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

Alev CEVIKOL DEMIREL, Ebru UMAY, Sema NOYAN, Aytiil CAKCI
Saglik Bakanligi Ankara Diskapi Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Ankara, Tlirkiye

Ozet

Amag: Bu calismanin amaci konjenital muskdler tortikollis (KMT) tanisiile
rehabilitasyon programina alinan, yasi 0-96 ay arasi olan olgularda reha-
bilitasyona baslama zamaninin tedavi sonuglarina etkisini ve KMT'de re-
habilitasyonun yerini dederlendirmekti.

Gereg ve Yontem: Calismamizda, klinigimize KMT tanisi ile basvuran 24
hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar, basvuru yasina gére 0-6
ay arasl grup 1, 6-96 ay arasl grup 2 olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastala-
ra ait demografik dzellikler ve deformiteler ile KMT tirU belirlendi. Gonyo-
metre kullanilarak pasif ve aktif olarak servikal lateral rotasyon, pasif ser-
vikal flaksiyon ve ekstansiyon eklem hareket acikhdi (EHA) ve bas tilti de-
recesi 6lctldi. Bas tilti 1°-15° ise ‘hafif’, 16°-30° arasinda ise ‘orta’, 30° ve
Gzerinde ise ‘adir’ derecede tutulum olarak degerlendirildi. Her iki omuz
arasindaki yukseklik farki santimetre (cm) cinsinden &lclldd. Her iki gru-
bun bakicilarina aktif ve pasif pozisyonlama egitimi, germe ve servikal EHA
egzersizleri verildi. Hastalar 2 ayda bir olmak tzere 6 ay takip edildi.
Bulgular: Calismaya alinan 24 hastanin 13'0 (%54,2) Grup 1'de, 11
(%45,8) Grup 2'de idi. Olciilen bas tilti derecesine gére tedavi éncesi
grup 1 hastalarin 5'inde (%38,5) hafif, 6'sinda (%46,1) orta, 2'sinde
(%15,4) agir, grup 2 hastalarin ise 3'lUnde (%27,3) orta, 8'inde (%72,7)
agir derecede tutulum saptandi. Tedavi sonrasi, grup 1'deki hastalarin ta-
maminda, grup 2'de 7'sinde (%63,6) tam servikal EHA ve ndétral bas po-
zisyonu elde edildi.

Sonug: KMT gec¢ cocukluk déneminde tespit edilse bile tim hastalara,
operasyon disiintlmeden &nce en az 6 ay rehabilitasyon programi uygu-
lanmasi cerrahi tedavi gereksinimini azaltabilmektedir. Tirk Fiz Tip
Rehab Derg 2010,56:11-7.

Anahtar Kelimeler: Konjenital muskdler tortikollis, erken tedavi, geg te-
davi, rehabilitasyon

Summary

Objective: 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.

Materials and Methods: 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 1115° 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.

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

Conclusion: 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.

Key Words: Congenital muscular torticollis, early treatment, late
treatment, rehabilitation
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Girig

Konjenital miskuler tortikollis (KMT), bebeklik, ge¢ cocukluk
hatta eriskin ddénemde servikal bdlgede eklem hareket
aciklidinda kisitlilik, kontraktdr gelisimi, yliz asimetrisi ve agri
ile karsimiza cikabilen bir tablodur (1). Tutulan taraftaki
sternokleidomastoid (SKM) kasinin cesitli nedenlerle kisalmasi
ile boynun ayni tarafa e@ilmesi ve ylz ile ¢enenin karsl tarafa
dénmesi olarak tanimlanan bu tablonun gorilme sikhidi, yapilan
calismalarda %0,3-2 arasinda bildirilmektedir (2-4). Etiyolojisin-
de cesitli nedenler ileri stirtlmekle birlikte, yapilan ¢calismalarda
Oyklde %30-60 oraninda zor dogum hikayesi saptanmistir
(5-7). KMT, MacDonald siniflamasina gére SKM timord, idiopa-
tik ve postiiral KMT olmak lizere 3 alt gruba ayrilmaktadir ve en
sik gérilen alt grubun da SKM tiiméri oldudu bildirilmektedir (8).

Literatlirde KMT'li olgularda diger sistemlere ait anomalile-
rin, 6zellikle konjenital kalga displazisinin KMT ile iliskili oldugu
ve %3-20 arasinda birliktelikleri gdsterilmistir (9-11). KMT'ye
bagh boynun pozisyon bozukluguna ikincil olarak kafatasi taba-
ninda ve ylzde yapisal degisiklikler ve deformiteler meydana
gelebilmektedir. Gelisebilen tipik kraniyofasiyal deformiteler;
¢ene ve burun ucunda deviasyon, kas, goz ve zigomatik kemik
asimetrisi, kulagin arkaya ve asagiya dogru itilmesi, oksipital ke-
mikte dlzlesme olarak bildirilmektedir (12).

KMT tedavisi; aktif ve pasif pozisyonlama egitimi, pasif ve ak-
tif eklem hareket acikhgdi (EHA) ve germe egzersizleri, ortez kul-
lanimi ve cerrahi tedaviyi kapsamaktadir (1). Literatlrde, ilk 1yas
icerisinde erken rehabilitasyon programina alinan olgularda, bo-
yun hareketlerinde kisithlik ve kraniyofasiyal deformitelerin geli-
siminin daha az goruldugd, 6zellikle yasamin ilk 3-4 ayi icerisin-
de tedaviye baslanmasinin cerrahi tedavi oranini azalttig bildiril-
mektedir (1,6,13,14). Cerrahi tedavi endikasyonun en az 6 ay reha-
bilitasyon programi uygulanmasina ragmen semptomlari devam
eden olgularda konulmasi gerektigi dnerilmektedir (1,15).

Bu calismanin amaci; KMT tanisi ile rehabilitasyon programi-
na alinan, yasi 0-96 ay arasli olan olgularda rehabilitasyona bas-
lama zamaninin tedavi sonuclarina etkisini ve KMT'de rehabili-
tasyonun yerini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem

Calismamizda, klinigimiz Pediatrik Rehabilitasyon Unite-
si'nde takip edilen hastalardan KMT tanisi olup, ilk defa rehabi-
litasyon programina alinan 24 hasta retrospektif olarak deger-
lendirildi. KMT disinda norolojik, okdller ve servikal vertebra pa-
tolojilere bagli tortikollis olgulari ile daha énce herhangi bir te-
davi almis olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalar, bas-
vuru yasina gére 0-6 ay arasl Grup 1, 6-96 ay arasi Grup 2 ol-
mak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik &zellikleri,
gebelik ve dogum hikayeleri, tani yasi, etkilenen taraf, konjeni-
tal kalga displazisi, kraniyofasiyal deformiteler ve fonksiyonel
asimetri varhgi kaydedildi.

TUm hastalarin basvuru sirasindaki SKM kasi ultrasonografi-
si dederlendirilerek, Mac Donald siniflamasina gore KMT tiri
belirlendi (8). Buna gére SKM kasinda palpabl timdr saptanma-
sI SKM timord, palpabl timor saptanmayip sadece SKM kasi ka-
lInli§inda artis olmasi idiyopatik KMT, kasta herhangi bir kitle ya
da sertlik saptanmamasi durumunda postiral KMT olarak sinif-
landirildi.

Gonyometre kullanilarak pasif ve aktif olarak servikal lateral
rotasyon, pasif servikal fleksiyon ve ekstansiyon EHA derecesi
Olclldu. Bas tilti gonyometre ile Olgllerek, nétral pozisyondan
sapma 1°-15° ise ‘hafif’, 16°-30° arasinda ise ‘orta’, 30° ve lze-
rinde ise ‘agir' derecede tutulum olarak degerlendirildi (16).

Omuz elevasyonunu dederlendirmek icin her iki omuz ara-
sindaki yukseklik farki cm cinsinden él¢uldd.

Her iki grubun bakicilarina da uyku ve uyaniklk sirasinda ak-
tif ve pasif pozisyonlama egitimi verildi. Buna gére; uyku sira-
sinda etkilenen taraf asagida olacak sekilde prone pozisyonun-
da yatirilmasi ve simetrik postir uyarimi igin yanlardan rulo ya-
piimis havlular ile desteklenmesi, uyanik iken bir i1sik kaynaginin
ve/veya oyuncaklarinin etkilenen taraftan uygulanmasi, cocu-
gun beslenmesinin etkilenmis olan taraftan yapiimasi ile basini
aktif olarak cevirmesinin saglanmasi istendi. Fonksiyonel asi-
metri olusumunu 6nlemeye yonelik, cocugun bulundudu aya
uygun olarak dénme, uzanma, oturma gibi gelisimsel egzersiz-
ler de pozisyonlama egitimine eklendi (17).

Servikal pasif fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve ro-
tasyon EHA egzersizleri glinde 4 kez ve her sette 20 tekrar ol-
mak lzere ev programi olarak verildi.

Pasif germe egzersizleri, cocuk supin pozisyonunda yatar-
ken, bir yardimci tarafindan omuzlardan sabitlenerek basin late-
ral rotasyon yéniinde 10 saniye gerilip 10 saniye dinlendirilmesi
seklinde, glinde 2 kez her sette 10 tekrar olarak uygulandi (18).

Pozisyonlama egitimi ve egzersiz uygulamalari ayni fizyote-
rapist tarafindan bakicilara 6gretildi ve haftada 3 giin cagrilarak
dogrulugu kontrol edildi.

Kooperasyon saglanabilen hastalarda aktif yardimli izomet-
rik ve izotonik servikal eklem hareket acgikli§i egzersizleri de
glinde 4 kez her sette 20 tekrar olmak lzere tedaviye eklendi.

Kontrollerde servikal lateral rotasyon EHA ve bas tilti 6l¢im
derecelerinde diizelme olmayan hastalara en az 2 ay rehabili-
tasyon programi uygulandiktan sonra, 16°'nin lzerinde bas tilti
olan hastalara ise rehabilitasyon programi baslangicinda boyun
ortezi uygulandi. Ortez orta derecede tutulumu olanlarda (>16°)
siinger gibi yumusak materyalden, basi nétral pozisyonda tuta-
cak sekilde diizenlendi. Agir tutulumlu olanlarda (>30°) ise plas-
tik materyalden, ylzin etkilenmis tarafini da igine alacak sekil-
de, basi ndtral pozisyonda tutan boyun ortezi uygulandi. Ortez-
lerin glin icerisinde, uyaniklik sirasinda kullanimi énerildi. Has-
talar 2 ayda bir olmak Uzere 6 ay takip edildi.

Rehabilitasyon programi sirasinda tim ydnlere pasif ve ak-
tif servikal EHA ve nétral bas pozisyonu saglanan hastalar calis-
ma disi birakildi. Rehabilitasyon programi ve/veya ortez kullani-
mi ile 6 ayhk tedaviye yanit alinamayan olgulara operasyon
planlandi.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda
yapildi. Tanimlayici istatistikler (%) ve ortalamazstandart sap-
ma, ortanca (minimum-maksimum) olarak ifade edildi. Gruplar
arasinda yas, dogum adirhigi, dogum boy uzunlugu farkliliklari
Mann Whitney U testi testi ile incelendi. Gruplar icerisinde bas-
langica goére takip sonrasi dlciimlerde meydana gelen degisim-
lerin istatistiksel olarak anlamhhigr Wilcoxon Isaret testi ile de-
Jerlendirildi. Baslangica gore sirasiyla; 2. ve 4. ay takiplerde
meydana gelen dedisimlerin gruplar arasinda anlamh farklilik
gosterip gostermedigi Mann Whitney U testi ile test edildi.
p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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Bulgular

Calismaya alinan 24 hastanin 13'U (%54,2) Grup 1'de, 11'i
(%45,8) Grup 2'de idi. Grup 1'in basvuru sirasindaki yas ortala-
masl 2,34%1,05 ay, Grup 2'nin 64,00+17,18 ay bulundu. Hastala-
ra ait demografik dzellikler ve gruplar arasi karsilastirma sonug-
lari Tablo 1'de sunuldu.

Gruplara gore konjenital kalga displazisi, kraniyofasiyal de-
formite ve fonksiyonel asimetri bulgularinin dagilimi Tablo 2'de
gosterildi.

Grup 1'de 3 (%23,1), grup 2'de 8 (%72,7) hastada kraniyofa-
siyal deformite saptanirken, konjenital kalga displazisi her iki
grupta da 1'er hastada (sirasiyla %7,7, %9,1) saptandi. Gruplar
arasl karsilastirmada kraniyofasiyal deformite goriilme orani
grup 2'de daha fazla bulundu (p=0,014). Konjenital kal¢a displa-
zisi ve fonksiyonel asimetri olusumu ise her iki grupta benzerdi
(p=1,000).

Olciilen bas tilti derecesine gdre tedavi dncesi grup 1 hasta-
larin 5'inde (%38,5) hafif, 6'sinda (%46,1) orta, 2'sinde (%15,4)
agir, grup 2 hastalarin ise 3'linde (%27,3) orta, 8'inde (%72,7)
agir derecede tutulum saptandi.

Tablo 1. Hastalarin demografik ¢zellikleri.

Grup 1 ve 2'nin tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuclari-
nin grup ici karsilastirmalari Tablo 3 ve 4'de, Grup 1 ve 2'nin tedavi
Oncesi ve 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuclari arasindaki farkin Mann
Whitney U testi ile dederlendirme sonuclari Tablo 5 ve 6'da sunuldu.

Grup 1 ve 2 arasinda tedavi dncesi ile her ¢ kontrol arasin-
da servikal ekstansiyon EHA'da, tedavi oncesi ile anlamli farkli-
lik bulundu (p<0,05).

Grup 1 ve 2'nin tedavi 6ncesi ve 2. ay kontrol sonuclarinin
karsilastirmasinda, her iki grupta da aktif ve pasif servikal late-
ral rotasyon EHA ve bas tilti derecelerinde, grup 2'de grup 1'den
farkli olarak pasif servikal ekstansiyon EHA'sinda anlamli iyiles-
me saptandi (p<0,05). 2. ay kontroli sonunda 24 hastadan grup
1'de 9 (%69,2) hasta tam servikal EHA ve nétral bas pozisyonu
sa@lanarak calisma disi birakildi.

Grup 1 ve 2'nin tedavi 6ncesi ve 4. ay kontrol sonuclarinin
karsilastirmasinda, her iki grupta da aktif ve pasif servikal late-
ral rotasyon EHA ve bas tilti derecelerinde, grup 2'de grup 1'den
farkli olarak pasif servikal fleksiyon ve ekstansiyon EHA'larinda
ve omuz elevasyonunda anlamh iyilesme saptandi (p<0,05).
4. ay kontrolli sonunda grup 1'de 2 (%15,4), grup 2'de 4 (%36,4)
hastada tam servikal EHA ve ndétral bas pozisyonu saglanarak
calisma disi birakildi.

Grup1(n=13)

Grup 2 (n=11)

ort+SS ort+SS P
ortanca (min-maks), (n) ortanca (min-maks), (n)
Yas (ay) 2,3441,05 64,00117,18 0,001
2,06 (0,33-6,00) 76,00 (24,00-96,00)
Cinsiyet
Kiz 3 2 1,00
Erkek 10 9
Dogum agirhdr (kilogram) 2,1910,61 2974135 0,676
2,85 (1,20-3,42) 3,44 (1,05-5,20)
Dogum boy uzunlugu (cm) 48,0713,27 48,6313,20 0,678

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

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

Annenin gebelik dzellikleri

Normal gebelik 12 10 1,00
Gebelikte enfeksiyon 1 0
Annede kronik hastalik 0 1

Dodum hikayesi
Vajinal yolla dogum 13 1 1,00
Dodum sirasinda travma 4 5
Malpozisyon 3 3
Zor dogum 4 6

Mac Donald Siniflamasi
SKM timori 9 7 1,00
idiyopatik KMT 4 4
Postiral KMT 0 0

Tani yasi @y) 1,5541,49 46,45136,56 0,001

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

Etkilenen taraf
Sag 9 9 0,500
Sol 4 2

ort£SS: ortalamazxstandart sapma
min-maks: minimum-maksimum
KMT: konjenital miskuler tortikollis
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Tablo 2. Gruplara gore KMT'ye eslik eden konjenital kalca displazisi,
kraniyofasiyal deformiteler ve fonksiyonel asimetri varliginin dagilimi.

Grup1 | Grup2
(n) (n)

Normal anatomi 10 3

Kag asimetrisi
GOz asimetrisi
Zigomatik kemik asimetrisi 0 1
Burun ucu deviasyonu

Cene ucu deviasyonu

Kulagin arka ve asadiya yer degistirmesi
Oksiput kemik diizlesmesi

Kas asimetrisi
GOz asimetrisi
Zigomatik kemik asimetrisi 0 1
Burun ucu deviasyonu
Gene ucu deviasyonu
Oksiput kemik diizlesmesi

GOz asimetrisi

Zigomatik kemik asimetrisi
Burun ucu deviasyonu 0 2
Cene ucu deviasyonu
Oksiput kemik diizlesmesi

GOz asimetrisi
Zigomatik kemik asimetrisi

Kulagin arka ve asadiya yer degistirmesi 0 1
Burun ucu deviasyonu
Cene ucu deviasyonu 0 1

Gene ucu deviasyonu
Oksiput kemik diizlesmesi

Kalca dispazisi

1
Gene ucu deviasyonu 2
1
1

N[ ===

Fonksiyonel asimetri

Grup 1 ve 2'nin tedavi dncesi ve 6. ay kontrol sonuclarinin
karsilastirmasinda, her iki grupta da aktif ve pasif servikal late-
ral rotasyon EHA, bas tilti derecesi ve omuz elevasyonu baki-
mindan, grup 2'de grup T'den farkli olarak pasif servikal fleksi-
yon ve ekstansiyon EHA'da anlamli iyilesme bulundu (p<0,05).

Grup T'deki hastalarin 5'ine (%38,5) sadece rehabilitasyon
programi, 8'ine (%61,5) rehabilitasyon programi ile birlikte or-
tez uygulamasi, Grup 2'deki hastalarin ise timune rehabilitas-
yon programi ile ortez uygulamasi yapildi.

Tedavi sonrasinda grup 1'deki hastalarin tamaminda, ortala-
ma 2,9 ay rehabilitasyon programi uygulanarak tam servikal
EHA ve nétral bas pozisyonu elde edildi. Grup 2'de ise 7'sinde
(%63,6) tam servikal EHA ve nétral bas pozisyonu elde edildi.
Grup 2'deki diger 4 hastanin, 2'si (%18,2) agir, 1'i (%9,1) orta ve
1'i de (%9,1) hafif tutulumlu olarak Plastik ve Rekonstruktif Cer-
rahi Klinigi ile konsiilte edilerek cerrahi tedavi planlandi.

Tartisma

Bu calismada, KMT tanisi ile rehabilitasyon programina ali-
nan, 0-96 ay arasl olan olgularda rehabilitasyona baslama za-
maninin tedavi sonuclarina etkisi ve KMT'de rehabilitasyonun
yeri arastirildi. 6 ay rehabilitasyon programi uygulanmasi sonu-
cunda grup 1 hastalarin tamaminda, grup 2'de ise 7 (%63,6)
hastada tam servikal EHA ve ndétral bas pozisyonu elde edildi.

KMT, yenidogan ve bebeklik déneminde konjenital kalca
displazisi ve ¢arpik ayak deformitelerinden sonra dglnci sikhk-
la gdérilen bir durumdur (19,20). Etiyolojisi halen tam olarak
aclklanamamakla birlikte 6ne sirtlen teoriler arasinda; malpo-
zisyon gibi nedenlerle olusan travmatik (%22-42) ve zor dogum
(%22-60) bulunmaktadir (5,7,17,21-25). Buna goére dogum sira-
sinda intrauterin sikismaya bagli arteriyel ve vendz damarlarda
tikanma, peripartum kanamalara bagli hematom ve fibrozis ge-
lisimi olmaktadir (22,26,27).

Bizim calismamizda da literattirle uyumlu olarak her iki grup-
ta %30,8-54,5 arasinda zor ve travmatik dogum saptanmistir.

Tablo 3. Grup 1'in tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuclarinin grup ici karsilastirmalari.

Tedavi Oncesi 2. ay kontrol 4. ay kontrol 6. ay kontrol
Medyan Medyan Medyan Medyan
Oort+Ss ort£Ss ort£Ss Ort£Ss
Pasif servikal lateral rotasyon EHA (°) 45,0 90,0 90,0 90,0
59,23121,39 86,9244,801 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*
Bas tilti (°) 29,0 6,0 2,5 0.0
26,0011,54 11,4618,32* 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+299% 90,0040,008 90,00+0,008
Pasif servikal ekstansiyon EHA (°) 90,0 90,0 90,0 90,0
88,4613,75 90,0040,00% 90,0040,008 90,00+0,008
Omuz yiikseklik farki (cm) 0,0 0,0 0,0 0,0
0,42£0,75 0,30£0,63% 0,12+0,25% 0,0040,00*

ortxSS: ortalamazstandart sapma, EHA: eklem hareket agikligi, ©: derece
*Tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuglarinin Wilcoxon Testi ile karsilastirma p degeri=0,001
9Tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuglarinin Wilcoxon Testi ile karsilastirma p degeri=0,002
¥Tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuglarinin Wilcoxon Testi ile karsilastirma p degeri=0,007
§Tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuglarinin Wilcoxon Testi ile karsilastirma p degerleri >0,05
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KMT'de asimetrik boyun egrili§i pozisyonun devamli olmasi du-
rumunda ikincil olarak kraniyofasiyal deformiteler gelisebilmekte-
dir (512,28,29). Literatlrde, kraniyofasiyal deformite gelisim yasl
ile ilgili farkh sonuclar bildirilmistir. Bazi arastirmacilara gére ilk 3
ay icerisinde deformitelerin gériilmeye baslandigi ve yas artisi ile
gorilen deformitenin ciddiyetinin artacadi bildirilirken (2,12,14), ba-
zI arastirmacilara gére 4-6 yasina kadar tedavi programi almamis
ileri yastaki cocuklarda gelisecedi bildirilmektedir (10,30-32). Gi-
ven ve ark.nin (33) yas! 96 aya kadar olan ¢ocuklarda yaptiklari ca-
lismada kraniyofasiyal deformite varligini 1 yasin altinda %26-35,
1yasin tzerinde %79-100 olarak saptamiglardir.

Yapilan calismalarda tipik gorilen deformiteleri, kulagin ar-
kaya ve asadiya dogru itilmesi %94, zigomatik kemik asimetrisi
%87, kas asimetrisi %81, ¢ene ucu deviasyonu %44, géz asi-
metrisi %31 ve burun ucu deviasyonu %19, oksiput diizlesmesi
%80-90 oraninda bildiriimektedir (2,5,34).

KMT'li cocuklarda etkilenen tarafta gli¢siizlik nedeni ile
fonksiyonel bir asimetri gelisebilecedi ve bunun motor gelisme-
yi etkileyebilecedi bildirilmistir (1,35). Binder ve ark.'nin (24) yas
ortalamasi 4,7 yil olan 277 ¢ocukta yaptiklari calismada, fonksi-
yonel asimetriyi %25,3 oraninda bulmuslardir.

Bizim calismamizda kraniyofasiyal deformite orani grup 1'de
%?23,1, grup 2'de %72,7 olarak, fonksiyonel asimetri grup 1'de
%7,7, grup 2'de %18,2 oraninda bulundu. Sonuglarimiz literatir-
de bildirildigi Gzere erken dénemde deformite gelisimi olacagi-
ni ve yasin artmasi ile ciddiyetinin artacagini destekler nitelikte idi.

KMT tedauvisi; aktif ve pasif pozisyonlama egitimi, pasif ve ak-
tif eklem hareket agikligi ve germe egzersizleri, ortez kullanimi ve
cerrahi tedaviyi kapsamakta, primer tedavinin pozisyonlama egi-
timi, EHA ve germe egzersizleri olarak diizenlenen rehabilitasyon
programi ile bu tedaviye eklenen ortez uygulamasidir (1,17).

KMT'de tedavinin amaci, uygulanan aktif ve pasif pozisyonla-
ma egitimi, servikal EHA ve germe egzersizleri ile kontraktur geli-
siminin, kontraktirlin artmasinin ve hareket kaybinin énlenmesi,
servikal ve vicut simetrisi ile simetrik motor hareketlerin gelisimi-

nin saglamasi olarak bildiriimektedir (17,35-37). Ozellikle erken do-
nem KMT saptanmasi durumunda, yasamin ilk haftasindan itibaren
uygulanan yumusak pasif ve aktif hareket pozisyonlariile 2-4 aya ka-
dar olan bebeklerde tek basina tedavi edici olabilecedi ve simetrik
hareketin stimulasyonunun saglanacadi bildirilmistir (29,34-39).

KMT tedavisinde literatlirde en sik uygulanan ve etkinligi bil-
dirilen rehabilitasyon yéntemi ise germe egzersizleridir. Bir ¢cok
arastirmaci tarafindan yapilan ¢alismalarda uygulanmis olmakla
birlikte uygulama sikli§l, sekli ve tedavi stiresi ve etkili oldugu yas
bakimindan farkli gérisler mevcuttur (6,12,14,18,34,36). En sik uy-
gulanim sekli glinde 2 kez sadece lateral rotasyon yoninde her
sette 10 tekrar olarak uygulanmasidir (18,40,41). Celayir (14) ise
buna ek olarak servikal fleksiyon ve ekstansiyon ile lateral fleksi-
yon ydnlerinde germe egzersizi uygulaniminin da etkili oldugunu
saptamistir. Bazi arastirmacilar, uygulanma yasi konusunda ger-
me egzersizlerinin yumusak dokuda olusturdugu mikrotravma ile
fibrozisi artirdigini, bu nedenle 2 aydan énce uygulanmamasi yo-
niinde goris bildirirken, bazi arastirmacilar ise motor gelisimi ne-
gatif yonde etkilemesi nedeni ile 2 ayin altinda da germe egzersi-
zi verilmesi gerektigini bildirmektedirler (17,35,42,43).

Tatli ve ark.'nin (20) yas! 6 aya kadar olan 311 cocukta yaptik-
lari calismada aktif pozisyonlama egitimi ve germe egzersizleri
uygulanarak, 16 aylik tedavi sonunda %98 oraninda iyilesme sag-
lanmistir. Binder ve ark.'nin (24) yaptiklari ¢calismada, takip edilen
85 hastanin 19'unun 6 ayliktan kiicik ve agir derecede KMT'si ol-
dugu saptanmis, gelisimsel egzersizleri de iceren aktif ve pasif
pozisyonlama editimi ve pasif servikal fleksiyon, ekstansiyon, la-
teral fleksiyon ve rotasyon ydniinde uygulanan germe egzersiz-
leriile iyilesme oraninin1yila kadar olan vakalarda %69,3 oranin-
da oldugu bildirilmistir. Hollier ve ark.'nin (5) 2 yil takip edilerek
ortalama yasi 33 ay olan 16 ¢ocukta yaptiklari calismada germe
egzersizleriile hastalarin %25'ine cerrahi tedavi gerektigini, cer-
rahi tedaviye gereksinim duyan hastalarin yas ortalamasinin
(8 yil 4 ay) fizik tedavi programi ile dlizelen hastalarin yas orta-

Tablo 4. Grup 2'nin tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuclarinin grup ici karsilastirmalari.

Tedavi Oncesi 2. ay kontrol 4. ay kontrol 6. ay kontrol
Medyan Medyan Medyan Medyan
Oort+Ss ort£Ss ort£Ss Oort£Ss
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" 87,8515,66"
Aktif servikal lateral rotasyon EHA (°) 42.0 69,0 75,0 90,0
48,63%11,99 66,668,291 76,81+9,81* 83,57+6,90"
Bas tilti (°) 45,0 29,0 20,0 10,0
42,5419,36 29,36i10,28$ 19,90+14,36* 16,42+1796£
Pasif servikal fleksiyon EHA (°) 79,0 90,0 90,0 90,0
7590113,75 85,456,508 87,2714,67€ 85,71£5,34&%
Pasif servikal ekstansiyon EHA (°) 60,0 90,0 90,0 90,0
63,54+14,23 84,54+8,50¥ 86,8145,601 8757+377"
Omuz yiikseklik farki (cm) 3,0 20 1,0 0,0
3,04+1,43 17711128 0,68+0,78" 0,42+0,53"
ortxSS: ortalamazstandart sapma, EHA: eklem hareket acikigi, ©: derece
“Tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuglarinin Wilcoxon Testi ile karsilastirma p degeri=0,001
9Tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuglarinin Wilcoxon Testi ile karsilastirma p degeri=0,002
¥Tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuglarinin Wilcoxon Testi ile karsilastirma p degeri=0,004
£Tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuglarinin Wilcoxon Testi ile karsilastirma p degeri=0,006
S$Tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuclarinin Wilcoxon Testi ile karsilastirma p degeri=0,013
&Tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuclarinin Wilcoxon Testi ile karsilastirma p dederi=0,023
€Tedavi dncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuglarinin Wilcoxon Testi ile karsilastirma p dederi=0,040
§Tedavi 6ncesi ile 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuglarinin Wilcoxon Testi ile karsilastirma p degerleri >0,05
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lamasindan (12 ay) blytk oldugunu bildirmislerdir. Gliven ve ark.nin
(33) 96 aya kadar olan 92 hastada yaptiklari calismada ise, has-
talar bir yas alti ve Ustl olmak lzere 2 gruba ayrilmis, bir yas al-
tina 7,2, bir yas Ustline 8,4 ay sdre ile aktif pozisyonlama ve pa-
sif germe egzersiz programi uygulanarak, ¢alisma sonunda grup
1'de tim hastalarda tam servikal EHA elde edilmis, bir yasin Uze-
rinde %34 oraninda cerrahi tedavi gerektigi bildirilmistir.

Bizim calismamizda, her iki gruba da aktif ve pasif pozisyonla-
ma editimi ve lateral rotasyon yéniinde germe egzersizleri uygu-
lanmistir. Pozisyonlama ve egzersizlerin cocugun bakicisi tarafin-
dan yapilacak olmasi nedeni ile travma olusumunu en aza indir-
mek icin literatlirde bildirilen servikal fleksiyon, ekstansiyon ve la-
teral fleksiyon yoniinde germe egzersizleri yerine EHA egzersiz-
leri verilmistir. Grup 1'de olgularin tamaminda ortalama 2,9 ay te-
davi ile tam servikal EHA ve bas pozisyonu saptanmistir. Litera-
tlrde bildirildigi gibi bizim ¢caismamizda da 2 aydan kiiglik bebek-
lere de rehabilitasyon programi uygulanmistir. En kicik olgumu-
zun 10 gilnlik oldugu calismamizda literatlrde bildirilen sonugla-
ra gore daha kisa sirede ve tim hastalarimizda tam iyilesme el-
de etmemizde bu durumun da etkili oldugunu distndyoruz.

Grup 2'de ise iyilesme oranimiz %63,6 olarak bulunmus,
4 hastada cerrahi tedavi gerekmistir. Her iki grupta da sonucla-
rimiz literatlirle uyumlu olmakla birlikte daha kisa sirede iyi ya-
nitlar almamizin, ¢ocuklarin bakicilarina verilen egitim ve eg-
zersizlerin belli aralarla kontrollnin yapilarak etkin bir tedavi-
nin uygulanmasina, orta ve agir tutulumlu hastalar ile ve 2 ay-
lik tedaviye yanit alinamayan olgularda tedaviye ekledigimiz or-
tez kullaniminin etkisine bagl oldugunu disinlyoruz. Litera-
tirde de bizim rehabilitasyon protokolimuzdeki gibi boyun or-
tezlerinin servikal lateral rotasyonu 45°'nin altinda ve germe
egzersizlerine ragmen devam eden bas tiltinde yumusak mater-
yalden, tedaviye direncli vakalarda ise plastik materyalden ol-
mak Uzere kullanilabilecedi bildirilmektedir (26,36,44,45).

KMT'de cerrahi tedavi endikasyonu icin literatirde farkli gorus-
ler bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda bazi arastirmacilar, hasta-
nin tani zamanindaki yasinin ve/veya KMT'nin ciddiyetinin ve/veya
deformite varliginin 6nemli oldugunu bildirirken (10,13,33,35,40),
bazi arastirmacilar ise, KMT'nin ciddiyetine ve tani zamanindaki ya-
sina bakilmaksizin dncelikli tedavinin en az 6-12 ay uygulanan reha-
bilitasyon programi oldugunu bildirmislerdir (1,5,15,20,26,34).

Tablo 5. Grup 1'in tedavi éncesi ve 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuglari arasindaki farkin Mann Whitney U testi ile degerlendirme sonuglari.

2. ay kontrol 4. ay kontrol 6. ay kontrol
Medyan Medyan Medyan
Ort£SS Ort£SS OrtSS
Pasif servikal lateral rotasyon EHA (°) 45,0 44,5 45,0
276912471 43,75+2,50 45,00+0,0
Aktif servikal lateral rotasyon EHA (°) 350 54,0 54,0
26,92+30,24 53,75+2,50 52,50+3,53
Bas tilti (°) -10,0 29,5 36,0
-14,53410,52 -28,00+0,93 -37,00411,31
Pasif servikal fleksiyon EHA (°) 0,0 0,0 75
0,7616,07 6,25%7,50 7,50+10,60
Pasif servikal ekstansiyon EHA (°) 0,0 0,0 10,0
1,53%3,75 5,005,777 10,0£0,0
Omuz yukseklik farki (cm) 0,0 0,0 1,0
-0,11+1,04 -1,25+0,50 -1,75+1,06
ort+SS: ortalamaztstandart sapma, EHA: eklem hareket aciklidi, ©: derece
Tablo 6. Grup 2'in tedavi 6ncesi ve 2., 4. ve 6. ay kontrol sonuglari arasindaki farkin Mann Whitney U testi ile degerlendirme sonuglari.
2. ay kontrol 4, ay kontrol 6. ay kontrol
Medyan Medyan Medyan
Oort£Ss Oort£Ss Ort+SS
Pasif servikal lateral rotasyon EHA (°) 30,0 36,0 48,0
30,18+1,48 33,54+3,42 48,00£1,73
Aktif servikal lateral rotasyon EHA (°) 350 30,0 44,0
23,09£18,78 28,18+2,18 43724297
Bas tilti (°) 15,0 25,0 -40,0
-13,18+14,51 -22,6415,00 -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 30,0 350
21,00+18,50 23,27+8,63 32,00+5,60
Omuz yUkseklik farki (cm) 1.0 2,0 3,0
1,27£194 -2,36%0,65 -3,43%0,57
ort£SS: ortalamazxstandart sapma, EHA: eklem hareket aciklii, °: derece
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Bizim calismamizda da tim hastalara tani yasina bakilmaksi-

zin 6 ay sure ile rehabilitasyon programi uygulanmis, bu sire so-
nunda sadece grup 2'de 4 hastaya cerrahi tedavi planlanmistir.

Bu sonuclarimiza gére cerrahi tedavi éncesi KMT'nin ciddi-

yetine ve tani yasina bakilmadan en az 6 ay rehabilitasyon
programi uygulanmasinin cerrahi girisim oranini 6 ay-8 yas ara-
sI cocuklarda azaltabilecegini disliniyoruz.

Sonug

Erken dénemde KMT tespit edilen hastalarda rehabilitasyon

programlarinin basarisi gec¢ tespit edilen hastalara gére daha
iyidir ve erken baslanan tedavi cerrahi gereksinimini azaltmak-
tadir. Uygulanacak rehabilitasyon programi, iyi bir aile egitimi
ile servikal bolgeye ait EHA ve germe egzersizlerini, egzersiz
programina yanit alinamayan durumlarda ise ortez kullanimini
da icermelidir. KMT ge¢ ¢ocukluk déneminde tespit edilse bile
tiim hastalara, operasyon distinilmeden &nce en az 6 ay reha-
bilitasyon programi uygulanmasi cerrahi tedavi gereksinimini
azaltabilmektedir.
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