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baskanin
mesajl

Degerli Meslektaslarim,

Bildiginiz tzere grubumuzun genel kurulu 27 Eylul 2013 tarihinde,
[zmir Cesme Sheraton Kongre Merkezinde, Dr. Murat Hancr'nin divan
baskanligi, Dr. Seref Dogan ve Dr. llker Solmaz'in divan uyelikleri ile
yapilmistir. Yonetim Kurulunda calismak tizere cok degerli 10 tyemiz
aday olmustur. 172 tyemizin 111’i secimde oy kullanmisur. Uyelerimiz,
grubumuza sahip ¢itkmis, %65 oy kullanma orani ile en yiiksek katiliml
genel kurul olmustur. Sonuclar, tutanak altina alinarak Turk Norosirtrji
Dernegine teslim edilmistir.

28 Eylul 2013 tarihinde yapilan yonetim kurulu toplantisinda gorev
dagilimi; Dr. Sedat Dalbayak (Baskan), Dr. Erkan Kaptanoglu (2. Baskan),
Dr. Serkan Simsek (Sekreter), Dr. Ozkan Ates (Uye), Dr. Ali Dalgic (Uye)
olarak belirlenmistir.

Grubumuz kuruldugundan beri tim yonetim kurullart son derece
verimli calismis ve cita devaml yukselmistir. Teslim aldigimiz bayrag
daha yukarilara tasimak en buyuk hedefimiz olacaktir.

Tum tuyelerimizle birlikte calisarak, son derece seffaf bir yonetim
anlayisi ile hizmet vermeye calisacagiz. Calismalarimiz tyelerimize du-
yurulacak, yonetim kurulu kararlarimiz grubumuza ait bultende yayin-
lanacaktir.

Grubumuzun faaliyetleri, yonetim kurulu ile smrh degildir.
Uyelerimizin aktif kaulmlarini ve destegini bekliyoruz. Yeni yonetim
kurulu olarak, sizlere hizmet vermek bir onur olacaktr.

Hepinize tesekkur eder, saygilarimi sunarm.

Doc. Dr. Sedat DALBAYRAK
TNDer SPSCG Yonetim Kurulu Baskan
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editorden

Degerli Meslektaslarim,

Bu sayimizda beyin cerrahi pratiginde gordigumuz ancak gerek cerrahisi gerekse takibini
fazla yapmadigimiz “Tortikollis” konusunu isleyecegiz.

Grubumuz sonbaar sempozyumunda se¢im yapilmis ve yeni yonetim kurulu
olusturulmustur. Do¢. Dr. Sedat Dalbayrak baskanhginda Prof. Dr. Erkan Kaptanoglu
ikinci baskan, Doc. Dr. Serkan Simsek sekreter, Doc. Dr. Ozkan Ates ve Doc. Dr. Ali
Dalgic tiye olarak secilmistir.

Yonetim kurulumuza yeni yonetimde basarilar dilerim.

Doc. Dr. Serkan SIMSEK
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Tutanak

Turk Norosirurji Dernegi
Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Egitim ve Ogetim Grubu
Yonetim Kurulu Toplantisi

28 Eyliil 2013, Cesme Sheraton / Izmir

1. Secim sonuclar degerlendirildi.

a.

174 tyeninin 111 oy kullanmusur. Uyelerimiz gru-
buna sahip ¢ikmis, 20 tye sadece oy kullanmaya
gelmistir.

Oy dagilmi asagidaki gibidir.

Yonetim kurulu, oy birligi ile asagidaki gibi olustu-
rulmustur.

Baskan: Sedat Dalbayrak
2. Baskan: Erkan Kaptanoglu

Sekreter: Serkan Simsek
Uye: Ozkan Ates
Uye: Ali Dalgic

2. Bulten konusunda gorev tasnifi yapildi. Spinal Bulten’in
sorumlusu Erkan Kaptanoglu olarak gorevlendirildi.
Erkan Kaptanoglu baskanliginda bulten sirast ile Serkan

Simsek, Ozkan Ates ve Ali Dalgicin hazirlamasina ka-
rar verildi. Ilk yonetim kurulu toplantisina kadar her
biiltene ait konu bashklarinin hazirlanmasina karar
verildi. Bolgesel toplantilarda spinal bulten’in basih
olarak verilmesi gorusuldu.

. Canh ameliyat ve kadavra tizerinde cerrahi tekniklerin

islenecegi uygulamali toplantilar yapilmas: gorasuldu.
Yarart ve gerekliligi konusunda goris birligine varild.

. Bolgesel toplanti, yaz okulu ve sempozyum yeri konu-

sunda gorusuldi. Aday yerler belirlendi, on calisma
yapilmasina karar verildi.

. SPSCG uyelerin tekrar degerlendirilmesi gerektigi,

grubun kurulusunda ve faaliyetlerinde aktif olarak yer
alan, ancak yapilan duzenlemeler sonrasinda tye lis-
temizde bulunmayan tiyelerin tekrar basvuru ile kabul
edilmesine karar verildi.
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Turk Norosirturji Dernegi
Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Egitim ve Ogetim Grubu
Secim Tutanagi

27. 09.2013 tarihinde Cesme Sheraton Otelde yapilan yonetim kurulu
seciminde; Dr. Murat Hanci, Dr. Seref Dogan ve Dr. ilker Solmaz divan kurulu
olarak belirlenmistir. Secimde toplam 111 iiye oy kullanmistir. Oylarin dagilimi
asagidaki gibidir:

Dr Sedat Dalbayrak 85
Dr Ozkan Ates 77
Dr Erkan Kaptanoglu 74
Dr Serkan Simsek 70
Dr Ali Dalgi¢ 63
Dr Cumhur Kilinger 41
Dr Kadir Kotil 38
Dr Suileyman Cayh 36
Dr Erdal Kalkan 34
Dr Sedat Cagh 31
Bu sonuclara gore yeni yonetim kurulu asagidaki iyelerden olugsmustur.
Dr Sedat Dalbayrak
Dr Ozkan Ates
Dr Erkan Kaptanoglu
Dr Serkan Simsek

Dr Ali Dalgic

Divan Kurulu:

Dr Murjat Hanci D/rj;ref_o_gg_a_n_ Dr ilker Solmaz

i
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Atlantoaksiyel
Rotasyonel Fiksasyon

Ozet

Atlantoaksiyel Rotasyonel Fiksasyon (AARF) atlantoak-
siyel eklemin normal rotasyonel hareket araligi icerisinde
atlasin aksis tzerinde sabit bir pozisyonda kalmasidir. 11k
kez 1968 yilinda Wortzman ve Dewar atlantoaksiyel ekl-
emin rotasyonel deformitesi terimini kullanmuslar, takiben
1977 yilinda Fielding ve Hawkins tortikollise neden olan
kalic1 subluksasyonu AARF olarak adlandirmislardir (1, 2).
Bu durumun tarifinde konftizyona neden olacak sekilde
rotasyonel yer degistirme, rotasyonel dislokasyon, rota-
syonel subluksasyon ve rotasyonel fiksasyon terimleri bir-
arada kullanilmaktadir. Tanisal ve tedavi edici metodlarin
gelisimine karsin, gtintimtizde halen AARF tani ve teda-
visinde olusturulmus acik bir kilavuz mevcut degildir.

Atlantoaksiyel Eklemin Rotasyonu ve
Stabilizatorleri

Normal servikal rotasyonel hareket her bir tarafa yaklasik
olarak 90 derecedir ve bu hareketin yarisi atlantoaksiyel
eklemde olusur (3). Her bir tarafta atlasin aksis tizerindeki
rotasyonunun fizyolojik araligr 23-53 derece araligindadir.
Bu rotasyonun 56 derecenin uzerinde olmasi yada sag-
sol taraf arasinda 8 dereceden fazla farklihik olmasi artmus
hareketliligi, 28 derecenin altindaki rotasyon ise azalmis
hareketliligi gosterir (4-6).

Atlantoaksiyel stabilite omurga ligamanlar, faset ekl-
em kapsulu ve kemik eklemler ile saglanir. Atlantoaksiyel
eklemin primer stabilizatora atlasin anterior arkinmn pos-
terolateral kismina yapisan ve odontoid cikintiyr arkadan
destekleyerek atlasin aksis tizerinde asir siftini engelleyen
transvers ligamandir. Es alar ligamanlar ise asir1 rotasyonu
onleyen ikincil stabilizatorlerdir (7,8). Atlantoaksiyel eklem
kapsulu yada ligamanlarda meydana gelen hasar Atlantoak-
siyel Rotasyonel Subluksasyona (AARS) neden olur (1, 2).

Op. Dr. Ramazan KAHVECI, Op. Dr. Hiseyin OZEVREN

Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Norosirirji Klinigi

Cogunlukla meydana gelen bu subluksasyon kendiliginden
redukte olmasina karsin, bu durumun olusmadig olgularda
ligament6z veya eklem kapsuliiniin kontraksiyonu AARF
ile sonuclanabilir (9). Anlasilacag tizere, AARF AARSnin
redukte olmadig durumlarda olusan bir patolojidir.

Etyoloji

Etyolojide AARS’ye yol acan durumlar rol oynar. Bunlar
arasinda ilk olarak degisik siddetteki travmalar eklemlerde
ve ligamanlarda hasara yol acarak baslangicta subluksasyona
ve daha sonra omurganin abnormal fiksasyonuna neden
olabilirler. Tkinci olarak; Klippel Feil sendromu, Marfan
sendromu, Down sendromu ve Juvenil Romatoid Artrit gibi
kemik ve bag dokusunda hasarin gozlendigi hastaliklarda
eklem ve ligamanlarda artmus gevseklige ikincil ¢nemsiz
travmalardan veya zorlu boyun hareketlerinden sonra ortaya
cikan dislokasyon sonucunda AARF olusabilir. Bu durumda
mevcut hastaliklar AARF  gelisimine yalmzca yatkinhk
olusturmaktadirlar. Uctincti olarak; farinks cevresindeki en-
feksiyoz hadiselere ikincil ortaya cikan ve Grisel sendromu
olarak adlandirilan AARS sonrasinda rotasyonel fiksasyon
gelisebilir. Bu durumda hipereminin transvers ve alar liga-
manlarda gevseklige yol acmasi soz konusudur. Faringeal
enflamasyon transvers ligamanlarn ve eklem kapsiillerini
zayiflatabilir ve bu durum atlantoaksiyel instabilite ve dis-
lokasyonla sonuclanabilir. Son olarak, bas-boyun bolgesine
yapilan cerrahi ve girisimsel islemler sonrasinda iyatrojenik
olarak gelisen AARS rotasyonel fiksasyonla sonuclanabilir.
Bu durumda genel anestezi altinda kullanilan kas gevsetici
ajanlara bagl olarak basin zorlu hareketlerle olusan pozi-
syonu etyopatogenezde rol oynar (10). Bunlar arasinda
etyolojide en sik olarak travma ve tst solunum yolu enfla-
masyonuna rastlanilir.

Epidemiyoloji

Epidemiyolojik olarak, cinsiyetler aras: farklihk gozlen-
mezken, spinoz c¢ikintilann az gelismis olmast, faset eklem-
lerin horizontal olarak yerlesimi, zayif boyun kaslari, odon-
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toid cikinunin kemiklesmesinin tamamlanmamis olmas,
bas-vticut oranin fazla olmasi ve segmental asiri harekete
katkida bulunan ligamanlarin gevsekligi nedeniyle cocuk-
luk yas grubunda daha stk gozlenir. Cocuklarda etyolojide
siklikla enfeksiyoz ve iyatrojenik nedenler rol oynarken,
eriskinlerde siklikla travmatik nedenler gozlenir (11).

Siiflandirma

AARS smuflamasinda bashca Fielding ve White ve
Panjabinin tarifledigi iki tip sistem kullanilmaktadir. Her
iki sistemde goruntileme esliginde atlantal yer degistirme
dogrultusu ile
dayanmaktadir. Fielding sistemi rotasyonel subluksasyonu
4 gruba ayirirken, White ve Panjabi sistemi 3 gruba ayirir
(2, 12) . Fielding tip 1'de odontoid ekseninde rotasyon
mevcut iken, C1-C2'nin anteriora yer degistirmesi yoktur.
Tip 2’de atlasin anterior 3-5 mm yer degistirmesi ile birlikte,
karst taraf lateral artikuler cikinti ekseninde rotasyon
mevcuttur, Tip 3’de 5 mm’den daha fazla yer degistirme ve
Tip 4'de ise dens yetmezligine baglh olarak atlasin posteriora
yer degistirmesi soz konusudur. Ayni zamanda Kraft ve
Tschopp klinik olarak kalici tortikollisle presente olan
ancak radyolojik olarak atlantoaksiyel eklemin rotasyonel
fiksasyon yada tespit
olgularda tip O deformiteyi tariflemislerdir (13). Li ve Pang
dinamik BT bulgularina gore hem tanida kullanilacak hem
de tedavide yol gosterici olacak 3 boyutlu BT kriterlerini
tanimlamiglardir.  Onlarnn  smilandirmasina  gore tip 1
AARFde kemik formasyonunun olusumu nedeniyle C1-
C2 agsmin reduiksiyonu baslangic C1-C2 acgisinin %20
'sinden daha az duzeltmeyi tolere etmektedir. Bu tipe ayni
zamanda Kkilitli tip olarak tarif edilmistir. Tip 2’de C1-C2
acisinin  reduksiyonu  baslangictaki C1-C2 acisinin %20
'sinden buyuktur. Tip 3’de C1-C2 acist notral pozisyona
indirgenebilir ve C1'in tutulum olan tarafa hafifce rotasyonu
gozlenir (14). Ayrica Ishii ve arkadaslart AARFyi C2 faset
deformitesinin varhigina ve atlasin aksis tizerindeki lateral
egimine bagli olarak 3 tip smiflandirma yapmuslardir.
Tip 1 ‘de (derece 1) C1-C2 faset ekleminin temas yiizeyi
etkilenen tarafta azalmis ve anteriora yer degistirmistir. Tip
2’de (derece 2) uzun sureli vertikal ytklenmeye bagh aksisin

aksis ekseninin belirlenmesi esasina

subluksasyonunun edilemedigi

stperior faseti deforme olur ve atlasta lateral egiklik olusur.
Tip 3'de (derece 3) subluksasyonun daha da uzun strmesi
nedeniyle deformite ve lateral egiklik daha siddetli hale
gelmistir (15).

Tamisal Yaklasimlar

AARSnin erken tamst oldukca onemlidir. Erken

tan1 hem morbiditeyi azaltirken, hem de daha az invaziv

yontemlerle tedaviyi mumkun kilar. Tanida 6ncelikli olan
AARS suphesi ile iyi bir hasta anamnezi alinmasi ve fizik
muayenenin dikkatlice yapilmasidir. Hastalar genel olarak
boyun agrisi, boyun hareketlerinde kisitlilik, bas agrisi, bas
donmesi ve kulak c¢inlamast gibi sikayetler ile basvururlar
(16). Fizik muayenenede; boyunda egrilik “tortikollis”, basin
rotasyonu ile ayni tarafta aksisin spinoz ¢ikintisinin palpe
edilebilen deviasyonu “sudeck belirtisi”, basin bir tarafa
20 derece egik, karsi tarafa 20 derece rotasyonda ve halfif
fleksiyonda oldugu “cock-robin/ardi¢c kusu” bas pozisyonu
ve deformitenin duzeltilmeye calisiimas: esnasinda ayni
tarafll sternokloidmastoid kasta gerginlik saptanir. Ayrica
dens ve transvers ligamanlarin buttnlugiine ve spinal kanal
bas1 derecesine bagli olarak degisik derecelerde norodefisitler
gozlenebilir (17). Agiz acik transoral grafiler ile boynun ¢n-
arka ve yan rontgenogramlari tanisal amach olarak ilk planda
kullamilmast onerilen yaklasimlardir. Transoral grafide
atlasin lateral kutleleri arasinda asimetri gozlenir. Sublukse
olan lateral kiitle daralmis ve orta hattan uzaklasmis olarak
gorultir. Yan boyun grafisinde atlantodental aralikta artis
gozlenir (18). Ancak burada dikkat edilmesi gereken husus,
atlantodental araligimn eriskin ve pediatrik yas gruplar
arasinda farkhlik gostermesidir. Bununla birlikte direk
rontgenogram bulgular her zaman spesifik olmayip, basa
pozisyon verilmesindeki guclik ve bas arka kismu ile tust
servikal bolgenin ust tste cakismasi nedeniyle deneyimli
radyolojistler icin bile yorum gucliigine neden olur (19).
Direk rontgenogramlar icerisinde ayrica dinamik grafilerden
de yararlanilabilinir. Ancak dinamik grafilerin norolojik
komplikasyonlara neden olabilecegi
Ayrica dinamik grafiler AARF’de tanisal amach kullanilamaz.

unutulmamalidir.

Bilgisayarli tomografinin kullanima girmesi ve ¢ boyutlu
gorunttlerin elde edilmesinin ardindan, AARS ve AARF
tanisinda yaygin olarak kullanimi so6z konusu olmustur.
Bilgisayarli tomografide rotasyonel subluksasyon yada
fiksasyona eslik edebilecek kemik kiriklarmin da saptanmast
mumkundur. Rinaldi ve arkadaslan notral ve her iki tarafa
rotasyonda elde ettikleri dinamik BT gorunttlerinde
rotasyon stresince atlas ve aksis arasindaki hareket varlig:
veya yoklugunun AARFde tani koydurucu oldugunu
bildirmislerdir (19). Ishii ve arkadaslar t¢ boyutlu BT
goruntiilerinde aksisin stuperior faset eklem deformitesinin
kronik AARF hastalarinda siklikla gozlendigini bulmuslardir
(15). Ayrica Duan ve arkadaslari lateral atlantoaksiyel eklemin
faset artikilasyonunun yer degistirmesinin atlantoaksiyel
subluksasyonu olan hastalarin taminde gozlendigini ve
beraberinde subluksasyonun tipi ve genisligi konusunda da
kesin bilgiler verdigini bildirmislerdir (20). Bununla birlikte,
ozellikle pediatrik yas grubunda AARS bulgulart olmadan
anormal atlas-aksis iliskisi gozlenebildiginden, ¢ boyutlu



BT goruntuleri dahi normal rotasyon ile AARS ayiriminda
basarisiz olabilir. Manyetik rezonans gorunttleme (MRG)
ligaman hasarini, spinal kord basisini ve etyolojide etken olan
ve eslik eden patolojilerin gosteriminde oldukea faydalidir.
Landi ve arkadaslart MRG'de yag baskii T-2 agirhikh
gorunttler yerine STIR sekansinda elde edilen gorintilerin
enflammatuar 6demi daha iyi belirledigini ve konservativ
tedavi stresinin tayininde yardimcei oldugunu bildirmislerdir
(21). Bununla birlikte, transoral biyopsininde ozellikle
etyolojide enflammatuar hadisenin varligini erkenden ve
kesin bicimde ortaya koymada faydal oldugu bildirilmistir
(22). Ayiricr tanmida menenjit, mastoidit gibi tortikollise
neden olabilecek diger enfeksiydz nedenler ile muskuler
tortikollis, posterior ossa ve spinal kord tumorleri, C1-C2
segment kiriklar1 akilda tutulmali ve laboratuar, radyolojik
ve diger tanisal yontemlerle tan1 kesinlestirilmelidir.

Terapotik Yaklasimlar

Gunumuzde smiflama ve tanida gozlenen farkh
yaklasimlar AARS ve AARF tedavisinde de mevcuttur.
Evrensel bir tedavi algoritmasi olusmamis olmasina
karsin, bircok yazar konservatif tedaviler ve bireysel tedavi
algoritmalar yontunde birlesmistir. Tedavi algoritmasinda
teshis zamani (akut/subakut/kronik), smiflandirma tipi,
eslik eden patolojiler ve baslangic muayenede tespit edilen
norolojik defisit varligr onemlidir. Tedavi baslangicindaki en
onemli nokta erken teshistir. Erken teshis edilen vakalarin
cogunlugu uygun antibiyotik, antifilojistik kemoterapi, kas
gevseticiler, yatak istirahati ve servikal immobilizasyon ile
birkac hafta icerisinde iyilesme gosterir. Akut dénemde (ilk
3 hafta icerisinde) tespit edilen vakalarda uygun kemoterapi
ile birlikte, yatak istirahati ve servikal yakalik uygulamast ile
immobilizasyon saglanmasi genellikle yeterli olur. Ancak bu
olgularin tedavi sonrasi uzun stireli takibi gereklidir. Subakut
donemde (3 hafta-3 ay arasi) teshis edilen vakalarda yine
uygun kemoterapotikler esliginde boyun veya kafatasina
kumpas takilarak yapilan traksiyon baslangic tedavisinde
etkindir. Bu olgularda takiben halo ile immobilizasyona
devam edilir. Ayrica, bu dénemde sedatize edici ajanlar
esliginde ve gerekirse genel anestezi altinda kapah reditksiyon
denenebilir. Bu donemdeki olgular cerrahi rediksiyon ve
fiksasyona egilimli olduklarindan akut dénemdeki gibi
tedavi sonrast donemde dikkatli ve yakin takip gereklidir.
Diger tedavi metodlart ile reduksiyon saglanamamis,
tedaviye ragmen tekrarlamis, kemik instabilitenin yada
norolojik bulgularin varoldugu kronik dénem olgularda (3
ay sonrast) anterior yada posterior yaklasimla C1-C2 fuzyon
gereklidir. Rediikte edilemeyen AARF olgularinda standart
tedavide genellikle acitk posterior yaklasimla internal
fiskasyon ve fiizyon 6nerilir. Acik rediiksiyon yontemi C1 ve
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C2'nin ortaya konulmasini, C2 sinir kokii mobilizasyonunu,
Cl-2 artikuler yuzeylerinin vertebral arterlere dikkat
edilerek disimpaksiyonunu, C1 lateral mass ve C2 pars,
pedikul yada lamina vidalarmin yerlestirilmesini ve kemik
reduksiyonunu saglamak icin vidalarm baglanmasini igerir.
Laminektomi ile dekompresyon stenozun derecesine baglh
olarak yapilabilir (23). Kirigin eslik ettigi olgularda Schmidek
ve arkadaslar traksiyonu takiben transoral fasetektomi ile
oksipitoservikal artrodezi tavsiye etmislerdir (24). Cockard
ve Rogers ise elle kirik reduksiyonu ve fiksasyonunu takiben
asir1 lateral yaklasimla fasetektomiyi onermislerdir (25).
Diger bir calismada ise Rocha ve arkadaslar titanyum rod
fiksasyonu ile birlikte C1-C2 transartikiiler vidalama yada
poliaksiyel C1 lateral mass ve C2 pedikil vidasi ile yapilan
cerrahinin AARS’de esit derecede stabilizasyon sagladigin
gostermislerdir. Onlar ayrica ekstansiyon suresince tek
tarafli C1 lateral mass ve C2 pedikul vidalamasmin bilateral
fiksasyona gore daha az stabilite sagladigini belirtmislerdir.
Aksiyel rotasyonda ise tek tarafli transartiktler vidalamanin
bilateral uygulamaya oranla daha az stabilite sagladigim
gostermislerdir (26).

Sonuc olarak AARS ve AARF tani ve tedavisinde kesin
sinirlan ¢izilmis bir algoritma olmamasina karsin, dikkatli
anamnez ve muayene ile birlikte mevcut gorunttleme
yontemleri esliginde mumkun oldugunca erken tani ve tedavi
saglanmalidir. Ek olarak, kumpas ile traksiyon esnasinda
pinlerin kafatas: giris yerlerinde olusabilecek enfeksiyonlara
dikkat edilmeli, ote yandan cerrahi tedavi intraoperatif
norovaskuler yapilarda yaralanma riski ve postoperatif
donemde meydana gelebilecek boyun hareketlerinde
kisithilik gibi komplikasyonlar gozetilerek mtimkin oldugu
surece son secenek olarak elde tutulmahdir.
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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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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




