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Tortikollis ve Temporomandibuler Eklem Disfonksiyonu
Torticollis and Temporomandibular Joint Dysfunction

ÖÖzzeett

Temporomandibuler eklem (TME) disfonksiyonu sebepleri içinde çevre kas-
lara ait bozukluklar›n önemli bir yeri vard›r. Servikal bölge kaslar› mandibu-
la stabilizasyonuna katk›da bulunarak çene kaslar›n›n etkili bir flekilde fonk-
siyon görmesini sa¤lar. Sternokleidomastoid kas›ndaki patolojiye ba¤l› ola-
rak geliflmifl olan tortikollis gerek servikal postürü etkileyerek, gerekse çev-
re kemik dokularda de¤iflime neden olarak TME disfonksiyonuna neden ola-
bilmektedir. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2008;54:36-8. 
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Tortikollis, temporomandibuler eklem bozuklu¤u

SSuummmmaarryy

Disorders of the craniomandiubular muscles play an important role in the 
etiology of  temporomandibular joint (TMJ) dysfunction. Muscles of the
cervical region provide efficient functioning of the jaw muscles by contributing
to the stabilization of the mandibula. Torticollis related to sternocleidomastoid
muscle pathology may lead to TMJ dysfunction both by affecting cervical
posture and by causing changes in adjacent bones. Turk J Phys Med Rehab
2008;54:36-8.
KKeeyy  WWoorrddss:: Torticollis, temporomandibular dysfunction

Olgu Sunumu / Case Report 

Hasan TOKTAfi, Deniz EVC‹K, ‹lknur Y‹⁄‹T, Vural KAVUNCU
Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi, Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Afyon, Türkiye

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii//AAddddrreessss  ffoorr  CCoorrrreessppoonnddeennccee:: Dr. Hasan Toktafl, Afyon Kocatepe Üniversitesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama Hastanesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal›, 03200 Afyon, Türkiye Tel: 0 272 217 1753 Faks: 0 272 217 17 53 E-posta: hasantoktas@yahoo.com KKaabbuull ttaarriihhii::  Mart 2007

GGiirriiflfl

Temporomandibuler ekleme (TME) ait yak›nmalar›n ço¤u,
çevredeki yumuflak doku kökenli a¤r›l› uyaranlar›n çene eklemi
hareketlerini etkilemesinden kaynaklan›r. Çevresel yumuflak do-
ku sorunlar›, hassas bir koordinasyon gerektiren TME’de zorlan-
malara ve organik bozukluklara neden olabilmektedir. Çene ek-
lemi çevresindeki yumuflak dokular içinde; kontraktil eleman
olan kaslar›n rolü çok önemlidir. Tüm kranioservikal bölge kas-
lar› birbirinden etkilendi¤i gibi, çene eklemi kaslar›n›n da servi-
kal bölge kaslar›ndan etkilendi¤i bilinmektedir. Servikal bölge
kaslar›n›n bafl›n pozisyonunu sa¤lama ve çene eklem hareketle-
ri s›ras›nda boynu uyum içinde stabilize etme görevleri çok
önemlidir (1). Bafl›n pozisyonunu sa¤lamada ve servikal bölgenin
fleksiyonunda rol oynayan sternokleidomastoid (SKM) kas› da
mandibulan›n hareketlerinin etkinli¤ini artt›rmaktad›r (2). 

Emosyonel stres ve bafl pozisyonunun de¤iflimi gibi çok sa-
y›da faktör, mandibulan›n istirahat pozisyonunun nöromüsküler
kontrolünü etkiler (3). Yanl›fl postüral pozisyonlar eklemin ve kas-
lar›n afl›r› yük alt›nda çal›flmalar›na yol açar ve ortaya ç›kan biyo-

mekanik de¤iflikliklere vücut çabuk adaptasyon sa¤lar. Ancak bu
adaptasyon yeni adaptasyonlara dolay›s›yla yeni bozukluklara ne-
den olmaktad›r (4).

Serebral palsiye ba¤l› tortikollisi olan ve TME disfonksiyonu
tespit edilen bir hastay› sunarak tortikollisin ve servikal postür
bozuklu¤unun TME’e etkilerini ve hasar mekanizmalar›n› tart›fl-
may› amaçlad›k. 

OOllgguu  SSuunnuummuu

23 yafl›nda kad›n hasta, ilk defa 3 ay önce bafllayan, yemek
yerken çenesini açmakta zorlanma, çene a¤r›s› ve kilitlenme ya-
k›nmas› ile baflvurdu. Yaklafl›k 2 y›ld›r boyun, sol omuz ve s›rt
bölgesinde hafif a¤r› tarif etmekteydi. Çene eklemi a¤r›s› zonk-
lay›c› tarzda ve kulak ön ve üst k›sm›na yay›l›yordu. Baflvurdu¤u
Kulak Burun Bo¤az, Nöroloji ve Psikiyatri polikliniklerinden veri-
len çeflitli Steroid Olmayan Anti ‹nflamatuar ilaçlar (SOA‹‹), kas
gevfletici ve antidepresan ilaçlardan faydalanmam›flt›. 

Özgeçmiflinde; 7 ayl›k prematüre do¤um, 3 yafl civar›nda iki
kez geçirilen konvülsiyon (medikal tedavi öyküsü yok), süresini



tam bilemedikleri iflitme kayb›, çenesinde kayma (özellikle elle-
rini öne do¤ru uzatmakla ve ince ifl yapmakla geliflen) ve kolla-
r›nda istemsiz hareket öyküsü mevcuttu. 

Hastan›n 18 yafl›nda sa¤l›kl› bir erkek kardefli var. Anne baba
aras›nda akraba evlili¤i yok. Annede Behçet hastal›¤› ve Tip 2 di-
abetes mellitus bulunmaktayd›.

Konuflma dizartrik idi. ‹nspeksiyonda, kollarda ve ellerde
atetoid hareketler ve özellikle difllerini gösterdi¤i s›rada yüz
kaslar›nda istemsiz hareketler gözlendi. Boyun hafifçe sola e¤ik
ve yüz sa¤ tarafa dönüktü (Resim 1). Sol SKM kas› sa¤a göre da-
ha belirgin izleniyordu. Palpasyonda; sol TME üzerinde krepitas-
yon ve klik al›nd›. Sol SKM kas sa¤a göre daha palpabl bulundu,
ele gelen kitle veya nodül yoktu. Sol ve sa¤ trapez kasta iki adet
tetik nokta saptand›. A¤›z aç›kl›¤› 40 mm. olarak ölçüldü. A¤›z
aç›l›rken çene sola do¤ru kay›yordu (Resim 2). Boyun eklem ha-
reket aç›kl›¤› pasif olarak tam bulundu. Kas gücü tüm alt ve üst
ekstremite kaslar›nda 5/5 olarak de¤erlendirildi. Alt ekstremite-
de patella refleksi hiperaktif, üst ekstremitede triseps refleksi
normoaktif, biseps ve brakioradialis refleksleri hipoaktif olarak
al›nd›. Hoffman refleksi bilateral negatif ve taban cildi refleksi
fleksör olarak de¤erlendirildi.

Özellikle istemsiz hareketleri aç›klayabilecek bir hastal›k aç›-
s›ndan Nöroloji konsültasyonu istendi. Nöroloji konsültasyonu
sonras›; kranial Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), 
Elektro Ensefalografi (EEG), Elektromiyografi (EMG), Wilson
hastal›¤› ön tan›s›yla seruloplazmin, 24 saatlik idrarda bak›r dü-
zeyi istendi. Serum seruloplazmin ve 24 saatlik idrarda bak›r dü-
zeyleri normal oldu¤undan Wilson hastal›¤›ndan uzaklafl›ld›.
Kranial MRG’de; “BOS ak›m artefakt›na ba¤lanan akuaduktus
serebrideki FLAIR seride izlenen parlama” d›fl›nda dikkati çeken
bir bulgu yoktu. EEG’de patolojik bulgu saptanmad›. Nörolojik
bulgulara neden olabilece¤i düflünülerek istenen B12 vitamin
düzeyi ve anemi paneli normal olarak bulundu. Hasta Nöroloji
konsültasyonu sonucunda klinik olarak atetoid tipte serebral
palsi olarak de¤erlendirildi. 

Hastadan elde edilen di¤er laboratuar sonuçlar› açl›k kan
flekeri, böbrek ve karaci¤er fonksiyonlar›, tiroid fonksiyon test-
leri, kalsiyum ve fosfor de¤erleri, parathormon, 25 (OH) D vita-
min ve osteokalsin düzeyleri normal s›n›rlarda saptand› ve ke-
mik mineral yo¤unlu¤u normal bulundu.

N. Aksesoryus’a ait periferik sinir ileti çal›flmas›nda trapezi-
us kas›na girilen i¤ne elektrod kay›t olarak, al›narak Krognes
metodu (postaurikuler bölgeden uyar› verilerek) kullan›ld›. Bila-
teral normal s›n›rlarda distal motor latanslar elde edildi.
EMG’de; solda trapezius ve SKM kas›nda sa¤ ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda girifl aktivitesinde artma ile 2+ polifazi gözlendi. 

TME MRG; “Her iki TME’de minimal s›v› art›fl› izlenmifltir. Sa¤
TME’de mandibuler kondil bafl›nda deformasyon ve sklerotik os-
teodejeneratif de¤ifliklik dikkati çekmektedir. Sa¤da TME diskin-
de, anterolaterale nonredükte disk deplasman› izlenmifltir. Sol
TME diskinde, anteriora deplasman izlenmifl olup, a¤›z aç›k ko-
numda k›smi redüksiyon izlenmifltir’ fleklinde rapor edildi.

Hastaya kas gevfletici (tizanidin 6 mg kapsül 1x1), analjezik
(Parasetamol 500 mg tb 3x1) ve SOA‹ (diklofenak potasyum 50
mg tablet 3x1) içeren medikal tedavi yan›nda 15 seans infraruj,
TME üzerine ultrason (US), 20 dakika Transkutan Elektriksel Si-
nir Stimulasyonu (TENS) uyguland›. TME koruyucu önlemler
hastaya anlat›ld› ve TME’nin oklüzyon bozuklu¤una yönelik eg-
zersizler verildi. Ayr›ca, etkilenen SKM kas taraf›na germe ve
gevfleme egzersizleri, karfl› SKM kas taraf›na güçlendirmeye yö-
nelik egzersizler verildi. 

TTaarrtt››flflmmaa

Özellikle bafl›n önde oldu¤u pozisyondaki servikal postür bo-
zukluklar›nda posterior servikal bölgeye binen yükün çi¤neme
fonksiyonunda rol alan yap›larda de¤iflikliklere neden olabilece-
¤i ve TME’nin bozuklu¤u riskinin artabilece¤i düflünülmektedir
(2,5). Tortikollisi olan hastalarda servikal postür belirgin flekilde
bozulmaktad›r ve TME’nin fonksiyonlar›n›n etkilenmesi bekle-
nen bir durumdur. Servikal postürün uzun süreli bozuklu¤unun
TME’ye etkileri kaslarda daha fazla zorlanma ve spazm yoluyla
oluflmaktayken tortikolliste ise kemik yap› de¤ifliklikleri de ek-
lenmektedir (6,7). Tortikollisin TME’ye olan etkilerini de¤erlen-
dirirken servikal postür bozuklu¤una ek olarak tortikollisin ka-
rakteristik bulgular›ndan olan etkilenen tarafa do¤ru çenenin
kaymas› ve dental maloklüzyonu göz önüne almak gereklidir.
Dental maloklüzyonun özellikleri ise orta hat çizgisinin etkile-

Resim 1. Tortikollis pozisyonu. Resim 2. Çene ve dudaklarda kayma.
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nen tarafa kaymas›, tek tarafl› ›s›rma nedeniyle etkilenen ve et-
kilenmeyen tarafta molar iliflkinin bozulmas›d›r (7).

Sefalometrik çal›flmalar sonras› SKM kas› veya derin servikal
fasyan›n tutulumu nedeniyle oluflan asimetri; frontal kemi¤in
temporal hatt›n›n ve mastoid ç›k›nt›n›n daha afla¤›da yer alma-
s›na, mandibula aç›s›n›n küçülmesine ve belirgin flekilde poste-
rolaterale do¤ru yer de¤ifltirmesine ba¤lanm›flt›r. Bunun sonucu
olarak etkilenmemifl taraftaki mandibula kondilinin bafl› etkile-
nen tarafa do¤ru dönmektedir. Bu tek tarafl› mandibula kondil
de¤iflikli¤i tortikollise ba¤l› dental maloklüzyonun sebebi olarak
düflünülmektedir (7). 

Hastam›zda TME’ye ait flikayetleri ve MRG’de tespit edilen
disk ve kondil dejenerasyonuna ait bulgular› yapabilecek en
somut bulgu tortikollis varl›¤›yd›. Tortikollis d›fl›nda myofasiyal
a¤r› sendromuna ba¤l› olarak da benzer bulgular geliflebilir.
Ancak yukar›da mekanizmalar›yla aç›kland›¤› gibi tortikollis,
TME’nin yap›s›n› bozmaktad›r ve bu nedenle hastam›zdaki çe-
ne eklemi yak›nmalar›n›n as›l kayna¤›n›n tortikollis oldu¤unu 
düflünmekteyiz.

Hastam›zda TME bozuklu¤u tedavisi sonras› flikayetleri azal-
d› ancak tamamen geçmedi. Dejenerasyon nedeniyle eklem içi-
ne hyalüronik asit enjeksiyonu yap›ld›. Hastan›n yak›nmalar›nda
düzelme olmazsa hem TME için hem de tortikollis için cerrahi
giriflim düflünülebilir. Literatürde tortikollis için alt› ay konserva-
tif tedaviye cevap al›namad›¤›nda cerrahi giriflim önerilmekte-
dir (8). 23 yafl›na kadar tortikollisle yaflam›fl bir kiflinin TME’sin-
de oluflan de¤iflikliklerden kaynaklanan bozuklu¤un tortikollis
düzeltilmesinden ne kadar faydalanaca¤› veya tortikollis düzel-
tilmeden TME’yi tedavi etmenin ne kadar etkili olaca¤› düflünce-
si, ileri tedavi seçiminde karar vermemizi zorlaflt›rm›flt›r. Bu ne-
denle cerrahi tedavi seçene¤inin daha sonra de¤erlendirilmesi
düflünülmüfltür. Ayr›ca spazmodik tortikollis tedavisinde kullan›-
lan SKM kas›na botulinum toksin enjeksiyonu da bir tedavi seçe-
ne¤idir (9) ve ileride uygulanmas› düflünülmektedir.

Hastam›zda tortikollisin nedeni araflt›r›lm›flt›r ve serebral
palsiye ba¤lanm›flt›r. Nöroloji konsültasyonu s›ras›nda istemsiz
hareketlerin üzerinde durulmufl ve bazal ganglionlara ait pato-
lojiler özellikle araflt›r›lm›flt›r. Ancak belirgin bir bozukluk bulun-
mamas› üzerine diskinetik tip serebral palsi alt grubundan olan
“atetoid tipte serebral palsi” olarak de¤erlendirilmifltir. Serebral
palsi risk faktörlerinden prematür do¤um öyküsü de tan›y› des-
teklemektedir. Atetoid tip serebral palside bafl, gövde ve üst

ekstremite tutulumu s›kt›r. Bafl ve yüz hareketlerinde istemsiz
kas›lmalar gözlenebilir (10,11). Ço¤unlukla asimetrik tutulum ol-
maktad›r, konuflma bozukluklar›, oromotor bozukluklar ve iflit-
me kayb› görülmektedir (12). Sunulan olguda muayene bulgula-
r›, özgeçmifl ve ayr›nt›l› nörolojik incelemelerin baflka bir hasta-
l›¤› düflündürmemesi nedeniyle hastam›z›n tan›s›n› “atetoid tip-
te serebral palsi” olarak de¤erlendirdik. 

Serebral palsiye veya baflka bir nedene ba¤l› tortikollis,
TME’de gerek çevre kaslar, gerekse ilgili kemik yap›lar üzerinde
de¤ifliklikler yapmakta ve tedavisi hiç de kolay olmayan a¤r› ve
fonksiyon bozuklu¤una yol açabilmektedir. Bu nedenle tortikol-
lisli hastalar TME bozuklu¤u aç›s›ndan yak›ndan takip edilmeli
ve koruyucu önlemlerin al›nmas›nda gecikilmemelidir.
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