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{surekli Tip Egitimi}

Cocukluk Cag: Sirt ve Bel Agrilan

BACK PAIN IN CHILDREN

Mehmet Bezer1, Biilent Erol?, Nuri Aydin3, Baris Kocaoglu3, Osman Giiven4

Ozet

Cocuk ve adolesan yas grubunda sirt-bel agrisi nadir degildir
ve sikhigi yasla birlikte artar. Bir haftadan fazla siren sirt-bel
agrnisi, ozellikle sistemik semptomlarla birlikte oldugunda cid-
diye alinmalidir. Hikaye ve fizik muayeneyi takiben, gerekli
gorlntileme calismalari ve laboratuvar testleri yapiimalidir.
Pozitif bulgu yoksa, hasta semptomatik olarak tedavi edilir.
Problem tedaviye ragmen devam ederse, hasta yeniden
degerlendirilmeli ve gerekirse tani calismalari tekrarlanmalidir.
Altta yatan bir hastalik tespit edildiginde tedavi hastaliga yone-
lik olarak duizenlenir.

Anahtar sézcukler: Cocukluk ¢agdi, sirt ve bel agrilari,
adolesan

n yag alt1 cocuklarda sirt-bel agris1 nadir olup,

genellikle altta yatan bir hastaligin bulgusu

olarak karsimiza ¢ikar. Adolesansta siklig1 ar-
tar ve yetigkinlerde oldugu gibi, spesifik bir etiyoloji
daha belirgin hale gelir. Cocukluk cag1 sirt-bel agrila-
rmin sik goriilen sebepleri arasinda spondilolizis ve
spondilolistezis, Scheuermann hastaligi, herniye nuk-
leus pulpozus, diskit, vertebral osteomyelit ve tiimorler
sayilabilir.

Cocukluk doneminde sirt-bel agrisi sikayetiyle ilk
bagvurular siklikla pratisyen hekim, aile hekimi, pedi-
atrist, ve ortopedik cerrahlara olmaktadir. Bu hasta
grubunun takibi de yine pratisyen hekim, aile hekimi,
pediatrist, ve ortopedik cerrahlarca yapilmaktadir. Co-
cukluk cagi sirt ve bel agrilarinin tani, takip ve tedavi
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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.
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asamalarinda hekimin deneyimli olmasi gerekir. Bu-
nunla birlikte bel agrisina neden olan spesifik tani, ¢co-
gu zaman gecikir veya konamaz. Cocukluk ¢ag1 sirt-
bel agrilarinin tani ve tedavi agsamasindaki 6nemli nok-
talar1 ortaya koyan bir literatiir taramasinin, sebep olan
hastaliklarin tanimlanmasinda ve uygun tedavilerin
diizenlenmesinde faydali olacagini diistindiik.

Degerlendirme

Cocuklarda sirt-bel agrisinin degerlendirilmesinde
hikaye, fizik muayene, radyoloji ve laboratuvar testle-
rinden faydalanilir.

Hikaye
Hikaye kiiciik ¢ocuklarda ailelerden alinur; biiyiik
cocuklarin gikayetlerini anlatmalar1 istenmelidir. Agr1
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akut olarak veya daha agir bir seyirle ortaya cikabilir.
Akut agr1 genelde spesifik bir travma ya da yeni bir ak-
tivite ile ilgilidir. Travma sonras1 ortaya cikan akut agri,
apofizyel halka kirigi, disk herniasyonu veya kompres-
yon kirigina bagli olabilir. Yiizme, dalma veya jimnastik
sporlartyla ugrasan ¢ocuklarda spondilolizisten siiphele-
nilmelidir.

Agrmun siiresi, siirekli-sabit olmas1 veya aralikli ola-
rak gidip gelmesi-gegici olmasi ve siddeti sorgulanmali-
dir. 3-4 haftadan daha uzun siireli agrilarin altinda ciddi
bir patoloji yatabilir. Agrinin dakikalarla sinirli olan ge-
cici karakterde mi, yoksa saatler veya giinlerce devam
eden siirekli-sabit karakterde mi oldugu ortaya konmali-
dir. Agriy1 artiran ve azaltan etkenler (istirahat, medikas-
yon v.d.) dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir.

Agr1 nedeniyle cocugun giinliik aktivitelerinin ne de-
recede kisitlandigi ogrenilmelidir. Agr1 nedeniyle yapa-
madig1, birakmak zorunda kaldig1 aktiviteler sorgulana-
rak agrinin siddeti hakkinda fikir edinilebilir. Biiyiik co-
cuklar agrinin siddetini tanimlayabilirler; cocuga bir 6l1-
cek tarif edilerek (0’dan 10’a uzanan bir 6l¢ek, O hic ag-
11 yok, 10 ise ¢ok siddetli agr1 var), agrinin bu dl¢egin ne-
resinde oldugu sorulabilir. Kiiciik ¢ocuklarda ise agrinin
siddetinin tamimlanmasinda aile hikayesine bagvurulur;
ornegin ¢ocugun siirekli olarak huzursuz olmasi, agrinin
sabit olmas1 yaninda, siddetli olabilecegi seklinde yo-
rumlanabilir.

Istirahat veya gece agrisinin varligi 6nemlidir, bu du-
rumda altta yatan sebebin enfeksiyon, osteoid osteoma,
veya habis bir tiimor olma olasilig1 spondilolistezis gibi
mekanik sebeplere gore daha yiiksektir.

Hikayede 6nemli diger bir nokta da agriya eslik eden
bulgulardir. Cocugun postiir ve yiirtime paternindeki bo-
zukluklar arastirilmalidir. Eglik eden uyusma, gii¢siizliik,
mesane ve barsak disfonksiyonu gibi norolojik bulgular
siklikla intraspinal bir patolojiyi (tiimorler, anomaliler)
isaret eder.

Lokal bulgularin sorgulanmasini takiben, tiim sistem-
lerin gozden gecirilmesi gerekir. Yakin zamanda gegiril-
mis bir enfeksiyona yonelik ates, bitkinlik ve kilo kaybi
gibi bulgular aragtirilmalidir. Son olarak da, ¢ocugun
(6zellikle adolesanlarin) ilizerindeki cevresel stresler, ai-
lesel problemler ve okuldaki giicliikler sorgulanmali ve
cocugun sikayetlerinin emosyonel olmadig1 teyit edilme-
lidir.

Fizik muayene

Cocugun muayene odasinda rahat olmasi saglanmali,
muayene i¢ camagirlar disinda tiim kryafetler ¢ikarilarak

yapilmalidir. Genel viicut hareketleri gozlenmeli, kagek-
si, solgunluk, veya bitkinlik gibi bulgular kaydedilmeli-
dir. Orta hat defektleriyle birlikte goriilen cilt lekeleri,
sakral killanma veya cukurluk arastirilmalidir. Hastanin
yiirliyiisii gdzlemlenerek yiirlime dengesine bakilmali,
topallama olup olmadigi not edilmelidir. Hastanin postii-
rii incelenerek, omurganin simetrisine ve omuzlarin ve
pelvisin aym seviyede olmasina bakilmalidir. One egil-
me testiyle (hasta 6ne egildiginde arkasinda sandalyede
oturmakta olan doktor tarafindan omurganin simetrisine
bakilir) trunkal rotasyon incelenir. Herhangi bir planda
bir asimetri varlig1 kaydedilmelidir (koronal plan defor-
mitesi-skolyoz veya sagital plan deformitesi kifoz—lor-
doz). Scheuermann kifozu, adolesan ¢agda keskin bir to-
rakal kifoz ile karakterizedir.

Hasta oturur pozisyondayken dizler pasif olarak eks-
tansiyona getirildiginde hamstring tendonlarinda palpe
edilen gerginlik ve hastanin geriye dogru yatma egilimi
spondilolistezis lehinedir. Diiz bacak kaldirma testinde
bacaklara dogru yayilan agri, disk herniasyonu ve apo-
fizyel kiriklarda goriildiigii gibi, sinir kokii basisini gos-
terir.

Alt ekstremite uzunluklari, uyluk ve baldir cevreleri
ol¢iilmeli, atrofi varliginda altta yatan sebebin kronik ol-
dugu diisiiniilmelidir. Alt ekstremitedeki tiim eklemlerin
hareket agikliklar1 ve stabiliteleri muayene edilmeli, ekst-
remitelerin vaskiiler (nabizlarin palpe edilmesi) ve nérolo-
jik muayeneleri dikkatle yapilmalidir. Detayl1 bir nérolo-
jik muayene derin tendon refleksleri, motor ve duyu (top-
lu igne duyusu) fonksiyonlarini icerir. Dogru bir duyu mu-
ayenesinin gerceklestirilmesinin kiiciik ¢ocuklarda gii¢
olacag: aciktir. Abdominal refleksin varlig1 ve simetrisi
onemlidir, saptanan anormallikler intraspinal bir patoloji-
nin (6rnegin syringomyeli) ilk bulgular: olabilir.

Tanisal Calismalar

Hikaye ve fizik muayeneyi takiben, sirt-bel agrisina
sebep olan en olasi tanilar cergevesinde radyoloji ve la-
boratuvar tetkikleri istenir. Her bir goriintiileme ¢alisma-
smin farkl bir patoloji i¢in en uygun tetkik oldugu akil-
da tutulmali ve olasi tanilar1 ortaya koyabilecek en uy-
gun radyolojik tetkikler istenmelidir.

Radyografiler

Direkt radyografiler birka¢ haftadir sirt-bel agrisi
olan veya belirgin fizik muayene bulgularina sahip has-
talarda ilk olarak istenmesi gereken tetkiklerdir. Radyog-
rafiler ile spondilolistezis, kompresyon kiriklar1 veya
destriiktif tiimoral lezyonlar agik¢a gozlenebilir. Eger
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spondilolizis stiphesi varsa, pars interartikularisteki de-
fekti gostermek icin oblik grafiler istenmelidir. Kemik
dansitesine dikkat edilmeli, jeneralize osteopeni duru-
munda losemi veya diger sistemik hastaliklardan giiphe-
lenilmelidir.

Radyografiler ayrica, konjenital vertebra malformas-
yonlarini (6r. hemivertebra, blok vertebra, vertebral bar-
lar) rahatlikla ortaya koyar. Herhangi bir sebebe (6r. id-
yopatik, konjenital, néromiiskiiler) bagl spinal deformi-
teler (Or. skolyoz, kifoz) de direkt grafiler ile degerlen-
dirilir.

Tiim viicut kemik sintigrafisi

Kemik sintigrafisi, kemik omurgada aktivite artigina
sebep olan tim anomalileri saptamada olduk¢a duyarli
olmakla beraber herhangi bir hastaliga 6zel degildir. An-
cak, tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (Single
photon emission computed tomography = SPECT) ile
birlestirildiginde, anormal tutulumun oldugu alan ii¢ bo-
yutlu olarak lokalize edilebilir. Takiben anormal tutulu-
mun oldugu alana odaklanan diger goriintiileme calisma-
lar1 yapilir.

Kemik sintigrafisi en ¢ok, 1srarli (persistan) sirt-bel
agrisi olan fakat herhangi bir norolojik bulgusu olmayan
ve radyografileri normal olan hastalarda endikedir.
Spondilolizisteki pars interartikularis defektini, enfeksi-
yon odaklarimi (6r. osteomyelit, diskit) ve tiimoral lez-
yonlar1 [0r. osteoid osteoma, Langerhans hiicreli histiosi-
toz (LHH), metastatik lezyonlar] net olarak gosterir. Ke-
mik sintigrafisinin diger bir avantaji, omurgadaki ¢oklu
lezyonlar1 (LHH veya metastatik lezyonlar birden fazla
odakta tutulumla seyredebilir), ve omurga tutulumuna
eslik eden diger kemik lezyonlarini (iskeletin diger ki-
simlarindaki) gosterebilmesidir.

Magnetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Spinal kord veya sinir kokleri gibi yumusak dokula-
rin goriintiilenmesinde kullanilan en iyi yontemdir.
MRG kemik iligi tutulumunu, 6dem ve abse olusumunu
miikemmel bir gekilde gosterir. Kortikal kemikteki degi-
siklikler (Or. periost reaksiyonu) hakkinda fikir vermek-
le birlikte, kortikal kemigin MRG ile degerlendirilmesi
siirhdir. Kiigiik cocuklarda bu tetkik ancak genel anes-
tezi altinda gergeklestirilebilir. MRG, enfeksiyon, herni-
ye nukleus pulpozus veya omurgayi tutan siipheli tiimo-
ral lezyonlarin degerlendirilmesinde tercih edilmesi ge-
reken tetkiktir. Kiriklar, demi temsil eden artmig aktivi-
te cizgileri seklinde goriiliir, spondilolitik defektlerin
MRG ile goriintiilenmesi ise genellikle zayiftir.

Bilgisayarh tomografi (BT)

BT kemik yapiy1 en iyi degerlendiren goriintiilleme
yontemidir. Ozellikle, lezyon kemik sintigrafisi ile kii-
ciik bir alana odaklandiysa, BT ile detayl olarak incele-
nebilir. Kiiciik lezyonlarin, osteoid osteoma veya stres
kirig1 gibi, goriintiilenmesi icin ince kesitler alinmasi ge-
rekir, aksi takdirde lezyon gozden kagabilir. Iki boyutlu
cekimler herhangi bir planda goriintiilemeyi saglar ve en
fazla ince kesit BT ile birlikte oldugunda faydaldir. Ug
boyutlu ¢ekimler ise kemik deformitelerini daha iyi go-
riintiilemekle birlikte, sirt-bel agrisi tanisina ek bir katki-
da bulunmazlar. Kiigiik ¢cocuklarda BT sirasinda sedas-
yon gerekebilir fakat genel anestezi verilmesinden genel-
likle kacinilir.

Miyelografi

Giinlimiizde sirt-bel agrisinin goriintiilenmesinde BT
ve MRG myelografinin yerini tamamen almigtir. Mye-
lografi invaziv bir tetkiktir, ¢cocuklarda sedasyon veya
genel anestezi gerektirir, ve genellikle diger tan1 yontem-
leri kontrendike oldugunda (daha once herhangi bir ne-
denle implant konmasi gibi) uygulanir.

Laboratuvar tetkikleri

Laboratuvar tetkikleri 6zellikle sistemik hastaliklar-
dan veya enfeksiyondan siiphelenildiginde istenmelidir.
Omegin sirt-bel agrisinin 16semiye bagh olabilecegi dii-
stintiliiyorsa, tam kan saymm taniya oldukca yardimci
olabilir. Bir enfeksiyon varligindaysa eritrosit sedimen-
tasyon hiz1 ve C-reaktif protein (CRP) taninin desteklen-
mesinde ve tedavinin gidisatin1 izlemede yardimeci olur.
Romatolojik siipheler varsa romatoid faktor, antiniikleer
antikor ve HLA-B27 istenmelidir.

Ayiricl Tani

Tablo 1’de cocukluk ¢agi sirt-bel agrilarinin sik go-
riilen sebepleri gruplandirilmigtir. Idyopatik skolyoz co-
cuklarda belirgin sirt-bel agris1 sebebi degildir. Ancak,
sirt-bel agrisina sebep olan bazi durumlar (spondilolizis,
enfeksiyon, tiimor veya herniye nukleus pulpozus) ikin-
cil skolyoz olusumuna sebep olabilir. Sirt-bel agrist olan
cocuklarin belirli bir yiizdesinde spesifik bir tan1 kona-
maz. Bu hastalar periyodik olarak takip edilmeli ve bul-
gularda herhangi bir degisiklik olursa, tetkikler tekrar-
lanmal1 ve taniya ulasilmaya calisilmalidir.

Spondilolizis ve spondilolistezis

Cocukluk caginda nedeni saptanabilen sirt-bel agrila-
rimin i¢inde en sik olan1 spondilolizis ve spondilolistezis-
tir. Semptomlarin baglangici nadiren spesifik, siddetli bir
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Tablo 1
Cocukluk ¢agi sirt-bel agrisi nedenleri

Mekanik nedenler

A. Postural problemler

B. Mskdler hastaliklar

C. Herniye nukleus pulpozus
D. Apofizyel halka kiriklari

Gelisimsel hastaliklar
A. Spondilolizis/spondilolistezis
B. Scheuermann hastaligi

. Inflamatuar hastaliklar

A. Diskit/vertebral osteomyelit
B. Disk araligi kalsifikasyonu
C. Romatolojik durumlar (Ankilozan spondilit, romatoid artrit)

. Tumorler

A. Vertebral kolon
1. Osteoid osteom/osteoblastom
2. Anevrizmal kemik kisti
3. Langerhans hiicreli histiositoz
4. Losemi/lenfoma
5. Ewing sarkomu
6. Metastatik néroblastom
B. Spinal kord/kanal
1. Spinal kord timorleri
2. Meningeal/epidural timorler
C. Kas
1. Rabdomiyosarkom
Psikolojik durumlar

travma ile ilintilidir, fakat tekrarlayan travmalar sonucu
olabilir. Spondilolizis ve spondilolistezisin omurganin
tekrarlayan hiperekstansiyonu ile seyreden sporlari (Or.
jimnastik, dalis, agirlik kaldirma) yapan cocuklarda go-
riilmesi tipiktir. Hastalar genellikle bel agrisi sikayeti ile
basvururlar ve bu agrinin istirahat ve aktivite kisitlamasi
ile hafifledigini ifade ederler. Spondilolizis ikincil skol-
yoz olusumuna sebep olabilir (Sekil: 1B). Cocuklarda
santral kanal genig oldugu icin norolojik bulgu nadirdir.!
Fizik muayenede genellikle L5-S1 seviyesinde hassasi-
yet vardir ve ekstansiyona zorlamayla bel agrisimin sid-
detlendigi saptanir.

Konvansiyonel radyografide pars interartikulariste
radyolusan defekt goriiliir, fakat kiiciik defektleri sapta-
mak icin oblik grafiler gerekebilir (Sekil: 1A). Eger rad-
yografiler normal ise sintigrafi aktivite artist olan bir ala-
n1 gosterebilir. Hem radyografiler hem de sintigrafi nor-
malse spondilolizis ekarte edilir.

Spondilolizis’de tedavinin hedefleri semptomlar1
azaltmak, spondilolistezis olusumunu engellemek ve
onceki aktivite seviyesine geri doniigii saglamaktir.
Baslangi¢ tedavisi istirahat, aktivite modifikasyonu ve

Sekil 1
11 yasinda kiz ¢ocugu. 3 ay once jimnastige baglayan hasta son 1 aydir bel agrisindan sikayet ediyor. Radyografik incelemede, lateral lomber
vertebra grafisinde (A) L5 spondilolizis (pars interartikularis defekti) ve L5-S1 spondilolistezis (iist vertebranin alt vertebra iizerinde yer
degistirmesi) saptandi. Anteroposterior vertebra grafisinde (B) agriya sekonder skolyoz gelistigi gozlendi. Hasta istirahat, korse ve hafif anal-
Jjezik uygulamast ile basariyla tedavi edildi.
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Sekil 2
15 yasinda erkek ¢cocugu. Scheuermann kifozu nedeniyle baslangicta
konservatif olarak izlenen hasta, deformitesinin ilerlemesi
nedeniyle opere edildi.

hafif analjeziklerdir. Eger agr1 devam ederse, anti-lor-
dotik korse kullanimi (Boston 6nii-agik modiil gibi) et-
kili olabilir.2 Agrinin azalmasiyla birlikte, hastalar nor-
mal aktivitelerine tedricen donebilirler. Bu agamada ha-
reketin tekrar kazanilmasi1 ve abdominal-paraspinal kas
tonusunun arttirilmasi i¢in, fizik tedavi uygulamasi fay-
dalidir. Hastalar genellikle eski aktivite seviyelerine
tam olarak donebilirler. Eger agr1 geri doner ve rahatsiz
edici boyutlara ulagirsa cerrahi tedavi giindeme gelebi-
lir.1

Semptomlar yatistiktan sonra, seyir asemptomatik
devam etse dahi, ¢cocuklar hizli biiyiime donemi boyunca
periyodik olarak (ayakta spot lateral lumbosakral bileske
grafileri ile) takip edilmeli ve spondilolistezise dogru bir
ilerleme olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Tlerleme, 10
yas iistii gocuklarda nadirdir ve cogunlukla ilk radyogra-
fik degerlendirme yapildiginda zaten olusmustur.
Asemptomatik lezyonlarin periyodik radyografiler ile iz-
lenmesinin 10 yas alt1 cocuklarla sinirli kalmasi da, daha
dogru bir yaklagim olarak kabul edilebilir.?

Scheuermann hastaligi

Scheuermann hastalig1 olan ¢cocuklar agridan ¢ok go-
riiniimlerinden sikayetcidirler (Sekil: 2).4 Kifoz, hastala-
rin %75’inde torasik bolgedeyken, yaklasik %25’inde to-
rakolomber bileskede ve nadiren lomber bolgededir. Ag-
1 egriligin apeksine lokalizedir ve uzun siireli oturma,
ayakta durma ve fiziksel aktivite sonucu genellikle artar.
Agrmin supin pozisyonda yatmakla gecmemesi, bu has-
taligin postiiral kifozdan ayrilmasinda 6nemlidir. Lateral
grafilerde pes pese ii¢ torasik vertebrada 5 dereceden faz-
la kamalasma, diizensizlik veya biiylime bozuklugu sap-
tanmastyla tan1 konur. Keskin bir kifotik deformitesi ol-
dugu halde, bu kriterlere uymayan hastalarda, atipik
Scheuermann hastalig1 varligindan bahsedilir.

Scheuermann hastalig1 olan ¢ocuklarda agrinin teda-
visi hafif analjezikler, aktivite kisitlamasi, ve ekstansi-
yon egzersizleri ile semptomatik olarak yapilir. Eger co-
cugun giinliik aktiviteleri agr1 nedeniyle belirgin olarak
kisitlaniyorsa, diger tanilar iizerinde durulmali ve daha
ciddi bir patolojiyi ekarte etmek icin baska bazi testler,
ornegin MRG, yapilmalidir. Nadiren kifozun ¢ok belir-
gin (>50 derece) ve agrili oldugu durumlarda korse ile
takip gerekebilir. Eger deformite ilerlemeye devam eder-
se cerrahi tedavi-spinal fiizyon uygulanmalidir.

Herniye nukleus pulpozus

Eriskinlerde sik olan, disk hernilerinin sadece %1-4’1ii
cocuk ve adolesanlardadir.5 Lezyon genelde L4-L5 ya da
L5-S1 seviyesine lokalize olup siklikla yaygin agr1 ve se-
konder omurga deformitelerine (6r. skolyoz) sebep olur.
Norolojik bulgular nadirdir. Diiz bacak kaldirma testi po-
zitif olup, agr1 topuga kadar yayilabilir. Radyografiler na-
diren yararlidir, hastalarin sadece %20’sinde disk arali-
ginda daralma vardir. Lezyonun MRG ile gosterilmesi
gerekli olup (Sekil: 3), prognozun herniasyonun biiyiiklii-
Siiyle korelasyon gostermedigi akilda tutulmalidir.

Cocuklarda disk hernisinin baglangi¢ tedavisi aktivi-
te kisitlamasi ve analjeziklerle sinirli, konservatif olma-
Iidir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) tedavi-
de kullanilmakla birlikte, etkinlikleri konusunda kesin
kanitlar yoktur.! Dort ila alt1 haftalik konservatif tedavi-
ye cevap vermeyen hastalarda cerrahi tedavi uygulanir.
Cerrahi teknik olarak posterior laminotomi ve disk frag-
manlarinin eksizyonu uygulanir. Diskin cerrahi olarak
cikartilmasi, eger fragman kanal igine ekstriide ise ya da
norolojik belirtiler varsa gereklidir.

Diskit ve vertebral osteomyelit

On yas alt1 cocuklardaki spinal enfeksiyonlar (diskit
ve vertebral osteomyelit), genellikle siddetli bel agrisi,
yiirlime gii¢liigii, ve sistemik bulgular (ates, kusma, bu-
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Sekil 3
7 yasinda kiz cocugu. Surt agrisi gikayeti nedeniyle yapilan magnetik
rezonans goriintiilemesinde T9-T10 araliginda herniye nukleus
pulpozus saptandi. Hasta aktivite kisitlamasi ve analjezikler ile
tedavi edildi.

lant1) ile karakterizedirler. Lomber vertebra tutulumu da-
ha sik goriiliir (olgularin %80’inde L3-L4 veya L4-L5
aralig1 tutulmustur), agr1 genellikle kalca ve bacaklara
dogru yayilir. Fizik muayenede omurgada hareket kisit-
lil1g1 ve tutulan bolgede hassasiyet vardir. Hastalar tipik
olarak one egik pozisyonda yiiriirler. Norolojik tutulum
nadirdir, varliginda epidural abse gelisiminden siiphele-
nilmelidir. Enfeksiyonun vertebral son plaktan ("end pla-
te") baglayip daha sonra diske sigradigi diistiniilmektedir.
Eritrosit sedimentasyon hiz1 ve CRP degerleri yiiksektir.
Spinal enfeksiyon diigiiniilen hastalarda kan kiiltiirleri
yapilirsa, siklikla sebep olan organizma izole edilebilir.
Staphylococcus aureus en sik izole edilen organizmadir.

Disk araliginda daralma ve kemik reaksiyonun belir-
ginlesmesi 2-4 hafta sonra ortaya ¢ikacag icin baslan-
gicta diiz grafiler normaldir. Erken evrede sintigrafi ve
MRG taniy: destekler. MRG, diskit ve osteomyelitin epi-
diiral abseden ayrilmasinda da yardimci1 olur. BT altinda
gerceklestirilen igne aspirasyon biyopsisinin pozitif kiil-

tiirlerin elde edilmesinde faydali oldugu rapor edilmis-
tir.7

Bircok ortopedik cerrah, bu hastalarda istirahat ve
immobilizasyonun yani sira, antibiyotik tedavisini bi-
yopsi olmaksizin, hemen baglatir. Norolojik bulgularin
eslik ettigi epidiiral abse varlig1, acik drenaj icin endikas-
yon olusturur. Biyopsi genellikle tedaviye cevap verme-
yen hastalara saklanir. Staphylococcus aureus’a yonelik
antibiyotik tedavisine (parenteral nafsilin veya sefazolin)
genellikle kisa siirede cevap alinir.8 Tedavinin etkinligi-
nin takibi eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP ile yapila-
bilir, CRP normale daha hizli1 doner. Diskit sonrasi disk
mesafesi degisik derecelerde rekonstriikte olmakla bir-
likte, hi¢bir zaman tamamen normale donmez.

Tiimorler

Spinal tiimorler ¢ocuklarda nadiren goriiliir ve ¢o-
gunlugu selim karakterdedir. En sik osteoid osteom ve
osteoblastom ile karsilagilir, bunlar1 anevrizmal kemik
kisti (AKK), LHH ve osteokondrom izler.

Osteoid osteom ve osteoblastom yeni kemik (oste-
oid) iiretimiyle giden iyi huylu tiimorlerdir. Osteoid os-
teom tipik olarak geceleri daha siddetli olan ve NSA-
II’1ar ile yatisan, lokalize bir sirt agrisina sebep olur. Ya-
pisal olmayan bir skolyoz, siklikla eslik edebilir. Grafi-
lerde posterior elemanlarda (spinoz proses, pedikiil, la-
mina) skleroz goriilebilir, fakat tan1 en iyi kemik sintig-
rafisi ve takiben de artmis aktivite gosteren alanin ince-
kesit BT (1-1,5 mm’lik kesitler) tetkikleri ile konur (Se-
kil: 4 A-B). Bu lezyonlarin, uzun siireli NSAIi’la tedavi
edilebildigi yoniinde yayinlar olmakla birlikte, cogu has-
tada cerrahi tedaviye ihtiya¢c duyulur. Cerrahide amag
lezyonun, rezidiiel nidus birakmadan ve normal dokuyu
miimkiin oldugunca koruyarak, lokal eksizyonudur (int-
ralezyonal kiiretaj). BT altinda lezyonun eradike edilme-
si (radiofrequency ablation technique) son yillarda uygu-
lanmaya baglayan ve basarili sonuglarin bildirildigi inva-
ziv olmayan bir tekniktir.? Osteoblastom (dev osteoid os-
teom) nadir goriilen bir tiimordiir ve genis bir dagilim
alan1 olmakla birlikte omurga afinitesi ytiksektir.10 Oste-
oblastom da, osteoid osteom gibi, posterior elemanlar
tutar ve vertebral korpuslara ve komsu yumusak dokula-
ra yayilir. Tedavisi cerrahi eksizyondur. Osteoid osteom
ve osteoblastom’da, lezyonun eksizyonunu takiben sta-
bilizasyon (posterior fiizyon ve enstriimentasyon) gere-
kebilir.

Langerhans hiicreli histiositoz genis bir klinik yelpa-
zeye sahip (soliter kemik lezyonundan, multipl iskelet ve
i¢ organ tutulumuna uzanan), nadir bir grup hastalifi
temsil eder. Ozellikle kiiciik ¢ocuklarda, omurga tutulu-
mu eslik edebilir. Nonspesifik bir sirt-bel agrisi, ve gra-
filerde klasik "vertebra plana" goriiniimii vardir (Sekil
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5). Diger bolgelerde kemik tutulumu olup olmadiginin
arastirilmasi icin iskelet taramasi veya tiim viicut kemik
sintigrafisi yapilmalidir. Ayrica, hastaligin sistemik
formlarin1 ekarte etmek icin kemik iligi aspirasyon bi-
yopsisi (kemik iligi tutulumunu arastirmak i¢in) ve batin
ultrasonografisi (hepatik veya splenik tutulumu arastir-
mak icin) yapilmasi gereklidir. Soliter omurga lezyonla-
rinin tedavisi semptomatiktir, spinal orteze nadiren ge-
reksinim duyulur.10 Lezyonlarin biiyiik bir cogunlugunda
vertebral korpus yiiksekliginin zamanla tekrar kazanildi-
81 gozlenir. Cerrahi miidahale gereksiz olup, kikirdak
son plaklara zarar vererek hastaligin dogal seyri igindeki
spontan diizelmeyi engelleyebilir. Norolojik tutulum na-
dir olmakla birlikte varliginda radyoterapi gerekebilir.
Multifokal veya sistemik tutulum varliginda kemoterapi-
ye ihtiya¢ duyulabilir.

Anevrizmal kemik kisti (AKK) en sik vertebralarin
posterior elemanlarin tutar. Sirt-bel agrist lezyonun ken-
disinden kaynaklanabilecegi gibi, olusan patolojik kiriga
bagli olarak da gelisebilir. Radyografi ve BT degerlendir-
meleri sonucunda kortekste incelmeyle birlikte giden eks-
pansil bir lezyon goriiliir. MRG’de sivi-sivi seviyelerinin
goriilmesi AKK icin oldukga spesifiktir. Sintigrafide ise
lezyon bolgesinde aktivite artigt vardir. intralezyonel ek-
sizyon-kiiretaj, greftleme ve gerektiginde posterior fiizyon
ve enstriimentasyon endikedir, fakat niiks oranlarinin yiik-

Sekil 4
9 yasinda erkek ¢ocugu. Boyun-sirt agrisi sikayeti olan hastanin tiim
viicut kemik sintigrafisinde (A) servikal seviyede aktivite artisi olan
bir alan saptandi. Bu alanin ince-kesit bilgisayarli tomografisinde
(B) posterior elemanlar: tutan destriiktif bir lezyon; osteoid osteom
saptandi. Lezyon lokal olarak eksize edildi.

sek oldugu (%?25’lere varan) unutulmamalidir.!® Emboli-
zasyon, spinal yerlesimli AKK’de kiiratif amagcla veya ka-
nama kontrolii icin preoperatif olarak uygulanabilir.!!

Omurganin habis tiimorleri pediatrik popiilasyonda
nadir olarak goriiliir, fakat 4 yag alt1 cocuklarda istirahat
ve konservatif tedavi ile gecmeyen bir gece agrisi varsa,
stiphelenilmelidir. Akut 16semi cocuklarda omurga tutu-
lumuna en sik neden olan habis tiimordiir ve sirt-bel ag-
rist ilk bulgusu olabilir.’2 Radyografilerde kompresyon
kiriklari, yaygin osteopeni, ve metafizyel bandlar gorule-
bilir. Tam kan sayiminda anemi ve anormal beyaz kiire
sayimi saptanir. Tedavi, altta yatan patolojinin sistemik
tedavisi, ve sirt-bel agrisinin spinal korse ile rahatlatil-
masidir. Ewing sarkomu, genellikle uzun kemikleri tutan
bir cocukluk cagi sarkomu olmakla birlikte, nadiren
omurgay1 (en sik sakrumu) da tutar. MRG, lezyonun
yumusak doku komponentini de degerlendirerek, en iyi
sekilde yorumlanmasini saglar.

Omurga yerlesimli iskelet metastazlart sirt-bel ag-
risina sebep olabilir; bu agr1 genellikle ates, agirlik kay-
b1 ve bitkinlik gibi sistemik bulgularla birliktedir.
Cocuklarda en sik iskelet metastazi yapan primer habis
timor noroblastomdur. 12

Cocuklarda en sik goriilen spinal kord tiimorleri ast-
rositomlar ve ependidomlardir. Bu tiimérler yiiriime
bozukluklari, idrar kagirma, sirt-bel agrisi, skolyoz ve alt
ekstremitede giigsiizliige sebep olabilir. Bu tiimorlerin

tanimlanmasinda en faydali goriintiileme yontemi
MRG’dir.
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Sekil 5
8 yasinda erkek ¢ocugu. Anteroposterior vertebra grafisinde,
L1. vertebrada ¢okme ve lomber skolyoz goriilen hasta Langerhans
hiicreli histiositoz olarak degerlendirildi. Hastanin 4 yillik takibi
sonunda, ¢okme olan seviyenin tamamen rekonstriikte oldugu ve
skolyozun geriledigi gozlendi.

Sirt-bel agrisimin diger nedenleri

Disk araligr kalsifikasyonu, idyopatik jiivenil os-
teoporoz, apofizyel halka kiriklari ve bazi inorganik
sebepler (Or. jiivenil fibromyalji, psikolojik sebepler)
cocukluk cag1 sirt-bel agrilarinin diger nadir sebepleridir.

Disk aralig1 kalsifikasyonu pediyatrik popiilasyonda
goriiliir ve boyun-sirt agrisina sebep olur.!3 Bazi calis-
malarda travma ve {ist solunum yolu enfeksiyonlari ile
diisiik oranda birlikteligi goriilse de, kalsifikasyonun
etiyolojisi bilinmemektedir. Servikal omurga tutulumun-
da agriya ek olarak, tortikollis te goriilebilir. Tedavisi

semptomatiktir, hasta analjezikler ile hizli bir sekilde
rahatlar.

Apofizyel halka kiriklart (ayn1 zamanda kaymis ver-
tebral apofiz olarak da adlandirilir) kartilajindz vertebral
halkanin vertebra korpusu ile tam olarak fiizyonu ger-
ceklesmeden (18 yasindan once) meydana gelir. Klinik
semptomlar akut santral disk herniasyonuna benzer; si-
yatik ile beraber giden bilateral bel agris1 mevcuttur.
Norolojik bulgular genellikle negatiftir. Baglangic teda-
visi genellikle konservatiftir, fakat cerrahi siklikla gere-
kir.

Idyopatik jiivenil osteoporoz, genellikle 10 yas alti
cocuklari etkileyen nadir bir patolojidir. Omurga radyog-
rafilerinde vertebra yiikseklik kaybi1 ve yaygin os-
teoporoz saptanir.!4 Rutin laboratuvar ¢aligmalari genel-
likle normaldir ve bu durum akut l6seminin elimine edil-
mesine yardimci olur. idyopatik juvenil osteoporoz ken-
dini simirlayan bir hastaliktir ve semptomatik olarak
tedavi edilir.

Bazi ¢ocuklarda ve adolesanlarda yapilan tiim in-
celemelere ragmen sirt-bel agrisini1 agiklayabilecek spe-
sifik bir organik taniya ulagilamaz. Primer jiivenil fib-
romiyalji pediyatrik popiilasyonda, halsizlik, bag agrisi,
uyku bozuklugu ve miyalji ile seyreden bir hastaliktir.
Psikolojik problemlerin tanisi pozitif bulgulara dayan-
dirilmali, sadece diger olasi tanilarin eliminasyonuna
gore yapilmamalidir. Konversiyon bozuklar1 (konver-
siyon reaksiyonlart) nadirdir, fakat goriilebilir.!5 Agriya
psikolojik faktorlerin katkist oldugu diisiiniiliiyorsa,
cocugun mutlaka bir psikiyatrist tarafindan degerlen-
dirilmesi saglanmalidir.

Kaynaklar

1. Ecker ML. Back Pain. Strategies In The Pediatric Spine’da. Ed Drum-
mond DS. 1. baski. Philadelphia, Hanley & Belfus Inc., 2000; 233-48.

2. Morita T, Ikata T, Katoh S, Miyake S. Lumbar spondylolysis in child-
ren and adolescents. J Bone Joint Surg 1995; 77B: 620-5.

3. Seitsal S, Osterman K, Hyvarinen H ve ark. Progression of spondy-
lolisthesis in children and adolescents: A long-term follow-up of 272
patients. Spine 1991; 16: 417-21.

4. Hollingworth P. Back pain in children. Br J Rheumatol 1996; 35: 1022-
28.

5. Payne III WK, Ogilvie JW. Back pain in children and adolescents.
Pediatr Clin North Am 1996; 4: 899-917.

6. Taimela S, Kujala UM, Salminen JJ, Viljanen T. The prevalence of
low back pain among children and adolescents: A nationwide, cohort-
based questionnaire survey in Finland. Spine 1997; 22: 1132-5.

7. Wenger DR, Bobechko WP, Gilday DL. The spectrum of intervertebral
disc-space infection in children. J Bone Joint Surg 1978; 60A: 100-8.

8. Ring D, Johnston CE, Wenger DR. Pyogenic infectious spondylitis in
children: The convergence of discitis and vertebral osteomyelitis. J
Pediatr Orthop 1995; 15: 652-60.

9. Rosenthal DI, Hornicek FJ, Wolfe MW ve ark. Percutaneous radiof-
requency coagulation of osteoid osteoma compared with operative treat-
ment. J Bone Joint Surg 1998; 80A: 815.

1 6 | Bezer M ve ark. | Cocukluk Cagi Sirt ve Bel Agrilari



10.

11.

12.

Copley L, Dormans JP. Benign pediatric bone tumors. Pediatr Clin
North Am 1996; 43: 949.

Hay MC,Paterson D, Taylor TKF. Aneurysmal bone cysts of the spine.
J Bone Joint Surg 1978; 60B: 406-11.

Himelstein BP, Dormans JP. Malignant bone tumors of childhood.
Pediatr Clin North Am 1996; 43: 967.

13. Sonnaben DH, Taylor TKF, Chapman GK. Intervertebral disc cal-
cification syndromes in children. J Bone Joint Surg 1982; 64B: 25-31.

14. Smith R. Idiopathic juvenile osteoporosis: Experience of 21 patients. Br
J Rheumatol 1995; 34: 68-77.

15. Devonch VM, Bunch WH, Siegler AH. Conversion reactions in pediat-
ric athletes. J Pediatr Orthop 1991; 11: 770-2.

Gelis tarihi: 12.12.2002

Kabul tarihi: 15.01.2003
Iletisim adresi:

Dr. Murat Bezer

Marmara Universitesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1
Tophanelioglu Cad. No: 13/15
Altunizade 81190 ISTANBUL
Tel: (0216) 325 45 82

Faks: (0216) 325 45 82

e-posta: bezer@superonline.com

Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 7 | Sayr 1| 2003 | 17



