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Ozet

Konjenital muskiiler tortikollis (KMT), cocuklarda goriilen tortikollisin en sik
nedenidir. Bu cocuklar eslik edebilecek deformiteler yoniinden
arastinimalidir. Bu cocuklarda ayni zamanda Ust ekstremite kullaniminda
asimetri, kaba motor fonksiyonlarda gecikme, diisiik kognitif fonksiyon,
postir ve denge kontroliinde etkilenme saptanabilir. Dolayisiyla bu
bebeklerde erken donemde rehabilitasyon tedavisi baslanmalidir. Eger
KMT’li cocugun tedavisine ilk ayda basglanirsa tam diizelmenin %98’den
fazla oldugu gozlenmektedir. Alti ay siireli konservatif tedaviden fayda
gormeyen ve kraniyofasiyal deformitesi olan cocuklar cerrahi agisindan
degerlendirilmelidir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2012;58:52-7.

Anahtar Kelimeler: Konjenital muskdiler tortikollis, tedavi, egzersiz, cerrahi

Summary

Congenital muscular torticollis (CMT) is the most frequent reason of
torticollis in children. Children with CMT should be examined for revealing
concomitant deformities. Preferred use of one upper extremity, delayed
acquisition of gross motor skills, decreased cognitive function below
normal levels, abnormal postural patterns and balance control may also be
seen in these children. Therefore, an early rehabilitation program should
be initiated. Full recovery may be expected to be more than 98%, if
treatment begins within the first month of life. Surgery should be
considered for children, who do not benefit from conservative therapy
within six months and who have craniofacial deformity. Turk / Phys Med
Rehab 2012;58:52-7.
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Girig

Tortikollis terimi Latince'de bikilmis anlamina gelen
'twisted' ve boyun anlamina gelen 'collis' kelimelerinden
tretilmistir ve egik boyun anlamina gelmektedir (1). ilk olarak
1912'de Tubby tarafindan konjenital veya edinsel bir deformite
olarak tanimlanmistir (1). Tortikollis siklikla etkilenmis tarafta
sternokleidomastoid (SKM) kasinin kisalmasi sonucu ipsilateral
bas tiltinin, kontralateral yliz ve ¢ene rotasyonunun gorildigu
klinigi tanimlamak icin kullanilmaktadir (2). Konjenital muskiiler
tortikollis (KMT), konjenital kalca dislokasyonu ve pes ekinovarus
deformitesinden sonra goriilen 3. en sik konjenital deformitedir
(3). Tortikollis insidansi 259 canli dogumda birdir, sikhgi %0,3-2
olarak degismektedir (3,4). Tortikollis saptanan hastalarda kalca

displazisi saptama olasiligi literatirde %0-20 arasinda
degismektedir (2,5-7). Kalca displazili hastalarin ise %8’inde
KMT saptanabilir (7). Tortikollis tespit edilen hastada C1 ve C2
kemik anomalileri, atlanto-oksipital anomali, konjenital boyun
deri webi, kalca displazisi, metatarsus adduktus, pes ekinovarus,
Erb Duchenne paralizisi, alt ekstremite rotator pozisyonel
anomali veya skolyoz gibi eslik edebilecek diger patolojilerin
varhgi arastinlmahdir (8,9). Konjenital vertebra anomalisi
varligini ekarte etmek icin servikal vertebra grafisi cekilmelidir
(5). Servikal vertebra grafisini bebek 12-18 aylk olana kadar
yorumlamak zordur dolayisiyla tanisi muskiiler tortikollisten farkl
olarak ge¢ cocukluk donemine kadar gecikebilir (10). Vertebra
anomalisi varliinda tortikollis belirgin ve gergindir, SKM kasi
kontrakte veya spastik degildir; hastada bogaz enfeksiyonu
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Oykisu yoktur. Bu hastalarda deformiteye bagl agriy1 azaltmak
amaciyla palyatif tedavi verilebilir.

Etiyopatogenez

KMT etiyolojisi hala tartismali bir konudur. Etiyolojisi ile ilgili
intratterin sikisma, vaskuler fenomen, peripartum kanama alaninin
fibrozisi, kompartman sendromu, SKM kasinin primer miyopatisi gibi
bir cok teoriler ortaya atilmstir (2). Tortikollisli hastalarin %30-
60'iInda zor dogum oykusu bulunmakla birlikte KMT sezaryen
dogumla dodan bebeklerde de saptanmaktadir (11,12). ilk
dogumda kiiciik uterus olmasi nedeniyle olusan intraliterin sikisma
ve malpozisyon ¢ok zor, travmatik doguma sebep olabilir (2).
Dogumda boynun vendz kompresyonu konjesyona ve ardindan
gelisebilecek kompartman sendromuna yol acabilir (2). Rezeke
edilmis cerrahi dokularin histolojik incelemelerinde 6dem, kas
liflerinin dejenerasyonu ve fibrozisi gérulmektedir (2). SKM kitlesinin
histopatolojik incelemelerinde 6dem, kas fibrillerinin dejenerasyonu,
interstisyel fibrozis ve miyoblastlar gorilebilir (13). Gorilen bu
miyoblastlar timor dokusunun regresyonu ve normal miyofibrillerin
olusumundan sorumludur (13).

KMT, infant donemde sik gorilen bir kas- iskelet sistemi
hastaligidir, SKM kasinin tek tarafli gerginligi ve kisahgindan
kaynaklanir (14). KMT’nin patogenezi tam olarak bilinmemektedir.
KMT dogumda veya dogumdan 2 ay sonra fark edilir (15). Mac
Donald siniflamasina gore muskdler tortikollis 3 gruba ayrilir: Birinci
grup; SKM timori veya fibromatozis kolli olarak adlandirilir ve
palpabl tlimoérin oldugu tortikollistir (2,4,16). En sk gorilen
muskuiler tortikollis tipidir. Dogumda fark edilen palpabl timor,
SKM kasl icinde sert ve hareketli bir kitle seklindedir. Bu kitle siklikla,
palpasyonda hassastir ve yasamin ilk yilinda regrese olur. Ikinci
grup; muskiler tortikollis olarak adlandirilir, palpe edilen herhangi
bir timor olmadan SKM gerginligi saptanan tortikollis tipidir.
Ugiincii grup ise postural tortikollis olarak adlandirlir. Bu grupta
SKM kasinda kitle veya kisalik saptanmaz ve klinik birka¢ hafta

Tablo 1. Cocuklarda tortikollis nedenleri.

icinde geriler (2,4). Postural tortikollis ilk 5 aylik donem icinde
dogum sirasinda gelisen deformasyonel plagiosefali veya cocugun
tek tarafll pozisyonlanmasi nedeniyle gelisebilir (17,18). Hastanin
muayenesinde pasif servikal eklem hareket acikigr (EHA) normaldir
ancak aktif rotasyon ve lateral fleksiyonda kisithlik saptanir (17).
KMT’deki gibi bas tilti fikse degil intermittandir (17). Cocuklarda
tortikollis ayirici tanisinda lokal, kompansatuvar ve santral nedenler
yer almaktadir (Tablo 1) (17). Fibromatozis kolli, SKM kasinda sert,
agrisiz, gergin, palpe edilebilen 1-3cm capinda bir kitledir ve %2-8
bilateral olarak gortlir (9). Kitle kasa paraleldir ve kitlenin fusiform
yapisi vardir. Genellikle kasin klavikulaya yapisma noktasina yakin
yerde bulunur ve 2-3. haftalarda fark edilebilir. Erkeklerde 1,5 kat
daha fazla gorilir ve siklikla sag tarafta saptanir (9). SKM
kontraktlrli ve bas tilti eslik edebilir. 4-6 hafta sireli boyutlan
artabilsede kitle siklikla 4-6. aylarda kaybolur (9).

Klinik Degerlendirme

KMT'de erken tani icin tim yenidoganlara bas ve boyun
EHA'y1 iceren tam bir degerlendirme yapilmalidir (2). Ek olarak
SKM kasi timér veya kitle agisindan palpe edilmelidir. izleyen
birka¢ hafta-ay icinde timor yayildikca, timor dokusunun yerini
fibroz doku aldikca tilt daha kolay fark edilebilir. Hastalarin zor
dogum, makat gelisi gibi tim o6zellikleri g6z 6niine alinarak tam
oykusu alinmalidir. Fizik muayene sirasinda oftalmolojik ve
odyolojik nedenleri ekarte etmek icin gorme alani ve sese tepki
degerlendirilmelidir (17). Ek olarak tam bir norolojik muayene ve
kemik patolojisi acisindan radyolojik inceleme yapilmaldir;
herhangi bir pozitif bulgu varhginda diger non-muskiler
etiyolojiler arastinlmaldir (2).

Bebeklerin fizik muayenesinde SKM kasinda palpabl kitle, kisith
boyun EHA ve ipsilateral omuz elevasyonu saptanabilir (2). Mevcut
bas tilti inklinometre veya gonyometre ile olciilebilir (Tablo 2).
Normal bas pozisyonundan tilt 1°-15° ise hafif, 16°-30° ise orta,
30°den fazla ise agir olarak tanimlanir (15). Bukik boyun pozisyonu

4. Arnold-chiari sendromu

5. Servikal vertebra konjenital anomalileri
6. Klippel-Feil sendromu

Otolaringolojik patolojiler

Ozofagial reflii (Sandifer sendromu)
Travma

1. Dogum travmasi

2. Servikal frakttir, dislokasyon

3. Klavikiiler fraktir

4. Subaraknoid kanama, epidural hematom
Spinal kord tlimérii

Juvenil romatoid artrit

5. Ekstraokiiler kaslarin gli¢siizluigu

Lokal nedenler Kompansatuvar nedenler Santral nedenler

Konjenital nedenler 1. Dordlnci kranial sinir parezisine bagl strabismus 1. Servikal torsiyon distonisi
1. Muskdiler 2. Konjenital nistagmus 2. Tardif diskinezi

2. Servikal kaslarin hipertrofisi veya yoklugu 3. Posterior fossa timori 3. Serebral palsi

3. Spina bifida 4. Servikal spinal timor 4. Infant dénemin benign
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plagiosefaliye neden olabilir (2). Zamanla sirtlisti pozisyonda uyuyan
¢ocuklarda kontralateral tarafta kraniyumda duzlesme, ylzde
sekonder kemik degisiklikleri olusabilir. Ylzisti uyuyan cocuklarda ise
ipsilateral tarafta yilizde diizlesme olusur. Tortikollise eslik edebilen
diger karakteristik kraniyofasiyal deformiteler ise kas ve zigomada
cekiime, cene ve burun uclarinin deviyasyonu, etkilenmis tarafta
inferior orbital distopi, inferior ve posteriora yerlesmis ipsilateral kulak,
bicimsiz kraniyofasiyal kemik yapilar, ipsilateral yiiziin vertikal
boyutunun kisalmasidir (19). Yiizde asimetri 1 aylk gibi erken
donemde fark edilebilirse de siklikla 5 yagina kadar tortikollis
diizeltilememisse gross deformite gorilebilir (2). Bag tilt; omuz,
gogus kafesi, abdominal kaslara etkiyerek postur kontrolii ve hareket
gelisiminde, duyu- motor koordinasyon Uzerine olumsuz etkiyle kaba
motor fonksiyonda gerilige sebep olmaktadir (14). Bu ¢ocuklarda
ayni zamanda Ust ekstremite kullaniminda asimetri, normalin alt
kognitif fonksiyon, postiir ve denge kontrolliinde etkilenme
saptanabilir (14,20,21). Dolayisiyla bu bebeklerde erken dénemde
fizik tedavi ve rehabilitasyon baslanmalidir (20).

Radyolojik Inceleme

Ultrason, KMT’nin radyolojik degerlendirmesi icin en sik tercih
edilen goriintileme yontemidir (2,22). Normal SKM kasi ultrasonda;
kasin uzunlugu boyunca gecen kas fasikdllerini temsil eden ekojenik
cizgilerin oldugu hipoekoik alan seklinde gorltr. SKM timaor varhigi
ultrasonda kasin sadece boyutunu degil ayni zamanda sinyal
yogunlugunu da etkiler. KMT'de kas daha hiperekojen gorindr.
Hastalardan servikal vertebra fraktlrii ve subluksasyonlari ekarte
etmek icin anteroposterior ve lateral servikal grafiler istenebilir (2).
Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ise kastaki kalinlasma ve
fibrozis, posterior fossa timorlerini degerlendirmek icin kullanilabilir.
Kraniyal timorleri ekarte etmek icin kontrasth MRG istenebilir.
Bilgisayarli tomografi (BT) veya U¢ boyutlu BT kraniyofasiyal ve
servikal vertebra anomalilerini goriintilemek icin kullanilabilir. Kas ve
sinirde denervasyon varligi elektromiyografik incelemeler ile
gosterilebilir.

Tablo 2. Servikal omurga hareketlerinin gonyometre ile 6lcim.

Tedavi

a) Konservatif Tedavi

Konjenital muskuler tortikollis icin tedavi gozlem, pasif
manuel germe egzersizleri, aktif pozisyonlama, sebat eden
vakalarda cerrahi miidahaleyi icermektedir. Boyun rotasyonunda
herhangi bir kisithlik saptanirsa erken fizik tedaviye baslanmalidir.
Tedavi protokolii hekime gore degisebilir, tedavi programinin
temeli ise erken donemde egzersizlerin baslatiimasidir. Fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon yonlerinde boyuna
pasif germe egzersizleri uygulanir (23-25). Pasif germe
egzersizleri KMT tedavisinde en yaygin onerilen tedavi
yontemidir (14). Pasif germe egzersizlerine baslamadan 6nce
cocuk sirtlisti  pozisyonda yatarken cocugun omuzu fikse
edilmelidir. Sonrasinda su ¢ basamak izlenmelidir (25). ilk
basamakta boyun lateral fleksiyonda iken normal taraftaki kulak
ipsilateral omuza degdirilir. ikinci basamakta ¢eneyi hasta taraf
omuza yaklastirmak icin basa transvers aksta rotasyon hareketi
yaptiriir. Uclincli basamakta bas ekstansiyonda iken lateral
fleksiyon ve rotasyon germe egzersizleri beraber uygulanir.
Germe egzersizleri haftanin 3 giind, 3 set 15 germe seklinde, 10-
15 saniye germe pozisyonunda kalacak, her bir germe setleri
arasinda 10 saniye bekleme siiresi olacak sekilde uygulanir (15).
Manuel germe sirasinda catirti sesi duyulabilir veya hissedilebilir.
Bu catirti SKM kasinin yirtilmasi ile olusur ve morarma eslik
edebilir. Hastalar kas travmasina ragmen egzersizi tolere
edebilirler. Cheng ve ark. (14) pasif germe egzersizi ile SKM kas
ripturd insidansini %8 olarak, siklikla ciddi KMT olgularinda
goruldiguini, 1 ayliktan 6nce 15%den fazla boyun rotasyon
kisithihgr olanda siklikla gérildigund rapor etmislerdir. Ek olarak
hasta yakini tarafindan evde uygulanacak aktiviteler mevcuttur
(23,24). Bu aktiviteler: 15tk kaynagi gibi c¢ocugun dikkatini
cekebilecek objelerin hasta taraftan cocuga gosterilerek cocugun
aktif pozisyonlanmasi, ¢ocugun hasta taraftan beslenmesi,
cocugun supin poziyonda uyumasinin ©nlenmesi, cocugun

EHA Olgiim pozisyonu Stabilizasyon Merkez Proksimal kolu Distal kolu
(Disler arasina abeslang (Abeslangin longitu-
yerlestirilir) dinal aksina parellel)

Fleksiyon Torasik ve lomber Torasik ve lomber Dis kulak yolu | Yere paralel veya dik Burun  deliklerinin

Ekstansiyon omurga desteklenecek omurganin fleksiyonunu taban
sekilde oturtulur. énlemek icin  omuz

sabitlenir

Lateral Torasik ve lomber Torasik ve lomber C7 spindz Torasik vertebra Basin posterior

fleksiyon omurga desteklenecek omurganin rotasyonunu | PrO5€s spmo;lf rosesl, orta hatti, referans
geklltie Ioturtulur. dnlemek icin yere di oksipital

ervika’ omurga Heni protuberans
02 fleksiyon, ekstansiyon omuz sabitlenir
ve rotasyonda
Torasik ve lomber Torasik ve lomber Kraniyum Aqumiyonlan birlestiren | Burun ucu

Rotasyon omurga desteklenecek omurganin lateral merkezine cizgiye paralel
sekilde oturtulur. fleksiyonunu
Servikal omurga onlemek icin -

02 fleksiyon, ekstansiyon omuz sabitlenir
ve lateral fleksiyonda
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hasta taraftan emzirilmesi, simetrik postiir gelisimini uyarmak
icin yanlardan havlu ile desteklenmesidir. Plagiosefali gelisimini
6nlemek icin ¢ocuk saga ve sola degisikli olarak yan yatirilarak
uyutulmalidir (18). Tercihen hasta yakini bu pozisyonlama
egzersizlerini cocuk uyurken ve tokken yapmalidir. Kaba motor
fonksiyon gelisiminde gecikmeyi onlemek icin bebekler uyanik
oldugu donemde mimkin olduk¢ca pron pozisyonda
tutulmahdir (21).

Chona SC ve ark. (26) miyokinetik germe tekniginin
konvansiyonel germe tekniklerine gére fibrotik kas kitlesini daha kisa
sirede azalttigini belirtmektedir. Bu teknikle ortalama tedavi
suresinin 1,7 ay iken diger tekniklerle 3,8 ay oldugu belirtiimektedir.
Miyokinetik germe tekniginde amag gergin banti ortadan kaldirmak
ve SKM kasinin uzayabilirligini artirmaktir. Konvansiyonel germe
tekniginde daha 6nce bahsedildigi gibi SKM kasi maksimal gergin
pozisyonda iken 15-30 saniye beklenir. Miyokinetik germe
tekniginde de cocuk tedavi masasina supin pozisyonda, omuzlar
sabitlenerek yatirilir. Ardindan cocugun boynuna hem ipsilateral
servikal rotasyon hem de kontralateral servikal fleksiyon pozisyonu
verilerek SKM kasina germe uygulanir ve fibrotik kitle tizerine 5-10
saniye parmakla derin basin¢ uygulayarak miyofasiyal gevseme
saglanir (26). Bu tedavi protokoll haftanin 5 giind, seans suresi 30
dakika olacak sekilde 15 germe 4 set halinde uygulanir, setler
arasinda 3 dakika ara verilir (26).

Normal bas pozisyonu, yasina uygun kaba motor fonksiyon
gelisimine yardimcr olmak icin noéromuskdiler fasilitasyon
teknikleri kullanilabilir (17). Bu tekniklerle ¢ocugun pron
pozisyonda iken dirsekleri Gizerinde basini gdvdesiyle orta hatta,
yapabildigi kadar kaldirarak tutmaya calismasi desteklenir.
Ylzistl sirtusti donme, oturup kalkma, bas orta hatta olacak
sekilde dort ekstremite Uzerinde durmaya calisma egzersizleri
uygulanabilir. Fonksiyonel asimetri gelisimini 6nlemek, yasina
uygun donmeyi, yakalamayi ve oturmay: gelistirmek icin cocuga
gelisim donemine uygun egzersizler verilmelidir (24). Hasta
koopere olabiliyorsa giinde 4 kez aktif asistif EHA, asistif
izometrik ve izotonik egzersizler, her bir seansta 20 kez olacak
sekilde, uygulanmalidir. Ayni zamanda ¢ocuda ipsilateral trapez
kasini germe, bas-govde postir ve denge, Ust ekstremite germe,
govde kaslarint  germe ve glglendirme egzersizleri
uygulanmalidir (24). Tedavi sirasinda lezyonlu taraftaki servikal
kaslara (SKM, st trapez, levator skapula, paraspinal) ve
subkutan dokuya agrisiz EHA'y1 desteklemek icin masaj
uygulanabilir (17).

Tortikollis tedavisinde kinezyolojik bantlama uygulamasinin
etkinligi arastinimaktadir (2). Sag tortikollisi olan cocuga
kinezyolojik bantlama uygulamasi soyledir: basa sol lateral
fleksiyon ve sag rotasyon pozisyonu verildikten sonra, sol SKM

Tablo 3. Modifiye Lee Skorlama Sistemi

kasinin her iki basinin orijininden insersiyosuna dogru bantlama
yapilir. Klasik fizik tedavi ve ev egzersiz programina yanit
vermeyen KMT'li cocuklarda botulinum toksin tip A uygulamasi
denenebilir (27). Bazi arastirmacilar SKM kasinda yaygin fibrotik
dedisiklikler olmasi nedeniyle bu uygulamanin basarisiz
oldugunu dustinmektedir (28). Tortikollis konservatif tedavisinde
elektromiyografik biofeedback, mikroakim terapi kullanimi ile
ilgili calismalar mevcuttur (29,30).

Cocukta plagiosefali gelisirse kraniyumun seklini diizeltmek
icin ortezler (helmet) kullanilabilir (31). Kraniyal ortezde
kraniyumun dizlesen kismi lzerinde, sekillenmesine izin verecek
sekilde bosluk birakilir, simetriyi saglamak icin gerekli bolgelere
basin¢ uygulanir (31). Her 1-3 haftada bir, ortezin modifikasyonu
gereklidir. Baslangicta gliniin 15-22 saati boyunca takilir, 3-4 ay
sonra sadece geceleri takilabilir (31). Bu ortez cocuk 4-8 aylktan
itibaren baslanip 18 aylik olana kadar kullanilabilir. (32). Bazi
arastirmacilar ~ kraniyumun normal tarafinin  gelisimini
etkilemeden deforme tarafin dlizelmesini uyaran dinamik ortotik
kraniyoplasti kullanimindan bahsetmektedir (33). Cocuk 3-4
ayliktan itibaren kullanilabilir. Rehabilitasyon programindan iki ay
sonra boyun lateral rotasyonunda ve bas tiltinde iyilesme
olmayan, ilk muayene sirasinda bas tilti 16%nin Ustindeki
cocuklarda uyanik olduklar sire boyunca servikal ortez
uygulanabilir. Bag tilti 16%'nin Ustlindeyse yumusak servikal ortez
tercih edilir. E§er bas tilti 30°'nin Ustiindeyse yiiziin lezyonlu
tarafini kaplayan, basi nétral pozisyonda tutan termoplastik
materyalden yapilan ortez kullanilabilir (15,34,35). Ortez
kullanimi ile ilgili literatiirde net bir indikasyona ve kullanim
sonuglari ile ilgili kesin bir sonuca varilamadigi goriilmektedir.

SKM kas timorlerinin %50-70'i minimal kalici hasarla
kendiliginden yasamin ilk yilinda diizelir (2). Egzersiz programina
en az 1 yil devam edilmelidir. 3 ayin altindaki hastalarda tedavi
(ortalama tedavi siresi 3,2 aydir) basarisi %100'dir (36). Bir
yasindan once tedavi baslanan hastalarda cerrahi gereksinim
olmadan normal EHA saglanabilir. Fasiyal asimetri, ileri derecede
boyun rotasyonu kisithhgi olan hastalarda ise pasif EHA
egzersizlerinin etkinligi dusuktir (23,36). Sonucta ulasilacak
basarn baglangi¢c boyun rotasyon kisithhgina, tani aldigi yasa,
tortikollisin klinik tipine baghdir. Bir yasindan biyiik hastalarda
konservatif tedavinin etkinligi tartismaldir (4,23).

b) Cerrahi Tedavi

izlemlerde fasiyal asimetri gelisen, 6-12 aylik konservatif
tedaviden fayda gormeyen, servikal lateral fleksiyonda 15%den
fazla, rotasyonda ise 30°’den fazla kisithhgi olan hastalara cerrahi
onerilmektedir. Cerrahinin amaci servikal EHA'y1 saglamak ve
deformiteleri dlizeltmektir. Cerrahi icin en uygun zaman ise 1-4

Puan | Fonksiyon Kozmetik
Boyun hareketi Bas tilti | Skar Kolon kaybi Lateral bant
3 Tam Yok Cok az Yok Yok
>102 rotasyon veya lateral fleksiyon kaybi Hafif Az Hafif Hafif
1 10-252 rotasyon veya lateral fleksiyon kaybi Orta Orta Orta (Kozmetik olarak kabul edilebilir)
Orta (Kozmetik olarak kabul edilebilir)
0 >25¢ rotasyon veya lateral fleksiyon kaybi ileri Kabul edilemez | Kabul edilemez ileri
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yas arasi donemdir (4). Bir yasindan sonra tedaviye baslanan
hastalarda fasiyal asimetri, plagiosefali gelisme riski yiiksektir (2).
irreversibl fasiyal ve kemik deformitesi olan KMT'li eriskin
hastalar da cerrahi tedaviden fayda gorebilir. Eriskin hastada
SKM kasinin bipolar gevsetilmesi boyun hareketlerini, bas tiltini
rahatlatir ve yagam kalitesini olumlu yonde etkiler (1).

Direncli vakalarda etkilenen kasin gevsetilmesi (uzatilmasi)
gereklidir (2). Cerrahide tercih edilecek yontem (unipolar
gevsetme, bipolar gevsetme, Z uzatma, kasin radikal rezeksiyon)
cerrahin tercihine ve bir miktar SKM kasinin gerginligine baghdir.
Cogu olguda uygulanmis olan distal uglardan unipolar
gevsetmenin sonuglari iyidir. Tekrar eden olgularda kasin
proksimalinden sekonder uzatma veya bipolar uzatma
onerilmektedir (2). Konservatif tedaviden fayda gérmeyen, ciddi
deformitesi olan tedaviye direncgli KMT’li 3-5 yas arasi cocuklarda
ise bipolar gevsetme uygulamasinin sonuglari daha iyidir (2,37).
Daha iyi kozmetik sonug elde etmek icin transaksiller subkiitan
endoskopik SKM divizyonu gibi endoskopik yaklasimlar
gelistirilmektedir (38,39). Operasyon ile boyun EHA dizelir
ancak mevcut fasiyal asimetri ve skolyoz devam eder (40). Eger
hasta erken opere edilirse fasiyal asimetri iyilesebilir. Cerrahide
gorulebilecek komplikasyonlar arasinda aksesuar veya fasiyal sinir
paralizisi, cerrahi alanda gorllen sorunlar, ylzeyel hematom,
nuks, dilde parestezi sayilabilir.

Postoperatif D6nemde Rehabilitasyon

Postoperatif donemde hasta 3-6 ay sireli 6zel olarak tasarlanmis
tortikollis ortezi takmalidir (1,23). Arslan H ve ark. (40), 5-7 giin sureli
basi lezyon tarafina doniik sekilde tutan cenenin altindan gegen basit
traksiyon Onermektedir. Postoperatif donemde ilk hafta boyun
egzersizleri en az glinde 2 kez uygulanmalidir. Pasif EHA egzersizleri
3ay-1yil devam etmelidir. Hastalarin postoperatif takibinde fonksiyon ve
kozmetik sonuclari degerlendiren Modifiye Lee Skorlama Sistemi
kullanilabilir (Tablo 3) (1). Bu skorlama sistemine gore 14-15 puan ¢ok
iyi, 12-13 puan iyi, 10-11 puan orta, 9 puan ve altinda ise sonuclar k&t
olarak degerlendirilir.

lzZlem

Hastalar fasiyal asimetri gelisimi acisindan fizik muayene veya
orta hattan habitual bas deviyasyonunun fotografik 6lcimu ile
aylik izlenmelidir (41). Fizik muayenede bas tilt acisi gonyometre
veya inklinometre ile degerlendirilebilir. Diger bir degerlendirme
yontemi ise orta hattan habitual bag deviasyonunun fotografik
olcimuidir. Bu yontemde cocuk, giysisi cikartildiktan sonra
sirtisti muayene masasina yatirilir, orta hattan cocuga bir obje
gosterilir ve tam bu sirada ¢ocugun fotografi cekilir. Fotograf
tzerinde her iki g6z ve akromiyonu birlestiren bir cizgi cekilir ve
bu iki ¢izgi arasindaki ac1 dlciiliir. Ornegin cocugun habitual bag
tilt acisi -5° derece dendiginde, saga 5° bas tilti, 7° dendiginde
sola 7° bas tilti oldugu kasdedilir.

izlemden ¢ikarma kriterleri: aktif ve pasif servikal rotasyonda
5°den az kisithlik, tim fonksiyonel pozisyonlarda simetrik
postlr, giiniin en az %75'inde basin orta hatta olmasi, gross
motor hareketlerde simetridir. Tortikollisin kronik sekelleri ise
plagiosefali, fasiyal deformite, servikal vertebra dejenerasyonu,

radikulopati, miyelopati ve major depresyondur.
Sonug

KMT cocuk gelisimi icinde ele alinmali ve degerlendirme
buna gore yapilmaldir. Ancak cocuk, duyu-motor gelisimi
uzerine etkisi ile ilgili yuksek kanit dizeyli calismalar heniz
literatlirde mevcut degildir. KMT’'nin erken tani ve tedavisi ile iyi
sonuglar alinacagr bilinmektedir. Direncli vakalarda ve bir
yasindan sonra tedaviye baslanan c¢ocuklarda SKM kasinin
cerrahi olarak uzatilmasi gereklidir, fakat teknik konusunda netlik
yoktur. Rehabilitasyon ve cerrahi alanlarindaki teknolojik
gelismelere kargin giiniimiizde tortikollis tani ve tedavisinde
onemli bir yaklagim farki yoktur. Bu nedenle konservatif, cerrahi
ve postoperatif tedavi protokolleri konusunda randomize
kontrollli, cok sayida hasta iceren yeni calismalar yapilmalidir.

Cikar Catismasi:

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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