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Kongenitaalinen muskulaarinen torticollis eli synnynnainen lihasperainen kierokaula on
vastasyntyneiden kolmanneksi yleisin tuki- ja likuntaelinsairaus. Kongenitaalisessa
muskulaarisessa torticolliksessa on kyse lyhentyneesta paannydkkaajalihaksesta, joka
aiheuttaa virheasennon, jossa lapsen paa on kallistuneena lyhentyneen lihaksen puolelle
ja kiertyneena vastakkaiselle puolelle. Virheasento on yhteydessa lapsen toimintakykyyn,
motoriseen kehitykseen seka liitdnnaissairauksiin.

Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen
fysioterapiamenetelmia. Opinnaytetyod toteutettiin yhteistydssa Uuden lastensairaalan
kanssa ja tavoitteena oli koota yhteen, vertailla ja arvioida ajankohtaista tutkimustietoa
kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen fysioterapiasta Uuden lastensairaalan
hoitohenkildkunnan kayttéon. Tyd on tutkielmatyyppinen opinnaytetyd ja tuotoksena on
kirjallisuuskatsaus.

Kongenitaalista muskulaarista torticollista hoidetaan ensisijaisesti konservatiivisin
menetelmin, mutta joissain tapauksissa joudutaan tukeutumaan kirurgiseen
toimenpiteeseen. Fysioterapialla tilaa voidaan edistda asentohoidolla,
likkuvuusharijoitteilla, manuaalisella kasittelylla seka ortooseilla. Lapsen fysioterapeuttinen
tutkiminen ja arviointi seka vanhempien ohjaus ovat tarkeassa roolissa. Fysioterapian
paatavoitteina on saavuttaa kaularangan aktiivi- ja passiiviliikkeet lapsen ikataso
huomioiden seka kehittdd kehon symmetriaa.

Hoidon kokonaiskesto on riippuvainen ajankohdasta, jolloin fysioterapia aloitetaan.
Kirjallisuudessa on pystytty osoittamaan fysioterapian tehokkuus kongenitaalisen
muskulaarisen torticolliksen hoidossa, mutta fysioterapian varsinaisesta sisallésta on
raportoitu vahan. Kiistanalaista on myds se, minka ikdisena lapselle kirurginen toimenpide
tulisi suorittaa ja kuinka leikkauksen jalkeinen immobilisaatio ja fysioterapia tulisi toteuttaa.
Tarve hyvaksytylle luokitusjarjestelmalle KMT:n diagnosoinnille ja asteen luokittelulle on
edelleen. Hoitomenetelmien asettaminen paremmuusjarjestykseen on viela haastavaa ja
lisda tutkittua tietoa aiheesta tarvitaan.

kongenitaalinen muskulaarinen torticollis, konservatiivinen
Avainsanat hoito, lasten fysioterapia, operatiivinen hoito;
kirjallisuuskatsaus
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Congenital muscular torticollis is the third most common musculoskeletal disease among
infants. It is a condition caused by the shortened sternocleidomastoid muscle which results
in a lateral head flexion and head rotation to one side. The position of the head is related
to the development of motor skills and performance of the child, as well as comorbidities.

The purpose of this thesis is to investigate the physiotherapy methods for treating
congenital muscular torticollis. This thesis was executed in collaboration with the New
Children’s Hospital. The aim of this thesis was to combine, compare and evaluate current
research data regarding the physiotherapy for congenital muscular torticollis for the benefit
of the nursing staff. The output of this thesis is a literature review.

Congenital muscular torticollis is primarily treated with conservative methods, but in some
cases, surgery may be necessary. Physiotherapy can improve the condition through
positioning, mobility exercises, manual therapy, and orthoses. Physiotherapeutic
examination and evaluation of the child as well as parental guidance play an important
role. Overall, the main goals of physiotherapy are to achieve active and passive
movements of the cervical spine and to develop symmetry in the body.

The lenght of treatment depends on when the physiotherapy is initiated. The effectiveness
of physiotherapy in the treatment of congenital muscular torticollis has been well
documented in the literature, however little is known about its actual content. It is also
controversial at what age the surgery should be performed and how postoperative
immobilization and physiotherapy should be administered. A classification system for
congenital muscular torticollis is still needed. More research is needed to distinguish
between the superiority of various treatment methods.
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review




Sisallys

1 Johdanto

2 Opinnaytetydn tarkoitus ja tavoite

3 Kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen vaikutus lapsen toimintakykyyn
4 Kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen fysioterapia

4.1 Lapsen fysioterapeuttinen tutkiminen ja arviointi
4.2 Asentohoito

4.3 Liikkuvuuden harjoittaminen

4.4 Manuaalinen kasittely

4.5 Ortoosit

4.6 Operatiivinen hoito

4.7 Postoperatiivinen fysioterapia

5 Pohdinta

Lahteet

w

11
12
13
14

16

19



1 Johdanto

Kongenitaalinen muskulaarinen torticollis eli synnynnainen lihasperainen kierokaula
havaitaan yleensa jo ensimmaisten viikkojen aikana lapsen syntymasta, mutta
etiologiasta riippuen se voi esiintya missa idssa tahansa. Kongenitaalisessa
muskulaarisessa torticolliksessa m. sternocleidomastoideus eli paannyokkaajalihas on
lyhentynyt aiheuttaen virheasennon, jossa lapsen paa on kallistuneena lyhentyneen
lihaksen puolelle ja kiertyneena vastakkaiselle puolelle. (Gundrathi & Cunha & Mendez
2021; Karmel-Ross 2012: 292; Salminen 2016: 547.)

Kongenitaalinen muskulaarinen torticollis on vastasyntyneiden kolmanneksi yleisin
synnynnainen tuki- ja liikkuntaelinsairaus lonkkaluksaation ja kampurajalan jalkeen.
Esiintyvyys vaihtelee maailmanlaajuisesti eri Iahteissa 0,3 %:sta noin 2 %:iin tai jopa 16
%:iin ja tila esiintyy yleisemmin oikealla puolella. Riskitekijoitéa ovat esimerkiksi lapsen
suuri syntymapaino, miessukupuoli, monisynnytys, peratilasynnytys tai haastava
synnytys, ensisynnyttajana toimiva aiti seka aidin kohdussa esiintyvat poikkeavuudet.
Kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen etiologiasta ei ole paasty yksimielisyyteen
eika tutkimusnayttda teorioille ole saatu. Eniten mainittuja ja laajalti hyvaksyttyja
teorioita ovat kuitenkin iskemia, trauma synnytyksen aikana seka lapsen
kohdunsisainen virheasento. (Amaral ym. 2019: 1; Kaplan & Coulter & Sargent 2018:
252; Karmel-Ross 2012: 292; Gundrathi ym. 2021.)

Kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen konservatiivisiin fysioterapiamenetelmiin
kuuluvat asentohoito, kaularangan liikkuvuutta lisdavat venytysharjoitteet, vartalon ja
niskan heikkojen lihasten vahvistaminen seka ortoosit, joilla pyritddn tukemaan
kaularanka neutraaliin asentoon. Vanhempia ohjataan harjoitteissa seka lapsen
asentohoidossa, jota voidaan sisallyttda arjessa esimerkiksi syottamis- ja
leikkitilanteisiin. (Amaral & Cadilha & Rocha & Silva & Parada 2019: 5; Gundrathi ym.
2021.) Fysioterapiassa seurataan lapsen paan asennossa tapahtuvia muutoksia, silla
seurannalla on tarked merkitys kuntoutumisen keston ennustamisessa (Song & Hwang
& Lee 2020:195).

Jos konservatiivisilla menetelmilla ei onnistuta virheasennon korjaamisessa, voidaan
joutua tukeutumaan kirurgiseen hoitoon. Kirurginen toimenpide sopii erityisesti lapsille,

joille konservatiivinen hoito ei tuota toivottua tulosta seka vanhemmille lapsille.



Kirurgisessa toimenpiteessa on kuitenkin korkeat riskit ja komplikaatioina voi ilmeta

verenvuotoa, hermovaurio tai infektio. (Xiao & Chi & Yuan ym. 2020: 2.)

2 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa kongenitaalisen muskulaarisen tortikolliksen
fysioterapiamenetelmid maailmalla huomioiden eri ikdisten ja myds operatiivisen
hoidon lapikayneiden lasten fysioterapia. Tavoitteena oli kirjallisuuskatsauksen
muodossa koota yhteen, vertailla ja arvioida ajankohtaista tutkimustietoa suomen
kielellda. Opinnaytetyd toteutettiin yhteistydssa Uuden lastensairaalan kanssa. Toive
aiheesta tuli yhteistydkumppanilta, jolla on tarve saada uutta tutkimustietoa maailmalla
kaytossa olevista toimintatavoista kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen

hoitopolussa.

Hakusanoina tiedonhaussa toimivat “congenital muscular torticollis”, “congenital
muscular torticollis and physiotherapy” ja “congenital muscular torticollis and physical
therapy”. Tietokantoina opinnaytetydssa toimivat PubMed, MEDLINE ja CINAHL.
Tietokannoista hakusanana diagnoosia kayttaen I6ytyi runsaasti tutkimuksia. 10
vuoden sisalla julkaistuja tutkimuksia PubMed -tietokannasta I6ytyi 197 kayttaen
hakusanana "congenital muscular torticollis”. Naista maksuttomia ja
kokonaisuudessaan luettavia tutkimuksia oli 90. Hakusanalla "congenital muscular
torticollis and physiotherapy” 10 vuoden sisalla julkaistuja vapaasti luettavissa olevia
tutkimuksia 16ytyi 19. Lopulta kayttdoikeudeltaan rajalliset ja maksulliset tutkimukset
poissulkemalla seka aihe rajattuna fysioterapiaan ja lapsiin jaljelle valikoitui kolmesta
tietokannasta yhteensa 18 tieteellista tutkimusta seka yksi kliinisen kaytanndn ohje
vuodelta 2018. Tyohon valikoitunut aineisto on aikavalilta 2004-2021 ja kasittelee juuri
kyseista diagnoosia. Opinnaytetydssa lahestymistapana on fysioterapeuttinen
nakokulma. Kongenitaalinen muskulaarinen torticollis on termina pitka ja se toistuu
tyossa useita kertoja, minka vuoksi opinnaytetyossa tullaan kayttamaan ajoittain
lyhennetta KMT.



3 Kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen vaikutus
lapsen toimintakykyyn

Liikerajoituksista ja lihasten epatasapainosta voi aiheutua motorisen kehityksen
viivastymista (Freed & Coulter-O'Berry 2004: 22). Kaularangan lihasten kontraktuurien
ja lihasvoiman epatasapainon vuoksi lapsi toimii usein kehon toista puolta suosien ja
tavallisten liikemallien, kuten rydmimisen, istumisen, kurkottamisen ja paan hallinnan
kehittyminen hairiintyvat eika lapsi kykene tarkoituksenmukaiseen symmetriseen
likkeeseen. Kehon toisen puolen suosiminen nakyy myds imetyksen ja ruokailun
aikana, silla KMT-diagnoosin saaneilla lapsilla on raportoitu epdsymmetrisesta
asennosta seka asentoon liittyvasta mieltymyksesta aiheutuvia ongelmia ravinnon
saannissa (Kaplan ym. 2018: 270). Heikentynyt liikkuvuus voi johtaa
varhaisheijasteiden epasymmetriaan ja vahvistaa mieltymysta epasymmetriseen
asentoon. Tasta voi seurata neglect-ilmid, eli huomiotta jattaminen ipsilateraaliseen eli
saman puoleiseen ylaraajaan, heikentynytta visuaalista tietoisuutta nakdkentasta
ipsilateraalisella puolella, hairiéta paan ja niskan oikaisureaktioiden symmetriseen
kehitykseen, viivettad tukeutumisessa ja kiertymisessa oireiselle puolelle ja rajoitteita
tasapainon, proprioseptiikan ja sensomotoriikan kehityksessa. Vanhemmilla lapsilla
tasta voi seurata epasymmetriaa painon kannattelussa, mika voi ilmeta istuessa,
rydmiessa, kavellessa ja siirtymisissa. (Karmel-Ross 2012: 296; Song & Hwang & Lee
2021:1.)

Kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen diagnosoinnin kriteereina ovat eraan
tutkimuksen mukaan saman aikaisesti esiintyvat pdan kallistuminen toista olkapaata
kohti, paan kiertyminen vastakkaista olkapaata kohti seka oireisen puolen m.
sternocleidomastoideuksen yli kahden millimetrin paksuusero oireettoman puolen
lihakseen ultradanella todennettuna (Han & Kim & Lee & Park & Yim 2011: 362).
Useissa lahteissa KMT jaetaan kolmeen eri tyyppiin: posturaaliseen, muskulaariseen
sekd m. sternocleidomastoideuksen massaan vaikuttavaan tyyppiin. Posturaalisessa
KMT:ssa lapsella on asentoon liittyva mieltymys, mutta ei lihaskireytta tai passiivista
likerajoitusta. Muskulaarisessa KMT:ssa esiintyy lihaskireytta m.
sternocleidomastoideuksessa seka passiivista liikerajoitusta. M.
sternocleidomastoideuksen massaan vaikuttavassa tyypissa lihas on paksuuntunut
seka passiiviset liikkeet ovat rajoittuneet. Posturaalinen KMT on tyypeista lievin ja m.
sternocleidomastoideuksen massaan vaikuttava tyyppi vakavin. (Gundrathi ym. 2021;

Kaplan ym. 2018: 252; Kaur 2020: 95.) Aikaisessa vaiheessa todettuun posturaaliseen



KMT:hen |6ydetaan ratkaisu yleensa nopeasti, jolloin torticollis paranee taysin. Hoito on
kestoltaan pisin lapsilla, joilla tila todetaan myéhemmin, 3-6 kuukauden iassa seka

lapsilla, joilla on kolmesta KMT:n muodoista vakavin. (Amaral ym. 2019: 4-5.)

M. sternocleidomastoideuksen tehtavat ovat kiertda paata vastakkaiselle puolelle,
kallistaa paata supistuvalle puolelle seka taivuttaa paata taakse. Lihaksen lahtdkohdat
sijaitsevat rintalastan ylapaassa ja solisluun mediaalisessa paassa. Lihaksen
kiinnityskohta on ohimoluun (os temporale) kartiolisikkeessa (processus mastoideus)
ja takaraivoluun (os occipitale) ylemmassa niskakaaressa (linea nuchalis superior). M.
sternocleidomastoideus oireisella puolella ei valttamatta kasva samaan tapaan, kuin
puolella, jolla lihas ei ole lyhentynyt. Tasta voi seurata riski uusille kontraktuurille ja
torticolliksen uudelleen ilmaantumiselle lapsen kasvukausien edetessa. (Bordoni &
Varacallo 2021; Freed & Coulter-O'Berry 2004: 22.) Kuvassa 1 on esitetty m.

sternocleidomastoideus vasemmalla puolella.

)
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Kuva 1. M. sternocleidomastoideus vasemmalla puolella. (Kaisa Perasalmi)

M. sternocleidomastoideuksen lyhentyminen on seurausta processus mastoideuksen ja
sternoclavikulaarinivelen valisesta vedosta, mista seuraa paan kallistuminen
lyhentyneen lihaksen puolelle ja leuan kiertyminen vastakkaiselle puolelle (Kaur 2020:
94). Kuvassa 2. on esitetty lapsen paan asento edesta ja takaa katsottuna vasemman

m. sternocleidomastoideuksen ollessa lyhentyneena.



Kuva 2. Lapsen paan asento edesta ja takaa katsottuna vasemman m.
sternocleidomastoideuksen ollessa lyhentyneena. (Kaisa Perasalmi)

Kongenitaaliseen muskulaariseen torticollikseen ovat yhteydessa myds monet
litAnnaissairaudet, kuten plagiokefalia eli vinokalloisuus, lonkkaluksaatio, skolioosi,
lantion, paan ja kasvojen epasymmetria seka plexus brachialiksen eli
olkahermopunoksen vaurio. (Amaral ym. 2019: 1; Ellwood & Draper-Rodi & Carnes
2020: 2; Zollars ym. 2020: 7.) Plagiokefaliaa esiintyy eraan tutkimuksen mukaan 80-
90%:lla KMT diagnoosin saaneista lapsista (Freed & Coulter-O'Berry 2004: 18).

Sekundaarista kaularangan skolioosia esiintyy KMT-potilailla, mutta niiden valista
yhteytta ei olla arvioitu. M. sternocleidomastoideuksen kirurgisen vapautuksen
vaikutuksia toissijaiseen kaula- ja rintarangan skolioosiin seka leikkauksen jalkeen
skolioosin paranemiseen vaikuttavia tekijoita on tutkittu KMT-potilailla. Toissijaista
kaula- ja rintarangan skolioosia esiintyy erityisesti niilla KMT-potilailla, jotka tarvitsevat
kirurgisen toimenpiteen. Skolioosi korreloi KMT:n kanssa suhteessa sen suuntaan ja
vakavuuteen. Tutkimuksessa on vahvistettu, ettd m. sternocleidomastoideuksen
vapauttaminen on hyddyllinen hoitomuoto niin KMT:lle kuin skolioosillekin. Skolioosi
paranee paremmin niilld, jotka leikataan ennen 15 vuoden ikda. Kasvavilla nuorilla
skolioosin uudelleenmuodostumiselle on kuitenkin potentiaalinen mahdollisuus. 1ka ja
leikkausta edeltava Cobbin kulma ovat tekijéina merkittavia vaikuttamaan skolioosin
paranemiseen m. sternocleidomastoideuksen vapautusleikkauksen jalkeen. (Kim &
Yum & Shim 2019: 349-350.)



4 Kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen fysioterapia

Fysioterapialla on tarkea rooli kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen hoidossa.
Paatavoitteena on saavuttaa kaularangan aktiivi- ja passiiviliikkeet lapsen ikataso
huomioiden seka kehittdd kehon symmetriaa ja asentoreaktioita. MyOs kontraktuurien
ehkaisyyn pyritaan vaikuttamaan. Vanhempien ohjaus lapsen kuntoutuksessa on
valttdmatonta hoitotulosten onnistumisen kannalta. Fysioterapeutin ohjaamat
kotiharjoitteet tulee sisallyttda perheen arkeen ja rutiineihin. Kotiharjoitteisiin sisaltyy
tapoja kasitelld, ruokkia, kantaa ja asettaa vauvaa, aktiviteetteja, jotka tukevat paan ja
vartalon keskiasentoa seka aktiivisia ja passiivisia kaularangan liikkuvuusharjoitteita
torticollis-asennosta vastakkaiseen suuntaan ja mahdollisen plagiokefalian puolelta
poispain. Kun lapsi saavuttaa hallitun pystyasennon, voidaan alkaa aktivoimaan ja sen
myo6ta vahvistamaan vartalon ja paan alueen lihaksia. (Freed & Coulter-O'Berry 2004:
21; Gundrathi ym. 2021.)

28,2-47,2%:lla vastasyntyneistd on m. sternocleidomastoideuksessa palpoitavissa
oleva kyhmy. Kyhmy on alkuun usein pehmea ja aristamaton laajentuma, joka sijaitsee
yleisimmin lihaksen keski- ja alaosan valilla. Kyhmyssa tapahtuu useimmiten kasvua,
mutta vahitellen 5-21 kuukauden kuluessa se haviaa. Konservatiivinen hoito ei
kuitenkaan eroa siing, onko lapsella havaittua kyhmya vai ei. (Freed & Coulter-O'Berry
2004: 18.) Konservatiivisia hoitomenetelmia kongenitaalisen muskulaarisen
torticolliksen kuntoutuksessa on useita. Tassa opinnaytetydssa kasiteltavia
kokonaisuuksia fysioterapeuttisista menetelmista ovat asentohoito, liikkuvuuden
harjoittaminen, manuaalinen kasittely seka ortoosit. Tyossa syvennytaan lisaksi KMT-
lapsen fysioterapeuttiseen tutkimiseen ja arviointiin seké kongenitaalisen
muskulaarisen torticolliksen kirurgiseen hoitoon ja leikkauksen jalkeiseen

fysioterapiaan.
4.1 Lapsen fysioterapeuttinen tutkiminen ja arviointi

Fysioterapeutti suorittaa lapselle alkutarkastuksen, jossa tulee kiinnittda huomiota
moniin kehon toimintoihin ja rakenteisiin. Fysioterapeutin on jatkuvasti tarkkailtava
lapsen kokemaa kipua tai epamukavuutta levossa seka liikkkeiden aikana. Arvioitavia
kohteita ovat lapsen asennot selin, vatsamakuulla, istuen ja seisten, kyky sietaa
asentoja seka symmetrian arviointi. Asentoja arvioidaan lapsen ikataso huomioiden

joko tuettuna tai ilman tukea. Molemminpuolista kaularangan kiertoa ja sivutaivutusta



seka vartalon ja raajojen liikkeita tulee testata niin aktiivisen kuin passiivisenkin
likeradan osalta. M. sternocleidomastoideuksen massan tutkiminen seka mahdollisen
kyhmyn sijainnin ja koon hahmottaminen ovat osa tutkimista ja arviointia. (Kaplan ym.
2018: 260-261.) Myds motoristen taitojen kehitysta seurataan ja taidoista suoriutumista
lapsen ikatasoon nadhden arvioidaan. Taitoja havainnoimalla voidaan huomata
esimerkiksi mahdollinen lihasvoiman heikkous. Vatsamakuu on KMT-lapselle usein
epamieluisa asento, mika voi kayda ilmi perheen arjessa ja tutkimisen aikana. (Freed &
Coulter-O'Berry 2004: 20.)

Aktiivisen liikeradan arvioimisen ensisijainen menetelma on lapsen aktiivinen paan
kaantaminen visuaalisen seurannan aikana. Paan, kasvojen ja kaulan muodon arviointi
ovat tarkea osa lapsen tutkimista ja epanormaalin asennon havaitsemiseksi on
valttdmatonta tarkistaa kaulan iho seka palpoida pinnalliset kaularangan lihakset. Kun
lapsi yrittdad m. sternocleidomastoideuksessa esiintyvan kontraktuuran esiintyessa
saada paataan pystysuuntaan, tulee asentoa arvioitaessa huomioida skolioosin
kehittymisen varalta koko selkaranka. (Freed & Coulter-O Berry 2004: 20.)

Paan asentoa sivutaivutus- ja kiertosuuntaan voidaan mitata arthrodial -
likelaajuusmittarin (arthrodial protractor) avulla lapsen ollessa selinmakuulla hartiat
fiksoituna (Song ym. 2020: 193; Song ym. 2021: 3). Lapsi on hoitopoydalla mitta-
asteikon paalla ja paalaelle voidaan asettaa kaksi maamerkkia, joita hydédynnetaan
myo6hemmin piirtdmalla tietokoneella merkkien valille viiva. Hartiat fiksoidaan ja lelun tai
terapeutin katseen avulla lasta ohjataan aktiivisesti kiertdmaan kaularankaa kolme
kertaa molempiin suuntiin. Sama toteutetaan passiivisesti terapeutin ohjatessa liiketta.
Arvioinnissa voidaan hyodyntaa lahtotilanteesta ja aariasennosta otettuja still-kuvia,
joista mittarin osoittama saavutettu liikelaajuus luetaan asteina. Kaularangan
sivutaivutus toteutetaan passiivisesti hartiat fiksoituna kolme kertaa molempiin suuntiin
ja dariasennoista otetaan kuvat. Maamerkkeina sivutaivutuksessa voidaan hyddyntaa
lapsen pupilleja, joiden vélille luodaan viiva tietokoneohjelman avulla. (Zollars ym.
2020: 9-10.) Vaikka kirjallisuudessa kuvaillaan tydkalujen kayttoa liikkelaajuuden
mittaamisessa, ovat tutkimukset raportoineet, etta yli 90 % fysioterapeuteista kayttaa

visuaalista arviointia liikelaajuusmittarin kayton sijaan (Seager 2017: 60).

Ultradani on hyodyllinen tutkimisen tydkalu ja sen avulla voidaan yksinkertaisesti ja
turvallisesti mitata lapsen m. sternocleidomastoideuksen paksuutta (Kaur 2020: 97;

Song ym.2021: 3). Lapsi asetetaan mittauksen ajaksi selinmakuulle. M.



sternocleidomastoideuksen pidentamiseksi paata kierretdan 45 astetta vastakkaiseen
suuntaan oireisesta puolesta ja hartioiden alle asetellaan ohut tyyny. Ultradanilaitteella
mitataan lihasmassaa sen paksuimmasta kohdasta lihaksen keskelta ja tuloksia
verrataan suhteessa oireettomaan puoleen. Fysioterapiajakson aikana on havaittu
yhteys vaurioituneen ja oireettoman puolen m. sternocleidomastoideuksen valisen

suhteen seka lihaksen paksuuden valilla. (Song ym. 2021: 3.)

M. sternocleidomastoideuksen paksuutta ultradanella mitattuna on tutkittu ennustavana
tekijana KMT:n hoitomenetelman valinnassa alle kolmen kuukauden ikaisilla lapsilla.
Tutkimuksen mukaan leikkaushoitoon paatyvilla lapsilla m. sternocleidomastoideus on
paksumpi verrattuna lapsiin, joille kasittelyksi riittavat venytysharjoitteet.
Venytysharjoitteita ei suositella, jos m. sternocleidomastoideus oireisella puolella ylittaa
14,01 mm:n paksuuden ultradanella mitattuna. (Han ym. 2011: 362, 365.) Ultradanella
saatujen m. sternocleidomastoideukseen liittyvien 16yddsten perusteella KMT
luokitellaan neljaan tyyppiin. Tyyppi 4 on kaikkein vakavin ja tyyppi 1 lievin. Tyypin 4
I6yddksena on m. sternocleidomastoideuksen kokonaisvaltainen fibroottisuus ja kireys,
mika vaatii 13,4 kertaa todennakéisemmin kirurgista hoitoa verrattuna tyyppiin 1.
(Oledzka & Suhr 2017: 159-160.)

4.2 Asentohoito

Asentohoito kuuluu osaksi KMT-lapsen fysioterapiaa ja sita voidaan toteuttaa arkisissa
tilanteissa lapsen hereilla ollessa sekd nukkuessa. Asennoilla on merkitystda KMT:n ja
plagiokefalian syntymiselle seka jo todetun KMT:n hoitoon. Vanhempia tai lasta
hoitavia aikuisia pyydetaan raportoimaan lapsen asennoista esimerkiksi leikkiessa,
syodessa, nukkuessa seka erilaisissa istuimissa, kuten syottotuolissa tai auton
turvaistuimessa ollessa. Lapsen asettamista mahdollisimman usein vatsamakuulle
selinmakuuasennon sijaan suositellaan, silla vatsamakuuasento pidentaa molemmin
puolin kaularangan koukistajia ja vahvistaa kaulan ja selkdrangan ojentajia.
Selinmakuuasento taas on yhteydessa asentoon kohdistuvaan mieltymykseen,
kaularangan liikeratojen epasymmetriaan seka plagiokefalian syntyyn. Lisaksi lasta
tulee kasitella epasymmetrisesti aktivoiden myds heikon puolen lihaksia. Esimerkiksi
syottamisen tulee tapahtua molemmilta puolilta, jolloin lapsen paa saadaan

kaantymaan myds kohti lyhentynytta puolta. (Kaplan ym. 2018: 269, 273.)



Myoés lihasvoimaharijoitteita voidaan sisallyttda perheen arkeen erilaisia asentoja
hyoédyntaen. Lasta nostaessa tai laskiessa lasta tulee pitaa sivuttain heikompi ja
pidentynyt, eli oireeton puoli yléspain ja kantaessa noin 45 astetta sivusuunnassa
kallistettuna jalleen heikompi puoli yléspain. Istuen tehtavassa harjoitteessa lasta
kallistetaan I&hes horisontaalitasoon heikompi puoli yléspain dariasennossa 5-15
sekuntia pysyen. Toisessa harjoitteessa vanhempi kannattelee seisten lasta
kylkiasennossa heikompi puoli yléspain 5-10 sekunnin pidolla. Molempia liikkeita
toteutetaan 15 minuutin ajan tarvittaessa taukoja pitden. (Ohman & Mardbrink &
Stensby & Beckung 2011: 465-466.)

Symmetrisen paan asennon saavuttamisessa ei ole havaittu ajallisesti tutkittavien
valilla eroja siina, toteutetaanko lapselle asentohoidon lisdksi voimaharjoitteita vai ei.
3,5:n kuukauden keskimaaraisella hoitojaksolla 33 alle vuoden ikaista lasta saavutti
symmetrisen paan asennon asentohoidon ja voimaharjoittelun avulla tai pelkalla
asentohoidolla. Kerran kuukaudessa jokaiselta osallistujalta arvioitiin kaularangan
likelaajuutta, paan asentoa, lihasten toimintaa seka mahdollista plagiokefaliaa.
Tulokset osoittavat, ettd johdonmukainen kasittely toimii ensisijaisena
hoitomenetelmana KMT lapsen lihasten toiminnan edistdmisessa. Liian suuri maara
harjoitteita voi kuormittaa vanhempia ja johtaa tilanteeseen, jossa osa harjoitteista
jatetédan tekematta. On ilmennyt, ettd vanhemmat, jotka saavat kotiharjoittelun lisaksi
saanndllisesti ohjattua fysioterapiaa, toteuttavat harjoitteita vahemman kotona kuin ne
ryhmat, jotka toteuttavat pelkkdd omatoimista kotiharjoittelua. Fysioterapian tavoitteena
on, ettd kuntoutuksesta tulisi omatoimista ja sdanndllista ja se saataisiin osaksi arkea.
Paivittaisissa arjen toiminnoissa saadaan paljon lihastoimintaa edistavaa harjoitusta,
mika voi olla jopa tehokkaampaa kuin varsinaisten voimaharjoitteiden suorittaminen.
(Ohman ym. 2011: 464, 466-467.)

4.3 Liikkuvuuden harjoittaminen

Kaularangan liikkuvuutta voidaan harjoittaa passiivisella venyttelylla, joka on tehokas
seka yleisimmin kaytetty ja eniten tutkittu hoitomuoto kongenitaalisessa
muskulaarisessa torticolliksessa. Venytyksia toteutetaan yleensa yhden tai kahden
ihmisen avustamana. Venytysotteet, -menetelmat ja -asennot ovat yksildllisia ja
jokaiselle lapselle tulee 106ytaa sopiva tapa toteuttaa venytyksia. Venytysten valintaan
vaikuttavat torticolliksen vakavuuden aste, ika, lapsen sietokyvyn aste kasittelylle seka

vanhempien kyky toteuttaa harjoitusohjelmaa. Venytysten ei pida olla kivuliaita ja
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lapsen vastustaessa liiketta tai hengityksessa ilmenevien muutosten esiintyessa on
like syyta lopettaa. Venytyksia tulisi toteuttaa vanhempien tai lasta hoitavien
henkildiden toimesta aina kuin mahdollista. (Freed & Coulter-O'Berry 2004: 21; Kaplan
ym. 2018: 272-273; Kaur 2020: 97; Song ym. 2021: 6.)

Lapsille, joilla esiintyy m. sternocleidomastoideuksessa kyhmy ja lihaskireytta,
venytykset tulee tehda varoen kohti loppujoustoa. Venytyksessa tulee hyddyntaa
aktiivisia ja passiivisia harjoitteita, joissa venytyksen intensiteetti vastaa ilman kyhmya
ilmenevan, mutta kiredn m. sternocleidomastoideuksen venytysta. Venytyksen
intensiteetin vahentamisella voidaan valttaa kipua ja lihaksen suojajannitysta.
Botuliinitoksiinilla voidaan tehostaa venytysta kontraktuuran puolella sekd mahdollistaa
vastakkaisen puolen ylivenyttyneiden ja heikentyneiden lihasten vahvistaminen. (Freed
& Coulter-O'Berry 2004: 21-22.) 52:n alle kolmen kuukauden ikaisen osallistujan
tutkimuksesta 46 lasta parani alle kuuden viikon venyttelyhoidolla eikd uusiutumista
esiintynyt kuuden kuukauden seurannan aikana. Kuudesta jaljelle jaaneesta
osallistujasta kolme sai venyttelyhoidon lisaksi botuliinitoksiini injektion, yksi osallistuja
venyttelyhoitoa ja operatiivisen toimenpiteen ja yksi seka venyttelyhoitoa ja

botuliinitoksiinipistoksen ettd operatiivisen toimenpiteen. (Han ym. 2011: 464-465.)

Vertailtaessa passiivisen venyttelyn, aktiivisesti toteutetun liikkeen ja ultradanella
annettavan lampdhoidon vaikutuksia alle kolmen kuukauden ikaisten KMT-lasten
fysioterapiassa, passiivinen venyttely on osoittautunut tehokkaimmaksi menetelmaksi.
Paan kierrossa on havaittu merkitseva ero aktiivisesti liiketta toteuttaneiden ja
passiivista venyttelya saaneiden valilla seka passiivista venyttelya ja lampdhoitoa
saaneiden valilla. Merkitsevaa eroa ei olla havaittu aktiivisesti liiketta toteuttaneiden ja

lampdhoitoa saaneiden valilla. (Song ym. 2021: 2, 5.)

Passiivisia venytyksia suoritettaessa lapsi asetetaan selinmakuulle ja venytykset
kohdistetaan lyhentyneen m. sternocleidomastoideuksen puolelle. Venytys viedaan
aariasentoon, jossa se sailytetdaan noin 10 sekunnin ajan, minka jalkeen pidetdan
minuutin tauko. Venytyksia toistetaan lapsen sietokyvysta riippuen 10-20 kertaa
jokaisen toiston jalkeen tauko pitéen, jolloin harjoittelun kokonaiskestoksi muodostuu
noin 15 minuuttia. (Song ym. 2020: 193.) Toinen tutkimus maarittelee, etta passiivisia
venytyksia tulisi tehda 15 toistoa liiketta kohti, vahintadan kolmesti viikkossa. Venytysta
tulisi pitda aariasennossa noin sekunnin ajan ja toistojen valissa olisi hyva pitaa 10

sekunnin tauko. (Gundrathi ym. 2021).



11

Lapsen toteuttaessa aktiivista liiketta voidaan hyddyntaa ympariston arsykkeita, joilla
saadaan aikaan spontaania katseen kohdistamista ja liikettd arsykkeen suuntaan.
Lyhentynyttd m. sternocleidomastoideusta pyritdan pidentamaan ja oireettoman puolen
lihaksia vahvistamaan hyddyntamalla toonista niskarefleksia ja oikaisureaktioita.
Kaularangan symmetrisen asennon saavuttamisen jalkeen seka paan kallistuksen
ollessa 5 astetta tai vdhemman, hoitokerta lopetetaan. (Song ym. 2021: 2.)
Merkitsevaa tilastollista eroa kasittelyn keston ja sukupuolen, syntyméatavan,
torticolliksen suunnan tai lonkkaluksaation valilla ei ole havaittu. (Song ym. 2020: 193.)
Kasittelyn kesto sen sijaan on yhteydessa lapsen ikdan, paan kallistuskulman
suuruuteen sekd m. sternocleidomastoideuksen paksuuteen. (Song ym. 2021: 5; Song
ym. 2020: 194.)

M. sternocleidomastoideuksen paksuuden, venyttelyn keston ja hoitokertojen maaran
yhteytta on tutkittu alle kolmen kuukauden ikaisilla KMT-diagnoosin saaneilla lapsilla.
Venytysharjoitteiden kesto ja harjoituskertojen maara ovat yhteydessa eroihin m.
sternocleidomastoideuksen paksuudessa. Myds venytysharjoitteiden kokonaiskeston ja
botuliinitoksiini hoitokertojen valilla on havaittu yhteys m. sternocleidomastoideuksen
paksuuteen. Mitd suurempi lihaksen massa on, sen pidempi aika hoitoon kuluu ja

suurempi maara hoitokertoja tarvitaan. (Han ym. 2011: 364-365.)

4.4 Manuaalinen kasittely

Niskan alueen kireiden lihasten ja ihonalaisten kudosten hierontaa seka
nivelmobilisaatiota voidaan kayttaa apuna liikelaajuuksien lisdamisessa kivuttomasti
(Freed & Coulter-O Berry 2004: 22). Vuonna 2018 paivitetyn kliinisen oppaan mukaan
yhtaan vertaisarvioitua tutkimusta hieronnan tehokkuudesta itsenaisena menetelmana
KMT:n hoidossa ei ole I16ydetty (Kaplan ym. 2018: 276). Tutkimuksissa on kuitenkin
osoitettu, ettd hieronnalla voidaan nopeuttaa lymfa- ja verenkiertoa, nostaa lampdétilaa
paikallisissa kudoksissa, edistda aineenvaihduntaa seka lievittda kipua ja

lihaskramppeja KMT-potilailla (Xiao ym. 2020: 5).

Neuraalisella manipulaatiolla pyritdan vaikuttamaan hermojen toimintaan raajojen,
selkarangan ja kallon alueella. Neuraalisella manipulaatiolla yritetdan helpottaa lapsen
lihasjannitysta niskan alueella vapauttamalla hermopinteita, jotka estavat lihasten
hermottamista. M. sternocleidomastoideusta hermottavan lisdhermon (n. accessorius)

kasittelylla voidaan helpottaa kyseiseen lihakseen kohdistuvaa jannitystd KMT-lapsilla.
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Viskeraalisella manipulaatiolla, joka pitaa sisallaan sisaelinten ja sidekudosten
kasittelyn, voidaan mahdollisesti vaikuttaa tuki- ja liikuntaelimiston epasymmetrioihin.
Viskeraalisella manipulaatiolla vapautetaan ennen syntymaa puristuksiin jaaneita tai
toiminnaltaan rajoittuneita sisaelimia ja sidekudosta niskan, rintakehan ja vatsan
alueella. (Zollars ym. 2020: 8, 13.)

Eraan systemaattisen katsauksen tarkoituksena oli selvittdd manuaalisen kasittelyn
vaikutuksia kongenitaaliseen muskulaariseen torticollikseen. Mukaan valikoitui 4
katsausta ja yksi kansallinen opas. Kolmessa katsauksessa kerattiin tietoa
kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen hoitomenetelmien tehokkuudesta. Yksi
katsauksista raportoi manuaalisen kasittelyn suotuisista tuloksista liikelaajuuksien
lisdantymisessa kolmen viikon passiivisen venyttelyhoidon jalkeen. Naytén aste
arvioitiin kohtalaiseksi. Kahdessa neljasta katsauksesta tarkasteltiin samaa
pilottitutkimusta, jossa seka koe- etta kontrolliryhma saivat lasten fysioterapiaa, ja
koeryhma sai lisaksi viela selkdrangan mobilisaatiokasittelya. Tuloksissa ei kuitenkaan
ollut merkitsevaa eroa. Katsaukset painottivat naytdén astetta eri tavoin, silla toisessa se
oli hyvin alhainen ja toisessa kohtalainen. Kansallisen oppaan suositukset
kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen hoitoon olivat vanhempien tukeminen ja
ohjaaminen, asentohoito seka passiivista venyttelya sisaltava fysioterapia. (Ellwood
ym. 2020: 2, 4-7.)

4.5 Ortoosit

Lapsille, joille harjoitteet eivat tuota tulosta, voidaan paan lateraalisen virheasennon
korjaamisessa kayttaa kaularangan ortooseja. Yleisimmin kaytetty ortoosi
kongenitaalisessa muskulaarisessa torticolliksessa on TOT-kauluri (Tubular Orthosis
for Torticollis). TOT-kauluria kaytetaan vain hereilla ollessa ja yli neljan kuukauden
ikaisilla lapsilla. Kaulurilla pyritdan tukemaan kaularangan heikentynytta puolta
neutraaliin asentoon. (Freed & Coulter-O'Berry 2004: 22; Gundrathi ym. 2021.)

Kauluria kaytetdan apuna, jos paa on enemman kuin 5-6 astetta kallistuneena ja kun
lapsi hallitsee paansa tuetussa istuma-asennossa. Kirurgisen toimenpiteen jalkeen
kaytetdan alkuvaiheessa pehmeaa vaahtomuovista valmistettua kauluria. Pehmea
kauluri sopii kaytettavaksi myos botuliinitoksiinipistoksen jalkeisena tukena. Kaulurin
avulla voidaan saavuttaa haluttua tukea, suojata leikkaushaavoja seka aktivoida

aiemmin lyhentyneena ollutta puolta. Joissain tapauksissa myos pehmeaa kauluria
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paremmin tukevaa ja vahemman liikkuvuutta sallivaa yksiléllista mittatilaustyona
valmistettua kauluria kaytetaan leikkauksen jalkeen. Tasta ei kirjallisuudessa
kuitenkaan ole riittavaa nayttdéa. (Kaplan ym. 2018: 275-276.) Myo6s kinesioteippia
voidaan hyoddyntaa heikkojen tai ylivenyttyneiden lihasten tukemiseen (Freed &
Coulter-O'Berry 2004: 22; Kaur 2020: 98). Tutkimukset eivat kuitenkaan ole osoittaneet

merkitsevia tuloksia kinesioteipin kaytdstd KMT:n hoidossa. (Kaplan ym. 2018: 274).

4.6 Operatiivinen hoito

Kun diagnoosi tehdaan ajoissa, kongenitaalinen muskulaarinen torticollis voidaan
hoitaa konservatiivisesti hyvilla tai erinomaisilla tuloksilla. Jos 6 kuukauden
konservatiivisella hoidolla ei kuitenkaan saavuteta tuloksia, voidaan harkita
leikkaushoitoa. Kirurginen toimenpide on tarpeen 1-9,1%:lla vastasyntyneista, mutta
leikkauksen kriteerit seka optimaalisin ajankohta kirurgiselle toimenpiteelle ovat
kiistanalaisia ja poikkeavat hieman eri lahteissa. (Ekici & Kizilay & Akarcay & Firat
2014: 1867; Gundrathi ym. 2021; Oledzka & Suhr 2017:159-160.) Jos diagnoosista
kuluu lilan pitka aika, eika terapeuttisia toimenpiteita suoriteta, lyhentyneeseen m.
sternocleidomastoideukseen voi muodostua jaykka lihasmassa tai vakavissa
tapauksissa virheasento sailyy aiheuttaen kallon ja kasvojen alueen epamuodostumia
(Bordoni & Varacallo 2021).

Leikkaus toteutetaan yleensa jollain kolmesta tavasta, jotka ovat m.
sternocleidomastoideuksen janteen pidentaminen, distaalisen m.
sternocleidomastoideuksen vapautus tai m. sternocleidomastoideuksen vapautus
lihaksen molemmista paista (Kaplan ym. 2018: 277). Leikkauksen kriteereiksi on
maaritelty yli 15 asteen asentovirheet passiivisessa rotaatiossa ja lateraalifleksiossa,
m. sternocleidomastoideuksessa esiintyva tuumori tai selkea kireys lihasrungossa
(Gundrathi ym. 2021). Toisen tutkimuksen mukaan lihaksen vapautus kirurgisesti tulee
kyseeseen, jos lapsella on historiaa alueen tuumorista tai jos kaularangan rotaatio
ylittda 30 astetta (Freed & Coulter-O'Berry 2004: 18).

Yli 1-vuctiaille tehtavalla korjaavalla leikkauksella on seka kosmeettisia etta
toiminnallisia hyotyja. Parhaat tulokset saavutetaan 1-4 vuoden iassa, silla on todettu,
etta kirurgisen hoidon arvo on vahainen yli 5-vuotiaalla. Tulokset heikkenevat
entisestaan, jos leikkaus suoritetaan murrosian jalkeen, jolloin leikkaus voi johtaa

komplikaatioihin. (Ekici ym. 2014: 1867.) 13-19-vuctiaille KMT diagnoosin saaneille
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nuorille tehdyllda m. sternocleidomastoideuksen vapautusleikkauksella on kuitenkin
saatu tutkimuksen mukaan hyvia tuloksia. Seuranta-aika vaihteli 28:sta 67:4an
kuukauteen. Seurannan paatyttya kaularangan kierrossa esiintynyt liikelaajuuden vaje
vaheni 22,5 %:sta 4,1 %:iin ja sivutaivutuksen osalta vaje pieneni 14,6 %:sta 3,3 %:iin.
69:n osallistujan tutkimuksessa 65:n kohdalla tulokset osoittautuivat hyviksi tai
erinomaisiksi ja neljan kohdalla kohtalaisiksi. (Wang & Qi & Liu 2018: 3.)

Alle 3-vuotiaille tehdyt leikkaukset ovat osoittaneet myds erinomaisia tuloksia.
Kuitenkin, jos leikkaus tehdaan lapsen ollessa alle vuoden ikainen, joudutaan usein
tekemaan uusi leikkaus vield mydhemmin hematooman uusiutumisen, leikkauksen
jalkeisen terapian epaonnistumisen tai tehokkaan tuen saavuttamisen vaikeuden
vuoksi. Perheitad kehotetaan odottamaan leikkausta siihen saakka, etta lapsi on
vahintaan kahden vuoden ikdinen. Kahden vuoden aikana perheelld on mahdollisuus
kokeilla kaikki konservatiiviset hoitomenetelmat ja sopeutua ajatukseen, etta lapsi
tarvitsee kirurgisen toimenpiteen. Nain myo6s sitoutuminen postoperatiiviseen
kuntoutusohjelmaan varmistuu. Lisaksi vanhemmalle lapselle leikkauksen jalkeinen
tukikauluri mukautuu paremmin. (Oletdzka & Suhr 2017: 160-161.)

4.7 Postoperatiivinen fysioterapia

Kun m. sternocleidomastoideus on vapautettu kirurgisin keinoin, on postoperatiivisena
fysioterapiana suositeltavaa toteuttaa liikkuvuusharjoitteita, joiden lisaksi myos
kaularangan ortoosin kayttd6a voidaan sisallyttda kuntoutukseen (Freed & Coulter-
O'Berry 2004: 22). Ensimmaisina leikkauksen jalkeisina paivina fysioterapeutti ohjaa
vanhempia ja lasta hoitavia henkilitd vuodemobilisoinnissa kipua valttaen ja
leikkausaluetta suojellen. Massakeskipisteen muuttuessa leikkauksen my6ta, voi lapsi
kokea epavakauden tunnetta, minka vuoksi fysioterapeutti arvioi siirtymien
turvallisuutta seka ohjaa liikkumista tasamaalla ja portaissa. Ennen kotiutumista
vanhemmille ja lapselle korostetaan terapian noudattamisen ja paivittaisten
kotiharjoitteiden tarkeytta. Kotiutuminen voi olla ajankohtaista jo seuraavana paivana
leikkauksesta, jos lapsi ja hanta hoitavat aikuiset parjaavat kotioloissa ilman
ulkopuolista apua, liikkuvuus on kunnossa ja ortoosin kaytté seka kivut ovat
hallinnassa. (Oledzka & Suhr 2017:161.)

Kotiutumisen yhteydessa tai ensimmaisella kontrollikaynnilla siirrytdan pehmeasta

kaularangan tuesta ruuvittomaan halo-ortoosiin, joka otetaan fysioterapian ja
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kotiharjoitteiden ajaksi pois. Fysioterapiakaynneiksi suositellaan kolmea kertaa viikossa
ja kotiharjoitteita paivittain tehtavaksi. Vastaanotolla terapeutti varmistaa, etta lasta
hoitavat henkil6t osaavat suorittaa venytyksia oikealla tekniikalla. Harjoittelulla
tavoitellaan kaularangan liikkkuvuuden, lihasvoiman ja toiminnallisuuden kehittymista
seka paan keskiasennon hallintaa. Venytykset tulee tehda varoen, kompensatorisia
likkeita valttaen ja lapsen tuntemuksia kaiken aikaa seuraten. Liikkeina ovat aktiivisesti
ja passiivisesti toteutetut kaularangan kierrot ja paan sivutaivutukset seka terveen
puolen lihasten vahvistaminen. My0s leikkausarven kevyt hieronta aloitetaan haavan
parannuttua. (Oledzka & Suhr 2017:161.)

Jos kahdeksaan viikkoon mennessa leikkauksesta edistysta on tapahtunut
tyydyttavalla tasolla, voidaan kaularangan tuen kaytto lyhentaa yokayttoon.
Kuntoutuksen edetessa tavoitellaan molemmin puolin esiintyvid samansuuruisia
aktiivisia ja passiivisia liikelaajuuksia, symmetrisia motorisia taitoja ja paan
oikaisureaktioita, kykya yllapitaa paan keskiasentoa seka lasta hoitavien aikuisten
toimesta toteutettavan kotiharjoitusohjelman noudattamista. Ruuvittomasta halo-
ortoosista luovutaan keskimaarin 10-12 viikon kuluttua leikkauksesta, minka jalkeen on
erityisen tarkeaa jatkaa seurantaa. KMT on lapsilla hyvin yksildllinen ja tarkkaa
protokollaa kuntoutuksesta ei voida tehda. (Oledzka & Suhr 2017:163.)

5-14-vuotiaille lapsille tehdyn m. sternocleidomastoideuksen pidennysleikkauksen
jalkeen harjoitteet voidaan aloittaa viiden vuorokauden kuluttua leikkauksesta. Aktiivi-
ja passiiviliikkeita sisaltavia harjoitteita tulee tehda vahintdan 10 minuuttia 4-6 kertaa
vuorokaudessa. Osalla lapsista toteutetaan liséksi immobilisaatiota kaularangan
ortoosilla, jota tulisi pitaa kahdesta kuuteen viikkoon 5-8 tuntia vuorokaudessa.
Tutkimuksessa on todettu, ettd kyseessa olevalla operatiivisella tekniikalla seka
intensiivisella postoperatiivisella fysioterapialla ja ortoosin kaytolla saavutetaan hyvat
toiminnalliset ja kosmeettiset lopputulokset. (Ekici ym. 2014: 1867-1868.) Toisen
tutkimuksen mukaan teini-ikaisille, 13-19-vuotiaille, tehdyn m.
sternocleidomastoideuksen vapautusleikkauksen jalkeinen kuntoutus voidaan aloittaa
jo ensimmaisenda postoperatiivisena paivana varovaisilla liikkuvuutta lisaavilla ja
vahvistavilla harjoitteilla. Harjoitteita jatketaan 4-6 viikkoa leikkauksen jalkeen eika

tukikaulurille ole tarvetta. (Wang ym. 2018: 3.)
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5 Pohdinta

Tassa opinnaytetydssa on koottu yhteen kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen
fysioterapiamenetelmia. Aihetta on tutkittu erityisesti vastasyntyneilla, minka vuoksi
vanhempien lasten kuntoutuspolusta I0ytyy melko vahan tutkittua tietoa.
Yhteistyotahon toiveena oli saada uutta tutkittua tietoa maailmalla kaytossa olevista
fysioterapeuttisista menetelmistd kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen hoidossa

eri ikaisilla lapsilla niin konservatiivisen kuin operatiivisenkin hoitopolun osalta.

Hoidon kokonaiskesto on riippuvainen ajankohdasta, jolloin fysioterapia aloitetaan. Mita
nopeammin kongenitaalinen muskulaarinen torticollis todetaan ja fysioterapia
aloitetaan, sitd nopeammin kaularangan biomekaniikkaan voidaan vaikuttaa.
Kirjallisuudessa on pystytty osoittamaan fysioterapian tehokkuus kongenitaalisen
muskulaarisen torticolliksen hoidossa, mutta varsinaisista harjoitteista ja niiden
toteuttamisen tiheydesta on raportoitu vahan. (Gundrathi ym. 2021.) Vanhempien
tukeminen ja laadukas ohjaaminen ovat ensiarvoisen tarkeita tekijoita lapsen
fysioterapiassa. Perheen tarpeet ja resurssit tulee aina ottaa huomioon kuntoutusta

suunniteltaessa osaksi arkea. (Kaplan ym. 2018: 271.)

Kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen fysioterapiamenetelmia voidaan toteuttaa
osittain samanaikaisesti. Lapsen tutkiminen ja arvioinnin suorittaminen ovat samaan
aikaan fysioterapiaa, ja asentohoidon aikana toteutuu esimerkiksi usein liikkkuvuus- ja
lihasvoimaharjoittelua. Lapsiperheen arki on toisinaan hyvin hektista ja kuormittavaa,
jolloin vanhemmille ohjattujen harjoitteiden toteuttamisesta useita kertoja paivassa voi
tulla taakka. Siksi harjoitteiden sulauttaminen usein toistuviin arkisiin toimintoihin kuten

syottdmis- nukutus- ja leikkitilanteisiin on niiden toteutumisen kannalta hyvaksi.

Seka passiivinen venyttely etta lapsen aktiivisesti toteutettu liike kaularangan
likkuvuuden harjoittamisessa ovat erittain tehokkaita seka talla hetkella laajalti
kaytdssa olevia menetelmia kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen
fysioterapiassa. Yksityiskohdista kaytetyn tekniikan tai menetelman luotettavuuden
osalta on kuitenkin raportoitu vaihtelevasti. Passiivisen venyttelyn aikana lapsi voi
kokea epamukavuutta, ahdistusta tai kipua, mika voi ilmeta itkuisuutena tai
vastustuksena terapeutin kasissa. Tutkijat suosittelevatkin kivun provosoimisen sijaan
suorittamaan pitkia, intensiteetiltddn matalia venytyksia kivuttomasti. (Seager 2017: 60;
Song ym. 2021: 6.)
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Useissa tutkimuksissa korostetaan varhain tehdyn diagnoosin, asianmukaisten
hoitotoimenpiteiden seka riittdvan seurannan tarkeytta. Nain lapsen tilaan voidaan
vaikuttaa ajoissa seka ehkaistd mahdollisia komplikaatioita tulevaisuudessa. KMT:lla
on paasaantdisesti hyva ennuste parantua, mutta ilman selkeaa linjausta, tilan
hoitaminen on vaikeaa. KMT voi joissain tapauksissa olla varoitus kiireellistéd hoitoa
vaativasta taustalla olevasta tilasta, mutta hyvalla 1aaketieteellisella arviolla voidaan

poissulkea KMT:n syita. (Amaral ym. 2019: 5.)

Kongenitaalista muskulaarista torticollista pyritdan hoitamaan ensin aina
konservatiivisin menetelmin. Useat tutkimukset maarittelevat kuitenkin leikkaushoidon
ajankohtaiseksi, jos kuuden kuukauden konservatiivisella hoidolla ei saavuteta
toivottuja tuloksia (Gundrathi ym. 2021; Kim & Cha & Jeong & Ha & Park 2019: 415).
Keskustelua kaydaan kiivaasti siitd, minka ikaisena lapselle kirurginen toimenpide tulisi
suorittaa (Wang ym. 2018). Yli 3-4 vuoden iassa suoritettua leikkausta pidetaan riskina
menettdd mahdollisuus symmetriselle kasvojen kehitykselle (Kim & Cha & Jeong ym.
2019: 415). Lapsen iasta riippumatta voidaan kuitenkin saavuttaa tyydyttavia tuloksia
suorittamalla asianmukainen toimenpide seka intensiivinen kuntoutus (Ekici ym.
2014:1868).

Kiistanalaista on myds se, kuinka leikkauksen jalkeinen immobilisaatio ja fysioterapia
tulisi toteuttaa. Kivun vahentamiseksi, lapsi pyrkii usein pitdamaan leikkausta seuraavina
paivina paatdan sen entisessa asennossa. Lisaksi postoperatiiviseen kuntoutukseen
sisaltyvien harjoitteiden noudattaminen on vahaista. Paan pitdaminen sen entisessa
asennossa aiheuttaa kireytta juuri vapautetuissa rakenteissa ja siksi immobilisointi
korjattuun asentoon on kerrottu antavan parempia tuloksia. Virheasennon
palautumisen valttamiseksi on kannatettu pitkaaikaisen tuen kayttoa tai varhain
aloitettua ja ajoittain toteutettua kaularangan traktiota, jota seuraa ortoosin kaytto ja
likeharjoitteet. (Ekici ym. 2014: 1868.)

Kongenitaalista muskulaarista torticollista on tutkittu laajasti imevaisikaisilla, mutta lisaa
tutkimustietoa aiheesta tarvitaan vanhempien lasten seka leikkaushoidon
lapikayneiden osalta huomioiden fysioterapeuttinen nakdkulma. Jatkossa aihetta
voitaisiin kartoittaa harjoitteiden osalta nykyista tarkemmin. Opinnaytetyéhon
valikoituneen aineiston perusteella laaditusta kirjallisuuskatsauksesta saadaan
kuitenkin kattava yleiskuva kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen fysioterapiasta

ja tydsta voivat hydtya kaikki aiheesta kiinnostuneet.
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Tarve hyvaksytylle luokitusjarjestelmalle kongenitaalisen muskulaarisen torticolliksen
diagnosoinnille ja asteen luokittelulle on edelleen. Sen avulla voitaisiin tutkia, milloin
hoito olisi perusteltua tai onko perustetta ylipdansa ja millaiset muutokset olisivat
merkityksellisid muutoksia. Kaiken kaikkiaan vanhempien tukeminen ja ohjaaminen,
opastus asentohoidosta seka lapselle tehtavat venytykset ovat hyodyllisia, edullisia
seka vahariskisid menetelmid. Hoitomenetelmien asettaminen
paremmuusjarjestykseen on haastavaa tulosten moninaisuuden seké korkealaatuisten
tutkimusten ja standardoitujen mittausjarjestelmien puutteen vuoksi. (Ellwood ym.
2020: 10.) Fysioterapia suunnitellaan ja toteutetaan jokaiselle KMT-diagnoosin
saaneelle lapselle yksildllisesti, minkd vuoksi yleispatevaa hoitopolkua ei

todennakoisesti voida maaritella.
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