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Pediyatrik Medulla Spinalis Yaralanmalar›nda 
Epidemiyoloji ve Patofizyoloji
Epidemiology and Pathophysiology of Pediatric Spinal Cord Injury 

ÖÖzzeett

Pediyatrik medulla spinalis yaralanmas›nda (MSY) insidans ve etiyolojinin bi-
linmesi risk gruplar›n›n belirlenmesi, korunma yöntemlerinin gelifltirilmesi,
bak›m ve rehabilitasyon hizmetlerinin daha iyi planlanmas› için gereklidir.
MSY bireyin hayat›n› her yönden önemli ölçüde ve genellikle kal›c› olarak de-
¤ifltirir. Pediyatrik MSY nispeten nadirdir ve büyüme ça¤›na özgü karakteris-
tik anatomik ve fizyolojik özelliklere ba¤l› farkl› bulgular gösterir. Pediyatrik
hastalarda s›kl›kla gözlenen çeflitli klinik deformitelerden büyüme ve geliflme-
nin karfl›l›kl› etkilefliminin yaralanma ile de¤iflime u¤ramas› sorumludur.
Pediyatrik MSY insidans› eriflkinlere göre daha azd›r ve tüm spinal yaralan-
malar›n›n %1-10’unu oluflturur. Ancak tan›sal çal›flmalar ve görüntüleme yön-
temleri eriflkinden farkl›d›r ve özel dikkat gerektirir. Bu makalede farkl› ülke-
lerdeki epidemiyolojik veriler ve kendine has özellikleri ile pediyatrik MSY pa-
tofizyolojisi ana hatlar› gözden geçirilmifltir.
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SSuummmmaarryy

It is essential to know the incidence and etiology of pediatric spinal cord injury
(SCI) in order to identify risk groups, improve prevention and plan care and
rehabilitation. SCI significantly and usually irreversibly alters every aspect of
a person’s life. Pediatric SCI is relatively uncommon, with distinctive 
manifestations due to the characteristic anatomical and physiologic features
of the growing child. The interaction of growth and development, modified by
injury, is responsible for the various clinical deformities frequently seen in
pediatric patients.
The incidence of pediatric SCI is lower than in adults, varying from 1 to 10% of
all spinal injuries. However, the diagnostic studies and images differ from
adults and require particular consideration. This article provides a review of
epidemiologic data from different countries and also the pathophysiology of
pediatric SCI with unique aspects in outline. Turk J Phys Med Rehab 2008;
54 Suppl 2: 46-50.
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Medulla spinalis yaralanmas› bireyin tüm hayat›n› pek çok

yönden ve genellikle kal›c› olarak de¤ifltiren bir durumdur. Medul-

la spinalis lezyonlar›n›n karmafl›kl›¤› yan›nda pediyatrik medulla

spinalis yaralanmalar› (MSY) özellikle fiziksel ve emosyonel gelifli-

mi devam eden bir yafl grubunda görülmesi nedeniyle daha da

karmafl›k bir nitelik tafl›r (1).

Pediyatrik MSY, eriflkin MSY’ye göre daha seyrek görülen ve has-

tan›n kendisi, ailesi ve çevresi için y›k›c› sonuçlara neden olan olduk-

ça önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (2). Bu yafl grubunda

genellikle efllik eden di¤er yaralanmalar nedeniyle spinal travmalara

ba¤l› mortalite oran› eriflkin hastalara göre daha fazlad›r (3). 

Büyüme ça¤›ndaki çocuk anatomik ve fizyolojik olarak gelifli-

mini tamamlamad›¤›ndan, pediyatrik MSY’de oluflan hasar özellik-

leri eriflkin dönemde görülen MSY’den anatomik, biyomekanik ve

nihai sonuçlar yönünden farkl›l›klar gösterir (2-5). Bu nedenle pe-

diyatrik MSY tan› ve tedavisinde sözü geçen farkl›l›klar özellikle

dikkate al›nmal›d›r (2,5).

EEppiiddeemmiiyyoolloojjii

Çocuklar›n genel karakterlerini belirleyen fiziksel, entellektüel,

psikolojik ve sosyal geliflimin devam ediyor olmas› pediyatrik yafl



grubunu eriflkinlerden farkl› k›lar (6). Pediyatrik MSY’de insi-
dans ve etyolojilerin iyi anlafl›lmas› risk gruplar›n›n belirlenme-
si, korunma yöntemlerinin gelifltirilmesi, bak›m ve rehabilitas-
yon hizmetlerinin daha iyi planlanmas› için gereklidir. Ancak gü-
nümüzde pediyatrik MSY çal›flmalar›nda halen vaka raporlan-
d›rma metodu, veri toplama yöntemi ve yaralanma klasifikasyo-
nu için standart kriterler gelifltirilememifltir. Önceki raporlardan
veri elde edilmeye çal›fl›lmas› hem zor hem de yan›lt›c› sonuçla-
ra neden olmaktad›r. Yap›lan araflt›rmalarda, 1) kaza yerinde ve-
ya hastaneye transfer s›ras›nda kaybedilen MSY’li hastalar›n ça-
l›flmaya dahil edilip edilmemesinde, 2) pediyatrik yafl grubu ola-
rak seçilen nüfusun yafl aral›¤›nda, ve 3) pediyatrik MSY olan
hastalar›n tan›mlanmas› için kullan›lan tan› kodlar›nda baz› te-
mel metod farkl›l›klar› gözlenmektedir (6,7). Bunun yan›nda pe-
diyatrik yafl grubunda gerçek insidans rakamlar›n›n elde edil-
mesini zorlaflt›ran faktörler aras›nda bazen efllik eden kafa trav-
mas› veya ölümle sonuçlanan politravmalar nedeniyle spinal ko-
lon yaralanmalar›n›n ve MSY’nin gözden kaçmas›d›r (2). Bir di-
¤er önemli husus ise literatürde pediyatrik MSY ile ilgili çok
merkezli çal›flmalar›n fazla olmamas›d›r. Bu konuda yap›lm›fl
araflt›rmalar›n büyük bir ço¤unlu¤unu genellikle hastane kay›t-
lar›na dayal› araflt›rmalar oluflturmaktad›r (8-11). Bütün bunlara
ra¤men pediyatrik MSY ile ilgili yap›lm›fl mevcut çal›flmalar biz-
lere önemli veriler sa¤lamaktad›r.

MSY ile ilgili en büyük ve organize veri taban› ABD’de Ulusal
MSY ‹statistik Merkezi’nde yer almaktad›r. ABD Özürlülük ve Re-
habilitasyon Araflt›rmalar› Enstitüsü taraf›ndan desteklenen ve
ülke çap›nda Model MSY Bak›m Sistemlerinde yer alan bu mer-
kezler Ulusal MSY ‹statistik Merkezi veri taban›na 1973 y›l›ndan
beri veri sa¤lamaktad›r. Dünyan›n en kapsaml› organizasyonu
olmas›na ra¤men halen ülkedeki bütün yeni MSY vakalar›n›n sa-
dece %13’ünden bu organizasyona veri sa¤lanabildi¤i tahmin
edilmektedir (12,13). Haziran 2006 itibari ile veri taban›na kay›t-
l› MSY olan hasta say›s› 24,332 kifli olarak bildirilmifltir (13). Bu
veri taban›na göre tüm MSY olan hastalar›n %3,6’s›n› 0-15 yafl,
%6,5’ini 0-16 yafl ve %10,5’ini 0-17 yafl aras› hasta grubu olufl-
turmaktad›r (14). MSY’nin en s›k 16-30 yafl gruplar› aras›nda ge-
liflti¤i ve bütün MSY’lerin %29,6’s›n›n 17-23 yafllar› aras›nda ol-
du¤u (14) dikkate al›n›rsa pediyatrik MSY insidans› için seçilen
pediyatrik yafl grubu üst s›n›r›n›n oldukça önem tafl›d›¤› görül-
mektedir.

Ülkemizde MSY için organize bir kay›t sistemi bulunmad›¤›n-
dan, pediyatrik MSY olan hasta grubu ile ilgili verileri elde etme-
miz ve sonuçlar›n› sa¤l›kl› olarak izlememiz maalesef mümkün
olamamaktad›r. Bu konuda pek çok ülkede oldu¤u gibi bizim ülke-
mizde de halen hastane kay›tlar›na ait veriler kullan›lmaktad›r.

‹‹nnssiiddaannss
Literatürde çal›flma dizayn› farkl›l›klar›na ra¤men pediyatrik

MSY insidans› ile ilgili pek çok araflt›rma yer almaktad›r (1,6-8).
Pediyatrik yafl grubunda spinal kolon hasar› ve MSY rölatif olarak
daha seyrek görülmektedir. Pediyatrik MSY insidans› tüm MSY’le-
rin yaklafl›k %1-10 aras›nda de¤iflkenlik gösterir (2,5,8,15).

Tüm dünyada MSY insidans oran›n›n milyonda 15 ile 40 aras›n-
da oldu¤u tahmin edilmektedir (16). ABD milyonda 40 vaka ile (ka-
za yerinde ölenler dahil edilmeden) MSY y›ll›k insidans› en yüksek
olan ülkelerin bafl›nda yer almaktad›r. Bu ülkede her y›l yaklafl›k
11,000 yeni vaka MSY olan hasta grubuna eklenmektedir (13,16). Bu-
nunla birlikte her y›l MSY olan hastalar›n yaklafl›k %3-5’ini 15 yafl
öncesi, yaklafl›k %20’sini ise 20 yafl öncesi bireyler oluflturmaktad›r
(4). ABD’de pediyatrik MSY insidans› da eriflkin MSY insidans› gibi
yüksektir. Yap›lan bir araflt›rmada 1997 ve 2000 y›llar›na ait yatan
çocuk hasta veri taban›ndan hesaplanan 0-18 yafl aras› pediyatrik
MSY insidans› 100,000 çocukta 1,99 olarak bildirilmifltir (6).

Avrupa ülkeleri içinde sadece Portekiz ve ‹sveç’ten pediyatrik
MSY insidans› bildirilmifltir. Portekiz’de y›ll›k bir milyon çocukta 27
iken ‹sveç’te bu oran 4,6 olarak saptanm›flt›r. Bu oranlara kaza ye-
rinde veya transfer s›ras›ndaki ölümler de dahil edilmifltir (1). Ülke-
mize ait pediyatrik MSY ile ilgili insidans çal›flmas› bulunmamakta-
d›r. Bununla birlikte ‹stanbul’da iki farkl› merkeze ait hasta kay›tla-
r› incelendi¤inde 1992-2002 y›llar› aras›nda yafl aral›¤› 2-17 olan
toplam 106 pediyatrik MSY’li hastan›n baflvurdu¤u bildirilmifltir (8).
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon E¤itim ve Araflt›rma Hasta-
nesi kay›tlar›na göre 2000-2004 y›llar› aras›nda yafl aral›¤› 2-16
olan toplam 43 pediyatrik MSY’li hasta yatarak rehabilite edilmifl-
tir (9). Çeflitli ülkelere ait tahmini pediyatrik MSY insidanslar› ve
genel travmatik MSY insidanslar› tablo 1’de verilmifltir. 

Uluslararas› Spinal Kord Toplulu¤u (ISCoS; International Spi-
nal Cord Society) üyesi olan 19 Avrupa ülkesinde k›sa sorgulama
formu ile yap›lm›fl insidans, bak›m hizmetleri ve korunmaya yöne-
lik önlemleri içeren bir araflt›rmada Portekiz d›fl›ndaki ülkelerde
0-14 yafl aras› tahmini pediyatrik MSY insidans›n›n 0,9 ile 21,2 ço-
cuk/milyon çocuk/y›l oldu¤u bildirilmifltir. Tahmini insidanslar ül-
kelere göre oldukça de¤iflkenlik göstermekle birlikte pediyatrik
MSY Avrupa’da oldukça nadir görülmektedir. Avrupa ülkelerinde
tahmini pediyatrik MSY insidanslar› tablo 2’de verilmifltir (1).
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ÜÜllkkee ÇÇaall››flflmmaa  yy››ll›› YYaaflfl  aarraall››¤¤›› PPeeddiiyyaattrriikk  MMSSYY  HHaassttaanneeyyee  ggiirriiflfl  öönncceessii  GGeenneell  ttrraavvmmaattiikk  

((yy››ll)) iinnssiiddaannss›› ööllüümm  ddaahhiill  mmii?? MMSSYY  iinnssiiddaannss››

((EEvveett//HHaayy››rr))

ABD (6) 1997-2000 0-18 19,9 H 40 (13)

Hollanda (7) 1994 0-10 N=2 H 10,4

‹sveç (7) 1985-1996 0-15 4,6 / 2,4 E / H 15

Portekiz (7) 1989-1992 0-14 27 E 57,8

Yeni Zelanda (7) 1979-1988 0-14 8,6 H 43,3

Türkiye - - ? - 12,7 (17)

Pediyatrik MSY insidans›: Pediyatrik MSY/milyon çocuk/y›l

Genel travmatik MSY insidans›: Travmatik MSY/milyon/y›l

Tablo 1. Çeflitli ülkelere ait tahmini pediyatrik ve genel travmatik MSY insidanslar›.



YYaaflfl,,  CCiinnssiiyyeett  vvee  YYaarraallaannmmaa  DDöönneemmii
ABD Ulusal MSY ‹statistik Merkezi verilerine göre MSY en s›k

17-23 yafl aras›nda görülmektedir. Pediyatrik dönemde yafl art›kça
MSY insidans› da art›fl göstermektedir. Ulusal MSY ‹statistik Mer-
kezi verilerine göre 0-15 yafl aras› pediyatrik MSY grubunun
%8,5’ini 0-5 yafl, %11,4’ünü 6-10 yafl, %80,1’ini ise 11-15 yafl aras›
çocuklar oluflturmaktad›r (14).

Genel olarak pediyatrik yaralanmalarda erkek k›z oran› 1,1-2,5:1
aras›nda de¤iflmektedir (5). Adölesan dönemde görülen MSY,
eriflkin MSY’de oldu¤u gibi, daha çok erkek çocuklarda görülmek-
tedir. Ancak yaralanma s›ras›nda çocuk yafl› azald›kça MSY’li er-
kek ve k›z oranlar›n›n birbirine yaklaflt›¤› görülmektedir. Üç yafl ve
alt›nda MSY’li erkek ve k›z oranlar›n›n eflit oldu¤u bildirilmifltir (4).
Ülkemizden bildirilmifl iki çal›flmada erkek-k›z oranlar› s›ras›yla 2:1
(8) ve 1,9:1 (9) verilmifltir.

Pediyatrik MSY genellikle okullar›n tatil oldu¤u dönemde art›fl
göstermekte ve mevsimsel olarak Haziran-Eylül aylar› aras›nda
daha s›k görülmektedir (5).

EEttyyoolloojjii
MSY ile ilgili yap›lan pek çok araflt›rmada oldu¤u gibi pediyat-

rik MSY’de rol oynayan en önemli etyolojik faktör tafl›t kazalar›d›r
(8,9,11,14). ABD’de Ulusal MSY ‹statistik Merkezi verilerine göre 0-
15 yafl aras› pediyatrik MSY etyolojisinde tafl›t kazalar› oran›
%37,7, spor yaralanmalar› %23,8, fliddet olaylar› %23,4, yüksek-
ten düflme %7,8 ve di¤er nedenler %7,3 olarak verilmifltir (14). Ül-
kemizde yap›lm›fl bir araflt›rmada oranlar; tafl›t kazas› için %40,6,
yüksekten düflme için %34, suya dalma için %10,4, silahl› yaralan-
ma için %9,4, cerrahi komplikasyon için %2,8, ifl kazas› için %1,9
ve çocuk istismar› için %0,9 olarak bildirilmifltir (8). Yüksekten

düflme daha çok 10 yafl alt› çocuklarda görülür. Yafl ilerledikçe
spor yaralanmalar›na ba¤l› MSY geliflimi art›fl gösterir (2,5).

Pediyatrik MSY etyolojisinde bu yafl grubuna özel di¤er ne-
denler aras›nda tafl›tlarda emniyet kemerine ba¤l› yaralanmalar,
do¤um travmalar›na ba¤l› yaralanmalar, çocuk istismar› ve trans-
vers miyelit say›labilir. Ayr›ca iskelet displazileri, juvenile romato-
id artrit ve Down sendromu özelikle servikal MSY için predispozan
hastal›klard›r (4).

Emniyet kemerine ba¤l› yaralanmalar genellikle 27 kg alt› ço-
cuklarda görülmektedir. Bu çocuklarda kemerin pelvisden yukar›
do¤ru kaymas› sonucu kaza an›nda orta lomber omurga üzerinde
fleksiyon-distraksiyon kuvvetlerine ba¤l› olarak abdominal duvar
ve iç organlarda yaralanma ve MSY geliflebilmektedir (4,18). Ço-
cuklarda özellikle araç içi emniyet kemerine ba¤l› oluflan lomber
vertebra k›r›klar›na “Chance fraktür” ad› verilmektedir (11). Bu tip
yaralanmalar› azaltmak amac›yla 18 kg üstü ve 4-8 yafl aras› ço-
cuklar için motorlu tafl›tlarda kemer pozisyonlar› ayarlanabilir
özel oturma koltuklar›n›n kullan›lmas› önerilmektedir (4,18).

Neonatal MSY oldukça nadir görülmektedir. Bildirilen insidans
yaklafl›k 60,000 do¤umda 1’dir (4,19). En s›k makat gelifllerde ve
forseps kullan›m›na ba¤l› olarak görülmektedir (2). Do¤um s›ra-
s›nda uygulanan torsiyonel kuvvetlere ba¤l› olarak genellikle üst
sevikal bölge etkilenmektedir (4,20). Bunun aksine özellikle ma-
kat gelifllerde ise alt servikal veya üst torakal bölge lezyonlar› da-
ha s›k görülmektedir.

YYaarraallaannmmaa  DDüüzzeeyyii
Pediyatrik MSY’de lezyon düzeyi yaflla birlikte de¤iflkenlik gös-

terir (4,5,10,21). Çocuklarda en s›k görülen yaralanma bölgesi ser-
vikal omurgad›r (2,3,5,8,10,11,22). Servikal omurga yaralanmalar›
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ÜÜllkkee TTaahhmmiinnii  yyeennii  vvaakkaa  MMSSYY  //  yy››ll YYaaflfl  ((yy››ll)) YY››ll  oorrttaass››  nnüüffuuss  ((00--1144  yyaaflfl))  //  mmiillyyoonn TTaahhmmiinnii  ‹‹nnssiiddaannssaa

Avusturya 6-10 3-10 1,316 8,5-14,2

Belçika 5-6 5-15 1,777 3,8-4,6

Danimarka 1 0-15 1,015 0,9

Finlandiya 5 0-16 11,175 4,8

Fransa 50-60 0-15 11,175 4,2-5,0

Almanya 30-40 0-15 12,301 2,3-3,0

Yunanistan ≈ 2 6-13 1,544 -

‹zlanda 0,13 0-15 0,063 1,9

‹rlanda 1 4-17 0,829 1,3

‹talya 5,3 0-15 8,141 -

Litvanya 5 7-16 0,353 21,2

Norveç 1,4 0-15 0,907 1,4

Portekiz 46 0-14 1,699 27,0

‹spanya 59 0-14 5,794 10,2

‹sveç 7b / 4c 0-15 1,597 4,1b / 2,4c

‹sviçre 7-13 0-14 1,255 5,6-10,4

Hollanda 10 0-20 2,983 -

‹ngiltere 60b 0-14 10,971 5,5b

a: Bildirilen y›ll›k görülme 

Y›l ortas› 0-14 yafl aras› nüfus X Bildirilen yafl grubu say›s›= 15

b: Kaza yerinde veya transfer s›ras›ndaki ölümler dahil, c: Hayatta kalanlar

Tablo 2. Avrupa ülkelerinde tahmini pediyatrik MSY insidanslar› (1).



tüm spinal yaralanmalar›n yaklafl›k %42-63’ünü oluflturur (2).
Yaflla birlikte torakal ve lomber omurga yaralanmalar› artar (10).
Ayr›ca küçük yafltaki çocuklar üst servikal bölge (C4 üstü) lezyon-
lar›na daha fazla maruz kal›rken, 8 yafl sonras› çocuklarda ve erifl-
kinlerde tetrapleji için daha tipik lokalizasyon olan C4-C6 yaralan-
malar› daha fazla görülmektedir (4,10). Bu durum büyük oranda
pediyatrik omurga ile eriflkin omurgas› aras›ndaki anatomik ve bi-
yomekanik farkl›l›klardan kaynaklanmaktad›r (2,19).

YYaarraallaannmmaa  fifiiiddddeettii
Pediyatrik MSY’de yaralanma fliddeti de yafl gruplar›na göre

farkl›l›k gösterir. Nörolojik olarak do¤um ile 9 yafl aras›ndaki grup-
ta komplet lezyon oran› ve medulla spinalis hasar fliddeti 10-17 yafl
aras› grubuna göre daha fazlad›r (5). Yafl azald›kça medulla spina-
lis hasarlanma oran› artmaktad›r. Pediyatrik MSY’de en s›k gözle-
nen ekstraspinal yaralanma kafa travmas›d›r (11).

YYaaflflaamm  BBeekklleennttiissii
MSY olan hastalarda yaflam beklentisini belirleyen temel fak-

törler yafl, nörolojik seviye (özellikle tetraplejik hastalarda), ASIA
bozukluk skalas› ve yaralanma sonras› hayatta kalma süresidir. Et-
yoloji, cins ve ›rk gibi faktörler daha az etkilidir. Ayn› zamanda var-
sa kanser, kalp hastal›¤› ve diyabet gibi efllik eden di¤er hastal›k-
lar›n da dikkate al›nmas› gerekir (14).

MSY tedavisinde pek çok ilerleme kaydedilmesine ra¤men
tahmini 1-y›ll›k mortalite oran› %5-10 aras›nda de¤iflmektedir.
Özellikle üst servikal yaralanmas› olan hastalarda komplikasyon-
lar daha s›k görülmektedir (2).

Yaflam beklentisi özellikle tetraplejik ve ventilatör ba¤›ml›s›
hastalarda normale göre belirgin düflüktür. Ulusal MSY ‹statistik
Merkezi verilerine göre yaralanma sonras› en az 1 y›l hayatta ka-
lanlar›n yaflam beklentileri tablo 3’de verilmifltir (14).

PPaattooffiizzyyoolloojjii

Eriflkin MSY ile pediatrik MSY aras›nda lezyon lokalizasyonu,
yaralanma tipi ve yaralanma mekanizmalar› yönünden baz› fark-
l›l›klar vard›r. Bu durum geliflimini tamamlamam›fl pediyatrik
omurgan›n kendine özgü anatomik ve biyomekanik özelliklerine
ba¤l›d›r (2,19). Pediatrik omurgaya özgü genel özellikleri flöyle s›-
ralayabiliriz (23).

1. Boyun ve gövdeye oranla bafl oldukça büyüktür ve bu du-
rum servikal omurgaya binen fleksiyon, ekstansiyon ve makasla-
ma kuvvetlerini art›r›r.

2. Paraspinal kaslar›n geliflimi tamamlanmam›flt›r.
3. Faset eklemler oldukça s›¤ ve horizontal durufl pozisyonun-

dad›r.
4. Faset eklem ve ligamanlar daha esnek ve elastiktir.

5. Vertebral ossifikasyon tamamlanmam›flt›r.
6. ‹ntervertebral disklerde su içeri¤i yüksek ve disk elastikiye-

ti fazla oldu¤undan vertikal yüklenme etkisi artm›flt›r. 
Genel olarak juvenil yafllardaki omurga hipermobil özelliktedir.

Yüksek elastikiyet özelli¤i neonatal yafl grubunda spinal kolon bo-
yunun yaklafl›k 5 cm uzat›labilmesine imkan sa¤lar (5). Buna kar-
fl›n medulla spinalisin uzayabilme yetene¤i çok daha k›s›tl›d›r (22).

‹nfantlarda ve küçük çocuklarda servikal bölge maksimal flek-
siyon merkezi C2-C3 iken yaflla birlikte fleksiyon merkezi üst ser-
vikal bölgeden afla¤› do¤ru yer de¤ifltirir. Maksimal fleksiyon mer-
kezi 6 yafl civar›nda C3-C4 düzeyine, adölesan ve erken eriflkin
dönemde ise C5-C6 düzeyine gelir (5). Omurga pediyatrik dönem-
de henüz yumuflak yap›da oldu¤undan medulla spinalisi koruma-
s› eriflkinlere göre oldukça zay›ft›r (5). Bu da özellikle 0-9 yafl ara-
s› çocuklarda k›r›k ve dizilim bozuklu¤u olmaks›z›n MSY görülme-
sine neden olur (5). 

YYaarraallaannmmaa  TTiipplleerrii
Çocuklarda görülen spinal yaralanma tipleri 4 kategoride in-

celenebilir (5,19).
1. K›r›k + subluksasyon
2. Sadece k›r›k
3. Sadece subluksasyon (saf ligaman hasar›)
4. K›r›k veya subluksasyon olmadan MSY veya SCIWORA (Rad-

yografik bozukluk göstermeyen MSY)
Yaralanma tipleri yönünden SCIWORA ve subluksasyon tek

bafl›na daha çok küçük yafllardaki çocuklarda, vertebra k›r›klar›
ise ço¤unlukla büyük yafllardaki çocuklarda görülür (11,19).

K›r›k ve/veya subluksasyonun efllik etti¤i yaralanmalarda me-
dulla spinalis hasar›ndan temel olarak primer ve sekonder hasar-
lanma mekanizmalar› sorumludur. Primer hasarlanma bafllang›ç-
taki mekanik travman›n direkt etkisi ile medulla spinalisin kom-
presyon, kontüzyon ve makaslama kuvvetlerine maruz kalmas›
sonucu ortaya ç›kan hasarlardan oluflur. Takip eden sekonder ha-
sarlanma ise yaralanma sonras› dakikalar içinde bafllar ve birkaç
saatte yerleflir. Bu süreç iskemi, hipoksi, inflamasyon, ödem, eksi-
totoksisite, iyon hemoztaz›nda bozulma ve apopitozis gibi karma-
fl›k mekanizmalar› içerir. Bu süreçlerin sonucunda saatler içinde
medulla spinaliste ödem geliflir ve yaralanma sonras› 3.- 6. günde
maksimum olur ve 9. günde düzelmeye bafllar. Bunu tedricen ar-
tan santral hemorajik nekroz takip eder (24). 

RRaaddyyooggrraaffiikk  BBoozzuukklluukk  GGöösstteerrmmeeyyeenn  MMSSYY  ((SSCCIIWWOORRAA::  
SSppiinnaall  CCoorrdd  IInnjjuurryy  WWiitthhoouutt  RRaaddiioollooggiicc  AAbbnnoorrmmaalliittiieess))
SCIWORA, travma sonras› objektif miyelopati bulgular› olma-

s›na ra¤men omurgan›n direk radyografilerinde, tomografilerinde
ve miyelografilerinde k›r›k veya dislokasyon bulgusunun olmama-
s› fleklinde tan›mlanan, manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
öncesi bir terimdir (25-27).
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YYaaflflaamm  BBeekklleennttiissii  ((yy››ll))

YYaarraallaannmmaa  MMSSYY  

aann››  yyaaflfl oollmmaaddaann VVeennttiillaattöörr  bbaa¤¤››mmss››zz

MMoottoorr  ffoonnkkssiiyyoonneell
PPaarraapplleejjii TTeettrraapplleejjii

VVeennttiillaattöörr  bbaa¤¤››mmll››  

HHeerrhhaannggii  bbiirr  ddüüzzeeyy HHeerrhhaannggii  bbiirr  ddüüzzeeyy

C5-C8 C1-C4

10 68,2 63,0 55,7 51,1 47,0 31,1

15 63,2 58,1 50,9 46,2 42,2 26,7

20 58,4 53,3 46,3 41,7 37,9 23,3

Tablo 3. Yaralanma sonras› en az 1 y›l hayatta kalanlarda yaflam beklentileri (14).



Literatürde pediyatrik MSY’de bildirilen SCIWORA insidans›
%5-67 aras›nda de¤iflmekle birlikte ortalama insidans %34,8’dir.
Bu da travmatik miyelopatisi olan çocuklar›n yaklafl›k %30-40’›n-
da SCIWORA oldu¤unu göstermektedir. Bu yüksek oran epidemi-
yolojik olarak pediyatrik MSY’de bu sendromun önemini göster-
mektedir (15).

SCIWORA insidans› küçük çocuklarda (do¤um-9 yafl) daha
yüksektir (5). Bu durum pediyatrik omurgan›n kendine özel ana-
tomik ve biyomekanik özelliklerinden kaynaklan›r (4,5 25-27). 

Kemik hasar› olmaks›z›n kapal› omurga travmas› ile birlikte be-
lirgin nörolojik defisit gelifltiren patogenez kesin belli de¤ildir (23).
Pek çok araflt›rmac› pediyatrik omurgan›n geliflimsel özelli¤ine
ba¤l› olarak esnemeye ve uzamaya uygun olmas›na karfl›n medul-
la spinalis esnekli¤inin çok az olmas›n› SCIWORA’da olas› hasar
mekanizmas› olarak düflünmektedir (22).

SCIWORA genellikle motorlu araç kazas›, yüksekten düflme,
spor yaralanmalar› ve çocuk istismar› gibi ciddi travmalara ba¤l›
geliflir (26). Patogenezde 4 hasar mekanizmas› rol oynar. Bunlar,
hiperekstansiyon, fleksiyon, distraksiyon ve medulla spinalis iske-
misidir (27,28). 

SCIWORA’ya ba¤l› MSY olan çocuklar›n yaklafl›k %25-50’sinde
nörolojik bozukluklar›n bafllang›c› gecikebilir. Bu süre birkaç daki-
ka ile 4 gün aras›nda de¤iflir (4,5,28). Bu hastalar›n pek ço¤u ge-
nellikle parestezi veya subjektif güçsüzlük benzeri geçici, silik nö-
rolojik semptomlardan yak›nabilirler. Bu latent süreden muhteme-
len, medulla spinaliste daha önceden bafllam›fl hasar sürecinin
progresif olarak yay›lmas› sorumlu olabilir (4,28).

SCIWORA’da erken tan› çok önemlidir. Tan›da MRG ile “occult”
düzeydeki nöral ve ekstranöral hasarlar›n saptanmas› klinisyenin
potansiyel nöral hasar veya MSY bak›m›ndan dikkatli olmas›n› sa¤-
lar (26). Tedavide immobilizasyon önem tafl›maktad›r. E¤er immo-
bilizasyon kurallar›na uyulmaz ise ciddi rekkürens riski vard›r (5). 

PPeeddiiyyaattrriikk  MMSSYY’’ddee  KKoorruuyyuuccuu  ÖÖnnlleemmlleerr

Pek çok ülkede çeflitli kurulufllar MSY geliflimini azaltmaya yö-
nelik önemli organizasyonlar yapmaktad›r. ABD’de organize ol-
mufl beyin cerrahlar› halk›n bilinçlenmesine ve e¤itime yönelik
programlara önemli katk›lar sa¤lamaktad›r. MSY için risk olufltu-
ran davran›fllar›n anlat›lmas›, ve kask kullan›m›n›n öneminin belir-
tilmesine yönelik bilgilendirme programlar›n›n özellikle ilkokul dö-
neminde verildi¤inde yararl› oldu¤u bildirilmifltir (22).

Kayak, Amerikan futbolu, trambolinden atlama gibi risk tafl›-
yan sportif veya e¤lence amac›yla yap›lan aktivitelerin risk oran-
lar› koruyucu önlemler sayesinde azalt›labilir. Suya atlama s›ras›n-
da suyun derinli¤inin dikkate al›nmas› riski azaltabilir.

Trafik kazalar›na ba¤l› MSY’yi önlemek amac›yla uygun tasar-
lanm›fl emniyet kemerleri, araç içi koruyucu önlemler önemlidir.

Kapsaml› ve sistematik olarak yap›lan programlar MSY insidan-
s›n› azaltmada etkili olacakt›r. Bu amaçla e¤itim programlar›na ilko-
kuldan bafllanmas›, çocuk yaralanma riskini en aza indirecek ürün-
lerin yap›lmas›, çocuklar› gereksiz risklerden koruyacak kanunlar›n
desteklenmesi ve bu kanunlar›n uygulanmas› korunma da büyük
önem tafl›r (22). Ülkemizde her y›l yaklafl›k 5,000 kifli trafik kazas›n-
dan hayat›n› kaybetmekte, yaklafl›k 10,0000 kifli ise yaralanmakta-
d›r (8). Trafik kazalar›n› en aza indirmeye yönelik giriflimler ülkemiz-
deki pediyatrik MSY insidans›n› da önemli ölçüde azaltacakt›r. 
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