
55

Çocukluk Ça¤› Omurga Yaralanmalar›
Pediatric Spinal Trauma

ÖÖzzeett

Çocukluk ça¤› omurga yaralanmalar›, olufl nedenleri, anatomik yerleflimle-
ri, klinik ve radyolojik özellikleri, uygulanan tedavi yaklafl›mlar› ve prognoz-
lar› aç›s›ndan eriflkinden çok önemli farkl›l›klar gösterirler. Ciddi bir travma-
ya maruz kalm›fl bir çocukta, ilk muayene s›ras›nda klinik ve radyolojik ola-
rak bir patoloji saptanmam›fl olsa bile, muayene belirli aral›klarla tekrarlan-
mal›d›r. Tedavide genel olarak konservatif yaklafl›mlar tercih edilir. Ancak,
özellikle uç plaklar›n yaraland›¤› olgularda, k›r›k sonras› omurga dizilimi
normal olsa da y›llar içinde deformite geliflebilir. Spinal kord bas›s› ve nöro-
lojik defisiti olan hastalarla, k›r›k sonras› belirgin deformitesi ve uç plak ya-
ralanmas› olan hastalarda cerrahi tedavi seçene¤i de¤erlendirilmelidir.
Türk Fiz T›p Rehab Derg 2008; 54 Özel Say› 2: 55-8.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Çocukluk ça¤›, omurga, yaralanma

SSuummmmaarryy

Pediatric spinal injuries, although rare, constitute an important cause of
morbidity and mortality. Mechanisms of injury, clinical and radiological
presentation as well as treatment methods may differ from adults in the
growing spine. Examination should be repeated in a child who has severe
trauma even though no clinical and radiological abnormalities are 
detected at the first examination. Conservative approaches are generally
preferred. Surgical treatment options should be considered for patients
who have spinal cord compression associated with a neurologic deficit,
and/or significant deformity associated with end-plate damage.
Secondary deformities may develop during the follow-up period if 
end-plates are injured.Turk J Phys Med Rehab 2008; 54 Suppl 2: 55-8.
KKeeyy  WWoorrddss:: Childhood, spine, injury
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EEppiiddeemmiiyyoolloojjii

Çocukluk ça¤›nda görülen kas-iskelet sistemi yaralanmalar›n›n
yaklafl›k %2-3’ü omurga ve omurili¤i etkiler. Tüm çocuk omurga
yaralanmalar›n›n %39’unun servikal bölgede, özellikle C1-2 seg-
mentinde hasara yol açt›¤› bilinmektedir. Üst servikal yaralanma
oran› eriflkin servikal travmalar içinde %16 olarak bildirilirken, bu
oran›n çocukluk ça¤›nda %70’lere ulaflmas› dikkat çekicidir (1-4).

Çocuk omurga yaralanma s›kl›¤›n›n özellikle iki yafl döneminde
yo¤unlaflt›¤›, 5 yafl›ndan küçük ve 10 yafl›ndan büyük çocuklar›n bu
tür yaralanmalara daha yatk›n oldu¤u gözlenmektedir (2,3). 

Omurga çevresinde yo¤unlaflan fliddetli bir travmaya maruz kal-
m›fl ve kemik yap›lar›nda hasar oluflmufl çocuklar›n %20’sinde omu-
rilik ve/veya kökler de zarar görür ve de¤iflik düzeylerde nörolojik de-
fisit k›r›¤a efllik eder. Yaralanmalar›n üçte birinde birden çok omurga
k›r›lm›flt›r. Vakalar›n büyük ço¤unlu¤unda komflu omurlar yaralan›r-
ken, %4,2 vakada birbirinden uzak omurlar yaralanm›fl olabilir (2). 

EEttiiyyoolloojjii

Etyolojik olarak, yeni do¤an ve süt çocuklu¤u döneminde ço-
cuk suistimali ön planda yer al›rken, okul ça¤›nda motorlu araç ka-
zalar›, düflmeler ve spor yaralanmalar› öne geçer. Trafik kazalar›,
ergenlik ça¤› omurga yaralanmalar›n›n en s›k nedenidir. 

ÇÇooccuukk--eerriiflflkkiinn  oommuurrggaa  yyaarraallaannmmaallaarr››  aarraass››nnddaakkii  tteemmeell  ffaarrkkllaarr
Çocukluk döneminde ligamentler daha elastik yap›dad›r.

Omurgay› çevreleyen kas kütlesi hacim olarak daha küçük, kuvvet
olarak daha zay›ft›r. ‹ntervertebral disklerin su içeri¤i, eriflkin yafl-
lara göre daha fazlad›r. Endokondral kemikleflme henüz tamam-
lanmam›fl ve omurlar›n önemli bir k›sm› halen k›k›rdak yap›s›nda-
d›r. Anatomik olarak, iskelet geliflimi tamamlanmam›fl çocuklar›n
faset eklemleri daha horizontal bir yönelime sahiptir. Kemik ve yu-
muflak doku morfolojisi ile ilgili bu farkl›l›klar nedeniyle, çocuk
omurgas›n›n daha hareketli ve daha esnek oldu¤unu söylemek
yanl›fl olmaz. Bu esneklik sayesinde, omurgaya yönelen kuvvetle-



rin önemli bir k›sm›, kemik bütünlü¤ünün bozulmas›na neden ol-
madan savuflturulabilir. Yine bu esnek yap› sayesinde yükler bir
noktada yo¤unlaflmay›p, omurgan›n de¤iflik segmentleri taraf›n-
dan karfl›lanabilir. Bu yap›sal farkl›l›klar, çocuklara özel baz› yara-
lanma tiplerinin ortaya ç›kmas›na neden olur(çoklu kompresyon
k›r›klar›, posterior limbus k›r›klar› veya SCIWORA gibi). Çocukluk
ça¤›nda travma sonras› ortaya ç›kan kemik deformitelerinin belir-
li s›n›rlar dahilinde kendili¤inden düzelebildi¤i iyi bilinen bir özel-
liktir. Remodeling ad› verilen bu sürecin, omurga k›r›klar› sonras›
da etkin oldu¤u gösterilmifltir. Yine efllik eden nörolojik defisitle-
rin kendili¤inden iyileflme potansiyeli, eriflkinlerle karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda anlaml› derecede yüksektir (5,6). 

Eriflikinle k›yasland›¤›nda oransal olarak çok büyük kafatas›,
servikal bölgeyi travmalara aç›k ve hassas bir bölge haline getirir.
Servikal bölge yaralanmalar› özellikle kafatas›-omurga bileflkesin-
de yo¤unlafl›r (2).

OOlluuflfl  mmeekkaanniizzmmaass››
Omurgaya yönelmifl bir kuvvet, öncelikle kemik içindeki s›v›la-

r›n yer de¤ifltirmesine ve kemi¤in en esnek bölgesi olan uç plak-
lar›n deformasyonuna yol açar. Kuvvetin fliddeti bu deformasyon-
la so¤urulabilecek düzeyde ise, kuvvet ortadan kalkt›ktan sonra
kemik eski fleklini al›r. Daha fliddetli güçler karfl›s›nda kemi¤in s›v›
içeri¤i(kan) omurga d›fl›na kaçar. Esnekli¤ini yitiren omur, elastik
deformasyon yetene¤ini kaybederek k›r›lganlafl›r ve bütünlü¤ünü
koruyamaz. ‹stirahat halinde elastik bir yap›ya sahip olan diskler,
akut yüklenmeler karfl›s›nda bir anda sertleflerek uç plaklar›n fle-
kil de¤ifltirmesine izin vermeyen kat› yap›lar haline gelir ve kemi-
¤in bu bölgeden k›r›lmas›n› kolaylaflt›r›r. 

SS››nn››ffllaanndd››rrmmaa
Omurga yaklafl›k 8 yafl›ndan sonra radyolojik olarak eriflkin

görünümü al›r. Ergen çocuklar›n yaralanmalar›n›, tan› ve tedavi
aç›s›ndan eriflkin gibi de¤erlendirmek yanl›fl olmaz. Daha küçük
yafl grubu yaralanmalar›n› tan›mlamak için gelifltirilmifl özel bir s›-
n›fland›rma olmamakla birlikte, k›r›klar› olufl mekanizmalar›na gö-
re tan›mlamak en s›k tercih edilen yöntemdir (1,2,7).

11..  FFlleekkssiiyyoonn ((ççöökkmmee))  yyaarraallaannmmaallaarr››
En s›k torakal, daha az s›kl›kla torakolumbar ve lumbar bölge-

lerde görülür. Çökme miktar› genellikle omurga yüksekli¤inin
%20’sini aflmaz. Birden çok seviyeyi etkileme olas›l›¤› yüksektir.
Çökme ço¤u kez sadece ön kolonla s›n›rl›d›r ve ön kolonun %50
oran›nda çökmesine ra¤men arka kolon sa¤lam kalabilir. En s›k
üst uç plak etkilenir. 

10 yafl›ndan küçük çocuklarda çökme nedeniyle yitirilmifl
omurga yüksekli¤i zamanla kazan›labilir(sagittal plan). Ancak ko-
ronal aç›laflmalar(skolyoz) kendili¤inden düzelmez. Yine uç plak-
lar›n k›r›klar›nda düzelme olas›l›¤› çok azd›r. Konservatif tedavinin
k›r›k sonras› omurga büyümesi üzerindeki etkilerinin araflt›r›ld›¤›
bir çal›flmada (8), k›r›k sonras› aç›laflma miktar› ve hastan›n iske-
let geliflim evresi ile kendili¤inden düzelme potansiyeli aras›nda
do¤rudan bir iliflki oldu¤u görülmüfltür. Ön kolonda 10 dereceden
fazla çökmeler Risser’i 2 olan bir çocukta kendili¤inden düzelebi-
lirken, Risser 3 ve üzeri çocuklarda ayn› miktarda çökmenin kon-
servatif tedavi ile düzelmesi beklenmemelidir. Bu çal›flmada late-
ral çökmelerin hiçbir flekilde düzelmedi¤i; omurun simetrik olarak
yass›laflt›¤›(vertebra plana) yaralanmalarda, kaybedilen yüksekli-
¤in, küçük çocuklarda (Risser 1 veya 2) zamanla geri kazan›labildi-
¤i görülmüfltür. 

Çökme tipi omur yaralanmalar›, komplikasyon oran› düflük,
iyileflme oran› yüksek, genel olarak masum k›r›klar olarak kabul
edilegelmifllerdir. Ancak yak›n y›llarda yap›lan çal›flmada, çökme

k›r›¤› tan›s›yla takip edilen çocuklar›n yaralanmadan en az 1 y›l
sonraki MRG görüntülerinde yaklafl›k %50 oran›nda disk dejene-
rasyonu ve çocuklar›n %6’s›nda uç plak hasar› oldu¤u gözlenmifl-
tir (9). K›sa süreli takibe ra¤men bu hastalar›n 2’sinde ciddi klinik
yak›nmalar da vard›r. Az say›da hasta içeren bu çal›flman›n sonuç-
lar›, tedavi yaklafl›m›n› de¤ifltirmese de, bu hastalar›n daha yak›n-
dan izlenmesini zorunlu k›lmaktad›r.

22..  PPaattllaammaa ((bbuurrsstt))  ttiippii  aakkssiiyyeell  yyaarraallaannmmaallaarr  
Eriflkinde görülen benzeri yaralanmalara göre daha benign

seyirlidir. Uç plaklar›n ciddi derecede yaraland›¤› durumlarda bü-
yüme duraklamas› nedeniyle geç dönemde kifoz geliflir. Kifoz ge-
liflme olas›l›¤› ve kifozun fliddeti, omurgan›n gelecekteki büyüme
kapasitesiyle iliflkilidir. Kal›c› deformiteye ra¤men fonksiyonel ka-
pasite genellikle olumsuz etkilenmez. 

33..  FFlleekkssiiyyoonn--ddiissttrraakkssiiyyoonn  ttiippii ((eemmnniiyyeett  kkeemmeerrii))  yyaarraallaannmmaallaarr
Eriflkinden farkl› olarak daha çok lumbar bölgenin ortalar›nda

görülür. Trafik kazas› geçirmifl ve gastrointestinal sistemi hasar
görmüfl çocuklarda bu tip omurga yaralanmas› görülme olas›l›¤›
yüksektir.

44..  KK››rr››kkll››  çç››kk››kkllaarr
Genellikle torakolumbar bileflkede ve oldukça nadir görülür.

Nörolojik yaralanma olas›l›¤› çok yüksek olmakla birlikte, çocuk-
larda tam ç›k›¤a ra¤men nöral doku korunmufl olabilir. 

KKlliinniikk
Spinöz prosesler üstünde hassasiyet ve basamaklanma sapta-

nabilir. Çocuklar›n kas örtüsü ve ya¤ dokusu ince oldu¤u için, mu-
ayene bulgusu ço¤u kez pozitiftir. Vakalar›n yar›ya yak›n›na iç or-
gan yaralanmas›n›n efllik edece¤i unutulmamal›d›r. Gerek nörolo-
jik, gerekse abdomino-pelvik muayene s›k aral›klarla tekrarlanma-
l›, ilk baflvuru s›ras›ndaki muayene bulgular›yla yetinilmemelidir.
Çocu¤un uyar›lmas› ile a¤lamaya bafllamas› duyunun sa¤lam ol-
du¤u fleklinde yorumlanmamal›, ekstremitelerin refleks çekilmesi
veya s›çray›c› bir hareketle fleksiyon postürüne geçifl, istemli ha-
reketlerle kar›flt›r›lmamal›d›r. 

AAyy››rr››cc››  ttaann››
Konjenital vertebra anomalileri, infeksiyona ve neoplazmlara

ikincil flekil bozukluklar›, metabolik hastal›klar›n neden oldu¤u de-
formiteler, Scheuermann hastal›¤› ay›r›c› tan›da mutlaka düflünül-
melidir.

GGöörrüünnttüülleemmee
Direk grafi alt›n standartt›r. Ancak bu yafl grubunda kemiklefl-

menin tamamlanmam›fl oldu¤u hat›rdan ç›kart›lmamal›, radyolo-
jik bulgular›n yorumlanmas› aflamas›nda bu özellik dikkate al›n-
mal›d›r. ‹ki veya gere¤i halinde üç boyutlu BT incelemesi, ciddi ya-
ralanmas› olan tüm çocuklarda yap›lmal›d›r. Geçmifl y›llarda kon-
vansiyonel tomografi s›kl›kla kullan›l›rken, modern görüntüleme
yöntemlerinin gelifltirilmesiyle kullan›m s›kl›¤› çok azalm›flt›r.
Omurga yaralanmalar›n›n tan›s›nda her geçen daha yayg›n bir
kullan›m alan› bulan MRG, özellikle çocukluk ça¤› yaralanmalar›n-
da rutin olarak kullan›lmaktad›r. Ciddi yaralanmalarda, direk grafi-
lerden sonra BT yerine MRG istemek daha gerçekçi bir yaklafl›m-
d›r (10). Bu yöntemle sadece kas-iskelet sistemine ait sorunlar›n
de¤il, nöral yap›y› ilgilendiren yaralanmalar›n da ayn› zamanda
görüntülenebilmesi önemli bir avantajd›r. Ancak, arka elemanlar
az miktarda ilik içerdi¤i için MRG ile iyi görüntü elde edilemeyece-
¤i, bu bölgenin kemik yaralanmalar› için BT kullan›m›n›n daha gü-
venilir sonuçlar verece¤i unutulmamal›d›r (3). Yine arka eleman-
lar›n stres k›r›klar›nda (istmik spondilolistezis) sintigrafi ile erken
tan› koymak mümkün olur. 

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2008: 54 Özel Say› 2; 55-8
Turk J Phys Med Rehab 2008: 54 Suppl 2; 55-8
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ÇÇooccuukklluukk  ÇÇaa¤¤››nnaa  ÖÖzzggüü  YYaarraallaannmmaa  TTiipplleerrii

AA..  UUçç  ppllaakk  kk››rr››kkllaarr››
Uzun kemiklerin büyüme pla¤› yaralanmalar›na benzer. K›r›k

hatt› hipertrofik tabakadad›r. Annulus fibrosis genellikle sa¤-
lamd›r. Apofizden küçük bir kemik parças› kopararak ayr›l›r 
(Salter-Harris 2). Ayr›nt›l› inceleme yap›lmayan baz› vakalarda
k›r›k hatt› gözden kaç›r›larak, yaralanma yanl›fll›kla SCIWORA
olarak de¤erlendirilebilir. S›kl›kla lumbar bölgeyi ilgilendirir ve
en çok L4’ün alt pla¤›nda görülür. Ço¤u vakada yaralanma ön-
cesi bu bölgede bir Schmorl nodülü vard›r. Bu nodül nedeniyle
uç plak makaslama kuvvetlerine karfl› daha hassas hale gelmifl-
tir. Disk hernisi ile kar›flt›r›labilir. MRG ile vakalar›n %33’ü, direk
grafiyle %20’si teflhis edilebilirken, miyelo-BT %100 hassasiye-
te sahiptir. 

BB..  NNöörroossaannttrraall  bbiilleeflflkkee  kk››rr››kkllaarr››
Eriflkindeki pedikül k›r›¤›n›n eflde¤eridir ve en iyi BT ile gö-

rüntülenebilir. 
CC..  SScchhmmoorrll  nnooddüülllleerrii
Omur cisminin en zay›f noktas› olan uç pla¤›n devaml›l›¤›n›n

bozulmas›yla diskin kemik içine do¤ru yer de¤ifltirmesidir. En s›k
T8-L1 omurlar› aras›nda görülür. Oluflumu için tek bir travmatik
yüklenme (özellikle aksiyel planda) yetebilir (11).

DD..  SSCCIIWWOORRAA((SSppiinnaall  ccoorrdd  iinnjjuurriieess  wwiitthhoouutt  rraaddiioollooggiicc  
aabbnnoorrmmaalliittiieess))  ((1122,,1133))
MRG öncesi döneme ait bir tan›d›r. Son y›llarda ismin de¤ifl-

tirilerek SCIWPORA (Spinal cord injuries without plain radiolo-
gic abnormalities) k›saltmas›n›n kullan›m› önerilmifltir. Ciddi nö-
rolojik hasar oldu¤u halde, kemik ve çevre yumuflak dokularda-
ki yaralanman›n, X ›fl›n› kullan›lan görüntüleme yöntemleri ile
gösterilemedi¤i klinik durumlar› tan›mlar. Direk grafide bulgu
vermeyen ligament y›rt›lmalar› veya k›k›rdak kopmalar› MRG ile
kolayl›kla gösterilebilir. Ancak kemik-yumuflak doku devaml›l›¤›-
n›n korundu¤u olgularda MRG de negatif olabilir. 

Çocukluk ça¤›nda görülen travmatik omurilik yaralanmalar›-
n›n %16-19’unu oluflturur. Bu oran eriflkinde sadece %2’dir. Süt
çocuklu¤u döneminde omurgan›n kemik ve yumuflak doku k›sm›
yaklafl›k 5 cm kadar esneyebilir. Oysa bu miktar omurilik için 1
cm.den daha azd›r. Bu nedenle 1 ila 5 cm aras›ndaki esnemeler,
kemik ve yumuflak doku taraf›ndan rahatl›kla tolere edilebilir-
ken, ayn› miktarda esneme halinde omurilikte kopmalar kaç›n›l-
mazd›r. Son zamanlarda olufl mekanizmas›n› aç›klamak için es-
neme teorisi yerine, gizli instabilitelerin tablodan sorumlu olabi-
lece¤i iddia edilmiflse de, bu teori kan›tlanamam›flt›r. SCIWO-
RA’lar›n %44’ünde tam kord lezyonu vard›r. Oysa kemik patolo-
jisi gösterilebilenlerde tam lezyon olas›l›¤› %33 olarak bildiril-
mifltir. Bu farkl›l›k, kemik bütünlü¤ün bozulmas›yla, stresin h›zla
boflalmas› ve nöral dokuya yans›yan kuvvetin azalmas›yla aç›k-
lanabilir.

SCIWORA’larda en s›k lezyon servikotorasik bileflkededir ve
servikal lezyonlar›n prognozu daha kötüdür. SCIWORA tan›s› ko-
yabilmek için di¤er muhtemel paralizi nedenlerinin bertaraf
edilmifl olmas› flartt›r. Hiperekstansiyon, fleksiyon, tekrarlayan
fleksiyon ve ekstansiyon, longitudinal distraksiyon veya ezilme
mekanizmalar›ndan herhangi biriyle meydana gelebilir. Lezyon-
lar ço¤u kez tüm omurilik fonksiyonlar›n›n yitimi fleklindeyse de
k›smi lezyonlar da görülebilir. Yafl küçüldükçe nöral yaralanma-
n›n fliddeti artar. Semptomlar hemen ç›kabilece¤i gibi, vakalar›n
yar›s›na yak›n›nda 30 dakika ile 4 gün sonra da bafllayabilir 
(ortalama 1,2 gün).

SSeekkoonnddeerr  SSCCIIWWOORRAA
Kas spazm› ile maskelenen gizli instabilite veya k›smi insta-

bilitenin tam hale gelmesi ile omurilik lezyonlar›n›n fliddeti za-
manla artabilir. 

TTeekkrraarrllaayyaann  SSCCIIWWOORRAA
Olay an›nda gizli bir instabilitenin geliflti¤i ve gerekli tedavi-

nin yeterli süre uygulanmad›¤› vakalarda, ilk travma epizodun-
dan belirli bir süre sonra daha hafif bir kuvvetle yeni nörolojik
semptomlar›n ortaya ç›kmas› halidir(6).

EE..  ÇÇooccuukk  ssuuiissttiimmaallii
Çocukluk ça¤›nda görülen travmatik omurilik/kök lezyonlar›-

n›n %3’ünde suistimal söz konusudur. Dayak sonras› ölen çocuk-
lar›n %25’inde vertebra k›r›¤› saptanm›flt›r. Ço¤unlukla 
T11-L3 aras› vertebralar etkilenir. Üst uç pla¤›n ön kenar›nda k›-
r›kla birlikte çökme görülür. Sintigrafi aflikâr olmayan kompres-
yon k›r›klar›n› göstermede etkin bir yöntem olarak kullan›labilir.
Travma öyküsü ile getirilen ve direk grafide omurgada çentiklen-
me (notching) saptanan çocuklar, nörolojik bulgular› olmasa da
dikkatli ve tekrar tekrar muayene edilmelidir.

TTeeddaavvii
Uygun yöntemin belirlenmesinde kullan›lacak temel ölçüt

stabilitedir. Eriflkin için oldukça iyi tan›mlanm›fl stabilite ölçütle-
rinin ayn›yla çocuklara uygulanmas›n›n ne derece do¤ru bir yak-
lafl›m oldu¤u konusu tart›flmal›d›r. Varolan büyüme potansiyeli
nedeniyle Denis’in mekanik instabilite kavram›n› de¤erlendirir-
ken sadece an› de¤il, zaman eksenindeki olas› de¤iflimi de dik-
kate almak gerekir. Uç plaklarda hasara neden olmufl k›r›klar, er-
ken dönemde sorun yaratmasa bile, omur cisminin büyümesini
duraklatabilir ve y›llar içinde kifoz art›fl›na neden olabilirler (14). 

Çocukluk ça¤›nda konservatif tedaviye uyum daha iyidir. An-
cak instabilite yaratm›fl ve ciddi deformiteye neden olmufl k›r›k-
larda cerrahi olas›l›k göz ard› edilemez. Cerrahi tedavinin he-
men daima füzyonla birlikte uygulanma zorunlulu¤u, ameliyat
bölgesinde iyatrojenik büyüme duraklamas›na neden olmakta-
d›r. Son y›llarda yeniden popüler olmaya bafllayan füzyonsuz
enstrumanatsyon yöntemlerinin etkin bir biçimde kullan›laca¤›
alanlardan biri de çocuk omurga yaralanmalar›d›r. Cerrahi teda-
vinin amac› sadece instabiliteyi gidermek ise, öncelikle posteri-
or yaklafl›m tercih edilmelidir. Nöral yap›lar üzerindeki bas›n›n
kald›r›lmas› gere¤i varsa, posterolateral veya anterior yaklafl›m-
lar da gündeme gelebilir. 

KKoommpplliikkaassyyoonnllaarr
Travma geçirmifl 28.692 çocuk hastan›n incelendi¤i bir çal›fl-

mada(15), 6 vakada derin ven trombozu, 2 vakada pulmoner
emboli(PE) geliflti¤i, emboli geliflen iki çocu¤un da omurilik ya-
ralanmal› oldu¤u bildirilmifltir. PE s›kl›¤› genel çocuk travmalar›
için %0,000069 iken, oran omurilik yaralanmalar›nda %1.85’e
ç›kar. Bu yüksek oranlara ra¤men tüm omurilik yaralanmal› ço-
cuklara derin ven trombozu profilaksisi uygulama gere¤i halen
tart›flmal›d›r. Bu hastalardaki embolinin alt ekstremitelerden
çok kalpten kaynakland›¤› bilinmekte ve efllik eden kalp sorun-
lar› olan çocuklar için mutlak surette profilaksi yap›lmas› tavsi-
ye edilmektedir. 

Omurilik yaralanmalar›ndan sonra geliflebilecek bir di¤er
komplikasyon siringomiyelidir. Siringomiyeli ilk 1-2 ay içinde ge-
liflebildi¤i gibi, 10-20 y›l sonra da belirebilir. Travma sonras› elde
edilen MRG, daha sonraki takipler aç›s›ndan da yararl›d›r. 

Akut k›r›k sonras› geliflen deformite d›fl›nda zaman içinde
yeni deformiteler ortaya ç›kabilir veya varolan deformite artabi-
lir. Deformitenin nedeni, kronik instabilite veya omurlar›n büyü-
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me plaklar›n›n asimetrik zedelenmesi olabilece¤i gibi, omurilik
yaralanmas›na ikincil paralitik kollapslar da olabilir. Erken dö-
nemde uygulanan laminektomiler de bafll› bafl›na bir deformite
nedenidir. Omurilik yaralanmal› hastalarda geç deformite gelifl-
me olas›l›¤› %85-100 aras›nda de¤iflir. Deformite s›kl›k ve flidde-
ti ile paralizinin geliflme yafl› aras›nda ters iliflki vard›r. H›zl› bü-
yüme döneminden önceki yaralanmalar›n %97’si deformiteye
neden olurken, büyük çocuklardaki bu oran %52’dir (16,17). Lez-
yon seviyesi ile deformite geliflim olas›l›¤› ve siddeti aras›ndaki
iliflki aç›k de¤ildir. Ancak geç deformitelerin büyük ço¤unlu¤u
cerrahi tedavi gerektirir. 
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