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Sammendrag

n	 Hensikt: Målet med studien var å evaluere behandlingsresultater og spre kunnskap 
om medfødt muskulær torticollis (CMT) blant fysioterapeuter for å bedre behandling 
og henvisningspraksis. 

n 	 Design: Barn operert for CMT ble etterundersøkt for å evaluere tilfredshet, funksjon, 
kosmetikk og livskvalitet. 

n 	 Metoder: Seksten pasienter ble undersøkt i gjennomsnitt fire (1-6) år etter opera-
sjon etter en fast protokoll med kliniske tester og et spørreskjema. To fysioterapeu-
ter gjennomførte undersøkelsene sammen. Aktiv og passiv bevegelighet, kraft og 
utholdenhet ble undersøkt. Cheng’s skåringsskjema ble brukt til å vurdere funksjo-
nelle og kosmetiske parametere. Pediatric Quality of Life Initiative (PedsQL) ble brukt 
for å vurdere livskvalitet  

n 	 Resultater: Fjorten av 16 pasienter var fornøyde og opplevde høy livskvalitet ved 
oppfølging. Nakkebevegelighet og muskelstyrke var tilnærmet normalisert. Femten 
av 16 pasienter hadde fortsatt en viss grad av ansiktsasymmetri. Resultatene var 
uavhengig av alder og er i overensstemmelse med andre studier. 

n	 Konklusjon: Gjeldende retningslinjer anbefaler tidlig kirurgi. For å motvirke vedva-
rende feilposisjonering og ansiktsasymmetri, psykiske plager og unødvendig bruk av 
tid og ressurser, bør disse barna henvises til kirurgi når konservativ behandling ikke 
gir normalisering i løpet av det første leveåret.

n	 Nøkkelord: Medfødt muskulær torticollis, operasjon, fysioterapi.
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Denne fagartikkelen er fagfellevurdert 
etter Fysioterapeutens retningslinjer, og ble 
akseptert 7. april 2015. Studien er godkjent 
av Personvernombudet ved Oslo Universi-
tetssykehus. Studien ble vurdert som ikke 
meldepliktig av Regionale komiteer for 
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 
(REK). 

Det er gitt samtykke i sammenheng med 
publisering av pasientbilder. Ingen interes-
sekonflikter oppgitt. 

Innledning
Medfødt muskulær torticollis (CMT) er en 
skjevstilling av hodet hos barn etter fødse-
len. Dette skyldes en skade med forkorting 
av m. sternocleidomastoideus (SCM) som 
medfører innskrenket rotasjon og lateral-

fleksjon i nakken. Hodet er tiltet i lateral-
fleksjon mot den affiserte siden og rotert til 
motsatt side (1). 

Insidensen er 0,4-2,0 prosent (1) og er 
den mest vanlige muskel- og skjelettdefor-
miteten hos spedbarn, etter hofteleddsdys-

plasi og klumpfot. CMT må skilles fra andre 
tilstander som også kan gi en skjevstilling av 
hodet, som for eksempel skjelett-abnormali-
teter og nevropatologi.

CMT er assosiert med vanskelige fødsler.
Genetikk, ischemi og trange forhold i livmo-

Kirurgisk behandling av medfødt 
muskulær torticollis. Når skal vi henvise?

fagartikkel
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ren er også foreslått som mulige årsaker (2). 
Skaden på muskelen skyldes trolig blødning 
som gjør at den blir fibrotisk, kort og stram 
og ikke klarer å følge veksten sammenlignet 
med muskelen på motsatt side. En til åtte 
uker etter fødselen kan man hos cirka halv-
parten kjenne en fast fibrøs kul (pseudotu-
mor) i distale del av muskulaturen (3). 

Vedvarende CMT påvirker ansiktssym-
metrien i varierende grad (4), trolig forårsa-
ket av hodetilten og asymmetrisk belastning 
av skjelettet (5). CMT gir en ubalanse i mus-
kelfunksjonen rundt nakken, der lateralflek-
sjonen på ikke-affisert side er svakere (6).

Målet med behandlingen av CMT er å 
gjenvinne normal bevegelighet for å minske 
craniofacial deformitet og sideforskyvning 
av nakken (4;7). Hos mer enn 90 prosent 
normaliseres tilstanden innenfor barnets 
første leveår med tøyninger, posisjonering 
og aktiv stimulering når dette igangsettes på 
et tidlig tidspunkt (8). Fem til ti prosent av 
barna har fortsatt nedsatt nakkebevegelig-
het, skalledeformitet og ansiktsasymmetri 
ved seks til 12 måneders alder til tross for 
adekvat fysioterapi (9). 

Kirurgisk behandling av CMT med over-
skjæring, fjerning eller forlengelse av SCM 
gjøres i cirka fem prosent av tilfellene (2). 
Operasjonen er enkel, og etterlater et lite og 
knapt synlig arr.

Best resultater oppnås ved operasjon mel-
lom ett til fem års alder, men det er også vist 
gode resultater hos eldre barn (4;8;10;11). 

Injeksjoner med Botulinum toksin A kan 
ha effekt på spastisk og dystonisk muskula-
tur (12), men er ikke dokumentert effektivt 
ved CMT.

Etter operasjonen behandles barnet med 
daglige tøyninger, styrketrening og hold-
ningsøvelser for å gjenvinne bevegelighet 
og muskelstyrke (2). Fysioterapeuten har en 
sentral rolle i et omfattende behandlingsfor-
løp, som starter dagen etter operasjonen. 

Vi har observert at mange barn henvi-
ses til operasjon på et senere tidspunkt enn 
det som er anbefalt. Dette til tross for at det 
foreligger skjevstillinger og redusert beve-
gelighet og at fysioterapi og andre typer be-
handlinger har vært forsøkt.  

Hensikten med studien var å etterunder-

søke våre opererte pasienter for å se på funk-
sjon, kosmetikk og livskvalitet. Vi ønsket å 
sammenlikne våre funn med gjeldende ret-
ningslinjer og forskning og spre kunnskap 
om CMT blant fysioterapeuter for å bedre 
behandling og henvisningspraksis. 

Materiale og metode
Tjuefire barn ble identifisert fra sykehusets 
operasjonsregister i perioden 2005-2010. 
Alle fikk tilbud om å være med i studien, 
hvorav 16 pasienter (ti jenter) ble inkludert. 
En pasient ble ekskludert på grunn av annen 
alvorlig tilstand, og sju pasienter ønsket ikke 
deltagelse.

Pasientene fordelte seg naturlig inn i to 
like store grupper med tanke på alder (Tabell 
1). Tolv pasienter hadde høyresidig torticol-
lis. Alle hadde fått konservativ behandling 
før operasjonen, og i tillegg var fire pasienter 
operert tidligere og to hadde fått injeksjons-
behandling med botulinumtoksin A. 

I forbindelse med operasjonen hadde pa-
sienten og foreldrene fått informasjon om 
fysioterapi og tøyningsøvelser, samt hold-
nings- og styrkeøvelser. Hvert tøyningsgrep 
skulle utføres tre ganger daglig med tre 
minutters varighet. Nakkekrage ble brukt 
døgnkontinuerlig de første seks ukene etter 
operasjonen.

Det ble forordnet behandling hos lokal 
fysioterapeut tre ganger ukentlig de første 
tre månedene, deretter ved behov.

Etterundersøkelse
Pasientene ble etterundersøkt i gjennom-
snitt fire (1-6) år postoperativt. Pasientene 
ble undersøkt etter en fast protokoll med 

kliniske tester og et spørreskjema. To fysio-
terapeuter utførte undersøkelsene sammen. 

Tidspunkt for operasjon, operasjonsme-
tode, bruk av nakkekrage, antall og varighet 
av postoperative tøyninger og fysioterapi ble 
innhentet fra journalene. Noen barn hadde 
hatt hodepine og smerter i nakke og rygg 
før operasjonen. Pseudotumor var observert 
hos to pasienter.

Hodets posisjon (tilt), ansiktsasymmetri, 
gjenværende stram muskelstreng og ope-
rasjonsarr ble gradert som «ingen, mild, 
moderat eller alvorlig» (0-3 poeng) etter 
Cheng’s skåringsskjema (Tabell 2) (13). Det 
ble tatt fotografier forfra, bakfra og fra side-
ne for vurdering av eventuelle deformiteter.

Barna og foreldrene ble spurt om hva de 
syntes om det kosmetiske og funksjonelle 
resultatet. 

Livskvalitet ble undersøkt ved hjelp av 

Opplevelsen av høy livskvalitet var gjennomgående 
hos pasientene.

Kort sagt

Implikasjoner for praksis:
•	 Barn med medfødt muskulær torticollis 

bør henvises til vurdering for kirurgi når 
konservativ behandling ikke gir normali-
sering i løpet av det første leveåret.

•	 Fysioterapeuter på helsestasjoner og i 
kommunene har en viktig rolle i å iden-
tifisere pasienter for kirurgisk vurdering 
og behandling.

•	 Kirurgi etterfulgt av intensiv fysioterapi 
gir gode resultater uansett alder ved 
operasjon. 

Tabell 1 Kjønn, alder ved operasjon og etterundersøkelse, og operasjonstyper.

Alle Unge 1 - 7 år Eldre 8 - 16 år
Jenter 
Gutter

10  
 6

6 
2

4 
4

Alder ved operasjon 9 (1-15) år 4 (1-6) år 13 (11-15) år
Alder ved etterundersøkelse 12 (4-21) år 7 (4-11) år 17 (14-21) år
Operasjonsteknikk 
Z-plastikk 
Z-plastikk og proksimal tenotomi  
Z-plastikk og distal tenotomi  
Distal tenotomi 
Distal og proksimal tenotomi

 
5  
2 
2  
5 
2

 
3 
0 
2 
2 
1

 
2  
2  
0  
3 
1
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den norske versjonen av The Pediatric Qua-
lity of Life Initiative (PedsQl) versjon 4.0 
(14), hvor det er utarbeidet validerte spør-
reskjemaer i henhold til pasientens alder. 
Intervjuene ble gjennomført med pasient og 
foreldre i separate rom.

Målemetoder
Aktiv og passiv rotasjon og lateralfleksjon 
av nakken ble målt med et Baseline Joint 
Goniometer (13;15) med pasienten i rygg-
leie og skuldrene fiksert. En tenkt midtlinje 
gjennom pasientens nese og hake var refe-
ransepunkt (Figur 1 og 2). 

Isometrisk muskelstyrke ble målt i kilo 
(Kg) med et håndholdt medisinsk dynamo-
meter (Chatillon snU01200) (16) utført 
sittende med nakken i nøytral posisjon og 
skuldrene fiksert med et traksjonsbelte (Fi-
gur 3). Målingene ble utført tre ganger i hver 
bevegelsesretning, og gjennomsnittverdien 
ble registrert.

Utholdenhet i nakkens muskulatur ble 
målt i sideleie med flekterte knær og hofter. 
Pasientene ble bedt om å løfte hodet (i la-
teralfleksjon) mot tyngdekraften og å holde 
stillingen så lenge de kunne inntil ett minutt. 
Samme prosedyre ble utført på begge sider 
og varigheten ble registrert.

Undersøkelse av benlengdeforskjell og 
sideforskyvning av nakken (på engelsk kalt 
«lateral shift») (Figur 4) ble gjennomført 
med pasienten stående, sett bakfra (2;17). 
Pasientens ryggtagger ble markert med tusj 
fra torakaldelen til skallebasis. Avvik fra 
midtlinjen ble notert. Skulderhøyde ble vur-
dert stående ved bruk av vater. 

Ansiktsasymmetri og hodetilt ble vurdert 
og skåret i henhold til skjemaet «Severity As-
sessment for Plagiocephaly» (Figur 5) (18). 

Ansiktsasymmetri ble også vurdert ut fra 
fotografier. Forskjell i avstand mellom pupil-
lene ned til en linje trukket gjennom mun-

Overall results Excellent Good Fair Poor

Rotational deficits (degrees) <5 6-10 11-15 >15

Side flexion deficits (degrees) <5 6-10 11-15 >15

Craniofacial asymmetry None Mild Moderate Severe

Scar None Mild Moderate Severe

Residual band None Lateral Lateral clavicular Clavicular sternal

Head tilt None Mild Moderate Severe

Subjevtive assessment (cosmetics and functional) Excellent Good Fair Poor

Overall scores 17-21 12-16 7-11 <7

Tabell 2 Cheng’s skåringsskjema for opererte pasienter (13).

Figur 1 Måling av lateralfleksjon.

Figur 2 Måling av rotasjon.
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nen indikerte forskjellige grader av (Figur  
6) (19). 

Statistikk
Pasientene ble delt i to grupper ut fra alder 
ved operasjon. Åtte pasienter under syv år 
ble sammenlignet med åtte pasienter over 
syv år. Grunnet få pasienter i hver gruppe 
ble det ikke utført statistisk testing. 

Etikk
Studieprotokollen var forelagt og godkjent 

av sykehusets personvernombud og avde-
lingens forskningsutvalg. Godkjennelse fra 
Regional Etisk Komité var ikke nødvendig. 
Alle deltagerne i studien ga informert sam-
tykke. Det ble gitt samtykke i publisering av 
pasientbilder. 

Resultat
Alle pasientene fikk et utmerket eller godt 
resultat gradert etter Cheng’s skåre (13), 
unntatt en pasient som ble operert ved ti års 
alder (Tabell 3). 

Figur 3 Måling av isometrisk muskelstyrke.

Figur 4 Lateral shift. Forkortingen av SCM på den 
ene siden medfører en thoraco-cervical scoliose 
hvor hodet forskyves til siden, ofte kombinert 
med en høydeforskjell av skuldrene. På figuren 
er forkortingen på venstre side og hodet er lett 
rotert mot høyre.

Figur 5 Vurdering av ansiktsasymmetri og 
hodetilt (18). 

Figur 6 Vurdering av ansiktsasymmetri. En forskjell i avstanden mellom pupillene ned til en linje trukket gjennom munnen, for eksempel ved at pasienten 
biter i en spatel, viser en asymmetri i mellomansiktet. 
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Fjorten av 16 pasienter var utmerket 
eller godt fornøyde med behandlingen.  
En kvinne på 24 år var ikke fornøyd med 
resultatet på grunn av mild ansiktsasym-
metri og en stram muskelstreng. En gutt på 
16 år var moderat fornøyd på grunn av mild 
hodetilt, moderat ansiktsasymmetri og en 
stram muskelstreng.

Nakkebevegeligheten lå hos alle innenfor 
normalområdet. De yngre pasientene hadde 
bedre bevegelighet enn de eldre (Tabell 4). 
Bevegeligheten mellom operert og ikke-
operert side, både aktivt og passivt, var til-
nærmet lik i begge grupper. 

Muskelstyrke for lateralfleksjon og rota-
sjon var tilnærmet lik mellom operert og 
ikke-operert side, uavhengig av alder. Ved 
testing av utholdenhet klarte alle pasientene 
unntatt en å holde stillingen i over ett mi-
nutt. 

Halvparten av pasientene hadde lateral 
shift til ikke-operert side. De øvrige hadde 
ingen sideforskyvning, hvorav fem tilhørte 
den yngre gruppen. 

Postoperativt fikk pasientene fysioterapi 
to eller tre (1-5) ganger ukentlig i ti (1-24) 

måneder. Pasientene ble tøyd to (1-3) gan-
ger daglig. Det var ingen forskjell i Cheng’s 
skåre mellom gruppene med tanke på opp-
følgingstid. 

Opplevelsen av høy livskvalitet var gjen-
nomgående hos pasientene og i samsvar 
med foreldrenes rapportering (Tabell 5). 

Diskusjon
Uavhengig av alder ved operasjon opp-
nådde 94 prosent et godt eller utmerket re-
sultat (Tabell 3). Skåringsskjemaet er ikke 
validert, men har vært brukt i tilsvarende 
studier (8;9;20). I en langtidsoppfølging av 
84 opererte oppnådde 88 prosent utmer-
kede resultater (8), og i en studie med stor 
aldersspredning på operasjonstidpunktet 
hadde 25 av 28 pasienter gode resultater (9). 
Åtti-seks prosent hadde fortsatt noe ansikts-
asymmetri og 50 prosent en tendens til ho-
detilt. Vår studie viste tilsvarende resultater. 

Ansiktsasymmetrien ble scoret med et 
skjema som er benyttet i liknende studier, 
men er ikke vurdert med tanke på reliabi-
litet (21).

Hodetilten antas å være årsak til ansikts-

asymmetrien (5;22). Hode og ansikt er 
remodellèrbart frem til 18 års alder (22). 
Tidlig kirurgi – før fem års alder – er vist 
å gi bedre resultater med hensyn til an-
siktsasymmetri (4;10;11). Lee et al. (23) fant 
markant bedring for barn under 12 år. I vårt 
materiale var snittalderen ni år, og 15 av 16 
hadde gjenværende mild eller moderat an-
siktsasymmetri. 

Flere i vår studie ga uttrykk for at det var 
psykologisk utfordrende å se annerledes ut 
med hensyn til skjevhet i ansikt, hode og 
nakke. Dette er et argument for å operere 
tidlig (9). 

PedsQL er vist å være både reliabel og 
valid på friske og syke barn i alderen to til 
18 år (14), men har ikke spørsmål rettet di-
rekte mot selvbilde og utseende. Fjorten av 
16 pasienter var imidlertid godt eller utmer-
ket fornøyd ved spørsmål om deres subjek-
tive vurdering av kosmetisk og funksjonelt 
resultat.

Nakkebevegelighet og styrke mellom 
operert og ikke-operert side var normal og 
sidelik etter behandlingen. Som forventet 
hadde de yngre pasientene noe bedre beve-
gelighet enn de eldre ettersom nakkebeve-
geligheten normalt er lavere hos voksne enn 
hos spedbarn. Normalverdier for voksne er 
65° - 75° i rotasjon/35°- 40°i lateralfleksjon 
(24) og 100°-120° i rotasjon/65°- 75° i late-
ralfleksjon hos spedbarn (6). Lee et al. (23) 
fant i sin studie at operasjon ga mest effekt 
på bevegelighet sammenliknet med andre 
funksjonelle og kosmetiske parametre. Tjue- 
sju av 33 i aldersgruppen seks til 16 år opp-
nådde fulle utslag. 

Normalt kan man i ubehandlet tilstand 
observere lateral shift mot affisert side, 

Tabell 3 Resultat i henhold til Cheng’s skåringsskjema (antall pasienter).

Samlede resultater Utmerket Godt Moderat Dårlig
Rotasjon 10 6 0 0
Sidefleksjon 12 3 0 1
Ansiktsasymmetri 1 13 2 0
Arr 8 5 1 2
Gjenværende muskelstreng 6 8 2 0
Hodetilt 5 9 2 0
Subjektiv vurdering (kosmetisk og funksjonell) 8 6 1 1
Total score 7 8 1 0

Lat Flex opr 
aktivt

Lat Flex 
uopr aktivt

Lat Flex opr 
passivt

Lat Flex uopr 
passivt

Rotasjon 
opr aktivt

Rotasjon uopr 
aktivt

Rotasjon opr 
passivt

Rotasjon uopr 
passivt

Unge 52 49 70 65 74 81 88 91

Eldre 50 49 60 58 70 69 76 78

Forskjell i bevegelsesutslag (grader) unge/eldre aktivt og passivt.

Tabell 4 Bevegelsesutslag hos yngre og eldre pasienter.

Fysisk fungering Psykososial fungering Totalscore
Barn Forelde Barn Foreldre Barn Foreldre

Unge 88 95 75 78 80 84

Eldre 82 81 84 82 87 86

Totalsum 92 94 80 80 84 85

Tabell 5 Opplevelse av livskvalitet ved hjelp av PedsQl (poeng).
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men i vår studie observerte vi at halvparten 
hadde lateral shift til ikke-affisert side. Dette 
funnet er vanskelig å forklare.

SCM ved muskulær torticollis består 
av fibrøst arrvev (25), og det er vanskelig å 
tenke seg at man kan tøye ut en stram og fi-
brotisk muskel dersom den ikke har latt seg 
tøye ut innefor første leveår. 

Hollier et al. (26) viste at det var større 
sannsynlighet for operasjon hos eldre pasi-
enter, noe som tyder på at få i denne alders-
gruppen normaliseres uten operasjon. Det 
er viktig å fange opp barn med behov for 
kirurgi på et tidlig tidspunkt for å minske 
omfanget av feilstillinger (9). Operasjon er 
av mange anbefalt når barnet er mellom seks 
og 12 måneder hvis man ikke har oppnådd 
normalisering etter konservativ behandling 
(27-29), mens andre anbefaler operasjon 
mellom ett og fem år (8;10).  Snittalder ved 
operasjon i vår studie (8.5 år) var høyere enn 
anbefalt.

Operasjon synes å være hensiktsmessig 
uansett alder, selv om ansiktsasymmetrien 
vedvarer i større eller mindre grad etter pu-
berteten (4;8;30).  Dette samsvarer godt med 
våre resultater, som var gode i begge alders-
gruppene.

Adekvat rehabilitering er vesentlig for et 
godt resultat (20;31). Fysioterapi etter ope-
rasjon er indisert for å bedre bevegelighet og 
muskelstyrke (32). Kombinasjonen av ope-
rasjon, tøyninger og fysioterapi er avgjøren-
de for å gjenvinne muskelbalanse og bevege-
lighet (8). Preoperativt ser man en ubalanse 
i muskelfunksjonen rundt nakken der den 
affiserte muskelen er sterkest (6). Öhmann 
et al. (2006) fant, som oss, nærmest sidelik 
muskelstyrke etter operasjon.

Shim og Jang (2008) trekker frem com-
pliance til et postoperativt treningsprogram 
som den viktigste faktoren for et godt resul-
tat (20), og at tidspunktet for operasjonen 
bør legges til en alder der barnet har forut-
setninger for å kunne følge opp øvelsene, ta 
instruksjoner og samarbeide.  Vår erfaring 
er at også små barn er mottakelige for fysio-
terapi selv om det kan være en større utfor-
dring. I vår studie hadde pasientene adekvat 
og langvarig fysioterapi og tøyninger som 
samsvarer med anbefalte retningslinjer. 

Det er uklart hvordan vedvarende nak-
keskjevhet påvirker motorisk utvikling, men 
det er vist at selv om den er signifikant for-
sinket frem til ti måneders alder, er det in-
gen forskjell etter 18 måneder (33). 

Vår studie inkluderte kun et lite antall 

deltagere, og ettersom studien var en ren 
oppfølgingsstudie hadde vi ikke preopera-
tive mål til sammenligning. Vi kunne derfor 
ikke beskrive utgangspunktet til hver en-
kelt pasient og hvilken effekt behandlingen 
hadde. Imidlertid målte vi pasientenes for-
nøydhet i forhold til livskvalitet, funksjon 
og kosmetisk resultat, og alle pasienter, med 
unntak av en jente som var misfornøyd med 
gjenværende ansiktsasymmetri og en arr-
streng, oppga en bedring av disse parame-
trene i forhold til utgangspunktet.

 Ortopeden som utførte alle operasjo-
nene (PRH) deltok ikke i undersøkelsene på 
oppfølgingstidspunktet, og fysioterapeutene 
(AM og AHD) som undersøkte pasientene 
hadde i liten grad vært involvert i den pri-
mære behandlingen. Resultatene av under-
søkelsene var derfor i liten grad påvirket av 
relasjonen mellom pasient og behandler.

Vi mener at denne studien er viktig fordi 
den setter søkelyset på et lite belyst område 
innenfor barnefysioterapien og at våre resul-
tater sammen med oppsummert forskning 
kan være veiledende for håndtering av den-
ne tilstanden.

For å avklare spørsmålet om det opti-
male tidspunktet for kirurgisk behandling 
og hvilke resultat som kan forventes er det 
behov for en prospektiv studie med flere in-
kluderte pasienter.

Klinisk betydning 
For å motvirke vedvarende skjevstillinger og 
ansiktsasymmetri, kosmetiske og psykolo-
giske plager og unødig ressurs- og tidsbruk 
er det grunnlag for å henvise for vurdering 
til operasjon når konservativ behandling 
ikke har ført frem hos barn som har fylt ett 
år.

Fysioterapeuter på helsestasjoner og i 
kommunene har en viktig rolle i å identi-
fisere pasienter for kirurgisk vurdering og 
behandling. 
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Title: Surgical treatment of congenital muscular torticollis. When to refer to surgery?  
Abstract 

n	 Aim: The aim of the study was to evaluate our results of treatment and to improve 
treatment and referral practices regarding congenital muscular torticollis (CMT) among 
physiotherapists. 

n 	 Design: Children operated for congenital muscular torticollis (CMT) were clinically revi-
ewed to evaluate satisfaction, function, cosmetics and quality of life..

n 	 Methods: 16 operated children were included from a cohort of 24 and examined in 
average 4 years postoperatively. Active and passive range of motion, strength and 
endurance was measured by two physiotherapists. Cheng score was used to rate func-
tional and cosmetic parameters, and the Pediatric Quality of Life Initiative (PedsQL) was 
used to assess quality of life. 

n 	 Results: Fourteen of 16 patients were satisfied and perceived a high quality of life. 
Neck movement and muscle strength was close to normal at the follow-up. Fifteen of 
16 patients still had some facial asymmetry. The results were independent of age. Our 
results are consistent with other studies.

n	 Conclusions: Current guidelines recommend early surgery. To counteract persistent 
malposition and facial asymmetry, psychological distress and unnecessary use of time 
and resources, these children should be referred to surgery when conservative treat-
ment is unsuccessful within the first year of life. 

n	 Keywords: Congenital Muscular Torticollis, surgery, physical therapy.
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