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ÇOCUKLARDA TRAVMATIK SPINAL KORD HASARI

EPİDEMİYOLOJİ

Çocukluk çağında travmaya toleransın yüksek 
olması ve hipermobiliyete bağlı olarak travma-
tik spinal kord hasarı erişkin yaşa göre daha 
nadir olup %5-10 gibi bir orana sahiptir.1 Yaşın 
artmasıyla birlikte travmanın mekanizması, 
etkilediği spinal seviye, spinal kordda oluştur-
duğu hasar tipi ve görülme sıklığı artmaktadır.2 
Pediatrik dönemde kafa/beden oranın yüksek 
olmasına bağlı servikal omurga yaralanması 
oranı, torakolomber omurga yaralanmasına 
göre daha yüksektir.3 Pediatrik dönem omurga 
yaralanmalarının %39’nun servikal bölgede ve 
özellikle üst servikal bölgede(C1-2) hasara yol 
açtığı bilinmektedir.4 Üst servikal omurga ya-
ralanması pediatrik dönemde, erişkin dönemle 
kıyaslandığında daha yüksek oranda olduğunu 
görmekteyiz.5 Vertebral kolonda şiddetli trav-
maya maruz kalmış pediatrik olgularda %1-5,4 
oranında omurilik veya spinal köklerin hasar-
landığını görülmektedir.6

ETYOLOJİ

Spinal kord yaralanmasının en sık sebebi trafik 
kazaları olmasına rağmen yaşa bağlı etyolo-
ji değişebilmektedir. Adölesan dönemde spor 

yaralanmaları, yenidoğan ve süt çocukluğu 
döneminde çocuk suistimali etyolojik sebepler 
açısından ön plana çıkmaktadır. Ayrıca düşme, 
ateşli silah yaralanması ve diğer travmatik du-
rumlar spinal kord hasarına sebep olabilmek-
tedir.7

ÇOCUKLARDA OMURGA ANATOMİSİ

Omurga ve omurilik anatomisi erişkinlerle kı-
yaslandığında çocuklarda farklıdır. Pediatrik 
dönemde ligamanlar daha esnek yapıdadır.8 
Faset eklemler daha horizontal düzlemde olup, 
paraspinal adaleler yeteri olgunluğa erişme-
miştir. Çocuklarda intervertebral diskin su içe-
riği erişkinlere göre daha fazladır, enkondral 
kemikleşme tamamlanmadığından vertebralar 
kıkırdak yapısındadır. Ayrıca nükleus pulpo-
zus daha fazla kollajen çapraz bağlanmasına 
ve daha fazla yük dağıtma kabiliyetine sahiptir. 
Ancak 8 yaşından büyük çocuklarda omurga 
yapısı erişkin omurga yapısına döndüğünden 
kırılma paterni artar.9

Yenidoğanda omurilik L3 düzeyinde sonla-
nırken, ergenlik dönemine kadar L1-L2 seviye-
sine gelecek kadar kaudale migre olur. Omuri-
likte meydana gelecek hasar durumunda tam 
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ğu için, muayene bulgusu çoğu kez pozitiftir. 
Olguların %50’sine yakın kısmında iç organ 
yaralanmasının eşlik edebileceği unutulmama-
lıdır. Nörolojik ve abdomino-pelvik muayene 
sık aralıklarla tekrarlanmalı, ilk başvuru sıra-
sındaki muayene bulgularıyla kalınmamalıdır. 
Muayene sırasında uyarıyla çocuğun ağlama-
sı duyunun sağlam olduğu göstermeyebilir, 
el ve ayakların refleks çekilmesi veya sıçrayıcı 
bir hareketle fleksiyon postürüne geçiş istem-
li hareketlerle karıştırılmamalıdır. Nörolojik 
defisit genellikle travmadan hemen sonra-24 
saat sonra arasında ortaya çıkmaktadır. An-
cak 4 güne kadar uzadığını bildiren yazılarda 
mevcuttur.26,27 Olguların ilk muayenedeki dü-
şük GKS skoru, intramedullar lezyon varlığı ve 
kordun hemorajisi kötü prognozu gösterirken, 
MRG’de normal veya ödemli kord görünümü 
olması iyi prognozu gösterir.28-30

TEDAVİ

Pediatrik spinal yaralanmaların tedavisi çoğu 
zaman konservatiftir. Unstabil olmayan frak-
türler uygun ortez ve yatak istirahi ile kontrol 
altına alınabilmektedir. Unstabil pediatrik spi-
nal yaralanmalar ve ilerleyici nörolojik defisit 
gelişen hastalar ameliyat edilmelidir. Ancak 
küçük çocuklarda ameliyat fiksasyonu için uy-
gun implantlar ve malzemelere erişim sınırlı 
olduğu için, stabilizasyonda zorluk yaşanmak-
tadır. Bunun yanında pediatrik dönemde frak-
türlerde hızlı kaynama özelliğinin bulunması 
avantaj sağlamaktadır.31
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