tedavi - isoniazid,

rifampin, pirazinamid, streptomisin); ard›ndan 12 ay

izoniazid ve rifampinden oluflan ikili tedavi uygu-

land›. Etken mikroorganizma (Mycobacterium tu -

berculosis) iki olguda da izole edildi. Bu hastalarda

klinik tablonun düzelmesi daha yavafl bir seyir izle-

di ve nüks gözlenmedi. 

Lumbar disk hernisi tan›s› tüm hastalarda

(1K/2E) MRG ile kondu. ‹ki hastada flikayetler, ak-

tivite azalt›lmas› ve analjeziklerden oluflan konser-

vatif tedavi ile düzelirken, bir hastaya disk fragman-

lar›n›n eksizyonu ve s›n›rl› posterior laminektomi-

den oluflan cerrahi tedavi uyguland›. Üç hastada da

flikayetler 6-8 hafta içinde düzeldi. Tam aktivite ve

spora dönüfl yaklafl›k alt›nc› ayda gerçekleflti. 

Öykü, fizik muayene, radyolojik ve laboratuvar

incelemeler sonucunda s›rt-bel a¤r›s› nedeni sapta-

namayan üç çocu¤a (1K/2E) semptomatik tedavi uy-

guland›. Bu çocuklar›n aktiviteleri modifiye edilerek

azalt›ld›; hafif analjezik ilaçlar (veya NSA‹‹) verildi.

Tüm hastalar›n a¤r›lar›nda 6-8 hafta sonra belirgin

azalma saptanmas› üzerine, abdominal-paraspinal

kaslar› güçlendirici fizik tedavi program›yla birlikte

aktivite düzeylerinin art›r›lmas›na izin verildi. Ço-

cuklar yaklafl›k alt›nc› ayda tam aktiviteye ulaflarak

tekrar spor yapmaya bafllad›lar.

Tart›flma

Çocukluk ça¤›nda nedeni saptanabilen s›rt-bel

a¤r›lar›n›n içinde en s›k görüleni spondilolizistir.

Semptomlar›n bafllang›c› nadiren belirli, fliddetli

bir travma ile ilintilidir; fakat tekrarlayan travma-

lar sonucu olabilir. Spondilolizis, özellikle omur-

gan›n tekrarlayan hiperekstansiyonu ile seyreden

sportif aktivitelerle (cimnastik, dal›fl, a¤›rl›k kal-

d›rma) birlikte görülür.[ 1 - 4 ] Hastalar genellikle bel

a¤r›s› flikayeti ile baflvururlar ve bu a¤r›n›n dinlen-

me ve aktivite k›s›tlamas› ile hafifledi¤ini ifade

e d e r l e r. Fizik muayenede genellikle L5- S1 d ü z e y i n-

de duyarl›l›k vard›r ve ekstansiyona zorlamayla

bel a¤r›s› fliddetinin artt›¤› görülür.[ 1 - 4 ] K o n v a n s i y o-

nel radyografide pars interartikülariste radyolüsan

defekt görülür; fakat küçük defektleri saptamak

için oblik grafiler gerekebilir (fiekil 1). Radyogra-

fi bulgular› normal ise sintigrafi aktivite art›fl› olan

bir alan› gösterebilir.[ 1 , 2 , 5 ]

Tedavinin hedefleri semptomlar› azaltmak, spon-

dilolistezis oluflumunu engellemek ve önceki aktivi-

te düzeyine dönüflü sa¤lamakt›r. Bafllang›ç tedavisi

dinlenme, aktivite modifikasyonu ve hafif analjezik-

lerdir. A¤r› devam ederse, anti-lordotik korse kulla-

n›m› etkili olabilir.[5] A¤r›n›n azalmas›yla birlikte,

hastalar dereceli olarak günlük aktivitelerine dönebi-

lirler. Hareketin tekrar kazan›lmas› ve abdominal-

paraspinal kas tonusunun art›r›lmas› için, fizik teda-

vi uygulanmas› yararl›d›r.[5]

A¤r› tekrar ederse ve rahats›z edici boyutlara ula-

fl›rsa cerrahi uygulanabilir.[ 5 ] Bulgularda düzelme gö-

rülen çocuklar büyüme dönemi boyunca asemptoma-

tik olsalar dahi periyodik olarak radyografilerle

(ayakta spot lateral lumbosakral bileflke grafileri) iz-

lenmeli ve spondilolistezise do¤ru ilerleme olup ol-

mad›¤› kontrol edilmelidir.[ 1 - 4 ] ‹lerleme, 10 yafl›n üs-

tündeki çocuklarda nadirdir; bu olgular›n ço¤unda ilk

radyografi çekildi¤inde zaten oluflmufltur (fiekil 1).[ 1 -

4 ] L5 spondilolizisin standart cerrahisi, L5’in sakruma,

otolog kemik grefti kullan›larak, iki tarafl› in situ füz-

y o n u d u r.[ 1 - 3 , 5 ] E rgenlik döneminde internal fiksasyo-

nun kan›tlanm›fl herhangi bir yarar› yoktur. Ameliyat

sonras› immobilizasyon genellikle korse ile sa¤lan›r.

Tam aktivite ve spora dönüfle genellikle ameliyat

sonras› birinci y›ldan önce (füzyonun olgunlaflmas›n-

dan önce) izin verilmemelidir. L4 veya daha üst dü-

zeylerin izole spondilozisinde (belirgin spondiloliste-

zis olmaks›z›n) ise parstaki defektin greftlenmesi ve

internal fiksasyonu önerilir.[ 1 - 3 , 5 ] Çal›flmam›zda, spon-

dilolizisli hastalar›n ço¤unda konservatif tedavi mo-

dalitelerine iyi yan›t al›nm›flt›r. Kronik bel a¤r›s› olan

ve spondilolistezise ilerleme göstermifl bir hastada

ise cerrahi tedavi baflar›yla uygulanm›flt›r. 

Scheuermann hastal›¤› olan çocuklar a¤r›dan çok

görünümlerinden flikayetçidir.[6] Keskin kifotik de-

formitenin hasta s›rtüstü yatt›¤›nda geçmemesi, bu

hastal›¤›n postural kifozdan kolayl›kla ay›rt edilebil-

mesini sa¤lar. Kifoz hastalar›n %75’inde torasik böl-

gedeyken, %25’inde torakolumbar bileflkede ve na-

diren lumbar düzeydedir (fiekil 2a).[1,6] A¤r›n›n yeri

e¤rili¤in apeksindedir; uzun süreli oturma, ayakta

durma ve fiziksel aktivite sonucu genellikle artar.

Lateral grafilerde ard›fl›k üç torasik vertebrada 5 de-

receden fazla kamalaflma, düzensizlik veya büyüme

bozuklu¤u saptanmas›yla tan› konur.
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Scheuermann hastal›¤› olan çocuklarda a¤r›ya

yönelik hafif analjezikler, aktivite k›s›tlamas› ve

ekstansiyon egzersizleri uygulan›r. Nadiren, kifozun

çok belirgin (>50°) ve a¤r›l› oldu¤u durumlarda kor-

se ile takip gerekebilir. Deformite ilerlemesini sür-

dürürse spinal füzyon uygulanmal›d›r (fiekil 2b).

Çal›flmam›zda, Scheuermann hastalar›n›n ço¤unda

s›rt a¤r›s› ve deformite konservatif yöntemlerle

kontrol edildi; sadece bir hastada kronik a¤r› ve iler-

leyici deformiteye yönelik cerrahi tedavi uyguland›.

Spinal tümörler çocuklarda nadiren görülür ve

ço¤unlu¤u selim özellik gösterir. En s›k osteoid os-

teoma ve osteoblastoma ile karfl›lafl›l›r; bunlar› anev-

rizmal kemik kisti ve eozinofilik granülom izler.[1,7]

Osteoid osteoma tipik olarak geceleri daha fliddetli

olan ve NSA‹‹’ler ile yat›flan, lokalize bir s›rt a¤r›s›-

na neden olur. Bu hastal›¤a s›kl›kla yap›sal olmayan

skolyoz efllik edebilir. Grafilerde posterior eleman-

larda skleroz görülebilir; fakat tan› en iyi kemik sin-

tigrafisi ve artm›fl aktivite gösteren alan›n, ince-kesit

(1-1.5 mm) BT incelemeleri ile konur.[1,7] Bu lezyon-

lara genellikle cerrahi uygulan›r; rezidüel nidus b›-

rakmadan ve normal dokuyu mümkün oldu¤unca

koruyacak flekilde lokal eksizyon (intralezyonal kü-

retaj) amaçlan›r. Yüksek devirli burr kullan›lmas› ol-

dukça yararl›d›r.[1,7]

Eozinofilik granülom, özellikle küçük çocuklar-

da, vertebra tutulumuyla seyredebilir.[8] Özgün olma-

yan bir s›rt-bel a¤r›s›; grafilerde klasik vertebra pla-

na görünümü vard›r (fiekil 3). Di¤er bölgelerde bir

osseöz tutulum olup olmad›¤›n›n araflt›r›lmas› için

iskelet taramas› veya tüm vücut kemik sintigrafisi

yap›lmal›d›r.[8] Ayr›ca, hastal›¤›n sistemik formlar›n›

elemek için kemik ili¤i aspirasyon biyopsisi yap›l-

mal› (kemik ili¤i tutulumunu araflt›rmak için) ve ba-

t›n ultrasonografisi çekilmelidir (hepatik veya sple-

nik tutulumu araflt›rmak için).[8] Soliter omurga lez-

yonlar›n tedavisi semptomatiktir, nadiren bir spinal

orteze gereksinim duyulur. Lezyonlar›n ço¤unda

vertebral korpus yüksekli¤inin zamanla tekrar kaza-

n›ld›¤› gözlenir.[1] Cerrahi müdahele gereksizdir ve

k›k›rdak plaklara (end plate) zarar vererek, hastal›-

¤›n do¤al seyri içindeki bu kendili¤inden düzelmeyi

engelleyebilir.

Anevrizmal kemik kisti en s›k vertebralar›n pos-

terior elemanlar›n› tutar.[7] S›rt-bel a¤r›s›, lezyonun

kendisinden kaynaklanabilece¤i gibi, oluflan patolo-

jik k›r›¤a ba¤l› olarak da geliflebilir.[7] Radyografiler-

de ve BT incelemesinde, kortekste incelmeye yol

açan ekspansil bir lezyon görülür (fiekil 4a). Manye-

tik rezonans görüntülemede ise s›v›-s›v› düzeyleri-

nin görülmesi, özellikle çocuklarda, tan›y› destekle-

yicidir (fiekil 4b). ‹ntralezyonal eksizyon-küretaj

(özellikle yüksek devirli burr kullan›larak) ve greft-

leme endikedir; fakat nüks oranlar›n›n yüksek oldu-

¤u (%25’lere varan) unutulmamal›d›r.[7] Embolizas-

yon, tedavi amac›yla veya kanama kontrolü için

ameliyat öncesinde uygulanabilir.[7]

Çal›flmam›zda eozinofilik granülomlu bir hasta

d›fl›nda, tüm spinal neoplazilere çeflitli cerrahi giri-

flimler uyguland›. Yak›n zamana kadar tan›y› destek-

lemek için biyopsi al›nmas› da önerilmesine ra¤men,

günümüzde eozinofilik granüloma ba¤l› soliter

omurga lezyonlar›nda kabul edilen görüfl lezyonun

klinik ve radyolojik takibinin yap›lmas›d›r. ‹lk olgu-

lar›m›zdan birine biyopsi uygularken, di¤erini kon-

servatif olarak izledik. ‹ki hastada da klinik düzel-

meyle birlikte, halen devam eden radyolojik iyilefl-

me gözlemledik. Çal›flmam›zda, osteoid osteoma ve

anevrizmal kemik kisti bulunan olgulara cerrahi te-

davi uygulad›k. Bu hastalarda tam klinik iyileflme

sa¤lan›rken, takiplerinde nüks görülmedi.

On yafl›ndan küçük çocuklardaki spinal enfeksi-

yonlar (diskit ve vertebral osteomiyelit) genellikle

fliddetli bel a¤r›s›, yürüme güçlü¤ü ve sistemik bul-

gular (atefl, kusma, bulant›) ile kendini gösterir.

Lumbar vertebra tutulumu daha s›k görülür (%80 ol-

guda L3-L4 veya L4-L5 aral›¤›nda); a¤r› genellikle

kalçalara ve bacaklara do¤ru yay›l›r.[1,3,9] Fizik mu-

ayenede rijid bir omurga ve tutulan bölgede duyarl›-

l›k vard›r. Hastalar tipik olarak öne e¤ik pozisyonda

yürürler. Nörolojik tutulum nadirdir, varl›¤›nda epi-

dural apse gelifliminden süphelenilmelidir. Diskitin

önceleri disk alan›nda s›n›rl› kalan bakteriyel veya

viral bir enfeksiyon oldu¤u düflünülmekteyken, gö-

rüntüleme çal›flmalar›ndaki ilerlemelerle (özellikle

MRG) olay›n vertebra korpusunda osteomiyelit flek-

linde bafllay›p, ard›ndan disk aral›¤›na yay›ld›¤› gös-

terilmifltir.

Spinal enfeksiyonlarda eritrosit sedimantasyon

h›z› (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) de¤erleri yük-

sektir; bunlar hastal›¤›n seyrinin ve tedaviye yan›t›n

izlenmesinde yararl›d›r.[1,3,9] Spinal enfeksiyon düflü-

nülen hastalarda yap›lan kan kültürlerinde s›kl›kla

neden olan mikroorganizma izole edilebilir. S. aure -

us en s›k izole edilen mikroorganizmad›r.[1,3,9] Hasta-



ne kaynakl› enfeksiyonlara genellikle metisiline di-

rençli, hastane d›fl› enfeksiyonlara ise metisiline du-

yarl› S. aureus yol açar. Disk aral›¤›nda daralma ve

kemik reaksiyonunun belirginleflmesi 2-4 hafta son-

ra ortaya ç›kaca¤› için bafllang›çta düz grafiler nor-

maldir. Erken evrede sintigrafi ve MRG tan›y› des-

tekleyicidir. Manyetik rezonans görüntüleme, diskit

ve osteomiyelitin epidural apseden ayr›lmas›nda da

yard›mc› olur. Bilgisayarl› tomografi alt›nda yap›lan

i¤ne aspirasyon biyopsisinin, pozitif kültürlerin elde

edilmesinde yararl› oldu¤u bildirilmifltir.[9]

Bu hastalarda dinlenme ve immobilizasyonun

yan› s›ra antibiyotik tedavisi, biyopsi olmaks›z›n he-

men bafllat›l›r. Genellikle tedaviye yan›t vermeyen

hastalarda biyopsi son seçenek olarak tercih edilir. S.

aureusa yönelik parenteral antibiyotik tedavisine

(parenteral nafsilin veya sefazolin) genellikle k›sa

süre içinde yan›t al›n›r.[9] Tedavi etkinli¤i ESR ve

CRP ile izlenebilir; CRP daha h›zl› normale döner.

Nörolojik bulgular›n efllik etti¤i epidural apse varl›-

¤› aç›k drenaj için endikasyon oluflturur.[1,3,9] Diskit

sonras› disk uzakl›¤› de¤iflik derecelerde rekonstrük-

te olmakla birlikte, hiçbir zaman tamamen normale

dönmez. Çal›flmam›zda diskit tan›s›yla antibiyotik

tedavisine bafllanan iki hastada klinik bulgular ve la-

boratuvar de¤erlerinde h›zl› bir düzelme sa¤land›. 

M. tuberculosis’in etken oldu¤u Pott apsesi, ço-

cuklarda daha nadir görülmekle birlikte, ülkemizde

halen önemli bir sorundur. Di¤er etkenlere ba¤l› ge-

liflen vertebral osteomiyelit tablosu bu çocuklarda da

gözlenir. Radyografilerde, tutulan vertebra korpusla-

r›nda kollaps ve buna ba¤l› deformite (kifoz) gelifli-

mi önemli bulgulard›r. Hastal›¤›n yay›l›m›n›n sap-

tanmas›nda (hem paraspinal alana hem de medüller

kanal içine) MRG en yararl› yöntemdir. Etken mik-

roorganizman›n ameliyat s›ras›nda al›nan doku kül-

türlerinde üremesi ve patolojik inceleme tan›y› des-

teklemede oldukça de¤erlidir. Çal›flmam›zda, Pott

apsesi saptanan iki hastaya anterior giriflimle drenaj

ve strut greftleme, ard›ndan da pelvipedal alç› uygu-

land›. Hastalar daha sonra uzun süreli antitüberküloz

tedavi protokolüne al›nd›. 

Eriflkinlerde s›k olmas›na karfl›n, çocuk ve adöle-

sanlarda disk hernilerinin s›kl›¤› %1-4 aras›ndad›r.[ 1 0 - 1 3 ]

Herniasyonlar genellikle L4-5 ya da L5-S1 düzeyle-

rinde görülür ve s›kl›kla yay›lan a¤r› ve sekonder

vertebral deformitelere (skolyoz) neden olur. Nöro-

lojik bulgular nadirdir. Düz bacak kald›rma testinde

a¤r› topu¤a kadar yay›labilir.[1 0 - 1 3] Grafiler nadiren

yararl›d›r, hastalar›n sadece %20’sinde disk aral›¤›n-

da daralma gözlenir. Lezyonun MRG ile gösterilme-

si gerekir ve herniasyonun büyüklü¤üyle prognozun

korelasyon göstermedi¤i ak›lda tutulmal›d›r.[1 0 - 1 3]

Çocuklarda disk hernisinin bafllang›ç tedavisinde

aktivite k›s›tlamas› ve analjezik (veya NSA‹‹) kulla-

n›m› yer almal›d›r; 4-6 haftal›k konservatif tedaviye

yan›t vermeyen hastalarda cerrahi uygulan›r. Standart

cerrahi tedavi s›n›rl› posterior laminektomi ve disk

fragmanlar›n›n eksizyonudur.[ 1 0 - 1 3 ] Disk, fragman ka-

nal içine ekstrude ise ya da nörolojik belirtiler varsa

cerrahi ile ç›kart›lmas› gerekir. Çal›flmam›zda disk

hernili çocuklar›n ço¤unda konservatif tedaviyle ba-

flar› sa¤lan›rken, bir hastada kronik, geçmeyen flika-

yetler nedeniyle ameliyat gerekli olmufltur.

Çocuklarda s›rt-bel a¤r›s›na neden olan di¤er nadir

e t k e n l e r, malign omurga tümörleri (lösemi, Ewing

sarkomu, metastazlar), spinal kord tümörleri (astrosi-

tom, ependidom), apofizyel halka k›r›klar›, disk kalsi-

fikasyonu ve organik olmayan nedenler (juvenil fib-

romiyalji, afl›r› kullan›m sendromlar›) fleklinde özetle-

n e b i l i r. Psikolojik sorunlar›n da her zaman ak›lda tu-

tulmas› gerekmektedir. Konversiyon reaksiyonlar› na-

d i r d i r. S›rt-bel a¤r›s› flikayetinin alt›nda psikolojik

faktörler olabilece¤i düflünülüyorsa, hasta psikiyatrik

de¤erlendirmeye yönlendirilmelidir.

Çocuklarda ve adölesanlarda s›rt-bel a¤r›s› nadir

de¤ildir ve s›kl›¤› yaflla birlikte artar.[14] Bir haftadan

fazla süren s›rt-bel a¤r›s›, özellikle sistemik semp-

tomlarla birliktelik gösteriyorsa ciddiye al›nmal›-

d›r.[14] ‹yi bir öykü ve fizik muayenenin ard›ndan, ge-

rekli laboratuvar testlerinin yan› s›ra radyolojik ince-

lemeler yap›lmal›d›r. Pozitif bulgular yoksa, hasta

semptomatik olarak tedavi edilebilir. Altta yatan bir

patolojiye ait pozitif bulgular varsa, tedavi bu pato-

loji do¤rultusunda düzenlenmeli ve gerekli durum-

larda cerrahi uygulanmal›d›r.
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