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Konjenital Müsküler Tortikollis Tedavisinde Rehabilitasyonun Yeri
The Importance of Rehabilitation in the Treatment of Congenital Muscular Torticollis

ÖÖzzeett

AAmmaaçç::  Bu çal›flman›n amac› konjenital müsküler tortikollis (KMT) tan›s› ile

rehabilitasyon program›na al›nan, yafl› 0-96 ay aras› olan olgularda reha-

bilitasyona bafllama zaman›n›n tedavi sonuçlar›na etkisini ve KMT’de re-

habilitasyonun yerini de¤erlendirmekti. 

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm::  Çal›flmam›zda, klini¤imize KMT tan›s› ile baflvuran 24

hasta retrospektif olarak de¤erlendirildi. Hastalar, baflvuru yafl›na göre 0-6

ay aras› grup 1, 6-96 ay aras› grup 2 olmak üzere iki gruba ayr›ld›. Hastala-

ra ait demografik özellikler ve deformiteler ile KMT türü belirlendi. Gonyo-

metre kullan›larak pasif ve aktif olarak servikal lateral rotasyon, pasif ser-

vikal flaksiyon ve ekstansiyon eklem hareket aç›kl›¤› (EHA) ve bafl tilti de-

recesi ölçüldü. Bafl tilti 1°-15° ise ‘hafif’, 16°-30° aras›nda ise ‘orta’, 30° ve

üzerinde ise ‘a¤›r’ derecede tutulum olarak de¤erlendirildi. Her iki omuz

aras›ndaki yükseklik fark› santimetre (cm) cinsinden ölçüldü. Her iki gru-

bun bak›c›lar›na aktif ve pasif pozisyonlama e¤itimi, germe ve servikal EHA

egzersizleri verildi. Hastalar 2 ayda bir olmak üzere 6 ay takip edildi. 

BBuullgguullaarr::  Çal›flmaya al›nan 24 hastan›n 13’ü (%54,2) Grup 1’de, 11’i

(%45,8) Grup 2’de idi. Ölçülen bafl tilti derecesine göre tedavi öncesi

grup 1 hastalar›n 5’inde (%38,5) hafif, 6’s›nda (%46,1) orta, 2’sinde

(%15,4) a¤›r, grup 2 hastalar›n ise 3’ünde (%27,3) orta, 8’inde (%72,7)

a¤›r derecede tutulum saptand›. Tedavi sonras›, grup 1’deki hastalar›n ta-

mam›nda, grup 2’de 7’sinde (%63,6) tam servikal EHA ve nötral bafl po-

zisyonu elde edildi. 

SSoonnuuçç::  KMT geç çocukluk döneminde tespit edilse bile tüm hastalara,

operasyon düflünülmeden önce en az 6 ay rehabilitasyon program› uygu-

lanmas› cerrahi tedavi gereksinimini azaltabilmektedir. Türk Fiz T›p 

Rehab Derg 2010;56:11-7.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Konjenital müsküler tortikollis, erken tedavi, geç te-

davi, rehabilitasyon

SSuummmmaarryy

OObbjjeeccttiivvee: The aim of this study was to determine the effect of time to

initiation of rehabilitation on the outcomes of treatment in congenital

muscular torticollis (CMT) cases between 0-96 months of age and to

evaluate the place of rehabilitation in cases with CMT.

MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: In our study, 24 patients with CMT were 

evaluated retrospectively. The patients were divided into 2 groups 

according to their age on admission; group 1- between 0-6 months of

age and group 2- between 6-96 months of age. The demographic 

features, deformities and type of CMT were assessed. Passive and 

active range of motion (ROM) of cervical lateral rotation, passive ROM

of cervical flexion and extension and head tilt were measured using a

goniometer. The head tilt at 1-15˚ was evaluated as mild, 16-30˚ as 

moderate, and >30˚ as severe. The difference between the heights of the

shoulders was measured in centimeters. The parents of both groups 

were given training for passive and active positioning, stretching and 

cervical ROM exercises. The patients were followed bimonthly for total

of 6 months. 

RReessuullttss::  Of 24 patients included in the study, 13 (54.2%) were in 

group 1, 11 (45.8%) were in group 2. According to head tilt degree 

before treatment, 5 (38.5%) patients were mild, 6 (46.1%) were 

moderate and 2 (15.4%) were severe in group 1; 3 (27.3%) were 

moderate, 8 (72.7%) were severe in group 2. After treatment, full 

cervical ROM and neutral position of head were achieved in all patients

in group 1 and in 7 (63.6%) in group 2. 

CCoonncclluussiioonn:: The necessity for surgery can be decreased in all patients

with CMT, even if diagnosed in late childhood, if rehabilitation program

is applied at least for six months before planning an operation. Turk J

Phys Med Rehab 2010;56:11-7.

KKeeyy  WWoorrddss:: Congenital muscular torticollis, early treatment, late 

treatment, rehabilitation
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GGiirriiflfl

Konjenital müsküler tortikollis (KMT), bebeklik, geç çocukluk

hatta eriflkin dönemde servikal bölgede eklem hareket 

aç›kl›¤›nda k›s›tl›l›k, kontraktür geliflimi, yüz asimetrisi ve a¤r›

ile karfl›m›za ç›kabilen bir tablodur (1). Tutulan taraftaki 

sternokleidomastoid (SKM) kas›n›n çeflitli nedenlerle k›salmas›

ile boynun ayn› tarafa e¤ilmesi ve yüz ile çenenin karfl› tarafa

dönmesi olarak tan›mlanan bu tablonun görülme s›kl›¤›, yap›lan

çal›flmalarda %0,3-2 aras›nda bildirilmektedir (2-4). Etiyolojisin-

de çeflitli nedenler ileri sürülmekle birlikte, yap›lan çal›flmalarda

öyküde %30-60 oran›nda zor do¤um hikayesi saptanm›flt›r 

(5-7). KMT, MacDonald s›n›flamas›na göre SKM tümörü, idiopa-

tik ve postüral KMT olmak üzere 3 alt gruba ayr›lmaktad›r ve en

s›k görülen alt grubun da SKM tümörü oldu¤u bildirilmektedir (8). 

Literatürde KMT’li olgularda di¤er sistemlere ait anomalile-

rin, özellikle konjenital kalça displazisinin KMT ile iliflkili oldu¤u

ve %3-20 aras›nda birliktelikleri gösterilmifltir (9-11). KMT’ye

ba¤l› boynun pozisyon bozuklu¤una ikincil olarak kafatas› taba-

n›nda ve yüzde yap›sal de¤ifliklikler ve deformiteler meydana

gelebilmektedir. Geliflebilen tipik kraniyofasiyal deformiteler;

çene ve burun ucunda deviasyon, kafl, göz ve zigomatik kemik

asimetrisi, kula¤›n arkaya ve afla¤›ya do¤ru itilmesi, oksipital ke-

mikte düzleflme olarak bildirilmektedir (12). 

KMT tedavisi; aktif ve pasif pozisyonlama e¤itimi, pasif ve ak-

tif eklem hareket aç›kl›¤› (EHA) ve germe egzersizleri, ortez kul-

lan›m› ve cerrahi tedaviyi kapsamaktad›r (1). Literatürde, ilk 1 yafl

içerisinde erken rehabilitasyon program›na al›nan olgularda, bo-

yun hareketlerinde k›s›tl›l›k ve kraniyofasiyal deformitelerin geli-

fliminin daha az görüldü¤ü, özellikle yaflam›n ilk 3-4 ay› içerisin-

de tedaviye bafllanmas›n›n cerrahi tedavi oran›n› azaltt›¤› bildiril-

mektedir (1,6,13,14). Cerrahi tedavi endikasyonun en az 6 ay reha-

bilitasyon program› uygulanmas›na ra¤men semptomlar› devam

eden olgularda konulmas› gerekti¤i önerilmektedir (1,15). 

Bu çal›flman›n amac›; KMT tan›s› ile rehabilitasyon program›-

na al›nan, yafl› 0-96 ay aras› olan olgularda rehabilitasyona bafl-

lama zaman›n›n tedavi sonuçlar›na etkisini ve KMT’de rehabili-

tasyonun yerini de¤erlendirmektir. 

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm

Çal›flmam›zda, klini¤imiz Pediatrik Rehabilitasyon Ünite-

si’nde takip edilen hastalardan KMT tan›s› olup, ilk defa rehabi-

litasyon program›na al›nan 24 hasta retrospektif olarak de¤er-

lendirildi. KMT d›fl›nda nörolojik, oküler ve servikal vertebra pa-

tolojilere ba¤l› tortikollis olgular› ile daha önce herhangi bir te-

davi alm›fl olan hastalar çal›flmaya dahil edilmedi. Hastalar, bafl-

vuru yafl›na göre 0-6 ay aras› Grup 1, 6-96 ay aras› Grup 2 ol-

mak üzere iki gruba ayr›ld›. Hastalar›n demografik özellikleri,

gebelik ve do¤um hikayeleri, tan› yafl›, etkilenen taraf, konjeni-

tal kalça displazisi, kraniyofasiyal deformiteler ve fonksiyonel

asimetri varl›¤› kaydedildi. 

Tüm hastalar›n baflvuru s›ras›ndaki SKM kas› ultrasonografi-

si de¤erlendirilerek, Mac Donald s›n›flamas›na göre KMT türü

belirlendi (8). Buna göre SKM kas›nda palpabl tümör saptanma-

s› SKM tümörü, palpabl tümör saptanmay›p sadece SKM kas› ka-

l›nl›¤›nda art›fl olmas› idiyopatik KMT, kasta herhangi bir kitle ya

da sertlik saptanmamas› durumunda postüral KMT olarak s›n›f-

land›r›ld›.

Gonyometre kullan›larak pasif ve aktif olarak servikal lateral

rotasyon, pasif servikal fleksiyon ve ekstansiyon EHA derecesi

ölçüldü. Bafl tilti gonyometre ile ölçülerek, nötral pozisyondan

sapma 1°-15° ise ‘hafif’, 16°-30° aras›nda ise ‘orta’, 30° ve üze-

rinde ise ‘a¤›r’ derecede tutulum olarak de¤erlendirildi (16). 

Omuz elevasyonunu de¤erlendirmek için her iki omuz ara-

s›ndaki yükseklik fark› cm cinsinden ölçüldü. 

Her iki grubun bak›c›lar›na da uyku ve uyan›kl›k s›ras›nda ak-

tif ve pasif pozisyonlama e¤itimi verildi. Buna göre; uyku s›ra-

s›nda etkilenen taraf afla¤›da olacak flekilde prone pozisyonun-

da yat›r›lmas› ve simetrik postür uyar›m› için yanlardan rulo ya-

p›lm›fl havlular ile desteklenmesi, uyan›k iken bir ›fl›k kayna¤›n›n

ve/veya oyuncaklar›n›n etkilenen taraftan uygulanmas›, çocu-

¤un beslenmesinin etkilenmifl olan taraftan yap›lmas› ile bafl›n›

aktif olarak çevirmesinin sa¤lanmas› istendi. Fonksiyonel asi-

metri oluflumunu önlemeye yönelik, çocu¤un bulundu¤u aya

uygun olarak dönme, uzanma, oturma gibi geliflimsel egzersiz-

ler de pozisyonlama e¤itimine eklendi (17). 

Servikal pasif fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve ro-

tasyon EHA egzersizleri günde 4 kez ve her sette 20 tekrar ol-

mak üzere ev program› olarak verildi. 

Pasif germe egzersizleri, çocuk supin pozisyonunda yatar-

ken, bir yard›mc› taraf›ndan omuzlardan sabitlenerek bafl›n late-

ral rotasyon yönünde 10 saniye gerilip 10 saniye dinlendirilmesi

fleklinde, günde 2 kez her sette 10 tekrar olarak uyguland› (18). 

Pozisyonlama e¤itimi ve egzersiz uygulamalar› ayn› fizyote-

rapist taraf›ndan bak›c›lara ö¤retildi ve haftada 3 gün ça¤r›larak

do¤rulu¤u kontrol edildi. 

Kooperasyon sa¤lanabilen hastalarda aktif yard›ml› izomet-

rik ve izotonik servikal eklem hareket aç›kl›¤› egzersizleri de

günde 4 kez her sette 20 tekrar olmak üzere tedaviye eklendi. 

Kontrollerde servikal lateral rotasyon EHA ve bafl tilti ölçüm

derecelerinde düzelme olmayan hastalara en az 2 ay rehabili-

tasyon program› uyguland›ktan sonra, 16°’nin üzerinde bafl tilti

olan hastalara ise rehabilitasyon program› bafllang›c›nda boyun

ortezi uyguland›. Ortez orta derecede tutulumu olanlarda (>16°)

sünger gibi yumuflak materyalden, bafl› nötral pozisyonda tuta-

cak flekilde düzenlendi. A¤›r tutulumlu olanlarda (>30°) ise plas-

tik materyalden, yüzün etkilenmifl taraf›n› da içine alacak flekil-

de, bafl› nötral pozisyonda tutan boyun ortezi uyguland›. Ortez-

lerin gün içerisinde, uyan›kl›k s›ras›nda kullan›m› önerildi. Has-

talar 2 ayda bir olmak üzere 6 ay takip edildi. 

Rehabilitasyon program› s›ras›nda tüm yönlere pasif ve ak-

tif servikal EHA ve nötral bafl pozisyonu sa¤lanan hastalar çal›fl-

ma d›fl› b›rak›ld›. Rehabilitasyon program› ve/veya ortez kullan›-

m› ile 6 ayl›k tedaviye yan›t al›namayan olgulara operasyon

planland›. 

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket program›nda

yap›ld›. Tan›mlay›c› istatistikler (%) ve ortalama±standart sap-

ma, ortanca (minimum-maksimum) olarak ifade edildi. Gruplar

aras›nda yafl, do¤um a¤›rl›¤›, do¤um boy uzunlu¤u farkl›l›klar›

Mann Whitney U testi testi ile incelendi. Gruplar içerisinde bafl-

lang›ca göre takip sonras› ölçümlerde meydana gelen de¤iflim-

lerin istatistiksel olarak anlaml›l›¤› Wilcoxon ‹flaret testi ile de-

¤erlendirildi. Bafllang›ca göre s›ras›yla; 2. ve 4. ay takiplerde

meydana gelen de¤iflimlerin gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k

gösterip göstermedi¤i Mann Whitney U testi ile test edildi.

p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2010;56:11-7
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BBuullgguullaarr

Çal›flmaya al›nan 24 hastan›n 13’ü (%54,2) Grup 1’de, 11’i

(%45,8) Grup 2’de idi. Grup 1’in baflvuru s›ras›ndaki yafl ortala-

mas› 2,34±1,05 ay, Grup 2’nin 64,00±17,18 ay bulundu. Hastala-

ra ait demografik özellikler ve gruplar aras› karfl›laflt›rma sonuç-

lar› Tablo 1’de sunuldu.

Gruplara göre konjenital kalça displazisi, kraniyofasiyal de-

formite ve fonksiyonel asimetri bulgular›n›n da¤›l›m› Tablo 2’de

gösterildi. 

Grup 1’de 3 (%23,1), grup 2’de 8 (%72,7) hastada kraniyofa-

siyal deformite saptan›rken, konjenital kalça displazisi her iki

grupta da 1’er hastada (s›ras›yla %7,7, %9,1) saptand›. Gruplar

aras› karfl›laflt›rmada kraniyofasiyal deformite görülme oran›

grup 2’de daha fazla bulundu (p=0,014). Konjenital kalça displa-

zisi ve fonksiyonel asimetri oluflumu ise her iki grupta benzerdi

(p=1,000). 

Ölçülen bafl tilti derecesine göre tedavi öncesi grup 1 hasta-

lar›n 5’inde (%38,5) hafif, 6’s›nda (%46,1) orta, 2’sinde (%15,4)

a¤›r, grup 2 hastalar›n ise 3’ünde (%27,3) orta, 8’inde (%72,7)

a¤›r derecede tutulum saptand›.

Grup 1 ve 2’nin tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›-

n›n grup içi karfl›laflt›rmalar› Tablo 3 ve 4’de, Grup 1 ve 2’nin tedavi

öncesi ve 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar› aras›ndaki fark›n Mann

Whitney U testi ile de¤erlendirme sonuçlar› Tablo 5 ve 6’da sunuldu. 

Grup 1 ve 2 aras›nda tedavi öncesi ile her üç kontrol aras›n-

da servikal ekstansiyon EHA’da, tedavi öncesi ile anlaml› farkl›-

l›k bulundu (p<0,05). 

Grup 1 ve 2’nin tedavi öncesi ve 2. ay kontrol sonuçlar›n›n

karfl›laflt›rmas›nda, her iki grupta da aktif ve pasif servikal late-

ral rotasyon EHA ve bafl tilti derecelerinde, grup 2’de grup 1’den

farkl› olarak pasif servikal ekstansiyon EHA’s›nda anlaml› iyilefl-

me saptand› (p<0,05). 2. ay kontrolü sonunda 24 hastadan grup

1’de 9 (%69,2) hasta tam servikal EHA ve nötral bafl pozisyonu

sa¤lanarak çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

Grup 1 ve 2’nin tedavi öncesi ve 4. ay kontrol sonuçlar›n›n

karfl›laflt›rmas›nda, her iki grupta da aktif ve pasif servikal late-

ral rotasyon EHA ve bafl tilti derecelerinde, grup 2’de grup 1’den

farkl› olarak pasif servikal fleksiyon ve ekstansiyon EHA’lar›nda

ve omuz elevasyonunda anlaml› iyileflme saptand› (p<0,05). 

4. ay kontrolü sonunda grup 1’de 2 (%15,4), grup 2’de 4 (%36,4)

hastada tam servikal EHA ve nötral bafl pozisyonu sa¤lanarak

çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

GGrruupp  11 ((nn==1133)) GGrruupp  22  ((nn==1111))

oorrtt±±SSSS oorrtt±±SSSS PP

oorrttaannccaa ((mmiinn--mmaakkss)),,  ((nn)) oorrttaannccaa ((mmiinn--mmaakkss)),, ((nn))

Yafl (ay) 2,34±1,05 64,00±17,18 0,001

2,06 (0,33-6,00) 76,00 (24,00-96,00)

Cinsiyet

K›z 3 2 1,00

Erkek 10 9

Do¤um a¤›rl›¤› (kilogram) 2,79±0,61 2,97±1,35 0,676

2,85 (1,20-3,42) 3,44 (1,05-5,20)

Do¤um boy uzunlu¤u (cm) 48,07±3,27 48,63±3,20 0,678

49,00 (43,00-52,00) 50,00 (43,00-52,00)

Annenin gebelik özellikleri

Normal gebelik 12 10 1,00

Gebelikte enfeksiyon 1 0

Annede kronik hastal›k 0 1

Do¤um hikayesi

Vajinal yolla do¤um 13 11 1,00

Do¤um s›ras›nda travma 4 5

Malpozisyon 3 3

Zor do¤um 4 6

Mac Donald S›n›flamas›

SKM tümörü 9 7 1,00

‹diyopatik KMT 4 4

Postüral KMT 0 0

Tan› yafl› (ay) 1,55±1,49 46,45±36,56 0,001

1,00 (0,50-6,00) 24,00 (12,00-103,00)

Etkilenen taraf

Sa¤ 9 9 0,500

Sol 4 2

ort±SS: ortalama±standart sapma

min-maks: minimum-maksimum 

KMT: konjenital müsküler tortikollis

Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri.
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Grup 1 ve 2’nin tedavi öncesi ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n

karfl›laflt›rmas›nda, her iki grupta da aktif ve pasif servikal late-

ral rotasyon EHA, bafl tilti derecesi ve omuz elevasyonu bak›-

m›ndan, grup 2’de grup 1’den farkl› olarak pasif servikal fleksi-

yon ve ekstansiyon EHA’da anlaml› iyileflme bulundu (p<0,05). 

Grup 1’deki hastalar›n 5’ine (%38,5) sadece rehabilitasyon

program›, 8’ine (%61,5) rehabilitasyon program› ile birlikte or-

tez uygulamas›, Grup 2’deki hastalar›n ise tümüne rehabilitas-

yon program› ile ortez uygulamas› yap›ld›.

Tedavi sonras›nda grup 1’deki hastalar›n tamam›nda, ortala-

ma 2,9 ay rehabilitasyon program› uygulanarak tam servikal

EHA ve nötral bafl pozisyonu elde edildi. Grup 2’de ise 7’sinde

(%63,6) tam servikal EHA ve nötral bafl pozisyonu elde edildi.

Grup 2’deki di¤er 4 hastan›n, 2’si (%18,2) a¤›r, 1’i (%9,1) orta ve

1’i de (%9,1) hafif tutulumlu olarak Plastik ve Rekonstruktif Cer-

rahi Klini¤i ile konsülte edilerek cerrahi tedavi planland›.

TTaarrtt››flflmmaa

Bu çal›flmada, KMT tan›s› ile rehabilitasyon program›na al›-

nan, 0-96 ay aras› olan olgularda rehabilitasyona bafllama za-

man›n›n tedavi sonuçlar›na etkisi ve KMT’de rehabilitasyonun

yeri araflt›r›ld›. 6 ay rehabilitasyon program› uygulanmas› sonu-

cunda grup 1 hastalar›n tamam›nda, grup 2’de ise 7 (%63,6)

hastada tam servikal EHA ve nötral bafl pozisyonu elde edildi. 

KMT, yenido¤an ve bebeklik döneminde konjenital kalça

displazisi ve çarp›k ayak deformitelerinden sonra üçüncü s›kl›k-

la görülen bir durumdur (19,20). Etiyolojisi halen tam olarak

aç›klanamamakla birlikte öne sürülen teoriler aras›nda; malpo-

zisyon gibi nedenlerle oluflan travmatik (%22-42) ve zor do¤um

(%22-60) bulunmaktad›r (5,7,17,21-25). Buna göre do¤um s›ra-

s›nda intrauterin s›k›flmaya ba¤l› arteriyel ve venöz damarlarda

t›kanma, peripartum kanamalara ba¤l› hematom ve fibrozis ge-

liflimi olmaktad›r (22,26,27). 

Bizim çal›flmam›zda da literatürle uyumlu olarak her iki grup-

ta %30,8-54,5 aras›nda zor ve travmatik do¤um saptanm›flt›r.
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GGrruupp  11 GGrruupp  22

((nn)) ((nn))

Normal anatomi 10 3

Kafl asimetrisi

Göz asimetrisi

Zigomatik kemik asimetrisi 0 1

Burun ucu deviasyonu

Çene ucu deviasyonu

Kula¤›n arka ve afla¤›ya yer de¤ifltirmesi

Oksiput kemik düzleflmesi

Kafl asimetrisi

Göz asimetrisi

Zigomatik kemik asimetrisi 0 1

Burun ucu deviasyonu

Çene ucu deviasyonu

Oksiput kemik düzleflmesi

Göz asimetrisi

Zigomatik kemik asimetrisi

Burun ucu deviasyonu 0 2

Çene ucu deviasyonu

Oksiput kemik düzleflmesi

Göz asimetrisi

Zigomatik kemik asimetrisi

Kula¤›n arka ve afla¤›ya yer de¤ifltirmesi 0 1

Burun ucu deviasyonu

Çene ucu deviasyonu 0 1

Çene ucu deviasyonu

Oksiput kemik düzleflmesi 1 1

Çene ucu deviasyonu 2 1

Kalça dispazisi 1 1

Fonksiyonel asimetri 1 2

Tablo 2. Gruplara göre KMT’ye efllik eden konjenital kalça displazisi,
kraniyofasiyal deformiteler ve fonksiyonel asimetri varl›¤›n›n da¤›l›m›.

TTeeddaavvii  öönncceessii 22..  aayy  kkoonnttrrooll 44..  aayy  kkoonnttrrooll 66..  aayy  kkoonnttrrooll

MMeeddyyaann MMeeddyyaann MMeeddyyaann MMeeddyyaann

OOrrtt±±SSSS OOrrtt±±SSSS OOrrtt±±SSSS OOrrtt±±SSSS

Pasif servikal lateral rotasyon EHA (°) 45,0 90,0 90,0 90,0

59,23±21,39 86,92±4,80¶ 90,00±0,00* 90,00±0,00*

Aktif servikal lateral rotasyon EHA (°) 40.0 75,0 90,0 90,0

49,23±18,12 76,15±13,09¥ 90,00±0,00* 90,00±0,00*

Bafl tilti (°) 29,0 6,0 2,5 0,0

26,00±11,54 11,46±8,32* 5,00±7,07* 0,00±0,00*

Pasif servikal fleksiyon EHA (°) 90,00 90,0 90,0 90,0

88,07±4,80 88,84±2,99§ 90,00±0,00§ 90,00±0,00§

Pasif servikal ekstansiyon EHA (°) 90,0 90,0 90,0 90,0

88,46±3,75 90,00±0,00§ 90,00±0,00§ 90,00±0,00§

Omuz yükseklik fark› (cm) 0,0 0,0 0,0 0,0

0,42±0,75 0,30±0,63§ 0,12±0,25§ 0,00±0,00*

ort±SS: ortalama±standart sapma, EHA: eklem hareket aç›kl›¤›, °: derece
*Tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n Wilcoxon Testi ile karfl›laflt›rma p de¤eri=0,001
¶Tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n Wilcoxon Testi ile karfl›laflt›rma p de¤eri=0,002
¥Tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n Wilcoxon Testi ile karfl›laflt›rma p de¤eri=0,007
§Tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n Wilcoxon Testi ile karfl›laflt›rma p de¤erleri >0,05

Tablo 3. Grup 1’in tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n grup içi karfl›laflt›rmalar›.



KMT’de asimetrik boyun e¤rili¤i pozisyonun devaml› olmas› du-

rumunda ikincil olarak kraniyofasiyal deformiteler geliflebilmekte-

dir (5,12,28,29). Literatürde, kraniyofasiyal deformite geliflim yafl›

ile ilgili farkl› sonuçlar bildirilmifltir. Baz› araflt›rmac›lara göre ilk 3

ay içerisinde deformitelerin görülmeye baflland›¤› ve yafl art›fl› ile

görülen deformitenin ciddiyetinin artaca¤› bildirilirken (2,12,14), ba-

z› araflt›rmac›lara göre 4-6 yafl›na kadar tedavi program› almam›fl

ileri yafltaki çocuklarda geliflece¤i bildirilmektedir (10,30-32). Gü-

ven ve ark.’n›n (33) yafl› 96 aya kadar olan çocuklarda yapt›klar› ça-

l›flmada kraniyofasiyal deformite varl›¤›n› 1 yafl›n alt›nda %26-35, 

1 yafl›n üzerinde %79-100 olarak saptam›fllard›r. 

Yap›lan çal›flmalarda tipik görülen deformiteleri, kula¤›n ar-

kaya ve afla¤›ya do¤ru itilmesi %94, zigomatik kemik asimetrisi

%87, kafl asimetrisi %81, çene ucu deviasyonu %44, göz asi-

metrisi %31 ve burun ucu deviasyonu %19, oksiput düzleflmesi

%80-90 oran›nda bildirilmektedir (2,5,34). 

KMT’li çocuklarda etkilenen tarafta güçsüzlük nedeni ile

fonksiyonel bir asimetri geliflebilece¤i ve bunun motor geliflme-

yi etkileyebilece¤i bildirilmifltir (1,35). Binder ve ark.’n›n (24) yafl

ortalamas› 4,7 y›l olan 277 çocukta yapt›klar› çal›flmada, fonksi-

yonel asimetriyi %25,3 oran›nda bulmufllard›r. 

Bizim çal›flmam›zda kraniyofasiyal deformite oran› grup 1’de

%23,1, grup 2’de %72,7 olarak, fonksiyonel asimetri grup 1’de

%7,7, grup 2’de %18,2 oran›nda bulundu. Sonuçlar›m›z literatür-

de bildirildi¤i üzere erken dönemde deformite geliflimi olaca¤›-

n› ve yafl›n artmas› ile ciddiyetinin artaca¤›n› destekler nitelikte idi.

KMT tedavisi; aktif ve pasif pozisyonlama e¤itimi, pasif ve ak-

tif eklem hareket aç›kl›¤› ve germe egzersizleri, ortez kullan›m› ve

cerrahi tedaviyi kapsamakta, primer tedavinin pozisyonlama e¤i-

timi, EHA ve germe egzersizleri olarak düzenlenen rehabilitasyon

program› ile bu tedaviye eklenen ortez uygulamas›d›r (1,17). 

KMT’de tedavinin amac›, uygulanan aktif ve pasif pozisyonla-

ma e¤itimi, servikal EHA ve germe egzersizleri ile kontraktür geli-

fliminin, kontraktürün artmas›n›n ve hareket kayb›n›n önlenmesi,

servikal ve vücut simetrisi ile simetrik motor hareketlerin geliflimi-

nin sa¤lamas› olarak bildirilmektedir (17,35-37). Özellikle erken dö-

nem KMT saptanmas› durumunda, yaflam›n ilk haftas›ndan itibaren

uygulanan yumuflak pasif ve aktif hareket pozisyonlar› ile 2-4 aya ka-

dar olan bebeklerde tek bafl›na tedavi edici olabilece¤i ve simetrik

hareketin stimulasyonunun sa¤lanaca¤› bildirilmifltir (29,34-39). 

KMT tedavisinde literatürde en s›k uygulanan ve etkinli¤i bil-

dirilen rehabilitasyon yöntemi ise germe egzersizleridir. Bir çok

araflt›rmac› taraf›ndan yap›lan çal›flmalarda uygulanm›fl olmakla

birlikte uygulama s›kl›¤›, flekli ve tedavi süresi ve etkili oldu¤u yafl

bak›m›ndan farkl› görüfller mevcuttur (6,12,14,18,34,36). En s›k uy-

gulan›m flekli günde 2 kez sadece lateral rotasyon yönünde her

sette 10 tekrar olarak uygulanmas›d›r (18,40,41). Celayir (14) ise

buna ek olarak servikal fleksiyon ve ekstansiyon ile lateral fleksi-

yon yönlerinde germe egzersizi uygulan›m›n›n da etkili oldu¤unu

saptam›flt›r. Baz› araflt›rmac›lar, uygulanma yafl› konusunda ger-

me egzersizlerinin yumuflak dokuda oluflturdu¤u mikrotravma ile

fibrozisi art›rd›¤›n›, bu nedenle 2 aydan önce uygulanmamas› yö-

nünde görüfl bildirirken, baz› araflt›rmac›lar ise motor geliflimi ne-

gatif yönde etkilemesi nedeni ile 2 ay›n alt›nda da germe egzersi-

zi verilmesi gerekti¤ini bildirmektedirler (17,35,42,43). 

Tatl› ve ark.’n›n (20) yafl› 6 aya kadar olan 311 çocukta yapt›k-

lar› çal›flmada aktif pozisyonlama e¤itimi ve germe egzersizleri

uygulanarak, 16 ayl›k tedavi sonunda %98 oran›nda iyileflme sa¤-

lanm›flt›r. Binder ve ark.’n›n (24) yapt›klar› çal›flmada, takip edilen

85 hastan›n 19’unun 6 ayl›ktan küçük ve a¤›r derecede KMT’si ol-

du¤u saptanm›fl, geliflimsel egzersizleri de içeren aktif ve pasif

pozisyonlama e¤itimi ve pasif servikal fleksiyon, ekstansiyon, la-

teral fleksiyon ve rotasyon yönünde uygulanan germe egzersiz-

leri ile iyileflme oran›n›n 1 y›la kadar olan vakalarda %69,3 oran›n-

da oldu¤u bildirilmifltir. Hollier ve ark.’n›n (5) 2 y›l takip edilerek

ortalama yafl› 33 ay olan 16 çocukta yapt›klar› çal›flmada germe

egzersizleri ile hastalar›n %25’ine cerrahi tedavi gerekti¤ini, cer-

rahi tedaviye gereksinim duyan hastalar›n yafl ortalamas›n›n 

(8 y›l 4 ay) fizik tedavi program› ile düzelen hastalar›n yafl orta-
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TTeeddaavvii  öönncceessii 22..  aayy  kkoonnttrrooll 44..  aayy  kkoonnttrrooll 66..  aayy  kkoonnttrrooll

MMeeddyyaann MMeeddyyaann MMeeddyyaann MMeeddyyaann

OOrrtt±±SSSS OOrrtt±±SSSS OOrrtt±±SSSS OOrrtt±±SSSS

Pasif servikal lateral rotasyon EHA (°) 45,0 78,0 80,0 90,0

48,27±12,97 78,45±8,79* 81,81±9,55* 87,85±5,66*

Aktif servikal lateral rotasyon EHA (°) 42.0 69,0 75,0 90,0

48,63±11,99 66,66±8,29¶ 76,81±9,81* 83,57±6,90*

Bafl tilti (°) 45,0 29,0 20,0 10,0

42,54±9,36 29,36±10,28$ 19,90±14,36* 16,42±17,96£

Pasif servikal fleksiyon EHA (°) 79,0 90,0 90,0 90,0

75,90±13,75 85,45±6,50§ 87,27±4,67€ 85,71±5,34&

Pasif servikal ekstansiyon EHA (°) 60,0 90,0 90,0 90,0

63,54±14,23 84,54±8,50¥ 86,81±5,60¶ 87,57±3,77*

Omuz yükseklik fark› (cm) 3,0 2.0 1,0 0,0

3,04±1,43 1,77±1,12§ 0,68±0,78* 0,42±0,53*

ort±SS: ortalama±standart sapma, EHA: eklem hareket aç›kl›¤›, °: derece
*Tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n Wilcoxon Testi ile karfl›laflt›rma p de¤eri=0,001
¶Tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n Wilcoxon Testi ile karfl›laflt›rma p de¤eri=0,002
¥Tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n Wilcoxon Testi ile karfl›laflt›rma p de¤eri=0,004
£Tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n Wilcoxon Testi ile karfl›laflt›rma p de¤eri=0,006
$Tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n Wilcoxon Testi ile karfl›laflt›rma p de¤eri=0,013
&Tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n Wilcoxon Testi ile karfl›laflt›rma p de¤eri=0,023
€Tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n Wilcoxon Testi ile karfl›laflt›rma p de¤eri=0,040
§Tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n Wilcoxon Testi ile karfl›laflt›rma p de¤erleri >0,05

Tablo 4. Grup 2’nin tedavi öncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar›n›n grup içi karfl›laflt›rmalar›.



lamas›ndan (12 ay) büyük oldu¤unu bildirmifllerdir. Güven ve ark.’n›n

(33) 96 aya kadar olan 92 hastada yapt›klar› çal›flmada ise, has-

talar bir yafl alt› ve üstü olmak üzere 2 gruba ayr›lm›fl, bir yafl al-

t›na 7,2, bir yafl üstüne 8,4 ay süre ile aktif pozisyonlama ve pa-

sif germe egzersiz program› uygulanarak, çal›flma sonunda grup

1’de tüm hastalarda tam servikal EHA elde edilmifl, bir yafl›n üze-

rinde %34 oran›nda cerrahi tedavi gerekti¤i bildirilmifltir. 

Bizim çal›flmam›zda, her iki gruba da aktif ve pasif pozisyonla-

ma e¤itimi ve lateral rotasyon yönünde germe egzersizleri uygu-

lanm›flt›r. Pozisyonlama ve egzersizlerin çocu¤un bak›c›s› taraf›n-

dan yap›lacak olmas› nedeni ile travma oluflumunu en aza indir-

mek için literatürde bildirilen servikal fleksiyon, ekstansiyon ve la-

teral fleksiyon yönünde germe egzersizleri yerine EHA egzersiz-

leri verilmifltir. Grup 1’de olgular›n tamam›nda ortalama 2,9 ay te-

davi ile tam servikal EHA ve bafl pozisyonu saptanm›flt›r. Litera-

türde bildirildi¤i gibi bizim çal›flmam›zda da 2 aydan küçük bebek-

lere de rehabilitasyon program› uygulanm›flt›r. En küçük olgumu-

zun 10 günlük oldu¤u çal›flmam›zda literatürde bildirilen sonuçla-

ra göre daha k›sa sürede ve tüm hastalar›m›zda tam iyileflme el-

de etmemizde bu durumun da etkili oldu¤unu düflünüyoruz. 

Grup 2’de ise iyileflme oran›m›z %63,6 olarak bulunmufl, 

4 hastada cerrahi tedavi gerekmifltir. Her iki grupta da sonuçla-

r›m›z literatürle uyumlu olmakla birlikte daha k›sa sürede iyi ya-

n›tlar almam›z›n, çocuklar›n bak›c›lar›na verilen e¤itim ve eg-

zersizlerin belli aralarla kontrolünün yap›larak etkin bir tedavi-

nin uygulanmas›na, orta ve a¤›r tutulumlu hastalar ile ve 2 ay-

l›k tedaviye yan›t al›namayan olgularda tedaviye ekledi¤imiz or-

tez kullan›m›n›n etkisine ba¤l› oldu¤unu düflünüyoruz. Litera-

türde de bizim rehabilitasyon protokolümüzdeki gibi boyun or-

tezlerinin servikal lateral rotasyonu 45°’nin alt›nda ve germe

egzersizlerine ra¤men devam eden bafl tiltinde yumuflak mater-

yalden, tedaviye dirençli vakalarda ise plastik materyalden ol-

mak üzere kullan›labilece¤i bildirilmektedir (26,36,44,45). 

KMT’de cerrahi tedavi endikasyonu için literatürde farkl› görüfl-

ler bulunmaktad›r. Yap›lan çal›flmalarda baz› araflt›rmac›lar, hasta-

n›n tan› zaman›ndaki yafl›n›n ve/veya KMT’nin ciddiyetinin ve/veya

deformite varl›¤›n›n önemli oldu¤unu bildirirken (10,13,33,35,40),

baz› araflt›rmac›lar ise, KMT’nin ciddiyetine ve tan› zaman›ndaki ya-

fl›na bak›lmaks›z›n öncelikli tedavinin en az 6-12 ay uygulanan reha-

bilitasyon program› oldu¤unu bildirmifllerdir (1,5,15,20,26,34). 
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22..  aayy  kkoonnttrrooll 44..  aayy  kkoonnttrrooll 66..  aayy  kkoonnttrrooll

MMeeddyyaann MMeeddyyaann MMeeddyyaann

OOrrtt±±SSSS OOrrtt±±SSSS OOrrtt±±SSSS

Pasif servikal lateral rotasyon EHA (°) 45,0 44,5 45,0

27,69±24,71 43,75±2,50 45,00±0,0

Aktif servikal lateral rotasyon EHA (°) 35,0 54,0 54,0

26,92±30,24 53,75±2,50 52,50±3,53

Bafl tilti (°) -10,0 -29,5 -36,0

-14,53±10,52 -28,00±0,93 -37,00±11,31

Pasif servikal fleksiyon EHA (°) 0,0 0,0 7,5

0,76±6,07 6,25±7,50 7,50±10,60

Pasif servikal ekstansiyon EHA (°) 0,0 0,0 10,0

1,53±3,75 5,00±5,77 10,0±0,0

Omuz yükseklik fark› (cm) 0,0 0,0 -1,0

-0,11±1,04 -1,25±0,50 -1,75±1,06

ort±SS: ortalama±standart sapma, EHA: eklem hareket aç›kl›¤›, °: derece

Tablo 5. Grup 1’in tedavi öncesi ve 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar› aras›ndaki fark›n Mann Whitney U testi ile de¤erlendirme sonuçlar›.

22..  aayy  kkoonnttrrooll 44..  aayy  kkoonnttrrooll 66..  aayy  kkoonnttrrooll

MMeeddyyaann MMeeddyyaann MMeeddyyaann

OOrrtt±±SSSS OOrrtt±±SSSS OOrrtt±±SSSS

Pasif servikal lateral rotasyon EHA (°) 30,0 36,0 48,0

30,18±11,48 33,54±3,42 48,00±1,73

Aktif servikal lateral rotasyon EHA (°) 35,0 30,0 44,0

23,09±18,78 28,18±2,18 43,72±2,97

Bafl tilti (°) -15,0 -25,0 -40,0

-13,18±14,51 -22,64±5,00 -31,71±14,55

Pasif servikal fleksiyon EHA (°) 10,0 10,0 18,0

9,54±17,38 11,37±9,08 15,71±7,88

Pasif servikal ekstansiyon EHA (°) 20,0 30,0 35,0

21,00±18,50 23,27±8,63 32,00±5,60

Omuz yükseklik fark› (cm) -1,0 -2,0 -3,0

-1,27±1,94 -2,36±0,65 -3,43±0,57

ort±SS: ortalama±standart sapma, EHA: eklem hareket aç›kl›¤›, °: derece

Tablo 6. Grup 2’in tedavi öncesi ve 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuçlar› aras›ndaki fark›n Mann Whitney U testi ile de¤erlendirme sonuçlar›.



Bizim çal›flmam›zda da tüm hastalara tan› yafl›na bak›lmaks›-

z›n 6 ay süre ile rehabilitasyon program› uygulanm›fl, bu süre so-

nunda sadece grup 2’de 4 hastaya cerrahi tedavi planlanm›flt›r. 

Bu sonuçlar›m›za göre cerrahi tedavi öncesi KMT’nin ciddi-

yetine ve tan› yafl›na bak›lmadan en az 6 ay rehabilitasyon

program› uygulanmas›n›n cerrahi giriflim oran›n› 6 ay-8 yafl ara-

s› çocuklarda azaltabilece¤ini düflünüyoruz. 

SSoonnuuçç

Erken dönemde KMT tespit edilen hastalarda rehabilitasyon

programlar›n›n baflar›s› geç tespit edilen hastalara göre daha

iyidir ve erken bafllanan tedavi cerrahi gereksinimini azaltmak-

tad›r. Uygulanacak rehabilitasyon program›, iyi bir aile e¤itimi

ile servikal bölgeye ait EHA ve germe egzersizlerini, egzersiz

program›na yan›t al›namayan durumlarda ise ortez kullan›m›n›

da içermelidir. KMT geç çocukluk döneminde tespit edilse bile

tüm hastalara, operasyon düflünülmeden önce en az 6 ay reha-

bilitasyon program› uygulanmas› cerrahi tedavi gereksinimini

azaltabilmektedir. 
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