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Konjenital muskdler tortikollis neonatal ve infant dénemde gérilen bir kas-iskelet sistemi hastaligidir. Cocukluk ¢aginda goérilen tortikolisin
en sik nedenidir. Sternokleidomastoid (SKM) kasin gerilmesi sonucu yiiz ve ¢enenin kontralateral yone rotasyonu ve basin o yone egilmesi
ile karakterize dramatik bir gériinim ortaya cikar. Son yillarda artis gdsteren insidansi dikkat cekmektedir. Etiyolojisi halen kesin olarak
aydinlatilamamistir. SKM kasi icinde palpe edilen bir kitle ile birlikte olabilir. Gelismis tani yontemleri ve hastaligin siddeti, tedavi yonteminin
secimive prognozun belirlenmesi tizerinde yardimcidir. Benign olmasinaragmenihmal edilmis olgularda ciddikraniyofasiyal, spinal deformiteler
ve norolojik kayiplara sebep olabilir. Bazi olgularda, yasamin ilk yilinda kendiliginden gerileyebildigi bildirilmistir. Cogunlukla tutucu ydntemler
ile tedavi edilebilen bir patolojidir. Botoks tedavisi giderek yayginlasan ara uygulamalar arasindadir. Ancak, etkinliginin kanitlanmasi i¢in daha
genis ¢alismalara gereksinim vardir. Basarisiz ve/veya sonuglari tatmin edici olmayan tutucu tedavi ydontemlerinden sonra; 1-4 yas arahigindaki
olgular cerrahi i¢in en uygun zamanlamaya sahiptirler. 5 yasindan buylk olgularda kazanilmis deformiteler cerrahi tedaviye ragmen siklikla
kalici olarak seyreder. Cerrahi tedavide hedef, vaskiler ve noral hasarlanma riski olmaksizin erken ve glivenli uygulamalarla daha iyi kozmetik ve
fonksiyonel sonuglara ulasmaktir. Tedavi ve takipte mdiltidisipliner yaklasim ile objektif 6lgme ve degerlendirme parametrelerinin kullaniimasi,
tedavi suirecine ebeveynlerin dahil edilerek ve klinisyen ile uyumu sonuglarin iyilestiriimesinde temel 6gelerdir.
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ABSTRACT

Congenital muscular torticollis, a common congenital disorder of the musculoskeletal system in neonates and infants, is the most common
cause of torticollis in childhood. Tightening of the sternocleidomastoid muscle with or without a palpable mass results in head tilt and
contralateral rotation of the face and chin. A prominent increase in the incidence of this pathology has attracted attention recently. Although
the etiology remains unknown in contrast with current improvements in medicine and technology, diagnostic tools have revealed important
data on the classification and severity of pathology, management and duration of therapy, and the prognosis. Despite its benign nature,
neglected cases may cause severe craniofacial and spinal deformities and neurological deficits. Spontaneous regression may occur and the
condition resolves mostly with conservative therapy in the first year of life. Botox therapy is becoming more popular but further studies for the
evaluation of its efficacy in large series are required. The best time for surgery is 1-4 years of age following unsuccessful and/or unsatisfactory
conservative treatment. Acquired deformities mostly persist in cases that have undergone surgery after 5 years of age. The goals of surgery are
good functional and cosmetic outcomes with minimum or no additional vascular or neural injury after an early, safe and practical procedure.
Algorithmic early diagnosis and treatment, objective measurements and clinical evaluation during the follow-up period and the adherence of
the parents, caregivers and clinicians to the treatment are essential for the improvement of outcomes.
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GiRiS kranyiosinositoz ve kraniyofasial deformiteler gérilebilir
(Tablo 1) (54, 68). Yakin zamanlarda saglikli yenidoganlarda
gorilme sikhginda artis bildirilmistir (64). Kalca displazisi
saptanan olgularda sonradan ortaya c¢ikabilecek KMT

Tortikolis, sternokleidomastoid (SKM) kasinin kisalmasi nede-
niyle boynun tutulan tarafa dogru egilmesi ve yiz ile cenenin
karsi taraf omuza dogru donmesini ve yaklagmasini tanimlar.

Tortikolis latince kdkenli “tortus”(blikilmis egrilmis anlamina
gelir) ve “collum”(boyun anlamina gelir) sézciiklerinden tirer
(5,51, 64, 71). Yakinma, belirti veya bulgu olarak karsimiza ¢i-
kan bu anormal postiir cocukluk déneminde daha sik saptanir

(5).

Unilateral SKM kasinin kontraktiir ve kisalmasiyla ortaya
ctkan konjenital miskdiler tortikollis (KMT) konjenital kalca
dislokasyonu ve pes ekinovarus deformitesinden sonra 3. en
sik gorilen kas iskelet deformitesidir (43, 48). KMT'li olgularda
SKM kasindaki fibrotik degisikler nedeniyle plagiosefali,
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acisindan dikkatli olunmalidir (24).
EPIDEMIiYOLOJI

KMT’nin gorilme sikligi %0,3-2,0 arasinda degismektedir (12,
16, 19, 21, 24, 55, 65). Nadiren bilateral gérilen bu durum sag
tarafta ve 3:2 oraninda erkeklerde kadinlara gore daha sik
saptanir (12, 24, 68, 76). KMT ileri yaslarda az rastlanir. Ancak
bu durum ihmal edilmis olgularla veya fetal SKM gelisimsel
bozuklugunun ge¢ donemde semptom vermesinin bir
sonucu olabilir (11, 53).
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Tablo I: Konjenital Muskuler Tortikollise Eslik Edebilen Diger
Karakteristik Kraniyofasiyal Deformiteler

Kas ve zigomada ¢ekilme

Cene ve burun uglarinin deviyasyonu
Etkilenmis tarafta inferior orbital distopi
inferior ve posteriora yerlesmis ipsilateral kulak
Bicimsiz kraniyofasiyal kemik yapilar

ipsilateral yiiziin vertikal boyutunun kisalmasi

Sirtlistl pozisyonda uyuma kontralateral tarafta
kraniyumda diizlesme

YuzUstl pozisyonda uyuma ipsilateral tarafta ylizde
diizlesme

Bukiik boyun pozisyonu plagiosefali

ETIYOPATOGENEZ

Basin normal pozisyonu, otolit apparatusdan gelen uyarilar,
semisirkiler kanallar, boyun ve retinadaki propriyoseptorler
tarafindan saglanir (59). Otolitik apparatus basin statik
pozisyonundan sorumludur. Bu kaynaklardan gelen uyari
vestibuler beyin sapi cekirdeklerine gider ve oradan da
vestibller korteks, servikal kord ve boyun kaslarina gider.
Retinadan gelen uyarinin sisteme entegrasyonuyla bas
pozisyonu en ince detaylaryla saglanir. Basi destekleyen ve
dikey durusunu saglayan baslica boyun kaslar;; 6nde SKM
kas ve paravertebral kaslardir. Bu kaslarda dengesizlige yol
acan etkiler spinal kolonda probleme yol acarak tortikolise yol
acarlar (59).

KMT etiyolojisinde bircok cevresel ve genetik faktor suglanmis
olsa da halen aydinlatilamamistir. Tortikollisli hastalarin %30-
60'Inda zor dogum &ykusu bulunmakla birlikte KMT’'nin
sezaryen ile dogumlarda da saptanmasi pre- ve perinatal
faktorlerin etiyolojideki yerinin aydinlatiimasi icin genis saha
calismalari gerektirmektedir (33, 44, 61).

Dogum travmasi, kiiclik uterus, oligohidramniyoz, enfeksi-
yonlar, intrauterin sikisma, vaskiiler fenomen, fetal pozisyon
anomalileri, kompartman sendromu, peripartum kanamalara
bagdli fibrozis, fetal SKM kasinin gelisimsel bozuklugu KMT ile
iliskilendirilmis bazi patolojik tablolardir (11, 22, 24, 46, 67, 68,
77). Kalcanin gelisimsel displazisi ile birlikte saptanmasi intra-
uterin sikismayla iliskisini gticlendirmektedir.

Geg¢ donem KMT'li olgularda, SKM kasinda mezensim benzeri
hiicrelerin saptanmasi, spesimenlerin immdiinohistokimya-
sal analizlerinin ve ultrastriktirel cahismalarin sonuclart KMT
klinik 6zellikleri ile birlestirildiginde SKM kasininin fetal geli-
simsel bozuklugunun etiyolojideki yerini desteklemektedir
(7, 11,12, 53, 70). Diger yandan Yim ve ark. KMT'nin genetik
temelini arastirmak Gzere yaptiklari arastirmada; KMT ile ilgili
8 adet DEG (differentially expressed genes) geni saptamislar
ve bunlarin KMT ilintili gen havuzunda elastin ve kollajen fib-
rilogenezinde rol oynayan ELN, ASPN ve CDH3 proteinlerinin
normal SKM kasindan farkli oldugunu gostermislerdir (77).
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Ancak bu protein salinimindaki degisikligin genetik kodlama
farkliligindan mi, yoksa intrauterin ya da cevresel etkenlere

KLiNiK TABLO

KMT cocukluk déneminin konjenital hastaliklari icerisinde
gorilme sikligina gore 3. sirada yer almaktadir. Son yillarda
gorilme sikhgindaki artis klinisyenlerin bu konuda dikkatinin
cekilmesi gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir (24, 48, 64).

KMT'li hastalarin tipik ve dramatik bas-boyun pozisyonu
tanimlayicidir. Ancak SKM kasinda fibrozis ortaya ¢itkmadan
once hastaligin taninabilmesi icin tiim yenidoganlarin ayrintili
olarak muayene edilmesi gereklidir. Erken tani alan ve en kisa
stirede tutucu tedavi baslanan hastalarda iyi sonuglar alinir ve
cerrahi tedavi gereksinimi oldukca diistiktar (31).

Ayrintili dogum 6ykusl, SKM kasinin palpasyonu, boyun ve
basin fizyolojik hareketleri ve hareket araliklari incelenmelidir.
Kuskulu bir hareket kisitliligi ya da egiklik var ise inklinometre
ve gonyometre ile 8lciim yapilmaldir. inklinometre veya
gonyometre Olclimleri ile bas tiltleri 1°-15° ise hafif, 16°-
30° ise orta, 30°den fazla ise agir olarak tanimlanir (1, 23).
Oftalmolojik ve odyolojik nedenleri dislamak icin gérme
alani ve sese tepki degerlendirilmeli; etiyolojiyi aydinlatmaya
yonelik miltidisipliner yaklasimlarla radyolojik ve laboratuvar
testler yapilmalidir (24, 28).

ihmal edilmis ve/veya gec kalinmis olgularda, tani ve tedavi
SKM kasinda fibrotik tutulumlarin sayr ve buyilkliginde
artislarla seyredebilir. Bu durumun zemin hazirladigi servikal
eklem hareket acikhginda ciddi kisithlklar, kraniyofasiyal ve
spinal deformiteler ve norolojik kayiplar daha uzun ve karmasik
tedavi surecleri gerektirir ve tedavisi miimkiin olmayan kalici
hasarlara neden olabilir (64). Tedavi edilmemis ve/veya yanit
alinamamis olgularda plagiosefali, zigoma ve kulakta ¢ekilme
gibi sekil degisikleri gelisebilir. Ardindan bas tiltinin omuz,
gogus kafesi, abdominal kaslari tizerine olumsuz etkileri, st
ekstremite kullaniminda asimetri, normalin altinda kognitif
fonksiyon, postur ve denge (duyu-motor koordinasyon)
kontroliinde etkilenme saptanabilir. (50, 58, 69). Bes yas
sonrasi olgularda diizeltici cerrahi uygulamalara ragmen bu
degisikliklerin kalici olabilecegi bildirilmistir (Tablo I) (24, 78).

Tortikollisin ayirici tanisinda konjenital tortikollis, spazmodik
tortikollis ekstrapiramidal lezyonlar, psikojenik, atlantoakisyel
rotatuar subluksasyon, 11. Kafa ciftinin ndorovaskiiler
kompresyonu, SKM kas icerisine kanama, servikal spinal
enfeksiyonlar, servikal adenit, siringomiyeli, cocukluk cadi
serebellar timorler, bulbar palsiler, bozulmus ekstraokuler
kas hareketlerinden kaynaklanan diplopinin bilingsiz
dizeltilmesiyle olan psoddotortikollis ve travmaya bagli
nedenler dislndlmelidir (29). Ayirici tanida ¢ok dikkatli
olunmali ve norolojik, okiiler, ossedz, gastrointestinal ve
inflamatuvar diger nedenler g6z éniinde bulundurulmalidir
(4, 64). Arnold—Chiari malformasyonlari, Klippel-Feil, Grisel,
Sandifer ve VATER sendromlari da etiyolojide yer almaktadir
(2, 24).
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ileri yaslarda medikal tedaviye yanit alinamayan servikal
distoni olgularinda ayirici tanida yenidogan doneminde tanisi
konmamis veya tedavisi ihmal edilmis KMT (psddodistoni)
dusunulmelidir (53, 60).

RADYOLOJi

KMT etiyolojisinin belirlenmesinde servikal spinal grafiler,
ultrason (USG), bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik re-
zonans gorintileme (MRG) kullanilabilir. Konjenital vertebra
anomalisi, fraktlr veya subluksasyon varligini ekarte etmek
icin servikal vertebra grafisi cekilmelidir (26). Ancak, servikal
vertebra grafisini bebek 12-18 aylik olana kadar yorumlamak
zordur, dolayisiyla tanisi muskuler tortikollisten farkli olarak
gec ¢ocukluk donemine kadar gecikebilir ve kuskulu olgular-
da BT ve/veya MRG gibi ileri tetkikler inceleme derinlestiril-
melidir (66). BT veya li¢ boyutlu BT kraniyofasiyal ve servikal
vertebra anomalilerini goriintiilemek icin kullanilabilir.

SKM kasina yonelik olarak; USG disik maliyeti, noninvaziv
olmasi, sedasyon gerektirmemesi, hizli sonug¢ vermesi nede-
niyle ayiricl tani ve takipte cok yararl ve tanisal secenektir
(25, 41). infant dénemde, SKM tizerindeki fibrozisin derecesini
gosteren veriler ile KMT klinik tablosunun agirligr arasinda ko-
relasyon saptanmistir ve Tablo Il'de bu siniflama 6zetlenmistir
(35, 46).

MRG, kraniyal patolojilerin, omurga ve omurilik lezyonlari-
nin dislanmasi yaninda, SKM kasindaki kalinlasma, kisalma,
fibrozis ve etkilenen ucglarin degerlendirilmesi icin 6nemlidir
(24, 36, 44). MRG ile dogumsal muskdler tortikollis olgularinin
sadece %30'unda kasla ilgili anomalilerin saptanmasi, genel
anestezi ya da en azindan sedasyon gerektirmesi muskuler
tortikollis diistinlilen olgularda ilk tercih olarak kullaniminin
yersiz oldugu, ancak ileri tetkik araci olabilecegi bildirilmistir
(24, 52). Kisalmis SKM kasinda, karsi tarafla kiyaslandiginda
dislk sinyal intensitesinin varligi; sternal, klavikular veya her
iki ucun sinyal intensitesi, karsi tarafla gére 2 mm veya daha
fazla artis saptanmasinin histopatolojik bulgularla korelas-
yonu incelenmis ve cerrahi secenegin degerlendirilmesinde
onemli belirtecler olarak dnerilmis; 2 mm ve altindaki farkla-
rin g6z ardi edilebilecegi bildirilmistir (36). SKM kasinda genis-
leme ve disik sinyal intensitesi karakteristiktir, multipl veya
genis disik sinyal intensitesinin saptandidi olgularda cerrahi
dustunilmelidir (36, 44).

Elektromiyografi (EMG) kas ve sinir kokenli patolojilerin ayirici
tansinda ve ilgili etiyolojilerin izleminde kullaniglidir.

Muayene ve inceleme sonuglari g6z 6niine alinarak muskuler
tortikollis Macdonald siniflamasina goére 3 alt grupta deger-
lendirilir (16, 49):

Tablo II: USG Bulgularinin Ozelliklerine Gére Siniflama

- Fibromatozis kolli, olarak bilinen ilk grup siklikla sertlesmis
SKM kasinin klavikulaya yapisma noktasina yakin yerle-
simli, palpasyonla agrisiz, sert, hareketli bir timor ile sey-
reden ve en sik goriilen tiptir. Genellikle dogumu takiben
ilk haftalarda fark edilen kasa paralel, fuziform sekilli ya-
samin ilk yilinda gerileyebilen 1-3 cm ¢apinda kitle %2-8
bilateral olarak gorilir (15).

- Muskuler tortikollis olarak degerlendirilen ikinci grupta
SKM kasinda sertlik vardir, ancak palpe edilebilen bir
tumor saptanmaz.

- Uclincii grup ise SKM kasinda kitle veya sertlik saptanmaz;
postural tortikollis olarak degerlendirilir. KMT'den farkli
olarak normal pasif servikal eklem hareket agikhgi, aktif
rotasyon ve lateral fleksiyonda kisitlilikla seyreden inter-
mittan bas tilti ile seyreder (24, 28).

HiSTOPATOLOJI

Kas liflerinin dejenerasyonuna bagl atrofisi ve intersitisyel
fibrozis temel patolojik 6zelliklerindendir. Bunun yani sira adi-
poz doku hiperplazisininde olabilecegi bildirilmistir (11, 24).
Ultrastriktirel incelemelerde kollajen, fibroblastlarin yani sira
mezensim-benzeri hiicreler, miyoblastlar ve miyofibroblastlar
saptanir. H&E ve S-100 boyamalarda adiposit proliferasyonu-
nun KMT'li olgularda kontrol gruplarina gére daha fazladr.
Yasla birlikte artisinin pozitif korelasyon géstermesinin istatik-
sel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (11). Goriilen bu miyob-
lastlar tiimor dokusunun regresyonu ve normal miyofibrillerin
olusumundan sorumlu tutulmaktadir (67).

TEDAVI

Algoritmalar ve tedavi kilavuzlar KMT'li olgularin yénetimin-
de basarili sonuglara ulagmak icin miiltidisipliner yaklagimlari
onermektedir. Béylece tani ve tedavide standardizasyon sag-
lanarak daha yeni ve daha basarili sonuclarin 6nu acilabile-
cektir (Sekil 1) (24, 64).

Olgularin erken dénemde taninmasi, ebeveynler ile klinis-
yenlerin uyumu tedaviye yonelik miidahalelerin basarisi icin
onemli etkenlerdir. Hem tanisal yéntemlerden elde edilen ve-
riler, hem de hastanin bas deviyasyonu fotografik dlciimlerle
objektif bir sekilde kayit altina alinarak izlemde kullaniimali-
dir. Bu verilerin 151ginda, tedavi stireci boyunca klinik skorlama
sistemleri ile evreleme yapilmali, boylece tedavinin etkinligi
degerlendirilmelidir. Gerek mevcut tedavinin strdurilmesi,
gerekse tedavi yonteminin degistirilmesi icin bu tlr objektif
kriterler kullaniimalidir. Benzer sekilde, tedavinin sonlandi-
rilmasi da objektif veriler 1s1ginda yapilmalidir; bu ¢ercevede
izlemden cikarma kriterleri Tablo llI'de 6zetlenmistir (1).

Tip 1 SKM kasi icerisinde lokalize iyi belirlenen heteroekojenik litle

Tip 2 Altta izlenen hipoekojenik kas tUzerinde diffliz hiperekonite

Tip 3 Altinda hemen hemen hi¢ hipoekojenite gosteren kasin gériilemedigi kas lizerinde diffiiz hiperekonite

Tip 4 Tutulan kas boyunca hiperekojenik band saptanmasi
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EMT

SKEM fibrotik kitle SKM fibrotik kitle yok

PSEHA =15 rotasyon PSEHA <15° rotasyon PSEHA rotasyon bilateral tam ve
kisitlanmas: kisitlanmasi simetrik
KEMT(I)
Yag, >3 ay Yag, < 3ay I Diger KMT(I) olmadan
L anormal dinlenme
v ‘ v posturi (+)
Haftada 1-3 kez terapi Haftada bir kez terapi
¢ ¥ ¥
3 aylik terapi sonras: degerlendirme
F Pozisyonlama EEP, aylik kontrol
EMT Belirgin Cok az
dizeldi ivilesme, iyilesme, ‘..-""' ¥ H
EMT(I) EMT(I) !
e devam KMT(I) Diger KMT(I) | KMT(I)
ediyor ediyor &l veve almadan ve
* ey anormal anormal anormal
dinlenme dinlenme dinlenme
Meveut siklikla Eirmuizi Kirmizi posturii (-) | posturii (+) posturii (+)
terapiye devam et bayrak bayrak
) ) . o
* EEP degerlendir Kirmzi Kirmizi
ve ayda | takip bayrak bayrak
Uygun sartlarda +) (-}
tedavinin devami Terapi sikligin
agisimdan FTR arttir ve EEF uygula ¢
rekonsiltasyonu
FTE. rekonsiltasyonu, uygunsa

+ ‘L terapiye devam et

& aylik terapi sonrasi veya yag, 12 ay degerlendirme

e KMT: K onjenital muskuler tortikollis

EMT(I) veya KMT(I) ve/veya SKM: Sternokleidomastoid kas
anormal dinlenme anormal dinlenme PSEHA:  Pasif servikal eklem hareket agikhif
posturii (-} posturii (+) m: Pasif veya aktif servikal eklem hareket
agiklifinda rotasyonve lateral tilt yapmada
¥ ¥ azalmada; zayif yonlendirmne reaksiyonu,

servikal omurganin anormal dinelenme

Yas, > 15 ay ise pozisyonu ve iligkili gross motor asimetriler ve

terapiyi sonlandirmay1 gecikmeler
Kirmuan Avwiric tani testlerinde KMT disinda

Taburcu dagiin,cerrahi veya h = rIcLE: . )
diger tamamlayici o] turtl_k_olllsc neden olabilecek durumlar igin
tedaviler pozitif bulgular

EEP: Evde egzersiz programi

Sekil 1: Miskdler tortikollis degerlendirilmesinde algoritma (64).
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KMT tedavisinde onerilen baslica tedavi yontemleri; izlem,
fizik tedavi, servikal ortez kullanimi, gergin kasa yonelik en-
jeksiyon islemleri ve cerrahi girisimler seklinde siralanabilir.
Tanisal goriintiileme yontemleri ile elde edilen SKM kasinin
yapisal o6zellikleri ve doku icerisinde fibrozis miktari, hastanin
yasl, bas egriliginin derecesi, tortikollise bagl olarak gelisen
yiiz-boyun ve omurga degisiklikleri izlenecek tedavi ydontemi-
ne karar vermek lizere degerlendirilmesi gereken baslica pa-
rametrelerdir (64). Tedavi hedefleri Tablo IV'te 6zetlenmistir.

Uygun tedavi edilmemis KMT olgularinda plagiosefali basta
olmak tizere cesitli kraniyofasiyal degisiklikler, nérolojik (kog-
nitif fonksiyon bozukluklari, servikal vertebra dejenerasyonu-
na sekonder radikllopati, miyelopati ve psikososyal kayiplar
(major depresyon) ile ortopedik deformiteler ile karsilasilabi-
lecegi unutulmamalidir (34).

Fizyoterapi

Olgularin  %95'inde fizyoterapi ile diizelme saglandig
bildirilmisse de bu oran glncel yayinlarda %50-70 olarak
bildirilmistir (24, 39). Ozellikle, MRG ve/veya USG'de saptanmis
fibrozis var ise ve buna bagh olarak rotasyon yapilamamasi
halinde erken dénemde fizik tedaviye baslanmalidir. Yapilan
calismalarda ilk 4 ay icinde tedaviye baslandiginda, ortalama
tedavi suresi 3,2 ay olup bu olgularda cerrahi gerekliligi yok
denecek kadar az oranda bulunmustur (8). Ozellikle ilk 1 yil
icinde yliz guldiirtict sonuglar alinirken, 1 yasindan sonra bu
oran dramatik sekilde diismektedir. Olgunun yasi basariyi
etkileyen temel faktorlerden biridir. Fizik tedavi uygulamalari

Tablo llI: izlemden Cikarma Kriterleri

Aktif ve pasif servikal rotasyonda 5°den az kisithlik
Tum fonksiyonel pozisyonlarda simetrik postir
GUniin en az %75'inde basin orta hatta olmasi
Gross motor hareketlerde simetri

Tablo IV: KMT Olgularinda Tedavi Hedefleri (27, 39)

Yasa uygun olarak servikal aktif ve pasif egzersizlerin yapilmasi

her ne kadar siradan egzersiz gibi algilansa da bir tedavi
yéntemidir ve komplikasyonlari goriilebilir. Ornegin pasif
germe egzersizi uygulanan olgularda SKM kas riptri
insidansi %8 civarinda olup ciddi KMT'li olgular ile 1 aylktan
kiicik ve 15%den fazla boyun rotasyon kisithhgi saptanan
olgularda daha sik gérildugu bildirilmistir (15).

Artmis fibrozisin neden oldugu siddetli olgularda bile erken
ve diizenli fizyoterapi programlari ile iyi sonuclar alinabilir
(46). Fizik tedavi protokolleri uygulayicilara goére farklilik
gosterebilir ve 1s1 uygulama, masaj ve fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve rotasyon yonlerinde boyuna germe
egzersizleri uygulamalarini icerir (1). KMT’li olgularin uyanik
olduklarn dénemlerde pron pozisyonda tutulmasi énerilir. Bu
boyun kaslarinin kaba motor fonksiyonlarinin gelisiminde
onemlidir (50). Evde hasta yakini tarafindan yapilacak
aktivitelerin cocuk tok iken yapilmasi énerilmelidir (Tablo V) .

Baslica fizik tedavi programlar;

* Pasif germe egzersizleri: Haftanin 3 glind, 3 set 15 germe
seklinde, 15 saniyelik germe ve arada 10 saniyelik bekleme
stresi olacak sekilde uygulanir (1, 24). Elle esnetme
sirasinda bir yirtilma hissi veya sesi duyulabilir (13).

* Miyokinetik germe: Haftanin 5 giini, supin pozisyonda
ve omuzlar sabitken uygulanan 30 dakikalik 15 germe
egzersizinden olusur. Boyuna hem ipsilateral servikal
rotasyon hem de kontralateral servikal fleksiyon pozisyonu
verilerek SKM kasina germe uygulanir ve fibrotik bolge
Uzerine 5-10 saniye parmakla derin basin¢ uygulayarak
miyofasiyal gevseme saglanir (17).

* Kinezyolojik bantlama: Basa kontralateral fleksiyon ve
ipsilateral rotasyon pozisyonu verildikten sonra, SKM
kasinin her iki basinin orijininden insersiyosuna dogru
bantlama yapilir. Ancak etkinligi halen arastirilmaktadir
(24).

SKM nodiil ve belirgin fibrozis olan olgularda kontraktiirii gidermek ve hareketsizligi ortadan kaldirmak

Kafa, yliz ve boyunda simetriyi saglamak
Tim yonlerde postural gelisimi saglamak

Tek tarafli direngli tilti ortadan kaldirarak kafa ve boynu viicudun Ust yarisina, merkezine gelecek sekilde hizalamak

Gelisim boyunca simetrik blylmeyi saglamak

Tablo V: Hasta Yakini Tarafindan Evde Uygulanacak Aktiviteler (18,31,58)

Isik kaynadi gibi cocugun dikkatini cekebilecek objelerin hasta taraftan cocuga gosterilerek cocugun aktif pozisyonlanmasi

Cocugun hasta taraftan beslenmesi
Cocugun supin poziyonda uyumasinin dnlenmesi
Cocugdun hasta taraftan emzirilmesi

Simetrik postur gelisimini uyarmak icin yanlardan havlu ile desteklenmesi

Plagiosefali gelisimini 6nlemek icin cocuk sada ve sola degisikli olarak yan yatirilarak uyutulmalidir
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Elektromyografik biyo-geri besleme, mikroakim terapi kulla-
nimi gibi yontemler de genis klinik calismalara gereksinimi
olan konservatif tedavi yontemleri arasindadir (37, 40).

Ortezler

Fizyoterapiyle birlikte kullanilabildigi gibi buna yanit alinama-
yan KMT’lerin tedavisinde kullanilabilir. Benzer sekilde pos-
toperatif donemde kullaniminin katki sagladigi bildirilmistir
(31, 51). Servikal ortezler icerisinde tlibuler ortez (TOT) en ¢ok
tercih edilenidir. Ancak ortez kullanimi ile ilgili literatlirde net
bir endikasyona ve kullanim sonuglari ile ilgili kesin bir kaniya
varilamadigi gorilmektedir (1).

Ortezlerin genellikle hastanin uyanik oldugu saatlerde
kullanilmasi 6nerilmektedir. Boyun lateral rotasyonunda ve
bas tiltinde iyilesme olmayan veya ilk muayene sirasinda
bas tilti 16°den buyik bas tiltinin tespit edildigi olgularda
yumusak servikal ortez tercih edilirken 30°den biyik
durumlarda yiziin lezyonlu tarafini kaplayan, basi nétral
pozisyonda tutan termoplastik materyalden yapilan ortez
kullanilabilir (6, 23, 76).

Plagiosefali gelismis olgularda kraniyosinositoz olgularinda
oldugu gibi kraniumun diizlesen kismi Uzerinde, o bdlgenin
dogal sekillenmesine izin verecek sekilde bosluk birakan ve
simetriyi saglamak icin karsit bolgelere basing uygulama
imkani veren kask tarzi ortezler (helmet) kullanilabilir (57,
72). Her 1-3 haftada bir modifikasyon gerektiren bu ortezler
baslangicta glinin 15-22 saati boyunca takilirken 3-4 ay sonra
sadece geceleri takilabilir (72). Kraniumun normal tarafinin
gelisimini etkilemeden deforme tarafin diizelmesini uyaran
dinamik ortotik kranioplasti kullanimi diger secenek olarak
bildirilmistir (47).

Enjeksiyon

Klasik fizik tedavi yontemleri ev egzersiz programlarina yanit
vermeyen KMT'li olgularda botulinum toksin tip A (Botoks)
uygulamasindan olumlu sonuglar alindigi bildirilmistir (18).
Fizyopatolojik agidan; SKM kasinda yaygin fibrotik degisiklik-
ler olmasi bu uygulamanin basarisiz olabilecegini disiindir-
mesine ragmen KMT serilerinde Botoks tedavisinin basarili so-
nuclari yayinlamistir (9, 32, 38). 15 hastalik bir seride, ortalama
4,9 aylik fizyoterapi sonrasinda botoks uygulamasiyla basaril,
tatmin edici sonuclar elde edilmis, sadece bir olguda 10°lik
bir kisithhk kalmis ve ameliyat gerekmistir (38).

Servikal distonide kullanilan 150 ila 200 unite ile kiyaslan-
diginda, KMT olgularinda daha distk dozlarda botulinum
toksini enjeksiyonun etkili olabilecegi bildirilmistir (30). Be-
beklerde genel anestezi gerektirmesi, sistemik yayihm riski,
hematom gibi komplikasyonlar bildiriimesine karsin erken
donem veriler gelecekte KMT tedavisinde yer alabilecegine
isaret etmektedir (24, 38, 43).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi icin en uygun zaman ise 1-4 yas arasi donemdir
(43,55,62). Konservatif tedavi yontemlerine yanit vermemis
ya da ileri evre KMT tanil hastalarda cerrahi tedavi gerekliligi
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%3-20 arasinda rapor edilmistir (12, 73). Baslica endikasyonlar;
en az 6-12 aylk tutucu tedaviye ragmen eklem hareket
acikliginda (EHA)15° ve Ustil rezidiel kaybin oldugu direngli
olgular, 1 yasindan sonra saptanma, izlemlerde fasiyal asimetri
gelismesi olarak siralanabilir (1,16, 20, 74). SKM kasa yonelik
operasyonlar ile boyun EHA dizeltilebilmesine ragmen
ameliyat 6ncesinde var olan fasiyal asimetri ve skolyoz devam
eder (3). Bir yasindan sonra tedaviye baslanan hastalarda
fasiyal asimetri, plagiosefali gelisme riski ylksektir (24). Dort
yasindan sonra tedavi uygulanan olgularda kraniyofasial
asimetrinin tamamen geri donmesi ve tatmin edici sonuclara
ulasiimasi oldukga zordur (3,62).

Tek kutuplu veya iki kutuplu olarak uzatma, Z uzatma veya
kasin radikal rezeksiyonu cerrahi yontemler olup son yillarda
endoskopik kas uzatma teknikleri popdlarite kazanmaya bas-
lamistir (43, 45). Kullanilacak yéntemin seciminde hastanin
yasl, egriligin siddeti, fasiyal asimetri/plagiosefali gibi ek bul-
gularin varlg, rekiirrens énemli etkenlerdir. Erken yaslarda
cerrahi tedavi uygulanmis olgularin uzun dénem takiplerinde
basari oraninin belirgin arttigi belirtilmistir (14).

Baslangi¢ asamasinda ve erken dénem basvurmus olgularin
pek ¢cogunda, distal uctan tek kutuplu (lnipolar) uzatma ile
iyi sonuglar alindig bildirilmektedir (16,43). Ancak Unipolar
gevsetmelerde rekirrens % 7 oranina kadar ¢ikmaktadir. Bu
nedenle dikkatli kanama kontrolu ve dren yerlestirilmesi he-
matoma bagli komplikasyonlari ve rezorbe olan kan uriinleri-
nin yapisikliklari sonucu kontraktir siddetinin azaltiimasinda
ve 6nlenmesinde 6nemlidir (43).

SKM kasinin tutundugu bolgelerden ayirarak zayiflatmak
yerine Onerilen Z-plasti teknigi (SKM kasinin Z tarzinda kesi
ile uzatilmasi) giderek yayginlasmaktadir. Z-plasti teknigine
iliskin calismalar olumlu klinik ve fonksiyonel sonug verdigi-
ni bildirmistir. Bu teknigin inipolar ve bipolar gevsetmelere
oranla veya rezeksiyon teknikleri ile kiyaslandiginda goreceli
olarak daha az komplikasyon goriildiigi bildirilmistir. Ancak
ameliyat sirasinda yapilan uzatmanin yeterli olup olmadiginin
belirlenmesi 6nemli bir dezavantajidir (43). Ancak acik teno-
tomi uygulanan olgularda rekiirrens %38-75 oraninda bildi-
rilmistir. SKM kasinin klavikuler basinin yeniden yapismasiyla
ortaya cikan lateral bandlar nedeniyle komplike olmaktadirlar
(43). Diger yandan acik uzatma tenotomiler ile tini- ve bipolar
yaklasimlarda benzer sonuclar bildirilmistir (62).

Fasiyal asimetri ve/veya plagiosefali gelismis direncli olgular-
da iki kutuplu (bipolar) gevsetme dnerilmektedir. Ozellikle re-
kirrenslerde de bipolar gevsetme uygulamasiyla iyi sonuglar
elde edilmistir. Bunun igin eger yapilmamis ise proksimal ori-
godan da gevsetme yapilmalidir (24, 75). Ancak ikinci bir in-
sizyon artmis sinir hasari riskine neden olur (43). Ancak bu tir
direncli olgularda ve deformitenin siddetli oldugu durumlar-
da platizma ve komsu fasiyalar rezeke edilmesi de 6nerilmistir
(62). SKM kasin radikal rezeksiyonu kozmetik sorunlarin yani
sira sinir hasari riskini de beraberinde getirirken gergin fibréz
bandi iceren segmental rezeksiyon rekirrens oranini ve no-
rovaskiler hasarlanma riskinin azaltilmasinda faydalidir (43).
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Tablo VI: Modifiye Lee Skorlama Sistemi (42)

- Boyun Hareketleri mm Kolon kaybi Lateral bant
3 Tam Yok Yok Yok

Cok az
<10° rotasyon veya yana :
2 fleksiyon kisitlilig 5117 Az
<10° rotasyon veya yana
! fleksiyon kisithiligi Orta Orta
0 >25 ° rotasyon veya yana ileri Kabul
fleksiyon kisithhigi edilemez

Cerrahide tedaviler sirasinda gorilebilecek komplikasyonlar
arasinda; spinal aksesuar, biiylk aurikiiler sinir veya fasiyal
sinir paralizisi, cerrahi alan enfeksiyonlari, ylizeyel hematom
ve hematoma bagh yapisikliklar, yetersiz gevsetme, niiks,
dilde parestezi, postoperatif erken dénemde velofarengeal
yetmezlik ve disfaji sayilabilir (14, 43, 62-64).

Son yillarda gelisen teknolojiye paralel olarak, daha iyi koz-
metik sonug¢ elde etmek icin transaksiller subkiitan yoldan
endoskopik SKM divizyonu gibi minimal invazif yaklasimlar
gelistirilmektedir (10, 56).

Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

Postoperatif donemde servikal boyunluk ve iyi planlanmis
fizyoterapi protokolleri ile tedavi sonuglari daha iyiye gotiri-
lebilir (25). Bunun i¢in; 6zel olarak tasarlanmis tortikollis orte-
zinin 3-6 ay sire ile kullanimi veya 5-7 giin siire ile basi lezyon
tarafina doniik sekilde tutan ¢enenin altindan gegen basit
traksiyon sistemleri 6nerilmektedir (3, 31, 51). ileri yaslardaki
olgularda postoperatif rehabilitasyon programina uyumlari
daha iyidir. Ancak erken yasl olgularda boynun kisa olmasi,
ortezlerin kullaniminda ve postoperatif egzersizlerin uygulan-
masindaki zorluklar tedaviye uyumu zorlastirmaktadir (62).

Postoperatif donemde, ilk hafta boyun egzersizleri en az
glinde 2 kez uygulanmalidir. Pasif servikal eklem hareket
acikhgr egzersizleri 3 ay-1 yil devam etmelidir. Hastalarin
postoperatif takibinde fonksiyon ve kozmetik sonuglar
degerlendiren “Modifiye Lee Skorlama Sistemi” kullanilabilir
(Tablo VI) (51).

SONUC

KMT olgularinda miltidisipliner yaklasim ve objektif paramet-
relerle tutulmus kayitlar takipte cok dnemlidir. Klinik skorlama
sistemleri tedavi siirecinin degerlendirilmesi ve takip siresi-
nin belirlenmesinde yol gostericidir.

Teknolojik ilerlemelere paralel olarak goriintiileme teknikle-
rindeki gelismeler tani koyma siirecini hasta lehine kisaltmis-
tir. Buna karsin, yayginhginin artiryor olmasi klinisyenler olarak
bizlerin dikkatini cekmelidir. Tanisal yontemler etiyolojinin be-
lirlenmesinin yani sira klinisyene patolojinin siddetinin, tedavi
seceneginin ve prognozun belirlenmesinde yol gostericidir.
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Fark ediliyor fakat kozmetik
olarak kabul edilebilir

Fark ediliyor fakat kozmetik
olarak kabul edilebilir

Kabul edilemez ileri

Histopatolojik incelemeler ve goériintileme tekniklerinden
elde edilen bulgular hastaligin siddeti ve prognozun belirlen-
mesinde faydalidir.

Erken tani alan ve en kisa siirede tutucu tedavi baslanan has-
talarda iyi sonuglar alinmaktadir ve dolayisiyla cerrahi tedavi
gereksinimi oldukca disiiktir. Tutucu tedaviye direngli ya da
bir yasindan sonra tani konulan olgularda cerrahi tedavi egili-
mi giderek artmaktadir. Cerrahi uygulanan hastalarda 1-4 yas
arasl zamanlama agisindan genel kabul gormustir ve erken
uygulanan cerrahi uzun dénem takipte daha iyi sonuclar ve-
ren olumlu prognoz kriteridir. Postoperatif donemde gerek
rehabilitasyon gerekse de ortezlerin kullanilmasi énemli ve
gereklidir.
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