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kal omurga travmasına bağlı ölüm oranının %16-18 olduğu 
tahmin edilmektedir (12,16,20,23). Omurilik yaralanmasına 
maruz kalma riski yaşla birlikte artarken, omurilik yaralanma-
sından kaynaklanan ölüm oranları küçük çocuklarda daha 
yüksektir (23).

8 yaşından büyük çocuklarda, omurga anatomisi erişkin 
anatomisine benzer hâle gelir. Küçük çocukların, kendilerine 
özgü anatomik farklılıklarına bağlı olarak yaralanma tipleri de 
farklılıklar göstermektedir. Erişkinlerle karşılaştırıldığında pe-
diatrik omurgada, servikal faset eklemleri daha yatay yöne-
limli ve dolayısıyla rotasyon ve translasyon kuvvetlerine karşı 
daha az dirençlidir (2). Faset eklem yüzeylerinin açısı yaşla 
birlikte artmaktadır. Luschka’nın unsinat çıkıntıları yaklaşık 
10 yaşına kadar kemikleşmez ve deformasyon kuvvetlerine 
karşı daha az dirençlidirler (11). Küçük bir çocuğun vücut 
kütlesiyle karşılaştırıldığında, kafa ağırlığı oldukça fazladır. Bu 
durum, servikal omurganın rotasyon eksen noktasını daha 
üst seviyelere taşımakta ve üst servikal vertebralara binen 
yükü artırmaktadır. Erişkinlerde fleksiyon dayanak noktası 

GIRIŞ
Çocuklarda omurga yaralanmaları, erişkinlere göre nispeten 
daha nadir görülür. Ancak pediatrik omurga anatomisi spe-
sifik yaralanma türlerine yol açmaktadır. Özellikle üst servikal 
yaralanmalar pediatrik hasta grubunda diğer bölgelere göre 
daha sık görülmektedir. C2 vertebrası, küçük çocuklarda en 
sık kırılan vertebradır. Atlantooksipital dislokasyon, atlanto-
aksiyal rotatuar subluksasyon (AARS) ve SCIWORA (spinal 
cord injury without radiographic abnormality) çocuklarda ye-
tişkinlere göre çok daha sık görülen yaralanmalardır. Odon-
toid sinkondroz kırıkları 4 yaşın altındaki çocuklara özgü ya-
ralanmalardır (6).

Travma nedeniyle değerlendirilen tüm pediatrik hastaların 
yaklaşık %1-3’ünde omurga yaralanması tespit edilmektedir 
(15). Kafa travması çocuklarda daha sık görülür; kranial ya-
ralanmaların omurga yaralanmalarına oranı yaklaşık 30:1’dir. 
Çocuklardaki tüm omurga yaralanmalarının yaklaşık %60-
80’i servikal bölgeyi kapsamaktadır (12). Çocuklarda servi-

ÖZ
Pediatrik hastalarda spinal yaralanmalar, erişkinlere göre daha nadir görülürler. Pediatrik omurga anatomisi nedeniyle 
kraniovertebral bileşke, diğer bölgelere göre daha sık yaralanmaktadır. Bu bölge yaralanmalarından, atlantoaksiyal rotatuar 
subluksasyonlar pediatrik hastalarda daha sık gözlenmektedir. Nontravmatik olan pediatrik vakalarda Grisel sendromu ayırıcı 
tanıda akılda tutulmalıdır. Pediatrik travmatik veya nontravmatik atlantoaksiyal rotatuar subluksasyonlarda başın Cock-Robin 
pozisyonu tipik muayene bulgusudur. Fielding-Hawkins sınıflamasına göre tiplendirilen olgulara, konservatif yöntemleri, traksiyon 
uygulamasını ve sonuç alınamayan ileri olgularda cerrahi redüksiyonu içeren kademeli bir tedavi algoritması uygulanmaktadır.  
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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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Hastalar genellikle boyun ağrısı, tortikollis ve boyun hare-
ketinde azalma şikâyetleriyle başvururlar (24). Çoğunluğu 
nörolojik olarak sağlamdır (5,13,24). Spinal kanal basısı veya 
vertebral arterlerin kompresyonu sonucu nörodefisitler geli-
şebilir. Fizik muayenede tespit edilen Cock-Robin pozisyonu 
hastalık için tipiktir (7,25). Cock-Robin pozisyonunda, hasta-
nın kafası bir tarafa 20° eğimde, karşı tarafa 20° rotasyonda 
ve 10° fleksiyondadır.

AARS tanısında çoğunlukla direkt grafiler yeterli olmamak-
ta, ağzı açık odontoid grafilerde saptanan asimetriler şüphe 
uyandırıcı olmaktadır. Ayrıntılı değerlendirme amacıyla çe-
kilen kranioservikal bileşkeyi içine alan servikal bilgisayarlı 
tomografi (BT) görüntüleri en etkili tanı yöntemi olarak kar-
şımıza çıkmaktadır (1,13). Servikal BT görüntülerinin sagital 
ve özellikle koronal rekonstrüksiyonları ve 3 boyutlu görün-
tülemeler tanıda çok etkilidir (Şekil 1). Ligamanların ve spinal 
kordun ayrıntılı değerlendirilmesi amacıyla servikal manyetik 
rezonans görüntülemeleri (MRG) yapılmalıdır. Literatürde, 
servikal MRG’de C1-C2 eklemi çevresinde kontrastlanan ef-
füzyon alanların varlığından bahsedilmektedir (18). Uyumlu 
hastalarda dinamik BT ve MRG tetkikleri yapılması tanı oran-
larını artırmaktadır.

Fielding-Hawkins sınıflamasına göre AARS’un dört tipi mev-
cuttur (7) (Şekil 2):

•	 Tip 1: C1-C2 arası mesafe normalken rotasyon, TAL in-
takt

•	 Tip 2: C1’in C2 üzerinde 3-5 mm arası anteriora yer de-
ğiştirmesi, TAL yaralı

•	 Tip 3: C1’in C2 üzerinde anteriora yer değiştirmesi >5 
mm, TAL yaralı

•	 Tip 4: C1’in C2 üzerinde posteriora yer değiştirmesi, 
odontoid yaralı

Erken dönemde tanı konulan vakaların çoğunluğunun teda-
visinde konservatif yöntemler yeterli olmaktadır (21,24). Tip 
1 AARS olanlarda antiinflamatuar ve kas gevşetici tedaviler 
ile 4-6 hafta rijid servikal korse uygulaması yapılmaktadır. 
Grisel sendromu olanlarda bu tedavilere ek olarak antibiyotik 
(sulbaktam-ampisilin) tedavisi de eklenmelidir (17). Özellikle 
ilk 3 gün içerisinde tedavisine başlanan olgularda sonuçların 
yüz güldürücü olduğu tespit edilmiştir (14).

Tip 2 AARS hastalarında önce traksiyon ile redüksiyon uygu-
lanması önerilmektedir (14). Kas gevşeticiler ve gereklilik hâ-
linde sedoanaljezi altında uygulanan traksiyon ile redüksiyon 
sağlanan hastalarda, işlem sonrası 6-8 hafta boyunca rijid 
servikal korse önerilmektedir. Subluksasyon gelişiminden 
1 aydan fazla zaman geçen hastalarda traksiyon ile başarı 
oranları azalmaktadır (21,24). Tekrar sublukse olan olgularda 
veya tekrar subluksasyon ihtimalinin yüksek olduğunu dü-
şündüğümüz olgularda 6-12 hafta boyunca Halo korselerin 
uygulanmasının başarı oranını yükselttiği tespit edilmiştir 
(7,14,24). Traksiyon için uygulanan ağırlık pediatrik hastalar-
da vücut ağırlığının %10’unu geçmemeli ve maksimum 6-7 
kg’ı aşmamalıdır (10).  

Tip 3 AARS (5 mm üstü subluksasyonlar), tip 4 AARS, trans-
vers ligaman hasarı olan, nörolojik defisiti olan veya tekrar-
layan subluksasyonu olan olgular cerrahi endikasyonu olan 
hasta gruplarıdır (7,14,21). Uygulanan cerrahi girişim, poste-
rior yaklaşımla uygulanan C1-C2 füzyon ile açık redüksiyon-

C5-C6 seviyesinde iken, pediatrik hastalarda C2-C3 seviye-
sindedir (2). C2 vertebrası, infantlarda ve küçük çocuklarda 
en sık kırılan kemik iken; adölesanlarda en sık kırılan kemik 
C7 vertebrasıdır (20).

Her omurun dört ana ossifikasyon merkezi vardır: ikisi mer-
kezde ve ikisi posterior arkın her iki yanında. Merkezdeki iki 
ossifikasyon odağı, 24. gebelik haftasında birleşerek ver-
tebral korpusları oluşturur. Ossifikasyon merkezlerini ayıran 
kıkırdak eklemlere sinkondroz adı verilir. C2 anatomisi diğer 
vertebralardan farklıdır; odontoid çıkıntıyı oluşturan iki ek os-
sifikasyon merkezi bulunmaktadır. Küçük çocuklarda ossifi-
kasyonu tamamlanmamış C2 vertebrada, vertebra korpusu 
ve odontoid çıkıntı arasında sinkondroz mevcuttur. Odontoid 
sinkondroz, 5-7 yaşına kadar tamamen kemikleşmez. Ossi-
fiye olmamış sinkondroz biyomekanik olarak potansiyel zayıf 
bir bölgedir ve 4 yaşından küçük çocuklarda görülen özel bir 
kırık çeşidi olan odontoid sinkondroz kırığına neden olmak-
tadır (6).

Atlantoaksiyal subluksasyonlar, sık görülen üst servikal yara-
lanma tipleridir. Goel tarafından atlantoaksiyal fasetal dislo-
kasyonlar 3 grupta sınıflandırılmıştır (8). Tip A atlantoaksiyal 
fasetal dislokasyonda atlas anteriora yer değiştirirken, tip B 
atlantoaksiyal fasetal dislokasyonda posteriora yer değiştirir. 
Tip C atlantoaksiyal fasetal dislokasyonda ise dizilim nor-
mal görünümde iken, cerrahi esnasında veya manupilasyon 
ile ortaya çıkan bir instabilite mevcuttur. Bu bilgiler ışığında 
atlantoaksiyal subluksasyonlar anterior, posterior veya rota-
tuar subluksasyonlar olarak görülebilir. AARS ve onun pe-
diatrik çağda görülen özel bir formu olan Grisel sendromu, 
özellikle pediatrik hastalarda görülen en sık formlarıdır. Rad-
yolojik olarak yapılan bir ölçüm olan atlantodental interval, 
atlantoaksiyal subluksasyon için önemli bir göstergedir. At-
lantodental interval, atlasın anterior arkının posterior korteksi 
ile odontoidin anterior korteksi arasındaki mesafedir, erişkin-
lerde 3mm’den pediatrik yaş grubunda ise 5 mm’den fazla 
olması patolojik olarak kabul edilir (11).

Atlantoaksiyal Rotatuar Subluksasyonlar ve Grisel 
Sendromu

C1-C2 kompleksinin stabilitesinde transvers atlantal liga-
man (TAL) ve alar ligamanlar önemli rol oynarlar. Özellikle 
TAL yaralanmaları AARS oluşumuna neden olabilmektedir. 
Atlantoaksiyal eklemin stabilizasyonu idiyopatik, travmatik, 
inflamatuar, tümöral veya konjenital anomaliler sebebiyle bo-
zulabilir. Özellikle kafa ve boyun travmaları sonrası, pediatrik 
hastalarda AARS ortaya çıkabilir (4). Down sendromu, juvenil 
romatoid artrit ve Morquio sendromu gibi hastalıklarda atlan-
toaksiyal eklemde konjenital bir laksite ve AARS gelişimine 
bir yatkınlık olabilmektedir (4,22).

Atlantoaksiyal eklemin travma, kraniovertebral bileşke ano-
malisi veya tümöral patolojileri gibi nedenlere bağlı olmayan, 
inflamatuar sebeplere bağlı olarak ortaya çıkan nontravmatik 
AARS Grisel sendromu olarak isimlendirilir. Üst solunum yo-
lunun farenjit, otitis media, viral enfeksiyonlar gibi hastalık-
ları veya tonsillektomi gibi cerrahi girişimleri sonrası ortaya 
çıkmaktadır (3,24). Hastalığın mekanizmasında inflamatuar 
hipereminin eklem kapsülünün kemik yapılara bağlandığı 
noktalarda dekalsifikasyon oluşturmasının rol oynadığı dü-
şünülmektedir (19). Özellikle sık üst solunum yolu enfeksiyo-
nu geçiren 3-12 yaş arası çocuklarda sıklığı artmaktadır (19).
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Şekil 1: Tip 2 atlantoaksiyal 
rotatuar subluksasyonu olan 
7 yaş erkek hastanın; A) 3 
boyutlu bilgisayarlı tomografi 
görüntüsü, B) aksiyal kesit 
servikal spinal bilgisayarlı 
tomografi görüntüsü, 
C) aksiyal kesit servikal 
spinal manyetik rezonans 
görüntüsü.

Şekil 2: Atlantoaksiyal rotatuar 
subluksasyonunda Fielding-Hawkins 
sınıflaması.

A B C
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dur. C1-C2 fiksasyonu için sıklıkla uygulanan yöntem Go-
el-Harms yöntemidir (9). Erişkin AARS olgularında posterior 
girişim ile redüksiyon sağlanamıyorsa anterior serbestleştir-
me gerekebilmektedir. Ancak, pediatrik olguların neredeyse 
tamamında posterior girişim ile redüksiyon sağlanabilmekte 
ve anterior girişim ihtiyacı olmamaktadır (7,14,17).

SONUÇ
Travmatik veya nontravmatik AARS (Grisel sendromu) özel-
likle pediatrik çağda sık görülen üst servikal yaralanmalardır. 
AARS tedavisinde tanının erken tespiti hayati rol oynamak-
tadır. Erken tespit edilen olgularda konservatif tedavilerle 
başarı oranı yükselmekte, hastalar agresif cerrahi girişim-
lerden kurtulabilmektedir. Bu nedenle, Cock-Robin baş po-
zisyonunda olan bir çocukta yakın zamanda geçirilmiş bir 
kafa-boyun travması veya bir üst solunum yolu enfeksiyonu 
veya cerrahi girişimi kesinlikle sorgulanmalıdır. Şüpheli ol-
gularda BT ve MRG ile tanı konulmalı ve tedavisine zaman 
kaybetmeden başlanmalıdır.
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