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Özet

Çocuk ve adolesan yafl grubunda s›rt-bel a¤r›s› nadir de¤ildir
ve s›kl›¤› yaflla birlikte artar. Bir haftadan fazla süren s›rt-bel
a¤r›s›, özellikle sistemik semptomlarla birlikte oldu¤unda cid-
diye al›nmal›d›r. Hikaye ve fizik muayeneyi takiben, gerekli
görüntüleme çal›flmalar› ve laboratuvar testleri yap›lmal›d›r.
Pozitif bulgu yoksa, hasta semptomatik olarak tedavi edilir.
Problem tedaviye ra¤men devam ederse, hasta yeniden
de¤erlendirilmeli ve gerekirse tan› çal›flmalar› tekrarlanmal›d›r.
Altta yatan bir hastal›k tespit edildi¤inde tedavi hastal›¤a yöne-
lik olarak düzenlenir. 

Anahtar sözcükler: Çocukluk ça¤›, s›rt ve bel a¤r›lar›, 
adolesan

Summary

Back pain in children and adolescents is not uncommon and
it’s frequency increases with age. A back pain complaint per-
sisting for more than 1 week, particularly if accompanied by
systemic symptoms, should be taken seriously. A through his-
tory and physical examination should be done and followed
by appropriate imaging studies and laboratory studies. If there
are no positive findings, the patient should be treated symp-
tomatically. If the problem persists, the patient should be re-
evaluated and studies repeated if required. If a specific etio-
logic cause is determined, the treatment should be directed to
this etiology. 

Key words: Childhood, back pain, adolescents

O
n yafl alt› çocuklarda s›rt-bel a¤r›s› nadir olup,
genellikle altta yatan bir hastal›¤›n bulgusu
olarak karfl›m›za ç›kar. Adolesansta s›kl›¤› ar-

tar ve yetiflkinlerde oldu¤u gibi, spesifik bir etiyoloji
daha belirgin hale gelir. Çocukluk ça¤› s›rt-bel a¤r›la-
r›n›n s›k görülen sebepleri aras›nda spondilolizis ve
spondilolistezis, Scheuermann hastal›¤›, herniye nuk-
leus pulpozus, diskit, vertebral osteomyelit ve tümörler
say›labilir. 

Çocukluk döneminde s›rt-bel a¤r›s› flikayetiyle ilk
baflvurular s›kl›kla pratisyen hekim, aile hekimi, pedi-
atrist, ve ortopedik cerrahlara olmaktad›r. Bu hasta
grubunun takibi de yine pratisyen hekim, aile hekimi,
pediatrist, ve ortopedik cerrahlarca yap›lmaktad›r. Ço-
cukluk ça¤› s›rt ve bel a¤r›lar›n›n tan›, takip ve tedavi

aflamalar›nda hekimin deneyimli olmas› gerekir. Bu-
nunla birlikte bel a¤r›s›na neden olan spesifik tan›, ço-
¤u zaman gecikir veya konamaz. Çocukluk ça¤› s›rt-
bel a¤r›lar›n›n tan› ve tedavi aflamas›ndaki önemli nok-
talar› ortaya koyan bir literatür taramas›n›n, sebep olan
hastal›klar›n tan›mlanmas›nda ve uygun tedavilerin
düzenlenmesinde faydal› olaca¤›n› düflündük.

De¤erlendirme
Çocuklarda s›rt-bel a¤r›s›n›n de¤erlendirilmesinde

hikaye, fizik muayene, radyoloji ve laboratuvar testle-
rinden faydalan›l›r.  

Hikaye

Hikaye küçük çocuklarda ailelerden al›n›r; büyük
çocuklar›n flikayetlerini anlatmalar› istenmelidir. A¤r›
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akut olarak veya daha a¤›r bir seyirle ortaya ç›kabilir.
Akut a¤r› genelde spesifik bir travma ya da yeni bir ak-
tivite ile ilgilidir. Travma sonras› ortaya ç›kan akut a¤r›,
apofizyel halka k›r›¤›, disk herniasyonu veya kompres-
yon k›r›¤›na ba¤l› olabilir. Yüzme, dalma veya jimnastik
sporlar›yla u¤raflan çocuklarda spondilolizisten flüphele-
nilmelidir. 

A¤r›n›n süresi, sürekli-sabit olmas› veya aral›kl› ola-
rak gidip gelmesi-geçici olmas› ve fliddeti sorgulanmal›-
d›r. 3-4 haftadan daha uzun süreli a¤r›lar›n alt›nda ciddi
bir patoloji yatabilir. A¤r›n›n dakikalarla s›n›rl› olan ge-
çici karakterde mi, yoksa saatler veya günlerce devam
eden sürekli-sabit karakterde mi oldu¤u ortaya konmal›-
d›r. A¤r›y› art›ran ve azaltan etkenler (istirahat, medikas-
yon v.d.) dikkatli bir flekilde sorgulanmal›d›r. 

A¤r› nedeniyle çocu¤un günlük aktivitelerinin ne de-
recede k›s›tland›¤› ö¤renilmelidir. A¤r› nedeniyle yapa-
mad›¤›, b›rakmak zorunda kald›¤› aktiviteler sorgulana-
rak a¤r›n›n fliddeti hakk›nda fikir edinilebilir. Büyük ço-
cuklar a¤r›n›n fliddetini tan›mlayabilirler; çocu¤a bir öl-
çek tarif edilerek (0’dan 10’a uzanan bir ölçek, 0 hiç a¤-
r› yok, 10 ise çok fliddetli a¤r› var), a¤r›n›n bu ölçe¤in ne-
resinde oldu¤u sorulabilir. Küçük çocuklarda ise a¤r›n›n
fliddetinin tan›mlanmas›nda aile hikayesine baflvurulur;
örne¤in çocu¤un sürekli olarak huzursuz olmas›, a¤r›n›n
sabit olmas› yan›nda, fliddetli olabilece¤i fleklinde yo-
rumlanabilir. 

‹stirahat veya gece a¤r›s›n›n varl›¤› önemlidir, bu du-
rumda altta yatan sebebin enfeksiyon, osteoid osteoma,
veya habis bir tümör olma olas›l›¤› spondilolistezis gibi
mekanik sebeplere göre daha yüksektir.

Hikayede önemli di¤er bir nokta da a¤r›ya efllik eden
bulgulard›r. Çocu¤un postür ve yürüme paternindeki bo-
zukluklar araflt›r›lmal›d›r. Efllik eden uyuflma, güçsüzlük,
mesane ve barsak disfonksiyonu gibi nörolojik bulgular
s›kl›kla intraspinal bir patolojiyi (tümörler, anomaliler)
iflaret eder. 

Lokal bulgular›n sorgulanmas›n› takiben, tüm sistem-
lerin gözden geçirilmesi gerekir. Yak›n zamanda geçiril-
mifl bir enfeksiyona yönelik atefl, bitkinlik ve kilo kayb›
gibi bulgular araflt›r›lmal›d›r. Son olarak da, çocu¤un
(özellikle adolesanlar›n) üzerindeki çevresel stresler, ai-
lesel problemler ve okuldaki güçlükler sorgulanmal› ve
çocu¤un flikayetlerinin emosyonel olmad›¤› teyit edilme-
lidir. 

Fizik muayene

Çocu¤un muayene odas›nda rahat olmas› sa¤lanmal›,
muayene iç çamafl›rlar d›fl›nda tüm k›yafetler ç›kar›larak

yap›lmal›d›r. Genel vücut hareketleri gözlenmeli, kaflek-
si, solgunluk, veya bitkinlik gibi bulgular kaydedilmeli-
dir. Orta hat defektleriyle birlikte görülen cilt lekeleri,
sakral k›llanma veya çukurluk araflt›r›lmal›d›r. Hastan›n
yürüyüflü gözlemlenerek yürüme dengesine bak›lmal›,
topallama olup olmad›¤› not edilmelidir. Hastan›n postü-
rü incelenerek, omurgan›n simetrisine ve omuzlar›n ve
pelvisin ayn› seviyede olmas›na bak›lmal›d›r. Öne e¤il-
me testiyle (hasta öne e¤ildi¤inde arkas›nda sandalyede
oturmakta olan doktor taraf›ndan omurgan›n simetrisine
bak›l›r) trunkal rotasyon incelenir. Herhangi bir planda
bir asimetri varl›¤› kaydedilmelidir (koronal plan defor-
mitesi-skolyoz veya sagital plan deformitesi kifoz–lor-
doz). Scheuermann kifozu, adolesan ça¤da keskin bir to-
rakal kifoz ile karakterizedir. 

Hasta oturur pozisyondayken dizler pasif olarak eks-
tansiyona getirildi¤inde hamstring tendonlar›nda palpe
edilen gerginlik ve hastan›n geriye do¤ru yatma e¤ilimi
spondilolistezis lehinedir. Düz bacak kald›rma testinde
bacaklara do¤ru yay›lan a¤r›, disk herniasyonu ve apo-
fizyel k›r›klarda görüldü¤ü gibi, sinir kökü bas›s›n› gös-
terir. 

Alt ekstremite uzunluklar›, uyluk ve bald›r çevreleri
ölçülmeli, atrofi varl›¤›nda altta yatan sebebin kronik ol-
du¤u düflünülmelidir. Alt ekstremitedeki tüm eklemlerin
hareket aç›kl›klar› ve stabiliteleri muayene edilmeli, ekst-
remitelerin vasküler (nab›zlar›n palpe edilmesi) ve nörolo-
jik muayeneleri dikkatle yap›lmal›d›r. Detayl› bir nörolo-
jik muayene derin tendon refleksleri, motor ve duyu (top-
lu i¤ne duyusu) fonksiyonlar›n› içerir. Do¤ru bir duyu mu-
ayenesinin gerçeklefltirilmesinin küçük çocuklarda güç
olaca¤› aç›kt›r. Abdominal refleksin varl›¤› ve simetrisi
önemlidir, saptanan anormallikler intraspinal bir patoloji-
nin (örne¤in syringomyeli) ilk bulgular› olabilir. 

Tan›sal Çal›flmalar
Hikaye ve fizik muayeneyi takiben, s›rt-bel a¤r›s›na

sebep olan en olas› tan›lar çerçevesinde radyoloji ve la-
boratuvar tetkikleri istenir. Her bir görüntüleme çal›flma-
s›n›n farkl› bir patoloji için en uygun tetkik oldu¤u ak›l-
da tutulmal› ve olas› tan›lar› ortaya koyabilecek en uy-
gun radyolojik tetkikler istenmelidir. 

Radyografiler

Direkt radyografiler birkaç haftad›r s›rt-bel a¤r›s›
olan veya belirgin fizik muayene bulgular›na sahip has-
talarda ilk olarak istenmesi gereken tetkiklerdir. Radyog-
rafiler ile spondilolistezis, kompresyon k›r›klar› veya
destrüktif tümoral lezyonlar aç›kça gözlenebilir. E¤er
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spondilolizis flüphesi varsa, pars interartikularisteki de-
fekti göstermek için oblik grafiler istenmelidir. Kemik
dansitesine dikkat edilmeli, jeneralize osteopeni duru-
munda lösemi veya di¤er sistemik hastal›klardan flüphe-
lenilmelidir. 

Radyografiler ayr›ca, konjenital vertebra malformas-
yonlar›n› (ör. hemivertebra, blok vertebra, vertebral bar-
lar) rahatl›kla ortaya koyar. Herhangi bir sebebe (ör. id-
yopatik, konjenital, nöromüsküler) ba¤l› spinal deformi-
teler (ör. skolyoz, kifoz) de direkt grafiler ile de¤erlen-
dirilir.

Tüm vücut kemik sintigrafisi

Kemik sintigrafisi, kemik omurgada aktivite art›fl›na
sebep olan tüm anomalileri saptamada oldukça duyarl›
olmakla beraber herhangi bir hastal›¤a özel de¤ildir. An-
cak, tek foton emisyon bilgisayarl› tomografi (Single
photon emission computed tomography = SPECT) ile
birlefltirildi¤inde, anormal tutulumun oldu¤u alan üç bo-
yutlu olarak lokalize edilebilir. Takiben anormal tutulu-
mun oldu¤u alana odaklanan di¤er görüntüleme çal›flma-
lar› yap›l›r. 

Kemik sintigrafisi en çok, ›srarl› (persistan) s›rt-bel
a¤r›s› olan fakat herhangi bir nörolojik bulgusu olmayan
ve radyografileri normal olan hastalarda endikedir.
Spondilolizisteki pars interartikularis defektini, enfeksi-
yon odaklar›n› (ör. osteomyelit, diskit) ve tümoral lez-
yonlar› [ör. osteoid osteoma, Langerhans hücreli histiosi-
toz (LHH), metastatik lezyonlar] net olarak gösterir. Ke-
mik sintigrafisinin di¤er bir avantaj›, omurgadaki çoklu
lezyonlar› (LHH veya metastatik lezyonlar birden fazla
odakta tutulumla seyredebilir), ve omurga tutulumuna
efllik eden di¤er kemik lezyonlar›n› (iskeletin di¤er k›-
s›mlar›ndaki) gösterebilmesidir. 

Magnetik rezonans görüntüleme (MRG)

Spinal kord veya sinir kökleri gibi yumuflak dokula-
r›n görüntülenmesinde kullan›lan en iyi yöntemdir.
MRG kemik ili¤i tutulumunu, ödem ve abse oluflumunu
mükemmel bir flekilde gösterir. Kortikal kemikteki de¤i-
fliklikler (Ör. periost reaksiyonu) hakk›nda fikir vermek-
le birlikte, kortikal kemi¤in MRG ile de¤erlendirilmesi
s›n›rl›d›r. Küçük çocuklarda bu tetkik ancak genel anes-
tezi alt›nda gerçeklefltirilebilir. MRG, enfeksiyon, herni-
ye nukleus pulpozus veya omurgay› tutan flüpheli tümo-
ral lezyonlar›n de¤erlendirilmesinde tercih edilmesi ge-
reken tetkiktir. K›r›klar, ödemi temsil eden artm›fl aktivi-
te çizgileri fleklinde görülür, spondilolitik defektlerin
MRG ile görüntülenmesi ise genellikle zay›ft›r. 

Bilgisayarl› tomografi (BT)

BT kemik yap›y› en iyi de¤erlendiren görüntüleme
yöntemidir. Özellikle, lezyon kemik sintigrafisi ile kü-
çük bir alana odakland›ysa, BT ile detayl› olarak incele-
nebilir. Küçük lezyonlar›n, osteoid osteoma veya stres
k›r›¤› gibi, görüntülenmesi için ince kesitler al›nmas› ge-
rekir, aksi takdirde lezyon gözden kaçabilir. ‹ki boyutlu
çekimler herhangi bir planda görüntülemeyi sa¤lar ve en
fazla ince kesit BT ile birlikte oldu¤unda faydal›d›r. Üç
boyutlu çekimler ise kemik deformitelerini daha iyi gö-
rüntülemekle birlikte, s›rt-bel a¤r›s› tan›s›na ek bir katk›-
da bulunmazlar. Küçük çocuklarda BT s›ras›nda sedas-
yon gerekebilir fakat genel anestezi verilmesinden genel-
likle kaç›n›l›r. 

Miyelografi

Günümüzde s›rt-bel a¤r›s›n›n görüntülenmesinde BT
ve MRG myelografinin yerini tamamen alm›flt›r. Mye-
lografi invaziv bir tetkiktir, çocuklarda sedasyon veya
genel anestezi gerektirir, ve genellikle di¤er tan› yöntem-
leri kontrendike oldu¤unda (daha önce herhangi bir ne-
denle implant konmas› gibi) uygulan›r.

Laboratuvar tetkikleri 

Laboratuvar tetkikleri özellikle sistemik hastal›klar-
dan veya enfeksiyondan flüphelenildi¤inde istenmelidir.
Örne¤in s›rt-bel a¤r›s›n›n lösemiye ba¤l› olabilece¤i dü-
flünülüyorsa, tam kan say›m› tan›ya oldukça yard›mc›
olabilir. Bir enfeksiyon varl›¤›ndaysa eritrosit sedimen-
tasyon h›z› ve C-reaktif protein (CRP) tan›n›n desteklen-
mesinde ve tedavinin gidiflat›n› izlemede yard›mc› olur.
Romatolojik flüpheler varsa romatoid faktör, antinükleer
antikor ve HLA-B27 istenmelidir.

Ay›r›c› Tan›
Tablo 1’de çocukluk ça¤› s›rt-bel a¤r›lar›n›n s›k gö-

rülen sebepleri grupland›r›lm›flt›r. ‹dyopatik skolyoz ço-
cuklarda belirgin s›rt-bel a¤r›s› sebebi de¤ildir. Ancak,
s›rt-bel a¤r›s›na sebep olan baz› durumlar (spondilolizis,
enfeksiyon, tümör veya herniye nukleus pulpozus) ikin-
cil skolyoz oluflumuna sebep olabilir. S›rt-bel a¤r›s› olan
çocuklar›n belirli bir yüzdesinde spesifik bir tan› kona-
maz. Bu hastalar periyodik olarak takip edilmeli ve bul-
gularda herhangi bir de¤ifliklik olursa, tetkikler tekrar-
lanmal› ve tan›ya ulafl›lmaya çal›fl›lmal›d›r.

Spondilolizis ve spondilolistezis

Çocukluk ça¤›nda nedeni saptanabilen s›rt-bel a¤r›la-
r›n›n içinde en s›k olan› spondilolizis ve spondilolistezis-
tir. Semptomlar›n bafllang›c› nadiren spesifik, fliddetli bir
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travma ile ilintilidir, fakat tekrarlayan travmalar sonucu
olabilir. Spondilolizis ve spondilolistezisin omurgan›n
tekrarlayan hiperekstansiyonu ile seyreden sporlar› (Ör.
jimnastik, dal›fl, a¤›rl›k kald›rma) yapan çocuklarda gö-
rülmesi tipiktir. Hastalar genellikle bel a¤r›s› flikayeti ile
baflvururlar ve bu a¤r›n›n istirahat ve aktivite k›s›tlamas›
ile hafifledi¤ini ifade ederler. Spondilolizis ikincil skol-
yoz olusumuna sebep olabilir (fiekil: 1B). Çocuklarda
santral kanal genifl oldu¤u için nörolojik bulgu nadirdir.1

Fizik muayenede genellikle L5-S1 seviyesinde hassasi-
yet vard›r ve ekstansiyona zorlamayla bel a¤r›s›n›n flid-
detlendi¤i saptan›r. 

Konvansiyonel radyografide pars interartikulariste
radyolusan defekt görülür, fakat küçük defektleri sapta-
mak için oblik grafiler gerekebilir (fiekil: 1A). E¤er rad-
yografiler normal ise sintigrafi aktivite art›fl› olan bir ala-
n› gösterebilir. Hem radyografiler hem de sintigrafi nor-
malse spondilolizis ekarte edilir. 

Spondilolizis’de tedavinin hedefleri semptomlar›
azaltmak, spondilolistezis oluflumunu engellemek ve
önceki aktivite seviyesine geri dönüflü sa¤lamakt›r.
Bafllang›ç tedavisi istirahat, aktivite modifikasyonu ve

fiekil 1
11 yafl›nda k›z çocu¤u. 3 ay önce jimnasti¤e bafllayan hasta son 1 ayd›r bel a¤r›s›ndan flikayet ediyor. Radyografik incelemede, lateral lomber

vertebra grafisinde (A) L5 spondilolizis (pars interartikularis defekti) ve L5-S1 spondilolistezis (üst vertebran›n alt vertebra üzerinde yer

de¤ifltirmesi) saptand›. Anteroposterior vertebra grafisinde (B) a¤r›ya sekonder skolyoz geliflti¤i gözlendi. Hasta istirahat, korse ve hafif anal-

jezik uygulamas› ile baflar›yla tedavi edildi. 

Tablo 1
Çocukluk ça¤› s›rt-bel a¤r›s› nedenleri

I. Mekanik nedenler

A. Postural problemler

B. Müsküler hastal›klar

C. Herniye nukleus pulpozus

D. Apofizyel halka k›r›klar›

II. Geliflimsel hastal›klar

A. Spondilolizis/spondilolistezis

B. Scheuermann hastal›¤›

III. ‹nflamatuar hastal›klar

A. Diskit/vertebral osteomyelit

B. Disk aral›¤› kalsifikasyonu

C. Romatolojik durumlar (Ankilozan spondilit, romatoid artrit)

IV. Tümörler

A. Vertebral kolon

1. Osteoid osteom/osteoblastom

2. Anevrizmal kemik kisti

3. Langerhans hücreli histiositoz

4. Lösemi/lenfoma

5. Ewing sarkomu

6. Metastatik nöroblastom

B. Spinal kord/kanal

1. Spinal kord tümörleri

2. Meningeal/epidural tümörler    

C. Kas

1. Rabdomiyosarkom

V. Psikolojik durumlar

(A) (B)
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hafif analjeziklerdir. E¤er a¤r› devam ederse, anti-lor-
dotik korse kullan›m› (Boston önü-aç›k modül gibi) et-
kili olabilir.2 A¤r›n›n azalmas›yla birlikte, hastalar nor-
mal aktivitelerine tedricen dönebilirler. Bu aflamada ha-
reketin tekrar kazan›lmas› ve abdominal-paraspinal kas
tonusunun artt›r›lmas› için, fizik tedavi uygulamas› fay-
dal›d›r. Hastalar genellikle eski aktivite seviyelerine
tam olarak dönebilirler. E¤er a¤r› geri döner ve rahats›z
edici boyutlara ulafl›rsa cerrahi tedavi gündeme gelebi-
lir.1

Semptomlar yat›flt›ktan sonra, seyir asemptomatik
devam etse dahi, çocuklar h›zl› büyüme dönemi boyunca
periyodik olarak (ayakta spot lateral lumbosakral bileflke
grafileri ile) takip edilmeli ve spondilolistezise do¤ru bir
ilerleme olup olmad›¤› kontrol edilmelidir. ‹lerleme, 10
yafl üstü çocuklarda nadirdir ve ço¤unlukla ilk radyogra-
fik de¤erlendirme yap›ld›¤›nda zaten oluflmufltur.
Asemptomatik lezyonlar›n periyodik radyografiler ile iz-
lenmesinin 10 yafl alt› çocuklarla s›n›rl› kalmas› da, daha
do¤ru bir yaklafl›m olarak kabul edilebilir.3

Scheuermann hastal›¤›

Scheuermann hastal›¤› olan çocuklar a¤r›dan çok gö-
rünümlerinden flikayetçidirler (fiekil: 2).4 Kifoz, hastala-
r›n %75’inde torasik bölgedeyken, yaklafl›k %25’inde to-
rakolomber bileflkede ve nadiren lomber bölgededir. A¤-
r› e¤rili¤in apeksine lokalizedir ve uzun süreli oturma,
ayakta durma ve fiziksel aktivite sonucu genellikle artar.
A¤r›n›n supin pozisyonda yatmakla geçmemesi, bu has-
tal›¤›n postüral kifozdan ayr›lmas›nda önemlidir. Lateral
grafilerde pefl pefle üç torasik vertebrada 5 dereceden faz-
la kamalaflma, düzensizlik veya büyüme bozuklu¤u sap-
tanmas›yla tan› konur. Keskin bir kifotik deformitesi ol-
du¤u halde, bu kriterlere uymayan hastalarda, atipik
Scheuermann hastal›¤› varl›¤›ndan bahsedilir. 

Scheuermann hastal›¤› olan çocuklarda a¤r›n›n teda-
visi hafif analjezikler, aktivite k›s›tlamas›, ve ekstansi-
yon egzersizleri ile semptomatik olarak yap›l›r. E¤er ço-
cu¤un günlük aktiviteleri a¤r› nedeniyle belirgin olarak
k›s›tlan›yorsa, di¤er tan›lar üzerinde durulmal› ve daha
ciddi bir patolojiyi ekarte etmek için baflka baz› testler,
örne¤in MRG, yap›lmal›d›r. Nadiren kifozun çok belir-
gin (>50 derece) ve a¤r›l› oldu¤u durumlarda korse ile
takip gerekebilir. E¤er deformite ilerlemeye devam eder-
se cerrahi tedavi-spinal füzyon uygulanmal›d›r. 

Herniye nukleus pulpozus 

Eriflkinlerde s›k olan, disk hernilerinin sadece %1-4’ü
çocuk ve adolesanlardad›r.5 Lezyon genelde L4-L5 ya da
L5-S1 seviyesine lokalize olup s›kl›kla yayg›n a¤r› ve se-
konder omurga deformitelerine (ör. skolyoz) sebep olur.
Nörolojik bulgular nadirdir. Düz bacak kald›rma testi po-
zitif olup, a¤r› topu¤a kadar yay›labilir. Radyografiler na-
diren yararl›d›r, hastalar›n sadece %20’sinde disk aral›-
¤›nda daralma vard›r. Lezyonun MRG ile gösterilmesi
gerekli olup (fiekil: 3), prognozun herniasyonun büyüklü-
¤üyle korelasyon göstermedi¤i ak›lda tutulmal›d›r. 

Çocuklarda disk hernisinin bafllang›ç tedavisi aktivi-
te k›s›tlamas› ve analjeziklerle s›n›rl›, konservatif olma-
l›d›r. Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAII) tedavi-
de kullan›lmakla birlikte, etkinlikleri konusunda kesin
kan›tlar yoktur.1 Dört ila alt› haftal›k konservatif tedavi-
ye cevap vermeyen hastalarda cerrahi tedavi uygulan›r.
Cerrahi teknik olarak posterior laminotomi ve disk frag-
manlar›n›n eksizyonu uygulan›r. Diskin cerrahi olarak
ç›kart›lmas›, e¤er fragman kanal içine ekstrüde ise ya da
nörolojik belirtiler varsa gereklidir.

Diskit ve vertebral osteomyelit

On yafl alt› çocuklardaki spinal enfeksiyonlar (diskit
ve vertebral osteomyelit), genellikle fliddetli bel a¤r›s›,
yürüme güçlü¤ü, ve sistemik bulgular (atefl, kusma, bu-

fiekil 2
15 yafl›nda erkek çocu¤u. Scheuermann kifozu nedeniyle bafllang›çta

konservatif olarak izlenen hasta, deformitesinin ilerlemesi

nedeniyle opere edildi. 



lant›) ile karakterizedirler. Lomber vertebra tutulumu da-
ha s›k görülür (olgular›n %80’inde L3-L4 veya L4-L5
aral›¤› tutulmufltur), a¤r› genellikle kalça ve bacaklara
do¤ru yay›l›r. Fizik muayenede omurgada hareket k›s›t-
l›l›¤› ve tutulan bölgede hassasiyet vard›r. Hastalar tipik
olarak öne e¤ik pozisyonda yürürler. Nörolojik tutulum
nadirdir, varl›¤›nda epidural abse gelifliminden flüphele-
nilmelidir. Enfeksiyonun vertebral son plaktan ("end pla-
te") bafllay›p daha sonra diske s›çrad›¤› düflünülmektedir.
Eritrosit sedimentasyon h›z› ve CRP de¤erleri yüksektir.
Spinal enfeksiyon düflünülen hastalarda kan kültürleri
yap›l›rsa, s›kl›kla sebep olan organizma izole edilebilir.
Staphylococcus aureus en s›k izole edilen organizmad›r.6

Disk aral›¤›nda daralma ve kemik reaksiyonun belir-
ginleflmesi 2-4 hafta sonra ortaya ç›kaca¤› için bafllan-
g›çta düz grafiler normaldir. Erken evrede sintigrafi ve
MRG tan›y› destekler. MRG, diskit ve osteomyelitin epi-
düral abseden ayr›lmas›nda da yard›mc› olur. BT alt›nda
gerçeklefltirilen i¤ne aspirasyon biyopsisinin pozitif kül-

türlerin elde edilmesinde faydal› oldu¤u rapor edilmifl-
tir.7

Birçok ortopedik cerrah, bu hastalarda istirahat ve
immobilizasyonun yan› s›ra, antibiyotik tedavisini bi-
yopsi olmaks›z›n, hemen bafllat›r. Nörolojik bulgular›n
efllik etti¤i epidüral abse varl›¤›, aç›k drenaj için endikas-
yon oluflturur. Biyopsi genellikle tedaviye cevap verme-
yen hastalara saklan›r. Staphylococcus aureus’a yönelik
antibiyotik tedavisine (parenteral nafsilin veya sefazolin)
genellikle k›sa sürede cevap al›n›r.8 Tedavinin etkinli¤i-
nin takibi eritrosit sedimentasyon h›z› ve CRP ile yap›la-
bilir, CRP normale daha h›zl› döner. Diskit sonras› disk
mesafesi de¤iflik derecelerde rekonstrükte olmakla bir-
likte, hiçbir zaman tamamen normale dönmez.

Tümörler

Spinal tümörler çocuklarda nadiren görülür ve ço-
¤unlu¤u selim karakterdedir. En s›k osteoid osteom ve
osteoblastom ile karfl›lafl›l›r, bunlar› anevrizmal kemik
kisti (AKK), LHH ve osteokondrom izler. 

Osteoid osteom ve osteoblastom yeni kemik (oste-
oid) üretimiyle giden iyi huylu tümörlerdir. Osteoid os-
teom tipik olarak geceleri daha fliddetli olan ve NSA-
‹‹’lar ile yat›flan, lokalize bir s›rt a¤r›s›na sebep olur. Ya-
p›sal olmayan bir skolyoz, s›kl›kla efllik edebilir. Grafi-
lerde posterior elemanlarda (spinoz proses, pedikül, la-
mina) skleroz görülebilir, fakat tan› en iyi kemik sintig-
rafisi ve takiben de artm›fl aktivite gösteren alan›n ince-
kesit BT (1-1,5 mm’lik kesitler) tetkikleri ile konur (fie-
kil: 4 A-B). Bu lezyonlar›n, uzun süreli NSA‹‹’la tedavi
edilebildi¤i yönünde yay›nlar olmakla birlikte, ço¤u has-
tada cerrahi tedaviye ihtiyaç duyulur. Cerrahide amaç
lezyonun, rezidüel nidus b›rakmadan ve normal dokuyu
mümkün oldu¤unca koruyarak, lokal eksizyonudur (int-
ralezyonal küretaj). BT alt›nda lezyonun eradike edilme-
si (radiofrequency ablation technique) son y›llarda uygu-
lanmaya bafllayan ve baflar›l› sonuçlar›n bildirildi¤i inva-
ziv olmayan bir tekniktir.9 Osteoblastom (dev osteoid os-
teom) nadir görülen bir tümördür ve genifl bir da¤›l›m
alan› olmakla birlikte omurga afinitesi yüksektir.10 Oste-
oblastom da, osteoid osteom gibi, posterior elemanlar›
tutar ve vertebral korpuslara ve komflu yumuflak dokula-
ra yay›l›r. Tedavisi cerrahi eksizyondur. Osteoid osteom
ve osteoblastom’da, lezyonun eksizyonunu takiben sta-
bilizasyon (posterior füzyon ve enstrümentasyon) gere-
kebilir.

Langerhans hücreli histiositoz genifl bir klinik yelpa-
zeye sahip (soliter kemik lezyonundan, multipl iskelet ve
iç organ tutulumuna uzanan), nadir bir grup hastal›¤›
temsil eder. Özellikle küçük çocuklarda, omurga tutulu-
mu efllik edebilir. Nonspesifik bir s›rt-bel a¤r›s›, ve gra-
filerde klasik "vertebra plana" görünümü vard›r (fiekil
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fiekil 3
7 yafl›nda k›z çocu¤u. S›rt a¤r›s› flikayeti nedeniyle yap›lan magnetik

rezonans görüntülemesinde T9-T10 aral›¤›nda herniye nukleus

pulpozus saptand›. Hasta aktivite k›s›tlamas› ve analjezikler ile

tedavi edildi.



5). Di¤er bölgelerde kemik tutulumu olup olmad›¤›n›n
araflt›r›lmas› için iskelet taramas› veya tüm vücut kemik
sintigrafisi yap›lmal›d›r. Ayr›ca, hastal›¤›n sistemik
formlar›n› ekarte etmek için kemik ili¤i aspirasyon bi-
yopsisi (kemik ili¤i tutulumunu araflt›rmak için) ve bat›n
ultrasonografisi (hepatik veya splenik tutulumu araflt›r-
mak için) yap›lmas› gereklidir. Soliter omurga lezyonla-
r›n›n tedavisi semptomatiktir, spinal orteze nadiren ge-
reksinim duyulur.10 Lezyonlar›n büyük bir ço¤unlu¤unda
vertebral korpus yüksekli¤inin zamanla tekrar kazan›ld›-
¤› gözlenir. Cerrahi müdahale gereksiz olup, k›k›rdak
son plaklara zarar vererek hastal›¤›n do¤al seyri içindeki
spontan düzelmeyi engelleyebilir. Nörolojik tutulum na-
dir olmakla birlikte varl›¤›nda radyoterapi gerekebilir.
Multifokal veya sistemik tutulum varl›¤›nda kemoterapi-
ye ihtiyaç duyulabilir. 

Anevrizmal kemik kisti (AKK) en s›k vertebralar›n
posterior elemanlar›n› tutar. S›rt-bel a¤r›s› lezyonun ken-
disinden kaynaklanabilece¤i gibi, oluflan patolojik k›r›¤a
ba¤l› olarak da geliflebilir. Radyografi ve BT de¤erlendir-
meleri sonucunda kortekste incelmeyle birlikte giden eks-
pansil bir lezyon görülür. MRG’de s›v›-s›v› seviyelerinin
görülmesi AKK için oldukça spesifiktir. Sintigrafide ise
lezyon bölgesinde aktivite art›fl› vard›r. ‹ntralezyonel ek-
sizyon-küretaj, greftleme ve gerekti¤inde posterior füzyon
ve enstrümentasyon endikedir, fakat nüks oranlar›n›n yük-

sek oldu¤u (%25’lere varan) unutulmamal›d›r.10 Emboli-
zasyon, spinal yerleflimli AKK’de küratif amaçla veya ka-
nama kontrolü için preoperatif olarak uygulanabilir.11

Omurgan›n habis tümörleri pediatrik popülasyonda
nadir olarak görülür, fakat 4 yafl alt› çocuklarda istirahat
ve konservatif tedavi ile geçmeyen bir gece a¤r›s› varsa,
flüphelenilmelidir. Akut lösemi çocuklarda omurga tutu-
lumuna en s›k neden olan habis tümördür ve s›rt-bel a¤-
r›s› ilk bulgusu olabilir.12 Radyografilerde kompresyon
k›r›klar›, yayg›n osteopeni, ve metafizyel bandlar gorule-
bilir. Tam kan say›m›nda anemi ve anormal beyaz küre
say›m› saptan›r. Tedavi, altta yatan patolojinin sistemik
tedavisi, ve s›rt-bel a¤r›s›n›n spinal korse ile rahatlat›l-
mas›d›r. Ewing sarkomu, genellikle uzun kemikleri tutan
bir çocukluk ça¤› sarkomu olmakla birlikte, nadiren
omurgay› (en s›k sakrumu) da tutar. MRG, lezyonun
yumuflak doku komponentini de de¤erlendirerek, en iyi
flekilde yorumlanmas›n› sa¤lar. 

Omurga yerleflimli iskelet metastazlar› s›rt-bel a¤-
r›s›na sebep olabilir; bu a¤r› genellikle atefl, a¤›rl›k kay-
b› ve bitkinlik gibi sistemik bulgularla birliktedir.
Çocuklarda en s›k iskelet metastaz› yapan primer habis
tümör nöroblastomdur.12

Çocuklarda en s›k görülen spinal kord tümörleri ast-
rositomlar ve ependidomlard›r. Bu tümörler yürüme
bozukluklar›, idrar kaç›rma, s›rt-bel a¤r›s›, skolyoz ve alt
ekstremitede güçsüzlü¤e sebep olabilir. Bu tümörlerin
tan›mlanmas›nda en faydal› görüntüleme yöntemi
MRG’dir. 
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fiekil 4
9 yas›nda erkek çocu¤u. Boyun-s›rt a¤r›s› flikayeti olan hastan›n tüm

vücut kemik sintigrafisinde (A) servikal seviyede aktivite art›fl› olan

bir alan saptand›. Bu alan›n ince-kesit bilgisayarl› tomografisinde

(B) posterior elemanlar› tutan destrüktif bir lezyon; osteoid osteom

saptand›. Lezyon lokal olarak eksize edildi.

(A) (B)



S›rt-bel a¤r›s›n›n di¤er nedenleri

Disk aral›¤› kalsifikasyonu, idyopatik jüvenil os-
teoporoz, apofizyel halka k›r›klar› ve baz› inorganik
sebepler (Ör. jüvenil fibromyalji, psikolojik sebepler)
çocukluk ça¤› s›rt-bel a¤r›lar›n›n di¤er nadir sebepleridir. 

Disk aral›¤› kalsifikasyonu pediyatrik popülasyonda
görülür ve boyun-s›rt a¤r›s›na sebep olur.13 Baz› çal›fl-
malarda travma ve üst solunum yolu enfeksiyonlar› ile
düflük oranda birlikteli¤i görülse de, kalsifikasyonun
etiyolojisi bilinmemektedir. Servikal omurga tutulumun-
da a¤r›ya ek olarak, tortikollis te görülebilir. Tedavisi

semptomatiktir, hasta analjezikler ile h›zl› bir flekilde
rahatlar. 

Apofizyel halka k›r›klar› (ayn› zamanda kaym›fl ver-
tebral apofiz olarak da adland›r›l›r) kartilajinöz vertebral
halkan›n vertebra korpusu ile tam olarak füzyonu ger-
çekleflmeden (18 yafl›ndan önce) meydana gelir. Klinik
semptomlar akut santral disk herniasyonuna benzer; si-
yatik ile beraber giden bilateral bel a¤r›s› mevcuttur.
Nörolojik bulgular genellikle negatiftir. Bafllang›ç teda-
visi genellikle konservatiftir, fakat cerrahi s›kl›kla gere-
kir. 

‹dyopatik jüvenil osteoporoz, genellikle 10 yafl alt›
çocuklar› etkileyen nadir bir patolojidir. Omurga radyog-
rafilerinde vertebra yükseklik kayb› ve yayg›n os-
teoporoz saptan›r.14 Rutin laboratuvar çal›flmalar› genel-
likle normaldir ve bu durum akut löseminin elimine edil-
mesine yard›mc› olur. ‹dyopatik juvenil osteoporoz ken-
dini s›n›rlayan bir hastal›kt›r ve semptomatik olarak
tedavi edilir. 

Baz› çocuklarda ve adolesanlarda yap›lan tüm in-
celemelere ra¤men s›rt-bel a¤r›s›n› aç›klayabilecek spe-
sifik bir organik tan›ya ulafl›lamaz. Primer jüvenil fib-
romiyalji pediyatrik popülasyonda, halsizlik, bafl a¤r›s›,
uyku bozuklu¤u ve miyalji ile seyreden bir hastal›kt›r.
Psikolojik problemlerin tan›s› pozitif bulgulara dayan-
d›r›lmal›, sadece di¤er olas› tan›lar›n eliminasyonuna
göre yap›lmamal›d›r. Konversiyon bozuklar› (konver-
siyon reaksiyonlar›) nadirdir, fakat görülebilir.15 A¤r›ya
psikolojik faktörlerin katk›s› oldu¤u düflünülüyorsa,
çocu¤un mutlaka bir psikiyatrist taraf›ndan de¤erlen-
dirilmesi sa¤lanmal›d›r. 
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L1. vertebrada çökme ve lomber skolyoz görülen hasta Langerhans

hücreli histiositoz olarak de¤erlendirildi. Hastan›n 4 y›ll›k takibi
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