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SAZETAK

Tortikolis je prirodeni ili stedeni nagnuti polozaj glave praden povidenim to-
nusom migica sternokleidomastoideusa {m. SCM) uz ogranitenu pokretliivost
vratne kraljeznice. Karakteristi¢no, glava je flektirana prema skra¢enom SCM
misicy, dok je lice rotiranc na suprotnu stranu. Jedan je od tri najéeséa de-
formiteta lokomotornog sustava, odmah nakon displazije kuka i deformacijz
stopala. Lijedi se habilitacijom u obliku vjezbi, ali na raspolaganiu su i iniekcije
botulinum toksina, ortoze za vrat ili operacija. Dob djeteta prilikom pocetka
lijecenja, kao iintenzitet habilitacije, najvaZniji su doprinosedi ¢imbenici koji
odreduju trajanje i ishod lijecenja. Prikazujemo sluéajeve dva dicteta s tor
likolisom. U prvorn radi se o Zenskom djetelu rodenom hithom sekcijom u
38. tjednu gestacije u stavu zatkom iz prve trudnodée urednaogtijeka. Pregled
djecjeg fiziiatra u€injen je u dobi od est tjedana, na kojem se klinigki prezen-
tira ljevostranim tortikolisom, te se odmah ukljucuje u habilitaciju ambulantno
i kroz dnevnu bolnicu. Roditelji su kod kude svakodnevno videkratno provadili
viezbe prema edukaciji vise od jedan sat. U dobi od devet mjeseci i deset
dana postignuta je rezolucija malpozicije; lateralna lleksija i rotacija vrata
bile su slobeodne. U drugom sludaju radi se o muskom djetetu rodenom u
terminu vaginalno iz prve trudnode komplicirane manjim krvarenjem. U 14.
danu Zivota ultrazvukom su verificirane hiperehogene promijene u desnom
m. SCM-u. U dobi od pet tiedana pregledan je od strane djedjeg fizijatra i
ukljucen u habilitaciju istim modalitetom i dinamikom. Roditelji su kod kuée
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nrovodili propisane viezbe manje od jedan sat. U dobi od dvije godine i
Cetiri mjeseca | dalje perzistira asimetri¢an poloZaj glave, iako neito blaze
ekspresije. Zaklju¢no, uz habilitaciju ambulantnim putem i kroz dnevnu boi-
nicu neizostavno je svakodnevno, viekratno i intenzivno provodenje vjiezbi
prema edukaciji strane roditelia kod kude kako bi se ranije postigao optimalni
ishod habilitacije kongenitalnog midi¢nog tortikolisa.

Kljuéne rijedi: tortikolis, dijete, habilitacija, roditalji, trajanje, ishod

SUMMARY

Torticollis is a congenital or acquired tilted head position accompanied by
an increased tone of the sternocleidomastoid muscle (SCM) with limited
neck mobility. Characteristically, the head is flexed towards the shortened
SCM, while the face is rotated to the opposite side. Following foot defor-
mities and hip dysplasis, it is one of the three most prevalent locomotor
deformities. Exercises are performed as a type of habilitation, other options
include botulinum toxin injections, neck orthoses, and surgery. The most
significant determinants of treatment duration and outcome are the age at
the beginning of treatment and the intensity of habilitation. We presenttwo
cases of torticollis. In the first: a l[emale child delivered in a breech position
at 38 weeks via emergency section from a first normal-course pregnancy.
The pediatric physialrist revealed left-sided torticollis at the age of six weeks
and referred to habilitation in outpatient settings and throughout the day-
care hospital. Parents carried out the exercises at home for more than one
hour daily. The resolution of malposition was accomplished at nine months
and ten days; laleral flexion and neck rotation were within normal range. In
the second: a male child delivered vaginally at term from a first pregnancy
complicated by minor bleeding. Cn the 14th day of life, hyperechoic changes
in the right SCM were verified by an ultrasound. After examining the child
at sive weeks of age, the pediatric physiatrist recommended habilitation of
the same modality and dynamics. However, parents carried out the exercises
for less thar one hour. Attwo years and four months, the asymmetrical head
position persists, although with milder expression. In conclusion, in addition
to habilitation in outpatient settings and through the day-care hospital, it is
necessary to perform exercises multiple times daily at home 1o achieve the
optimal outcome sooner.

Keywords: torticollis, child, habilitation, parents, duration, outcome
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Cilj rada

Cilj ovog struénog rada je prikazati kako intenzitet provodenja vje7bi za tor-
tikolis kod kuce od strane roditelja, kod djece koja su provodila habilitaciju
ambulantnim putem i kroz dnevnu bolnicu, utjeée na duljinu trajanja lijecenja,
kao i na sam habilitacijski ishod.

uvoD
Klini¢ka slika i podjela tortikolisa

Naziv tortikclis dolazi od latinskih rijedi jtorus” i ,collum” ito hiu doslovnom
prijevodu znadilo ,uvijen vrat”. Tortikolis je obiljeZen skradivanjem (fibrozom
ili kontrakturom) migica sternokleidomastoideusa (skr. m. SCM), §to uzrckuje
abnormalno drzanje glave i vrata, tj. laterofleksiju glave prema skracenom m.
SCM-u, dok su lice i brada rotirani na suprotnu stranu (1). Osim navedenog,
klini¢ki znakovi kongenitalnog tortikalisa ukljuéuju ogranidenje aktivnog i
pasivinog opsega pokreta vratne kraljeZnice. MoZe se nadii opipljivi tumefakt
na m. SCM-u, a £esto se nalazi i promjena morfologije lubznje sa zaleZanoicu
parijetockcipitaline zone. Slijedom navedenog, javijaju se kompenzacijski
poloZaji vrata, toraksa, trupa, ekstremiteta, uzdignuta ramena ili nagib trupa
na zahvacenu stranu (2, 3). Tortikolis se dijeli u 3 tipa: posturaini ili malpozi-
cijski koji se javlia u 20 % djece, migiéni u 30 % djece te palpabiini tumefakt
m. SCM-a koji se javlja u 50 % djece (2). Posturalni tip tortikolisa obilje?ava
posturaina preferenciia, ali bez napetosti midida i bez ogranidenja pasivhog
opsega pokreta u vratu, Misiéni tip je obiljeZen napetodéu m. SCM-a i limita-
cijom pasivnog opsega pokreta. Kod tumefakta m. SCM-a nalazi se vidljiva,
paipabilna oteklina koja je tipiéno jednostrana, ali moze se javiti i obostrano,
a takoder je prisutno ogranienje pasivnog opsega pokreta vrata (2).

Etiologija

Etiologija kongenitalnog migiénog tortikolisa (engl. congenital muscular tor-
ticollis, skr. CMT) jo§ uvijek nije poznata, ali posto}i nekoliko teorija koje nisu
dokazane. Nai¢eice se kao uzrok spominje ishemija, intrauterina malpozicija
fetusa te trauma tijekom poroda (4). Treba napomenuti da intrauterina maipo-
zicija i trauma pri porodu nisu nuzno medusabno iskljuéive (1). Mnogi autori
sporninju upravo porodajnu traurnu, 1. disrupciju ili istegnuée m. SCM-a kao
mogudi vodedi uzrok (5, 6, 7). Pretpostavka je da trauma tijekom trudnode ili
poroda uzrokuje edem m. SCM-a, §to dovodi do fibroze, 4. skradivanja migic-
nih vlakana (8). Mnogi autori iznose podatke koji idu u prilog teoriji o traumi
kao uzroku tortikolisa. Jedno istraZivanje navodi rezultate da je incidencija
kongenitalnog tortikolisa u traumatski dovr§enih porodaja 2 %, a u netrau-
matskim porodajima 0,3 % (9). Drugi navode vedi postotak kompliciranih
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porodaja u diece s CMT-om (22 9% - 42 %), nego u opdoj populaciji (3% - 15
%3(10). 5 druge strane, neki autori su skloniji teoriji da intrauterini i prenatalni
riziéni faktori utjecu na razvej tortikolisa (5, 11, 12). To je dokazala i jedna
studija s obzirom na to da je vedina djeca s tortikolisorn rodena iz nekompli-
ciranih porodaja, {ime se namede teorija da su glavni razlozi razvoja CMT-a
intrauterin i prenatalnd riziéni faktori (13). Jedan od intrauterinily faktora koji
moie pridonijeti razvoju tortikolisa je limitirani intrauterini prostor, $to se
moZe javiti u sludaju prve trudnode, snizenog volumena amnionske tekudine
ili intrauterinog kompartment sindroma koji moze dovesti do intraulerine
nekroze misica uslijed insuficijentne cirkulacije istoga (2}, U prilog navede-
nom, incidencija tortikolisa u diece ¢ije su majke prvorotkinje iznosi 53 %
(14). Takoder je pronadena poveznica izmedu tortikolisa i iste intrauterine
pozicije fetusa duZe od 6 tjedana prije poroda {11). Drugi moguéi uzroci
kongenitalnog tortikolisa su pozicijske deformacije, anomalije kraljezaka,
jednostrana atlantookeipitaina fuzija, Klippel-Feilov sindrom, unilateralna
adsuinost m. SCM-a, koZni nabori vrata (lat. pterygium colli), hereditarna
komponenta, neuroloski poremecdaji, infekcije (15).

Epidemiologija

Kongenitalni midiéni tortikolis odgovoran je za veliku vedinu slucajeva torti-
kolisa videnih u klini¢koj praksi (1). Procijenjenc je da je incidencija konge-
nitalnog midiénog tortikolisa u svijetu od 0,3 % do 1,9 % (3). Neke studije
navode pojavnost tortikolisa 1 : 250 novorodenih, §to ga &ini tre¢om najée-
s¢om kongenitalnom muskuloskeletnom deformacijom poslije displazije
kuka i kalkaneovalgusa stopala.

DIJAGNOSTIKA

Fizikalni pregled je najpristupadniji i najudinkovitiji nadin postavljanja dija-
gnoze u vedini slutajeva. Osim opde progjene, nuzno je procijeniti aktivni i
pasivni opseq pokreta vratne kraljeZnice. Da bi se iskljudile druge dijagno-
ze, preporuda se udiniti i neurolodku procjenu i pregled sluha (2). Indikacije
za primjenu radiologkih metoda trebaju biti individualizirane. Radioloske
metode obuhvadaju ultrazvuk vrata, radiografiju vratne kraljeZnice, kompju-
toriziranu tormografiju | magnetsku rezonanciju. MoZe se udiniti i laboratarij-
ska analiza krvi za probir metgbaolickih ili genetskih Eimbenika (8). Najcedce
koridtens radiolodks metoda je ultrazvuéni pregled m. SCM-a, koji je vazan
jer moZe otkriti prisutnost i lokaciju tumefakta u samom misicy, ali koristan
je i za dugorogno pradenje i evaluaciju nakon provedene terapije (1, 2). Za
iskljucivanje nemisi¢nih uzroka tortikclisa moze biti korisna magnetska re-
zonanca {2). Vainu ulogu u postavljanju dijagnoze imaju i roditelji/skrbnici
dieteta jer su oni najvjeroiatniji promatradi dieteta nakon to ie otpudteno
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iz rodilista. Ako roditelji rano prepoznaju prisutnost posturalne preferenciie,
ranije ce se uputiti lijecniku te ¢e u konaénici biti krace trajanje lijedenja i vecda
je vierojatnosl da ¢e se u polpunosli razrijesiti asimetrija (16). Mnogi aulori
predlazu ukliucenje probira za CMT kao dia fizikalnog pregleda za dojencad
do 4. mjeseca Zivote zbog visokog rizika razvoja sekundarnih posljedica i
ucinkovitosti rane intervencije. Potrebna je ponovna progjena djece od strane
fizijatra 3 do 12 mjeseci nakon uspjednog Fjegenja zbog mogude rekurencije
CMT-a te sekundarnih posliedica (17).

LIJECENJE

Kao $to imaju vaznu ulogu u prepoznavaniju tortikolisa, roditelji imaju znacajnu
ulogu i u prevenciji i terapiji navedenog. Rana edukacijz roditelja o vaznosti
Joronacijskog poloZaja priigranju” i supinacijskog poloZaja, tj. ,spavanje na
ledima®, moze pomodi smanjiti ili sprijediti razvo; asimetrije i sekundarnih
komplikacija (16). Osim toga, roditeljima je lakie primijeniti tehnike istezanja
kada je dojenc¢ad mlada, prije nego muskulatura vrata ojads, a suradnja djete-
ta opadne (10, 18). U mnogim studijama, preporudena udestalost ambulantne
fizikalne terapije u obliku kinezioterapije uz struéni nadzor fizioterapeuta je
dvaput tjedno u prvom mjesecu, napredujudi jedanput tjedno (2). Drugi
navode da terapijske vjezbe treba izvoditi redovito, triput iedno. Pozeljno
je da se svaki terapijski postupak sastoji od 3 ponavljanja od 15 manual-
nih istezanja évrstog m. SCM-a primjenjujuéi laganu silu koja se odriava 1
sekundu, s odmorom od 10 sekundi izmedu istezanja. Manualno istezanje
treba nastaviti dok se ne postigne potpuni pasivni opseg pokreta vratne
kraljeZnice, ali ako nema daljnjeg poboljianja nakon 6 mjeseci kontinuiranog
provodenja vjezbi, treba ih prekinuti (1). Trajanie lijecenja CMT-a ovisi o krono-
loskoj dobi dieteta prilikom ukljuéivanja u fizikalnu terapiju; temeljem studiia,
§to se ranije zapocne sa pravilno usmjerenim i struéno vodenim terapijskim
viezbama, brie se uspostavlja fizioloska cervikalna biomehanika i postizu
bolji rezultati (2). Kinezioterapija obuhvada pasivne vieZbe koje se odnose
na rotaciju vratne kraljeZnice, laterofleksiju vratne kraljeZnice i istezanje m.
SCM-a. Kod ljevostranog tortikolisa izvodi se pokret rotacije vratne kraljeZnice
u fijevu stranu te pokrel laterofleksije u desnu stranu. Prije pasivnih pokre-
ta - rotacije i laterofleksije - izvodi se trakcdija. Kod desnostranog tortikelisa
nakon trakcije izvodi se pokret rotacije vratne kraljeznice u desnu stranu te
pokret laterofleksije u lijevu stranue. Osim pasivnih viezbi opsega pokreta
u navedenim smjerovima, stimulira se i aktivni pokret tako da se zvuénim,
svjetlosnim i drugim podrazajima dijete potice na izvodenie aktivnog pokre-
la u Zeljenom smjeru i tako dobije polpuni aktivni i pasivni opseg pokreta
vrata u svim smjerovima i normalna snaga vratnih misida (19). Osim fizikaine
terapije u obliku kinezioterapije, za lijedenie cervikaine distonije mogude
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je primijeniti i farmakologko lijedenje. Koriste se benzodiazepini {lijelenje
tjeskobe i gréeva), misiéni relaksansi i antikolinergici. Druga moguénost je
injekcija botulinum toksina u SCM midic {8, 20, 21). Jedna od moguénosti
je i primjena ovratnika, tj. ortoze za tortikolis. Najéeiée se propisuju meke
ortoze za podupiranje oitedene strane vrata u neutralnom polo#aju te se
ujedno koriste za odriavanje postignutog udinka aktivnim i pasivnim vjez-
bama. Preporuda se dject starijoj od 4 mjeseca, a dijete ga moZe koristiti
tijekom dana kada je budno (22). Kada prethodno spomenute mjere nisu
udinkovite, izvodi se operativini zahvat kao zadnja opcija (2). Kirurdli zahvat
podrazumijeva opustanje sternoldavikularmog dijela migiéa tenotomijom te
je indiciran u one djece kod koje nema poboli§anja nakon 4 do 6 mjeseci
konzervativnog lijecenja, ako postoji ograniéenje za vide od 15° stupnjeva u
pasivnoj rotaciji i laterofleksiji, kod prisutnosti évrstog misiénog zadebljania ili
tumefakta u m. SCM-a, a neki autori navode kao indikaciju i ako se dijagnoza
postavi nakon prve godine Zivola (23, 24, 25). Sre¢om, operativni zahvati se
ipak rijetko izvode jer se fizikalnom terapijom, odnosno kinezioterapijom,
uspije izlijediti vedi broj bolesnika. Jedan rad navodi da je, od 821 sluéaja
CMT-a, operacija bila potrebna u 8 % sludajeva tumefakta m. SCM-a, 3 %
sluéaja misi¢nog tortikolisa, a nije bila izvodena niti kod jednoga djeteta s
posturalnim tortikolisom. Postoperativno je potrebno 3 do 4 mjeseca provo-
denja intenzivne fizikalne terapije (1, 26). lako vedina bolesnika s CMT-om ima
povolinu prognozu nakon konzervativhog lijecenja, kraniofacijalna asimetriia
moZe zaostati; a skolioza se moie razviti u bolesnika s tekim CMT-om koji
su neadekvatno lijedeni {27).

PRIKAZ SLUCAJEVA

Prikazujemo dvoje djece kod kojib je indicirana i provedena habilitacija am-
bulantnimn putem i kroz Dnevnu bolnicu na Klinici za reumatalogiju, fizikainu
medicinu i rehabilitaciju KBC Sestre milosrdnice. Oba roditelja su potpisala
informirani pristanak. U prvom sludaju se radi se o Zenskom djetetu rode-
nom iz prve kontrolirane trudnode urednog tijeka. Majka i otac su starosti
33 godine u trenutku rodenja djeteta, oboje zdravi. Porod je zapodeo u 38.
tjednu gestacije, dovrien je hitnim carskim rezom s djetetom u stavu zatkom,
porodajne mase dieteta 3400 g, porodajne duzine 50 cm, Apgar score 10/10
bez manifestirane neonatalne Zutice. Nakon ultrazvuénog pregleda kukova
nreporudena je opskrba Pavlikovim remendicima. Dijete je prvi puta pregle-
dano od strane djedjeq fizijatra u dobi od 6 tjedana. U klinikoj slici tada je
dominirala rotacija glave u desnu stranu uz palpabilan tumefakt u lijevom m.
SCM-u. Rotacija glave u lijevu stranu bila je terminalno ogranicena, a latero-
fleksije vratne kraljgZnice bile su obostrano urednih amplituda. Nakon prvoga
pregleds, dijete se ukljucuje habilitaciju ambulantno tjednom dinamikom
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i putemn Dnevne balnice, a kod kuée su roditelji svakodnevno videkratno
provodili viezbe prema edukacii vise od 1 sat. Pri iduéem pregledu u dobi
od 3 mjeseca perzistira rotacija glave u desnu stranu uz palpabilan tumefakt
lijevog m. SCM-a. Rotacija glave u lijevu stranu je terminalno ograni¢ena, a
laterofleksije vrata pasivno se izvode slobodno. U dobi od 6 mjeseci klinicki
se prezentira licem preteZito rotiranim u desnu strany, glavom nagnutom
prema lijevem ramenu, dok je umefakt lijevog m. SCM-a manje ekspresije
uz naznacenu asimetriiu obraza i nuhalnih koZnih brazda. Rotacija vrata u
desnu stranu je punog opsega pokreta, a u lijevu se stranu forsirano rotira
gotovo do punog opsega pokreta; laterofieksije vrata se i dalje pasivno izvo-
de slobodno. Na iducem pregledu u dobi od 9 mjeseci i 10 dana klinicki se
verificira da je glava poravnata s osi trupa te da su laterofleksije i rotacije u
vratu ostale obostrano slobodne.

U drugom sluéaju je rijec o djetetu muskoga spola koje je rodenc iz prve trud-
noce komplicirane manjim krvarenjem u prvom trimestru. Dijete je rodeno
uterminu vaginalnim putem, porodajne mase 3690 g, porodajne dufine 52
crm, Apgar score je iznosio 10/10 uz manifestiranu novorodenadku Zuticu, U
trenutku rodenja majka je starosti 29 godina, a otac 32 godine, choje zdravi.
Djetetu je verificirana cista pijelona ultrazvuénim pregledom abdomena te
je i u redovitim kontrolama kardiologa zbog otvorenog foramena ovale |
ductusa Botalli te mezosistolickog $uma 1/6 uz lijevi rebreni luk. Zabiljezena
je i sinus tahikardija u nemiru 180/min na EKG-u. U 14, danu #ivota uéinjen
je ultrazvuéni pregled vrata kojim su verificirane su hiperehogene promjene
u desnom m. SCM-u: hematom velidine 23 x 13 milimetra i 13 x 6 milimetra,
U 29. danu Zivota udinjen je kontrolni ultrazvuéni pregled vrata i utvrdena je
regresija jednog hematoma, dok je drugi nepromijenjen, a m. SCM je do 1
cm debljine. Prvi pregled od strane djeéjeg fizijatra udinjen je u dobi od 5
tiedana. Klini¢ki se prezentira ratiranim okciputom u desnu stranu, bradom u
lijevu stranu. Anamnestcki se od majke doznaje da dijete spontanc ne rotira
glavu u desnu stranu. Uz ambulantu habilitaciju tednom dinamikom i putem
dnevne balnice roditeji su kod kuée provedili svakodnevno visekratno viezhe
prema edukaciji manje od 1 sat. U dobi od 4 mjeseca i 25 dana perzistira
asimetrifa drianja glave - okciput je rotiran u desnu stranu, a lice u lijevu
stranu. Pasivne i aktivne kretnje su u vratu su slobodne. Prisutna je lagana
asimetrija lijeve i desne strane lica i aplanaciia okciputa desno. Na idudem
pregledu u dobi od ¢ mjeseci i dalje je prisutna asimetrija polozaja glave s
okciputom rotiranim u desnu strany, a licem u lijevu stranu. Aktivne | pasivne
kretnje u vratu su inicijalno bile slobodne, a perzistira asimetrija lijeve i desne
strane lica i aplanacija okcipitalno desno. U dobi od 1 godinu i 2 tjedna u
sjedecem stavu i dalje je vidljiva asimetrija poloZaja glave koja ie nagnuta u
desnu stranu, a kretnje u vratu su aktivno i pasivno slobodne; klinigk nalaz
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na m. SCM-u je uredan uz naznadenu asimetriju lijeve i desne strane lica. U
dobiod 1 godinu i 6 mjeseci u sjededem stavu perzistira asimetrija polozaja
glave - glava je nagnuta u desnu stranu, kretnje u vratu su i dalje aktivno i
pasivno slobodne, a kiinicki nalaz na m. SCM-u ostao je uredan uz egzistira-
jucu asimetriju lijeve i desne strane lica. Na posliednjem pregledu u daobi od
2 godine i 4 mjeseca i dalje je prisutan asimetri¢an poloZaj glave s nagibom
na desnu strany, ali manje ekspresije nego na prethodnom. Aktivne i pasivne
kretnje vrata ostale su slobodne, am. SCM je povidenog tonusa.

RASPRAVA

Kod djece s tortikolisom kljuéni je prediktor rano otkrivanje i pravodobno
zapoceto lijedenje kako bi se izbjegle sekundarne komplikacije, kako na asje-
tilima tako i na vratno] kraljeznici. Uspjeh habilitacije neizostavno je vezan
za aktivnu i kontinuiranu suradnju roditelja kod kuée, emu treba posvetiti
posebnu pozornost {19). Rana intervencija je, osim navedenog, vaZna i za
smanjenje troskova zdravstvene skrbi (17). Pretpostavlja se da je rana inter-
vencija uspjesnija bududi da, jednom kada se dojende podne samostalno
kretati, postaje znadajno teze izvoditi potrebne viezbe istezanja i tehnike
pozicioniranja {17). Jedno istraZivanje je pokazalo da je u prosjeku srednja
dob djece pri pedetku lijecenja 2 mjeseca starosti (prosjek = SD, 3,2+ 2,5
mjeseci) {28), tocnije njih 83,7 % podlelo je lijedenje unutar prvih 6 mjeseci
Zivota, a 16,3 % ih je podelo je u dobi od 6 do 12 mjeseci (28). Prikazali smo
dva slucaja u kojima su oba djeteta ukljucena u habilitaciju u drugom mjesecu
zivota, ali s znadajno razlicitim habilitacijskim ishodima. U prvom sluéaju je
postignut pun opseq pokreta vratne kraljenice i uredan poloZaj glave u dobi
djeteta od 9 mjesecii 10 dana, dok u drugom slucaju kod djeteta perzistira
malpozicija glave uslijed tortikalisa verificirano zadniim pregledom u dobi 2
godine i 4 mjeseca. S obzirom da su u prvom sluéaju roditelji izvodili viezbe
svakodnevno, visekratno i intenzivno kod kuée vie od 1 sat, a & drugom
sludaju manje od 1 sat, mezemo pretpostaviti da je &mbenik roditeljskog
angaZmana imao vainu ulogu u odredivanju trajanja i ishada habilitacije. Lee
i sur. su izvijestili da je starija dob na podetku lijeéenja bila povezana s logi-
jim ishodom, $to se temeljilo na rezultatima njihove studije koja je pokazala
uspiedne ishode lijecenja u 90,9 % sludajeva lijecenih unutar $est mjesed,
78,6 % slucajeva lijecenih u roku od $est mjeseci do prve godine i 50 %
slucajeva lijeéenih nakon prve godine Zivota (29). Pokazalo se da upudivanje
na lijecenje nakon prvog mjeseca starosti dieteta produlivje lije¢enje do 6
mijeseci, a dekanje nakon 6. mjeseca maoze zahtijevati 9 do 10 mjeseci lijecenja
s manje uspjeha u postizanju punog opseya pokreta (18, 30). Slicno pokazuju
rezultati studije gdje je u skupini djece mlade od mjesec dana Zivota medijan
trajanjz lijedenia iznosio je 1,5+/-0,3 mjeseca, u skupini od 1 do 3 mjeseca
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Zivota 5,9+/-0,6 mjeseci, u skupini od 3 do é mjeseci 7,2+/-0,6 mjeseci, a u
skupini iznad 6 do 12 mjeseci 9,8+/-0,6 mjeseci i u skupini djece iznad 12
mjeseci zivola 10,3+/-0,8 mjeseci (18). Drugi autori navode da je prosieéno
trajanje lijedenja bilo 3,2 mjeseca u slucaju da je ono zapacelo unutar prva
4 mjeseca Zivota (31). S obzirom na prethodno navedeno, pokazalo se da je
u ova dva sludaja habilitacija trajala duze u odnosu na ocekivano trajanje s
obzirom na starost djece prilikom uklju¢ivanja u habilitaciju. U ovim prikazima
slucaja prvo dijete je imalo palpabilan tumefakt, a drugo dijete ultrazvutno
dokazane hematome um. SCM-u uz klinicki opisanu napetost istoga, shodno
tome moZema pretpostaviti da su i ti éimbenici mogli utjecati na produljenje
trajanja habilitacije u usporedbi s oéekivanim trajanjem. Studija Emery i sur.
navodi da se obi¢no dojendad s palpabilnim tumefaktom ili ozbiljnim ograni-
&enjima u opsegu pokreta vrata upuéuju na konzervativno liie€enje u ranijoj
dobi od one bez tumefakta ili s minimalnim cgrani¢enjem. Ona skupina
diece koja je ranije zapodela s lijedenjern, tj. oni s tumefaktom u SCM miSicu,
lije¢eni su u prosjeku 3 mjeseca dulje od skupine bez tumefakia (10). | druga
istraZivanja napominju da djeca s tumefaktom u m. SCM-u obi¢no imaju
duze epizode konzervativnog lijedenja i u konadnici mogu biti podvrgnuta
invazivnijim intervencijama {31, 32).

ZAKLJUCAK

Mnogi radovi pokazali su dobrobit ranog ukljuéivanja djece s tortikolisom
u habilitaciju. Rana habilitacija dovodi do brzeg izijecenja i smanjuje mo-
gucnost komplikacija CMT. Oba djeteta opisana prikazom slucajeva bila su
ukljuéena u habilitaciju u drugom mjesecu Zivota, te se prema vedini radova
ocekivala potpuna rezolucija tortikolisa veé nakon 3-6 mjeseci provodenja
vjezbi, no u ovim prikazanim sluéajevirma to je trajalo dufe: u prvorm sludaju
lijecenje je trajalo 8 mjesedi, a u drugom sludaju potpuna rezolucija tortikolisa
nije postignuta ni nakon 2 godine i 3 mjeseca lijeCenja. Neka istrazivanja su
pokazala da djeca s prisutnim tumefaktom imaju duZe trajanje lijecenja nego
djeca bez formiranog tumefakta, stoga mozemo zakljuéiti da ie navedeni
gimbenik mogao utjecati na produZenje lijeenja u prikazanim sluéajevima,
Osim toga, postoji i znadajna razlika izmedu dva prikazana sluéaja s chzirom
na ishod te moZemo pretpostaviti da je intenzitet provodenja viezbi kod
kuce od strane roditelja utjecao na ishod habilitacije. Zakijucno, doprinos
brzem izljecenju predstavija kontinuitet provodenja viezbi kod kuce od strane
reditelja.
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