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inflamatuar atlantoaksiyel subluksasyon; Grsel sendromu 

Yavuz Kabukçuoğlu(l), Tuğrul Eren(2), Mehmet Tezer(3), Ünal Kuzgun(4) 

Atlantoaksiyel subluksasyon fazla rastlanmayan, iyi tamnmayan, daha çok çocuklan ilgilendiren bir prob
Iemdir. En sık travma sonrası görülür. Baş, boyun infeksiyonlan ve cerrahisinden sonra da rastlanabilir. Atlan
toaksiyel eklemin farenks çevresindeki inf/amasyonu sonucu travmatik olmayan subluksasyonu Grsel sendro
mu olarak bilinir. Bu sendromun hiperemi sonucu oluşan transvers ligaman laksitesine bağlı olduğu kabul edil
mektedir. Erken teşhis, konservatif tedavi çoğu zaman problemi çözer ve kalıcı tortikolis, nörolojik defisit ve 
hatta ölüm engellenir. Çalışmamızın amacı, bir olgu dolayısıyla bu sendromu tekrar hatırlatmak ve erken teşhi
sinde bilgisayarlı tomografinin önemini vurgulamaktadır. 

Anahtar kelimeler: Grsel sendromu, inf/amatuar atlantoaksiyel subluksasyon. 

Inffammatory atlantoaxial subluxation; Grsel syndrome 

Atlantoaxillary rotatory subluxation is an uncommon, poorly understood problem that occurs primarily in 
children. It is most frequently seen following trauma, but has been seen as a complication of head and neck 
surgery and infections. Non-traumatic subluxation of the atlantoaxial joint following peripharyngeal inf/ammati
on is known as Grse/'s syndrome and has been attributed to laxity of the transverse ligament caused by hipere
mia. Early diagnosis and conservative modes of therapy are sufficient in most of the time. In regard of one ca
se, our aim in this study is to make you remember this syndrome again and point out the importance of compu
terized tomography in the early diagnosis. 

Keywords: Grsel Syndrome, inf/ammatory atlantoaxial subluxation 

Grsel 'in (7) 1930 yılında "tortikolis nasopharyngi
en" olarak tanımladığı bu klinik tablo birçok adla anıl
maktadır. Bunlardan bazıları; Atlantoaksiyel rotator 
fiksasyon (7, 9, 13, 14), spontan hiperemik subluk
sasyon (12 , 15), inflamatuar dislokasyon (15) ve 
nontravmatik atlantoaksiyel subluksasyondur (12) . 

Travmatik olmayan , inflamatuar atlantoaksiyel 
subluksasyon, antibiyotiklerin kullanıma girmesiyle 
prevelansı oldukça azalmasına rağmen halen spora
dik olarak birçok durumdan sonra görülebilmektedir 
(8). Bazıları ; tonsillektomi , mastoid cerrahisi, diş ab
sesine bağlı mandibula periostiti , influenza infeksiyo
nu, akut koriza, romatizmal ateş, kızıl, servikal bezle
rin infeksiyonu, farenks çevresi infeksiyonları ve ko
nal atrezi onarımı sonrasıdır (2, 5, 6, 7, 8, 10, 12). 

Hastalar genellikle tortikollis ve hareket kısıtlılığı 
ile başvururlar. Baş bir tarafa eğilir ve diğer tarafa ha
fif fleksiyon ve rotasyon yapar. Bu durum akut olarak 
ağrılara sebep olsa da subluksasyon çoğunlukla ağrı
sızdır. Grsel sendromunda tortikolis kontlateral ster
nokleidomastoid kasının spazmı sonucu görülür (1, 3, 
5, 6, 8, 10). Teşhis genelde geç konulur; litera!ürde 
Fielding (5) tarafından bildirilen 17 olguluk bir çalış
mada ortalama teşhis süresi 11.6 aydır. erken göste
rilebilen olgu sayıs ı oldukça azdır , bu yönüyle de 01-
gumuzun ilgi çekeceği kanısındayız. 

Olgu takdimi 

7 yaşında k ı z çocuğu (protokol no : 19632/749 , 

10.1 0.1994) acil servisimize 4 günlük boyun tutulma
sı şikayeti ile başvurdu . Hikayesinde iki hafta önce 
üst solunum yolları enfeksiyonu mevcut olup başka 
bir geçirilmiş hastalık hikayesi yoktu. Hastanın yapı
lan muayenesinde, baş sola doğru eğilmiş, yüz sağa 
doğru bakıyordu. Palpasyon ile sol sternokleidomas
toid kas gergin bulundu fakat hassasiyet mevcut de
ğildi. Hastada lökositoz ve ateş yoktu. Boyun hare
ketleri oldukça kısıtlıydı. Konvansiyonel grefilerde pa
toloji değerlendirilemed i. istenen bilgisayarlı tomogra
fisinde (Resim 1) atlantoaksiyel subluksasyon Fiel
ding tip 1 teşhisi konularak hasta ileri tedavi amacı ile 
yatırıldı. Halter traksiyonu uygulanarak, antispazmo
tik ve antiflojistik kemoterapi başlandı. Traksiyona 2 
kg ile 8 gün devam edildi ve sekizinci gün traksiyona 
son verildi. Boyun hareketlerinin pasif olarak aç ı l dığ ı 
gözlenerek, bilgisayar lı tomografi tekrarland ı ve de
formitenin düzeldiği görüldü (Resim 2). Hasta 3 hafta 
kullanmak üzere, servikal kollar tatbik edilerek, tabur
cu edildi. Hastanın 2 aylık takibinde subluksasyona 
ait bulguya rastlanmadı . 

Tartışma 

Atlantoaksiyel eklemin primer fonksiyonu , fl eksi
yon ve ekstansiyondan çok, rotasyon hareketidir. At
las bağımsız olarak immobil aksis üzerinde rotasyon 
yapar. Fazla rotasyonlar alar ligamanlar t arafından 
engellenir, tam rotasyon halinde karşı alar ligaman 
kendi yönüne doğru eklemi gerer ve rotasyon engel
lenir. Aynı zamanda transvers ligamana anterior sta-
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Resim 1: Hastanın traksiyon öncesi al ı nan bilgisayarlı 

tomografisinde; Fielding Tip 1 attantoaksiyel 
subluksasyon 

bilizasyonda yardım eder ve eğer izole transvers liga
man yetmezliği varsa S mm'den fazla subluksasyon 
olmaz, Alar ligaman yetmezliği eklenirse subluksas
yon S mmnin üzerine ç ıkar (S, 8, 9). 

Biyomekan ik çalı şma verilerine göre, birçok şa
hısta transvers ligaman atlantoaksiyel rotasyonu en
gelleyen kuvvetli bir bağdır ve öne doğru subluksas
yonu engeller. Ancak baz ılarında bu ligaman lokal ve 
sistemik bir hastal ı k olmadan çok zayıf bulunmuştur. 
Bu şahıslar da subluksasyona predizposizyon olabilir 
(3). 

Bildirilen vakala rın yaşl arı 2 ile 62 arasında de
ğişmekle beraber, Grsel sendromu daha çok 3-12 
yaş arası çocuklarda görülür. Bu , farenks çevresinde
ki lenf dokusunun çocuklarda hipertrofik olmasına ve 
çocuklarda s ı k görülen akut ve kronik adenoid infek
siyonlarının bulunduğu bölgenin drenajının farengo
vertebral ven pl eksus larına boşalmasına bağlı olabilir 
(6 , 12). 

Servikal vertebrala rın çocuklarda erişkinlere k ı 
yasla çok daha mobilolması da çocuklarda subluk
sasyona anatomik predisposizyon oluşturur (12). 

Grsel sendromunun etyolojisi ile ilg ili birçok teori 
vardır. Fakat bunları n çoğu kanıtlanamamışt ı r. Bugün 
için kabul edilen iki teori mevcuttur. Birincisi 1931 'de 
Greig (12)'in inflamatur sebebe bağlı hipereminin ser
vikal vertebrayı özell ikle eklem kapsülünün kemiğe 
kemiğe bağlandığ ı yerden dekalsifiye ettiği görüşü , 
1984'de Parke (12) ve arkadaşla rının kadavralarda 
yaptığı deneylerde desteklenmiş ve bugün içi n en 
geçerli teori olarak kabul görmüştür. Ikinci teori Fiel
ding (3,S) in görüşüdür. Buna göre, hastalığın başlan
gıç döneminde ol uşan kapsüler ve sinovyal interpo
zisyon ağrıya sebeb olur. Ağrı, kas spazmına yol 
açarak, transvers ligamanın zayıf olduğu kişi l erde 
subluksasyona neden olur. 

Fielding atlanoaksiyel s ubluksasyon lar ı 4 gruba 
ayırmıştır (8,9,13). 

Tip 1 'de; Atlasın anterior deplasman olmadan 3 
mm veya daha az deplasmanı görülür, en sık görülen 
deformitedir, transvers ligaman sağlamdır. 

Resim 2: Traksiyon uygulanmış ve redüksiyon sağlanmış olan 
olgunun bilgisayarlı tomografi kesiti 

Tip 2'de; Atlas ın anterior deplasmanı ile birlikte 3-
S mm arası deplasman vardır, ikinci s ı klıkla görülür, 
transvers ligaman yetmezliği söz konusudur. 

Tip 3'de ; Atlas ın anteriors deplasman ile birlikte S 
mm'den fazla deplasmanı bulunur.Hem transvers 
hem de alar ligaman yetmezliği söz konusudur. 

Tip 4'de; Atlasın posterior deplasmanı vardır, çok 
nadir görülür ve dens yetmezliği bulunur. 

Grsel sendromu düşünülen vakalarda servikal 
PA, lateral ve açık ağız grafileri alınmalıdır. Açık ağ ı z 
grafisinde, aksis'in odontoid çıkıntısının atlas ın eklem 
yüzlerine olan asimetrisi değerlendirilir. Asimetri sub
luksasyon lehine değerlendirilir (S, 8, 9). Konvasiyo
nel grafiler ile çoğu zaman tanı koyulamaz. Bu se
bebten dol ayı şüph eli vakalarda bilgisayarlı tomografi 
istenmelidir. Dinamik bilgisayarlı tomografi en iyi teş
his yöntemidir ve hata payı en aza indirilir sağa ve 
sola rotasyonlar sırasında alınan kesitler ile kesi n 
teşhis konur (11, 14). Ayırıcı tanıda konjenital muskü
ler tortikollis , servikal vertebraların infeksiyonu, servi
kal adenit, densin konjenital anomalileri , siringomiye
li, serebellar tümörler, bulber felçler ve benign parok
simal tortikolli s düşünülmelidir (1S). Spazmatik torti
kollis ile ayırıcı tanısında en önemli nokta atlantoaksi
yel rotator fiksasyonda sternokleidomastoid uzamış 
olduğu halde spazm bulunur, fakat spazmatik tortikol
liste kas kısadır (S). 

Bilgisayarlı tomografi teşhiste en güvenilir yön
temdir. ayrıca tanıda klinik muayene ile birlikte olduk
ça yardımcıdır. Diğer tortikollis yapai1 sebepler örne
ğin transient tortikollis , aksiyel kesitlerde aynı görün
tüyü verebilir fakat subluksasyon olmayan vakalarda 
deformite klinik olarak fikse değildir ve deformitenin 
ters yönüne hareket daha kolaydır . Eğer bu pozis
yonda tomografik kesit alınırsa subluksasyonun kay
bold uğu görülür (11,14). 

Hastalar kendi başlarına rotasyon derecelerini 
arttırabilir fakat azaltamazlar. Buna en dramatik ör
nek, aynı zamanda literatürde rastlanan tek ölüm va
kasıdır. Burada hastaya 4.S kg ile traksiyon yapılıp 
redüksiyon sağlanamamış ve hastanın traksiyon sıra
sında deformite yönüne olan ani bir rotasyon hareketi 



ölümüne yol açmıştır (5). Diğer önemli komplikasyon
lar kalıcı tortikollis ve nörolojik defisittir (2, 4, 7, 8, 
10). 

Birçok vakada tedavi olmaksızın , spontan redük
siyon görülür; aksi halde konservatif tedavi denenir. 
Cevap oldukça iyidir. 1.5-2 kg ile Halter traksiyonu 
yapılır ve redüksiyon sağlanır ise servikal kollar veri
lir. Kolay redükte olmayan vakalarda iskelet traksiyo
nu yapılabilir (7).Redüksiyona dirençli vakalarda tek
rarlama riski olabilir servikal füzyon alternatif olarak 
düşünülmelidir (5, 9, 13). Diğer füzyon endikasyonla
rı ; santral sinir sistemi tutulumu ve atlantoaksiyel ara
lığın 5 mm'den fazla olduğu ve bu değerin üzerine 
ekleme olduğu durumla rdır . Füzyon tekn i ği olarak 
Gallie tekniği önerilmektedir (4, 13). 
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