asin degisken acilarla yana dogru yatmasi ve

boynun rotasyona ugramasi sonucu olusan anormal
posture Tortikolis denir. Tortikolis latince kokenli iki
kelimeden meydana gelmistir; bukulmus egrilmis anlamina
gelen tortus ve boyun anlamina gelen collum. Tortikolis
bir tan degildir, altta yatan bozukluk sonrasinda ortaya
ctkan belirtidir. Tortikolis dogumsal ya da edinsel olabilir.
Tortikolis'in hayati tehdit eden nedenleri retrofarengeal
abse, epiglottit, spinal epidural abse ve hematom, servikal
frakttir ve dislokasyonlardur.

Basin normal pozisyonu otolith apparatusdan gelen
uyarilar, labirinth’deki semisirkuler kanallar, boyun ve reti-
nadaki proprioceptorler tarafindan saglanir. Labyrinth statik
ve dinamik kafa hareketlerindeki duyu orgamdir. Otolithic
apparatus basin statik pozisyonundan sorumludur. Bu
kaynaklardan gelen uyarn vestibtiler beyin sapi cekirdek-
lerine gider ve oradan da vestibtiler korteks, servikal kord
ve boyun kaslarina gider. Semisirktiler kanallarin serebel-
lar projeksiyonlarinda ve servikal propriosepsiyonlarinda
meydana gelebilecek degisikliklere karsilik, labyrinth'den
ekstraokuler kaslara dogrudan yollar oldugu da gozden ka-
cirllmamalidir. Uyart sisteme entegre olur. Retina’dan gelen
uyarinin sisteme entegrasyonu bas pozisyonunda ince ayara
yol acar. Bas1 destekleyen dikey stutunu koruyan boyun kas-
lar sternocleidomastoid, thorasik ve semispinalis kaslaridir.

Tablo 1: Dogumsal Tortikolis Nedenleri
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Tortikolis

Bu kaslarda dengesizlige yol acan etkiler spinal kolonda
probleme yol acarak tortikolise yol acarlar.

DOGUMSAL TORTIKOLIS

Tortikolise yol acan dogumsal nedenler Tablo 1'de
gosterilmistir.

Dogumsal tortikolisin en stk nedeni sternokleido-
mastoid (SKM) kasin tek tarafli fibrozisine bagh gelisen
muskuler tortikolisdir. SKM kasinda meydana gelen
kanama, uterus icinde fetusun anormal pozisyonu gibi
cesitli nedenler ileri stirtilse de etiyolojisi kesin olarak bi-
linmemektedir. Olgularin cogunda fibrozis kendiliginden
gerilemektedir. Tortikolis tedavi edilmediginde plagiose-
fali, hemifasiyal hipoplazi ve ileri yaslarda kompansatuar
skolyoza mneden olabilmektedir. Dogumsal muskuler
tortikolisin tedavisi, 11, masaj ve germe egzersizlerini ice-
rir. Olgularin %95’inde fizyoterapi ile dtizelme saglamir.
Bununla birlikte duzelmenin hastaligin dogal seyri sonu-
cu oldugunu savunanlar da vardir. Buna yanit vermeyen
olgularda SKM kasina yapilacak botulinum toksini ile
sonu¢ alnabilir. Konservatif tedaviye yanit alinamayan
olgularda ve 1 yasindan sonra saptanan tortikolis olgu-
larinda cerrahi tedavi yapilmahdir. Cerrahide SKM kas
klavikulaya yapistigr alt uclarindan kesilir.

1 Muskiiler

a Dogumsal muskiler tortikolis (Sternokleidomastoid kasin fibrozisi)

b Benign paroksismal tortikolis

C Boyun kaslarinin agenezisi

d Skalenus anterior, omohyoid veya trapezius gibi kaslarin kontrakturt
2 Vertebral

a Klippel-Feil sendromu

b Tek tarafh atlantooksipital fiizyon

c Baziler impresyon

d Atlantoaksiyel kemik deformiteleri

e Sprengel deformitesi
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EDINSEL TORTIKOLIS

Edinsel Tortikolise yol acan nedenler Tablo 2’de
gosterilmistir.

Nontravmatik Tortikolis

Genellikle inflamatuar durumlar sonrasinda C1-C2 ro-
tatuar subluksasyonu sonucu olusur. Bu durumlar, servikal
osteomyelit, romatoid artrit, servikal lenfadenit, larenjit,
tonsillit, mastoidit ve servikal absedir. Genellikle enflamas-
yonun yatismaslyla subluksasyon duzelir. Bazen subluksas-
yon kalict olur ve aktif tedavi gerektirir. Chiari malformas-
yonu ve syringomyeli, distonik sendromlarda tortikolise yol
acan diger nedenlerdir. Osteoid osteom ve osteoblastom
agnli tortikolise neden olabilir. Posterior fossa tumorlerinde
beyin sap1 basisina bagli olarak tortikolis gortlebilir. Bunun
yaninda tortikolis ile prezante olan 3. ventrikul kolloid kis-
tide bildirilmistir.

Edinsel tortikolisli bir olguyla karsilasildiginda hastanin
oykiisu dikkatli alinmali ve ayrinul fizik, norolojik muayene

Tablo 2: Edinsel Tortikolis Nedenleri

yapilmalidir. Boyun bolgesinde gorulebilecek enfeksiyonlar
ekarte edilmelidir. Enfeksiyonlar uygun antibiotiklerle tede-
vi edilir. llaca bagh gelisen tortikolisler diphenhydramine,
benztropine veya benzodiazepinlerle tedavi edilir. Sandifer
sendromunda antireflit tedavi verilir. Goz ve kulak pato-
lojilerini ekarte edebilmek icin goz, kulak-burun-bogaz ve
diger branslarin degerlendirmesi gerekmektedir. Enfeksiyon
bulgusu olmayan olgulara ¢nce direkt servikal grafi cekilme-
lidir. Direkt grafilerde anormal bulgu saptandiginda olgula-
ra bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans goruntileme
(MRQG) tetkiki yapilmalidir. Beyin tiumorti, servikal bolgede
patoloji dustinilen olgularda ise MRG tetkiki yapilarak olasi
patolojiler ekarte edilmelidir.

Travmatik Tortikolis

Posttravmatik olgular tortikolisli olgularmm 9%10-20
sini olusturur. Travma sonrast bas, boyun, klavikula veya
scapulada olusabilecek fraktur sonucu kas spazmima bagh
olarak tortikolis gelisebilir. Travma kemik, ligaman, kas
veya yumusak dokuda hasara neden olabilir. Tortikolise
neden olan en sik travma atlantoaksiyel eklemin rotatuar

I NONTRAVMATIK

a. inflamasyon (pyojenik servikal spondilitis)

1. Kemik lezyonlar b. timor

c. ligamentoz gevseklik

2. Postural

a. posterior fossa ve spinal patolojiler

3. Norolojik

b. distonik sendromlar

. enfeksiyon

(@]

. nazofarengeal enfeksiyon-abse

4. Otolaringolojik

. bening paroksismal tortikolis

. nistagmus

) hik
5. Okuler a5t

. diplopi

Q|0 |T|® |T|»

. tedavi edilmemis géorme bozukluklart

. Sandifer sendromu (hiatal herni sonucu refliye bagh tortikolis)

. metabolik (glutarik asiduri)

6. Diger

O || »

. ilaca bagh (phenotiazin and metoclopramide, haloperidol)

d. psikiyatrik
II TRAVMATIK

1 Atlantoaksiyel rotatuar subluksasyon

C2-C3 subluksasyon

Kiriklar (vertebra, klavikula, skapula)

Kas ve yumusak doku travmast

Ligament yaralanmasi

Ot |~ [W|N

Kapal kafa travmast




dislokasyonu veya C2-C3 subluksasyonudur. Odontoid ya
da atlasin lateral kutlelerinde fraktur tortikolise yol acan
baska bir nedendir. Ligamentoz yaralanmalar nadir goralur
ve ozellikle transvers ligaman rupturtinde ileri derecede
norolojik komplikasyonlara neden olabilir.

Boyun travmasi sonrasi, C1'in C2 tizerinde rotatuar sub-
luksasyonu veya C2-C3 arasinda unilateral subluksasyonu
sonucu tortikolis olusabilir. SKM kasmin yumusak doku
yaralanmasi sonucu olusacak hematom ya da kasda olusabi-
lecek yirtiklarda tortikolise neden olabilir.

Atlantoaksiyal rotatuar subluksasyon

Agnl tortikolis en belirgin klinik tablodur. Cocuklarda
daha sik goralur ve tam siklikla gozden kacar. Atlasin
artikiler kitleleri aksis tuzerinde yer degistirmistir. Bu
olgularin cogunlugunda boyunluk ve medikal tedavi ile
ilk 2 hafta icinde duzelme saglanir. Bu siirede duzelme
saglanamayan olgulara ise traksiyon yapilmahdir. Tanimn
gec konuldugu olgularda traksiyonla reduksiyon saglamak
zor olabilir. Bu olgularda acik cerrahi ile reduksiyon saglanir
ve C1-C2 fuzyon uygulanir. C1-C2 fuzyonu saglamak icin
Gallie teknigi, Brooks teknigi, C1-C2 transartikuler vida ile
posterior fuzyon ve C1 lateral kitle ve C2 pedikul vidalama
teknikleri uygulanabilir.

Transvers ligaman hasari

Transvers ligaman atlantoaksiyal eklemde stabilizasyo-
nu saglayan en 6nemli yapidir. Lateral gorunttlerde atlanto-
dentin aralik eriskinlerde 3,5 mm. ve cocuklarda 5 mm’den
buytikse ve atlas fraktirlerinde 6n arka agiz acik grafiler-
de Cl’in lateral kitleleri C2’nin tizerinde 6,9 mm’den fazla
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yer degistirmisse transvers ligaman hasarindan stuphe edilir.
Diiz grafiler siklikla transvers ligaman yaralanmasini goster-
mede yetersiz kalir. Hasarin kapsamini ve tipini belirlemede
MRG, bilgisayarli tomografi ve dinamik grafilere gerek du-
yulur. Instabilitenin gosterilmesi durumunda C1-C2 fiizyon
uygulanir.

Odontoid fraktiir

Genellikle tek yakinma boyun agrist oldugundan tanist
gozden kacabilir. Anderson ve D’alonzo simiflandirmasina
gore 3 tipe ayrlir. Tip I fraktir densin tst ucunun avulziyon
fraktaradur. Tip 1I fraktir densin aksisin govdesiyle
birlesme yerinde olur. Tip III fraktirler aksisin govdesine
kadar uzamir. Tip I ve tip III fraktirler genellikle ortezlerle
tedavi edilirken Tip II frakturlerin tedavisi tartismalidir. Tip
11 frakturlerde 5 mm’den fazla yer degistirme, 10 dereceden
fazla acilanma, posteriora dogru yer degistirmede ve 40
yasindan buytk olgularda nonunion orani fazla oldugundan
cerrahi yolla tedavi edilmelidirler. Bu olgular posterior C1-
C2 arast flizyon ya da anterior odontoid vida fiksasyonu ile
tedavi edilirler.

KAYNAKLAR

1. Rothman-Simeone The Spine, Sixth Edition: Harry N.
Herkowitz, Steven R. Garfin, Frank J. Eismont, Gotdon R. Bell,
and Richard A. Balderston; Chapter 76, 1307-1332

2. Pediatric Surgery, Seventh Edition: Arnold G. Coran; Chapter
60, 763-767

3. Nelson Textbook of Pediatrics, Nineteenth Edition: Robert

M. Kliegman, Bonita F. Stanton, Joseph W. St. Geme, Nina F.
Schor, and Richard E. Behrman; Chapter 672, 2377-2382.el




