ortikoliz kelimesi latinceden gelmektedir ve biikul-

mus boyun anlamindadir. Tortikoliz, basin aymn ta-
raf omuzuna dogru yatik ve cenenin karsi taraf omuzuna
dogru yaklasacak sekilde basin dusey ekseni etrafinda
donmus oldugu konjenital veya kazanilmis olan bir de-
formite cesitidir. Konjenital muskuler tortikoliz (KMT)
dogumda veya dogumdan kisa bir siire sonra gortlen
postural deformitedir ve tek tarafli sternokleidomastoid
(SKM) kasmin kisalmast ve fibrozise ugramasi sonucunda
gorulur.

KMT de SKM kasinin hasarinin patoloji ve etyolojisi halen
tam olarak bilinmemektedir. Bashca teoriler ise: intrau-
terin yiklenme (1,2), zorlu dogum esnasinda kas hasa-
1 (3,4), yaumusak doku kompresyonunun kompartman
sendromuna yol agmast (5), SKM kas icerisinde yumusak
doku differensiasyonu sonucu olusan konjenital anoma-
lilerdir (6,7).

KMT yaklasik olarak 300 canli dogumda 1 gorulmekle
birlikte insidans %0,3-1,9 arasinda raporlanmistir (8) .

Tortikoliz, altta yatan cesitli hastaliklarin bulgu veya
semptomu olarak gorilmektedir. Kafa ve boyunun cesit-
li patolojik hastaliklar konjenital muskuler tortikolizteki
pozisyonel tilti taklit edebilirler. Tortikoliz , sebep oldug1
etkene gore osseous, nonosseous ve norojenik olmak tze-
re 3 grup halinde incelenir. Norolojik tortikolis altta yatan
posterior fossa ve servikal spinal timorun, syringomiye-
linin, Arnold-Chiari malformasyonunun bulgusu olabilir.
Klippel-feil sendromu, rotator servikal insitabilite osseus
vakalarin buytk bir kismini olusturmaktadir. Diger grup-
tada okuler yetersizlik, Griselw ve Sandifer’s sendromu
icermektedir.

KMTli cocuklar klinik olarak ta 3 ayri gruba ayrilirlar.
1) SKM tizerinde palpabl sislik veya psodotumor olmasi
2) SKM gergin fakat tumor olmayan cocuklar 3)Kas
gerginligi ve tumor olmaksizin olan diger tortikoliz
cesitleridir. Konjenital formda ilk bulgu dogumda SKM
nin genislemis ve gergin hali olabilir. Bu Kkitlesel yap1
siklila SKM nin klavikulaya yapisma bolgesine yakindir.
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Siklikla 4-6 hafta stresince buyume devam eder ve
sonrasinda boyutu onemli derecede kuculur. Kitle 4-6
ay arasi siklikla kaybolur ve tek klinik bulgu SKM nin
kontraktiiri ve tortikollis pozisyonu olur. Yasamim 2.,3.
ayindaki ise bulgular anormal kafa pozisyonu, servikal
hareket kisithhigidir. Konjenital tortikolis vakalarinin
%28-47 arasinda SKM de psodotumor gorulur (9,10) .

TANI

Cocuklarda tortikolis tanis1 koymak dikkatli ve ayrintili
hikaye almaktan baslar. Fiziksel muayene ve standart
radiografiler konjenital tortikoliz tamist koymada ve
tedaviyi planlamada yeterlidir (11). Servikal spinal
filmler frakttir veya subluksasyonu degerlendirmede
kullanilir. BT veya MR retrofarengeal abse veya boyun
kitlelerinde tanisal degeri vardir. Kontrasth MR veya
BT kranial ttiimorleri ekarte etme acisindan onemlidir.
Elektromyografi (EMG) kas ve sinir dejenerasyonunu
belirlemede kullanishdir.

TEDAVI

KMT tanist konmus hastalarin yaklasik %80-97 de cerrahi
girisim gerektirmez (12,13). Erken tan1 konulup fizik tedavi
verilmesi basar1 oranini belirgin sekilde ytikseltmektedir.
Tortikolizli infantlarn tedavisi tortikolizin ciddiyetine
gore, eslik eden plagiosefali, noromuskuler ve ortopedik
deformitelere gore ve ebeveyinlerin egzersiz prostidtirlerini
uygulayabilme kabiliyetine gore degismektedir. Tedavi
yontemleri icerisinde fizik tedavi, ortezler, botoks ve
cerrahi muidahale bulunmaktadir.

Fizik tedavistlerin tortikolizli infantlarda tedavideki
hedefleri: 1) Yasa uygun olarak servikal aktif ve pasif
egzersizlerin yapilmasi, 2) SKM nodul ve belirgin fibrozis
olan vakalarda kontraktiru gidermek ve hareketsizligi
ortadan kaldirmak, 3) Kafa, yuz ve boyunda simetriyi
saglamak, 4) Tum yonlerde postural gelisimi saglamak,
5) Tek tarafli direncli tilti ortadan kaldirarak kafa ve
boynu viicdun ust yarisina merkezine gelecek sekilkde
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hizalamak, 6) Gelisim boyunca simetrik buytimeyi
saglamakur (14,15).

Servikal ortezler tek tarafh kafa tiltlerinin fizik egzersize
ragmen dizelmemesi durumunda kullanihirlar. Bu amacla
en sik kullamlan boyunluk tortikoliz icin olan tubuler
ortezdir (TOT) (16,17). Bu ortez bebekler uyanik oldugu
saatlerde kullanilir ve 4 yasin altndakilerde kullanilmaz
(16).

Botulinum toksin boyunun kontrakte olan kisminda
kasilmanin etkisini azaltir.

Cerrahi tedavi koservatif tedavinin uygulanmasina ragmen
1 yildir duzelmeyen semptomlarda uygulanir (10,17).
Bazi yaymnlarda cerrahi endikasyonlar arasinda 6 ayhk
kontrolltt manuel egzersize ragmen 15* ve ustu rezidtel
rotasyon defektinin kalmasi da kabul edilmektedir (9).
Konservatif tedavi alan cocuklarn ileri yaslarda SCM
kasinin cerrahiden fayda gorme orani daha ytiksektir (4).
Cerrahi tedavi ile gergin SKM kasimin gevsetilmesi veya
kasmn uzatilmasi yapilir. Bu amacla yapilan birkac cesit
cerrahi teknik mevcuttur. SKM kasi klavikulaya yapistigi
yerden kesilmesiyle olan unipolar gevsetme (9), ileri
olgularda ya da ge¢ kalinip ileri yaslarda tedaviye gelen
olgularda SKM kasinin her iki ucundan serbestlestirildigi
bipolar gevsetme (18), endoscopik gevsetme (19), ve
subperiosteal uzatmadir (20). Postoperative fizik tedavi
ve servikal coller hastalara verilmektedir.
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