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Cocuklarda Ust Servikal Travmalar ve Atlantoaksiyal
Subluksasyon

Pediatric Upper Cervical Spine Trauma and Atlantoaxial Subluxation

oz

Pediatrik hastalarda spinal yaralanmalar, eriskinlere gore daha nadir gorilirler. Pediatrik omurga anatomisi nedeniyle
kraniovertebral bileske, diger bolgelere gére daha sik yaralanmaktadir. Bu bdlge yaralanmalarindan, atlantoaksiyal rotatuar
subluksasyonlar pediatrik hastalarda daha sik gdzlenmektedir. Nontravmatik olan pediatrik vakalarda Grisel sendromu ayirici
tanida akilda tutulmalidir. Pediatrik travmatik veya nontravmatik atlantoaksiyal rotatuar subluksasyonlarda basin Cock-Robin
pozisyonu tipik muayene bulgusudur. Fielding-Hawkins siniflamasina gére tiplendirilen olgulara, konservatif ydntemleri, traksiyon
uygulamasini ve sonug¢ alinamayan ileri olgularda cerrahi rediiksiyonu iceren kademeli bir tedavi algoritmasi uygulanmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Pediatrik Ust servikal travma, Atlantoaksiyal rotatuar subluksasyon, Grisel sendromu

ABSTRACT

Spinal injuries are less common in pediatric patients than in adults. Due to pediatric spine anatomy, the craniovertebral junction
is injured more frequently than other regions. Among the injuries in this region, atlantoaxial rotatory subluxations are more
frequently observed in pediatric patients. Grisel syndrome should be kept in mind in non-traumatic pediatric cases. Cock-
Robin head position is a typical examination finding in pediatric traumatic or non-traumatic atlantoaxial rotatory subluxations.
A gradual treatment algorithm is applied to cases who are classified according to the Fielding-Hawkins classification, including

conservative methods, traction application, and surgical reduction in advanced cases.
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GIRiS
Cocuklarda omurga yaralanmalari, erigkinlere gdre nispeten
daha nadir gortlir. Ancak pediatrik omurga anatomisi spe-
sifik yaralanma tiirlerine yol agmaktadir. Ozellikle Ust servikal
yaralanmalar pediatrik hasta grubunda diger bdlgelere gére
daha sik goériilmektedir. C2 vertebrasi, kiicik gocuklarda en
sik kirllan vertebradir. Atlantooksipital dislokasyon, atlanto-
aksiyal rotatuar subluksasyon (AARS) ve SCIWORA (spinal
cord injury without radiographic abnormality) cocuklarda ye-
tiskinlere gdre cok daha sik gérilen yaralanmalardir. Odon-
toid sinkondroz kiriklari 4 yasin altindaki ¢cocuklara 6zgu ya-
ralanmalardir (6).

Travma nedeniyle degerlendirilen tim pediatrik hastalarin
yaklasik %1-3’(nde omurga yaralanmasi tespit edilmektedir
(15). Kafa travmasi ¢cocuklarda daha sik gorilir; kranial ya-
ralanmalarin omurga yaralanmalarina orani yaklasik 30:1°dir.
Cocuklardaki tim omurga yaralanmalarinin yaklasik %60-
80’i servikal bolgeyi kapsamaktadir (12). Cocuklarda servi-

kal omurga travmasina bagh 6lim oraninin %16-18 oldugu
tahmin edilmektedir (12,16,20,23). Omurilik yaralanmasina
maruz kalma riski yasla birlikte artarken, omurilik yaralanma-
sindan kaynaklanan 6lim oranlarn kig¢uk ¢ocuklarda daha
yuksektir (23).

8 yasindan bulylk cocuklarda, omurga anatomisi erigkin
anatomisine benzer hale gelir. Kiicik ¢ocuklarin, kendilerine
6zgl anatomik farkliliklarina baglh olarak yaralanma tipleri de
farklihklar géstermektedir. Eriskinlerle karsilastirildiginda pe-
diatrik omurgada, servikal faset eklemleri daha yatay yéne-
limli ve dolayisiyla rotasyon ve translasyon kuvvetlerine karsi
daha az direnclidir (2). Faset eklem ylzeylerinin acisi yasla
birlikte artmaktadir. Luschka’nin unsinat ¢ikintilar yaklasik
10 yasina kadar kemiklesmez ve deformasyon kuvvetlerine
kargl daha az direnglidirler (11). Kiguk bir gcocugun vicut
kutlesiyle karsilastirldiginda, kafa agirligi oldukga fazladir. Bu
durum, servikal omurganin rotasyon eksen noktasini daha
Ust seviyelere tagimakta ve Ust servikal vertebralara binen
yukU artirmaktadir. Erigkinlerde fleksiyon dayanak noktasi
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C5-C6 seviyesinde iken, pediatrik hastalarda C2-C3 seviye-
sindedir (2). C2 vertebrasi, infantlarda ve kliglik ¢cocuklarda
en sik kirllan kemik iken; adélesanlarda en sik kirilan kemik
C7 vertebrasidir (20).

Her omurun doért ana ossifikasyon merkezi vardir: ikisi mer-
kezde ve ikisi posterior arkin her iki yaninda. Merkezdeki iki
ossifikasyon odagi, 24. gebelik haftasinda birleserek ver-
tebral korpuslari olusturur. Ossifikasyon merkezlerini ayiran
kikirdak eklemlere sinkondroz adi verilir. C2 anatomisi diger
vertebralardan farklidir; odontoid ¢ikintiyi olusturan iki ek os-
sifikasyon merkezi bulunmaktadir. Kliglik cocuklarda ossifi-
kasyonu tamamlanmamis C2 vertebrada, vertebra korpusu
ve odontoid ¢ikinti arasinda sinkondroz mevcuttur. Odontoid
sinkondroz, 5-7 yasina kadar tamamen kemiklesmez. Ossi-
fiye olmamis sinkondroz biyomekanik olarak potansiyel zayif
bir bdlgedir ve 4 yasindan kii¢clk cocuklarda gérilen 6zel bir
kirik ¢esidi olan odontoid sinkondroz kirigina neden olmak-
tadir (6).

Atlantoaksiyal subluksasyonlar, sik gérilen Ust servikal yara-
lanma tipleridir. Goel tarafindan atlantoaksiyal fasetal dislo-
kasyonlar 3 grupta siniflandinimistir (8). Tip A atlantoaksiyal
fasetal dislokasyonda atlas anteriora yer degistirirken, tip B
atlantoaksiyal fasetal dislokasyonda posteriora yer degistirir.
Tip C atlantoaksiyal fasetal dislokasyonda ise dizilim nor-
mal gériinimde iken, cerrahi esnasinda veya manupilasyon
ile ortaya cikan bir instabilite mevcuttur. Bu bilgiler isiginda
atlantoaksiyal subluksasyonlar anterior, posterior veya rota-
tuar subluksasyonlar olarak gorilebilir. AARS ve onun pe-
diatrik cagda gorulen ézel bir formu olan Grisel sendromu,
6zellikle pediatrik hastalarda gérilen en sik formlardir. Rad-
yolojik olarak yapilan bir élcim olan atlantodental interval,
atlantoaksiyal subluksasyon icin 6nemli bir gostergedir. At-
lantodental interval, atlasin anterior arkinin posterior korteksi
ile odontoidin anterior korteksi arasindaki mesafedir, erigkin-
lerde 3mm’den pediatrik yas grubunda ise 5 mm’den fazla
olmasi patolojik olarak kabul edilir (11).

Atlantoaksiyal Rotatuar Subluksasyonlar ve Grisel
Sendromu

C1-C2 kompleksinin stabilitesinde transvers atlantal liga-
man (TAL) ve alar ligamanlar énemli rol oynarlar. Ozellikle
TAL yaralanmalari AARS olusumuna neden olabilmektedir.
Atlantoaksiyal eklemin stabilizasyonu idiyopatik, travmatik,
inflamatuar, timéral veya konjenital anomaliler sebebiyle bo-
zulabilir. Ozellikle kafa ve boyun travmalari sonrasi, pediatrik
hastalarda AARS ortaya cikabilir (4). Down sendromu, juvenil
romatoid artrit ve Morquio sendromu gibi hastaliklarda atlan-
toaksiyal eklemde konjenital bir laksite ve AARS gelisimine
bir yatkinlik olabilmektedir (4,22).

Atlantoaksiyal eklemin travma, kraniovertebral bileske ano-
malisi veya tiumoral patolojileri gibi nedenlere bagli olmayan,
inflamatuar sebeplere bagli olarak ortaya ¢ikan nontravmatik
AARS Grisel sendromu olarak isimlendirilir. Ust solunum yo-
lunun farenjit, otitis media, viral enfeksiyonlar gibi hastalik-
lari veya tonsillektomi gibi cerrahi girisimleri sonrasi ortaya
¢cikmaktadir (3,24). Hastaligin mekanizmasinda inflamatuar
hipereminin eklem kapsulinin kemik yapilara baglandigi
noktalarda dekalsifikasyon olusturmasinin rol oynadigi du-
stintilmektedir (19). Ozellikle sik (ist solunum yolu enfeksiyo-
nu gegiren 3-12 yas arasi gocuklarda sikligi artmaktadir (19).
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Hastalar genellikle boyun agrisi, tortikollis ve boyun hare-
ketinde azalma sikayetleriyle basvururlar (24). Cogunlugu
ndrolojik olarak saglamdir (5,13,24). Spinal kanal basisi veya
vertebral arterlerin kompresyonu sonucu nérodefisitler geli-
sebilir. Fizik muayenede tespit edilen Cock-Robin pozisyonu
hastalik icin tipiktir (7,25). Cock-Robin pozisyonunda, hasta-
nin kafasi bir tarafa 20° egimde, karsi tarafa 20° rotasyonda
ve 10° fleksiyondadir.

AARS tanisinda ¢ogunlukla direkt grafiler yeterli olmamak-
ta, agzi acik odontoid grafilerde saptanan asimetriler stiphe
uyandirici olmaktadir. Ayrinti degerlendirme amaciyla ge-
kilen kranioservikal bileskeyi icine alan servikal bilgisayarli
tomografi (BT) gortntileri en etkili tani yontemi olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir (1,13). Servikal BT goruntulerinin sagital
ve Ozellikle koronal rekonstriksiyonlar ve 3 boyutlu gériin-
tilemeler tanida cok etkilidir (Sekil 1). Ligamanlarin ve spinal
kordun ayrintili degerlendiriimesi amaciyla servikal manyetik
rezonans gorlnttlemeleri (MRG) yapiimalidir. Literatlrde,
servikal MRG’de C1-C2 eklemi ¢evresinde kontrastlanan ef-
flzyon alanlarin varligindan bahsedilmektedir (18). Uyumlu
hastalarda dinamik BT ve MRG tetkikleri yapilmasi tani oran-
larini artirmaktadir.

Fielding-Hawkins siniflamasina gére AARS’un dort tipi mev-
cuttur (7) (Sekil 2):

* Tip 1: C1-C2 arasi mesafe normalken rotasyon, TAL in-
takt

e Tip 2: C1’in C2 lzerinde 3-5 mm arasi anteriora yer de-
gistirmesi, TAL yarali

e Tip 3: C1’in C2 lzerinde anteriora yer degistirmesi >5
mm, TAL yarali

* Tip 4: C1’in C2 Uzerinde posteriora yer degistirmesi,
odontoid yarali

Erken dénemde tani konulan vakalarin gogunlugunun teda-
visinde konservatif yontemler yeterli olmaktadir (21,24). Tip
1 AARS olanlarda antiinflamatuar ve kas gevsetici tedaviler
ile 4-6 hafta rijid servikal korse uygulamasi yapiimaktadir.
Grisel sendromu olanlarda bu tedavilere ek olarak antibiyotik
(sulbaktam-ampisilin) tedavisi de eklenmelidir (17). Ozellikle
ilk 3 guin igerisinde tedavisine baglanan olgularda sonuglarin
yuz glldurici oldugu tespit edilmistir (14).

Tip 2 AARS hastalarinda 6nce traksiyon ile rediksiyon uygu-
lanmasi 6nerilmektedir (14). Kas gevseticiler ve gereklilik ha-
linde sedoanaljezi altinda uygulanan traksiyon ile redtiksiyon
saglanan hastalarda, islem sonrasi 6-8 hafta boyunca rijid
servikal korse Onerilmektedir. Subluksasyon gelisiminden
1 aydan fazla zaman gecen hastalarda traksiyon ile basari
oranlari azalmaktadir (21,24). Tekrar sublukse olan olgularda
veya tekrar subluksasyon ihtimalinin ylksek oldugunu du-
sUndigumiz olgularda 6-12 hafta boyunca Halo korselerin
uygulanmasinin basari oranini ylkselttigi tespit edilmistir
(7,14,24). Traksiyon icin uygulanan agirlik pediatrik hastalar-
da viucut agirh@inin %10’unu gegmemeli ve maksimum 6-7
kg’ asmamalidir (10).

Tip 3 AARS (5 mm Ustl subluksasyonlar), tip 4 AARS, trans-
vers ligaman hasari olan, nérolojik defisiti olan veya tekrar-
layan subluksasyonu olan olgular cerrahi endikasyonu olan
hasta gruplandir (7,14,21). Uygulanan cerrahi girisim, poste-
rior yaklasimla uygulanan C1-C2 flizyon ile agik rediiksiyon-
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Sekil 1: Tip 2 atlantoaksiyal
rotatuar subluksasyonu olan
7 yas erkek hastanin; A) 3
boyutlu bilgisayarli tomografi
gorintusu, B) aksiyal kesit
servikal spinal bilgisayarli
tomografi gértintisa,

C) aksiyal kesit servikal
spinal manyetik rezonans
goéruntusu.

Sekil 2: Atlantoaksiyal rotatuar
subluksasyonunda Fielding-Hawkins
siniflamasi.
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dur. C1-C2 fiksasyonu icin siklikla uygulanan yéntem Go-
el-Harms yontemidir (9). Erigskin AARS olgularinda posterior
girisim ile rediksiyon saglanamiyorsa anterior serbestlestir-
me gerekebilmektedir. Ancak, pediatrik olgularin neredeyse
tamaminda posterior girisim ile rediiksiyon saglanabilmekte
ve anterior girisim ihtiyaci olmamaktadir (7,14,17).

SONUG

Travmatik veya nontravmatik AARS (Grisel sendromu) 6zel-
likle pediatrik cagda sik gérulen Ust servikal yaralanmalardir.
AARS tedavisinde taninin erken tespiti hayati rol oynamak-
tadir. Erken tespit edilen olgularda konservatif tedavilerle
basari orani ylkselmekte, hastalar agresif cerrahi girisim-
lerden kurtulabilmektedir. Bu nedenle, Cock-Robin bas po-
zisyonunda olan bir cocukta yakin zamanda gecirilmis bir
kafa-boyun travmasi veya bir Ust solunum yolu enfeksiyonu
veya cerrahi girisimi kesinlikle sorgulanmalidir. Stpheli ol-
gularda BT ve MRG ile tani konulmali ve tedavisine zaman
kaybetmeden baglanmalidir.
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