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1. ÖZET 

Botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapılan servikal distonili hastalarda kişiye özel 

egzersiz programının klinik bulgular ve hastanın yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

değerlendirilmesi 

Amaç: Botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapılmış servikal distonili hastalarda, 

tutulan kaslara yönelik kişiye özel egzersiz programının, genel egzersiz önerisi verilen kontrol 

grubuyla karşılaştırılarak, klinik bulgular ve hastanın yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

araştırılması 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim 

Dalı Hareket Bozuklukları Polikliniğinde botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapılan ve dahil 

edilme kriterlerini karşılayan toplam 46 servikal distonili hasta dahil edildi. Çalışma grubunda 

23, kontrol grubunda 23 hasta olacak şekilde randomize edildi. Tüm hastalara botulinum toksin 

enjeksiyonu yapıldıktan sonra hastaların evde yapması amacıyla Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalında profesyonel bir çekim ekibi ile 

hazırlanan egzersiz videoları verilmiştir. Çalışma grubuna servikal distoni tipine ve enjeksiyon 

yapan kaslarına uygun egzersizler, kontrol grubuna ise sözel olarak egzersizler verilmiştir. Tüm 

hastalar, Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası (TWSTRS) ve 

Kraniyoservikal Distoni Anketi-24 (CDQ-24) ile değerlendirilmiştir. Ayrıca egzersizleri 

yapmakta zorlanma düzeyi, botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrası egzersizden fayda 

görme düzeyi, yorgunluk sebebiyle günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma düzeyi ve ağrı 

nedeniyle egzersizin bırakılma durumu sorgulanmıştır. Tüm hastalar 0., 6. ve 12. haftada 

değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Çalışmayı her grupta 20 hasta olacak şekilde 40 hasta tamamladı. Çalışma 

grubunda TWSTRS şiddet, ağrı, özürlülük alt ölçekleri ve total skorda grup içinde 6. haftada 

anlamlı azalma saptanmıştır (sırasıyla p=0,002, p=0,019, p=0,004, p=0,001). Gruplar arası 

karşılaştırmada TWSTRS ağrı alt ölçeğinde 6. ve 12. haftadaki değerlendirmede başlangıca 

göre değişime bakıldığında çalışma grubunda anlamlı azalma saptanmıştır (sırasıyla p=0,001, 

p=0,028). TWSTRS total skorunda 6. haftadaki değerlendirmede başlangıca göre değişime 

bakıldığında çalışma grubu lehine anlamlı değişim vardı (p=0,043). Çalışma grubunda CDQ-

24 stigma, emosyonel iyilik, ağrı, günlük yaşam aktiviteleri (GYA) ve total skorda grup içi 

deişimleri 6. haftada istatistiksel olarak anlamlı azalma saptanmıştır (sırasıyla p=0,045, 
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p=0,012, p=0,018, p=0,027 p=0,010). Ancak gruplar arası değerlendirmede CDQ-24 total ve 

alt skorlarda anlamlı fark bulunmamıştır. Çalışma grubundaki hastalar kontrol grubuna göre 

egzersizleri yapmakta bir miktar daha fazla zorlanma ve ağrı nedeniyle egzersizi sonlandırma 

bildirmiştir. Ancak hiçbir hasta bu sebeple egzersiz programını bırakmamış ve çalışma boyunca 

egzersizlerine düzenli devam etmiştir. Yorgunluk açısından hastalar arasında hiçbir 

değerlendirme zamanında belirgin bir fark saptanmamış olup hastaların egzersizde fayda görme 

düzeyleri çalışma grubunda daha fazla gözlenmiştir. 

Sonuç: Bu çalışma, botulinum toksin tip A uygulanan servikal distonili hastalarda 

kişiye özel egzersiz programlarının özellikle ağrı üzerine etkili olduğunu, ayrıca şiddet, 

özürlülük ve yaşam kalitesinde de ek iyileşmeler sağladığını ortaya koymuştur. Botulinum 

toksin tip A enjeksiyonu sonrası düzenli egzersiz programlarının etkisine dair literatür sınırlıdır 

ve özellikle uzun vadeli sonuçlar için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Servikal distoni, Egzersiz tedavisi, Botulinum toksin tip A 
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2. ABSTRACT  

Evaluation of the Effect of Personalized Exercise Program on Clinical Findings 

and Quality of Life of Patients with Cervical Dystonia Who Were Treated with Botulinum 

Toxin Type A Injection 

Objective: To investigate the effect of a personalised exercise programme for the 

involved muscles on clinical findings and quality of life in patients with cervical dystonia who 

received botulinum toxin type A injection, compared with a control group given general 

exercise recommendations. 

Materials and Methods: A total of 46 cervical dystonia patients who received 

botulinum toxin type A injection and met the inclusion criteria at Ankara University Faculty of 

Medicine, Department of Neurology, Movement Disorders Outpatient Clinic were included in 

the study. The patients were randomized into two groups: 23 in the study group and 23 in the 

control group. After botulinum toxin injection was administered to all patients, exercise videos 

prepared with a professional shooting team at Ankara University Faculty of Medicine, 

Department of Physical Medicine and Rehabilitation were provided for home exercise. The 

study group received exercises appropriate to the cervical dystonia type and the muscles 

injected, while the control group received placebo exercises. All patients were assessed using 

the Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS) and the Craniocervical 

Dystonia Questionnaire-24 (CDQ-24). In addition, the level of difficulty in performing the 

exercises, the perceived benefit of exercise after botulinum toxin type A injection, the level of 

limitation in daily living activities due to fatigue, and the discontinuation of exercise due to 

pain were questioned. All patients were evaluated at weeks 0, 6, and 12. 

Results: The study was completed by forty patients, with twenty patients in each group. 

In the study group, a significant decrease was found in the TWSTRS severity, pain, disability 

subscales and total score at week 6 (p=0.002, p=0.019, p=0.004, p=0.001, respectively). In the 

intergroup comparison, a significant decrease was found in the study group in the TWSTRS 

pain subscale at the 6th and 12th weeks (p=0.001, p=0.028, respectively). A significant change 

in favour of the study group was observed when the change in the TWSTRS total score at the 

sixth-week evaluation was compared to the baseline (p=0.043). In the study group, a 

statistically significant decrease was observed in CDQ-24 stigma, emotional well-being, pain, 

activities of daily living (ADL) and total score at week 6 (p=0.045, p=0.012, p=0.018, p=0.027, 
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p=0.010, respectively). However, no significant difference was found in CDQ-24 total and sub-

scores between the groups. Patients in the study group reported slightly more difficulty in 

performing the exercises and discontinuation of the exercise programme due to pain compared 

to the control group. However, none of the patients discontinued the exercise programme for 

this reason and continued their exercises regularly throughout the study. No statistically 

significant differences were observed between the patient groups with regard to fatigue levels 

at any of the assessment points. However, the study group demonstrated a higher level of benefit 

from exercise. 

Conclusion: This study demonstrated that personalized exercise programs in cervical 

dystonia patients who received botulinum toxin type A were particularly effective in reducing 

pain and also provided additional improvements in severity, disability, and quality of life. The 

literature on the effect of regular exercise programs after botulinum toxin type A injection is 

limited, and especially for long-term outcomes, further studies are needed. 

Keywords: Cervical dystonia, exercise therapy, Botulinum toxins type A 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Distoni, sürekli veya aralıklı kas kasılmaları nedeniyle sıklıkla tekrarlayıcı hareketlere, 

duruş bozukluklarına veya her ikisine birden yol açan bir hareket bozukluğu olarak tanımlanır. 

Distonik hareketler genellikle belirli bir düzende gerçekleşir ve bükülme şeklinde olabileceği 

gibi titreme de içerebilir. Aşırı kas aktivitesiyle bağlantılı olup çoğunlukla istemli hareketlerle 

başlar veya şiddetlenir. Distoni sınıflamasında iki farklı eksen söz konusudur. Eksen 1 klinik 

özellikleri içermekte olup başlangıç yaşı, vücut dağılımı, zamansal yayılım ve diğer ilişkili 

özelliklere göre sınıflandırmayı içerirken, eksen 2 etiyolojik özellikleri içermektedir. Vücut 

dağılımına göre ise fokal, segmental, multifokal, jeneralize ve hemidistoni şeklinde 

sınıflandırılmaktadır (1). 

Servikal distoni, en sık görülen erişkin başlangıçlı fokal distoni tipidir (2). Yıllık tahmini 

insidansı 1,18/100 000, prevelansı ise 9,95/100.000’dir (3, 4). Kollis ve kaput olarak iki formu 

mevcuttur. Kollis formu; tortikollis, anterokollis, laterokollis ve retrokollis şeklinde 

görülebilirken, kaput formu; tortikaput, anterokaput, laterokaput ve retrokaput şeklinde 

görülebilir. Bu formların dışında boyunda sagittal ve lateral kaymalar da görülebilir. Genellikle 

hastalarda bu formların kombinasyonu şeklinde mevcuttur (5). 

Servikal distoni hastalarında, istemsiz kasılmalar sonucunda boyunda görülen bükülme 

ve/veya tremor gibi motor semptomların yanısıra ağrı, anksiyete, depresyon, bilişsel 

bozukluklar, düşük yaşam kalitesi, iş yaşamındaki zorluklar ve uyku bozuklukları gibi yaşam 

kalitesini bozan non-motor semptomlar da görülmektedir (6). 

Servikal distoni tedavisinde bir süredir botulinum toksin enjeksiyonları birinci 

basamakta en etkili tedavi yöntemi olarak yer almaya başlamıştır. Botulinum toksinin 7 farklı 

serotipi mevcut olup bunlardan iki tanesi (Tip A ve B) servikal distonide kullanılmaktadır. 

Sıklıkla da botulinum toksin tip A enjeksiyonları tercih edilmektedir (7). Bunun dışında 

farmakolojik tedaviler ve cerrahi tedaviler de olmasına rağmen mevcut olan motor ve non-

motor bu semptomları tamamen kapsayan tek bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır. 

Botulinum toksin tedavisinde klinik iyileşmeler her hastada optimal düzeyde 

görülemeyebilir. Tedavinin belirli bir periyotta tekrarlanması gerekliliği, etkinliğinin yaklaşık 

6-8 hafta sonra azalmaya başlaması ve toksine karşı gelişen direnç durumları gibi sebeplerden 

dolayı kombine ve tamamlayıcı tedavilere de sıklıkla ihtiyaç duyulmaktadır. Literatüre 
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bakıldığında botulinum toksin tip A enjeksiyonları ile fizik tedavi yöntemlerinin ve egzersiz 

tedavilerinin kombine olarak uygulandığı görülmektedir (8-10). Ancak botulinum toksin tip A 

enjeksiyonu sonrası izole olarak egzersiz tedavisinin hastanın kliniği ve yaşam kalitesi üzerine 

etkinliğini inceleyen çalışmalar literatürde oldukça azdır (11). Ayrıca egzersiz tedavisinin 

kişinin servikal distoni tipine özgünlüğü, egzersizin içeriği, sıklığı ve yoğunluğu gibi özellikleri 

üzerine de belirsizlikler mevcuttur. 

Bu çalışma, botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapılmış servikal distonili hastalarda 

kişiye özel egzersiz programının, klinik bulgular ve hastanın yaşam kalitesi üzerine etkisini 

araştırmayı amaçlamıştır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Distoni 

Distoni hakkında yapılan ilk tanımlamalar, Oppenheim tarafından 1911 yılında 

yapılmıştır. Oppenheim, distoniyi “dystonia musculorum deformans” olarak tanımlamış ve dört 

genç hastayı bildirmiştir. Kas tonusunun bir durumda hipotonik iken, başka bir durumda ise 

tonik kas spazmı halinde olduğunu ve bu durumun genellikle istemli hareketler sırasında ortaya 

çıktığını belirtmiştir. Distoninin ilk konsensüs tanımı ise 1984 yılında ‘sıklıkla bükülme ve 

tekrarlayıcı hareketlere veya anormal postürlere neden olan sürekli kas kasılmalarından oluşur’ 

şeklinde yapılmıştır (12). Daha sonra 2013 yılında yapılan konsensus raporuna göre distoni 

tekrar tanımlanmıştır. Bu tanıma göre distoni; anormal, sıklıkla tekrarlayan hareketlere ve/veya 

postüre neden olan sürekli ya da aralıklı kas kasılmalarıyla karakterize bir hareket 

bozukluğudur. Distonik hareketler tipik olarak belirli bir patern gösterir, bükülme şeklindedir 

ve tremor eşlik edebilir. Distoni, sıklıkla istemli hareketle tetiklenir veya kötüleşir ve aşırı kas 

aktivasyonu ile ilişkilidir (1). 

Distoni, hareket bozuklukları arasında Parkinson hastalığı ve esansiyel tremordan sonra 

en sık karşılaşılan üçüncü hastalıktır (13). 2102 yılında yapılan bir meta-analizde distoni 

prevelansı 16,43/100.000, 2022 yılında yapılan bir sistematik incelemede 30,85/100.000, bir 

başka epidemiyoloji çalışmasında ise 601,1/1.000.000 olarak belirtilmiştir (2, 4, 14). 

Distoninin patofizyolojisine bakıldığında bu süreçler net olarak aydınlatılamamıştır. 

Ancak patofizyolojide en çok üzerinde durulan üç başlık vardır. Bunlar; sensori-motor 

entegrasyonun bozulması, merkezi sinir sisteminin çeşitli seviyelerinde inhibitör kontrolün 

kaybı ve sinaptik plastisitedeki değişikliklerdir (15-18). Tüm bu mekanizmalar, bazal 

ganglionların geçit işlevinin bozulmasına katkıda bulunarak, kortikal alanların aşırı 

aktivasyonuna yol açar (19). Ayrıca hem hipokinetik hem de hiperkinetik sendromlarda 

gözlemlenmesi de dopaminerjik sistemde bir bozukluğu desteklemektedir (20). Bu 

mekanizmanın dışında serebellumun, serebello-talamik bağlantının ve bazal ganglionlar ile 

serebellum arasındaki fonksiyonel etkileşimin rolü de günümüzde vurgulanmaktadır. Bir diğer 

yeni yaklaşım ise inhibe edici striato-nigral projeksiyonlar yoluyla dopamin salınımını kontrol 

ettiği düşünülen striazomların disfonksiyonudur. Özellikle distoniyi de içeren hiperkinetik 

bozukluklarda rol oynadığı düşünülmektedir (21). Bunun yanı sıra, dopaminerjik reseptörlerin 

ekspresyonunu etkileyen belirli genlerdeki mutasyonların, distonik sendromlarla bağlantılı 
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olabileceği fikri de ortaya çıkmıştır (22-24).  Distoni ile ilişkili bazı motor fenomenolojik 

kavramlar da mevcuttur (1). 

İstemli hareket: Kişinin kendi isteğiyle amacı olan, öngörülebilir ve hedefe yönelik 

hareketlerdir. Distoni tipik olarak, istemli hareketlerden veya yerçekimine karşı sürdürülen 

postürden etkilenir. 

Distonik tremor: Ritmik ve spontan olarak ortaya çıkar. Sıklıkla düzensiz olsa da belirli 

bir paterne sahip olan, distonik kasların kasılmalarıyla oluşan hareketlerdir. Genellikle normal 

postürü korumaya çabalarken şiddetlendiği gözlenir. Distonik postürün oluşmasına izin verilse 

bile tam olarak ortadan kalkmayabilir. Esansiyel tip tremordan ayırt edilmesi gerekebilir ve bu 

durum klinisyen için zor olabilir (25, 26). 

Taşma fenomeni: Primer distonik harekete eşlik eden ancak anatomik olarak vücudun 

bir başka bölgesinde görülebilen istemsiz hareketlerdir (27). Distonide yaygın olarak görülür 

ve distonik hareketin zirvesinde belirgin hale gelir. 

Ayna distonisi (Ayna fenomeni): Karşı tarafın istemli hareketi ile genellikle daha ağır 

etkilenen tarafta ortaya çıkan distonik özelliklere benzer karakterde unilateral postür ve/veya 

hareketlerdir (27). 

Duyusal hafifletici manevralar (Duyusal hile) (Geste antagoniste): Distonik 

hareketleri azaltan veya anormal postürü düzelten istemli manevralardır. Genellikle distoniden 

etkilenen vücut bölgesini içeren bölgeye uygulanan taktil, görsel, işitsel, propriyoseptif veya 

atipik uyaranları içeren duyusal manevralardır. Ancak distoninin fenomenolojisine karşı 

kuvvetli bir direnç göstererek uygulanmaz (28). 

Distoninin kliniğinde motor semptomlar ön planda olmasına rağmen kognitif, 

psikiyatrik, duyusal sorunlar, uyku sorunları ve yorgunluk gibi non-motor semptomlar da 

mevcut olabilir (29, 30). 

Distoninin sınıflandırılmasında Fahn ve ark. (2011) tarafından üç ana eksen şeklinde 

sınıflandırılmıştır: etiyoloji, başlangıç yaşı ve vücut dağılımı (31). Ancak Albanese ve ark. 

(2013) tarafından iki eksenli sınıflandırma önerilmiştir: klinik özellikler ve etiyoloji. Bu revize 

sınıflandırma sistemi Tablo 4.1’de gösterilmiştir (1). 
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Tablo 4.1. Distoni sınıflandırması 

Eksen I. Klinik Özellikler 

Özellik Alt Kategoriler 
Başlangıç Yaşı İnfant (0-2 yaş) 

Çocukluk (3–12 yaş) 
Adolesan (13–20 yaş) 
Erken erişkinlik (21–40 yaş) 
Geç erişkinlik (>40 yaş) 

Vücut Dağılımı Fokal 
Segmental 
Multifokal 
Jeneralize  
Hemidistoni 

Zamansal Patern Hastalık Seyri 
- Statik 
- Progresif 
Değişkenlik: 
- Persistan 
- Aksiyon spesifik 
- Diurnal 
- Paroksismal 

İlişkili Özellikler İzole distoni veya başka bir hareket bozukluğu ile kombine 
-İzole distoni 
-Kombine distoni 
Diğer nörolojik veya sistemik belirtilerin varlığı 

Eksen II. Etiyoloji 

Özellik Alt Kategoriler 
Sinir Sistemi Patolojisi Dejenerasyon varlığı 

Yapısal (genellikle statik) lezyon varlığı 
Dejenerasyon veya yapısal lezyon kanıtı olmayan 

Kalıtsal veya Edinsel Kalıtsal: 
- Otozomal dominant 
- Otozomal resesif 
- X'e bağlı resesif 
- Mitokondriyal 
Edinsel: 
- Perinatal beyin hasarı 
- Enfeksiyon 
- İlaç 
- Toksik 
- Vasküler 
- Neoplastik 
- Beyin hasarı 
- Psikojenik 
İdiyopatik: 
- Sporadik 
- Ailevi 
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4.2. Servikal Distoni 

4.2.1. Tanım 

Servikal distoni, fokal bir distoni türü olup, sürekli veya aralıklı olarak servikal kas 

kasılmalarının meydana gelmesiyle karakterizedir. Bu kasılmalar, anormal ve genellikle 

tekrarlayan hareketlere, boynun bükülmüş bir pozisyonda durmasına veya her ikisine birden 

yol açabilir. Distonik hareketler genellikle belirgin bir patern sergiler, bükücü özellikte olabilir 

ve tremor eşlik edebilir (13, 32). 

4.3.2. Epidemiyoloji 

Servikal distoni, erişkin başlangıçlı fokal distonilerin en sık görülen formu olmakla 

birlikte insidansı 1,18/100.000 (3), prevelansı ise 9,95/100.000’dir (4). Kadın/erkek oranı 

çalışmalarda farklı oranlarda bildirilmiş olsa da kadınlarda daha sıktır. Çoklu etnik 

popülasyonları içeren çalışmaların karşılaştırıldığı bir çalışmada kadın/erkek oranı 1,1-3,6:1 

iken bir başka çalışmada ise kadın/erkek oranı 1,7:1 olarak belirtilmiştir (3, 33). Fakat 

kadınlarda servikal distoni daha yaygın görülmesine rağmen, farklı çalışmalarda erkeklerde 

kadınlara kıyasla daha erken yaşlarda başladığı belirtilmiştir (34-36). Erkeklerde tanı anındaki 

ortalama yaş 47, kadınlarda 54 olarak bildirilmiştir (3). 60-69 yaş grubunda daha yüksek 

insidans (2,57/100.000-yıl) görülmüş olup etnik olarak da Kafkas kökenli kişilerde insidans 

daha yüksektir (1,56/100.000-yıl) (4). 

4.3.3. Patogenez 

Distoni genetik ve çevresel faktörlerin etkileşimi ile ortaya çıkan bir bozukluktur. 

Patogenez üç temel mekanizma üstünde şekillenmektedir. Bunlar; inhibisyon kaybı, duyusal 

anormallikler ve sensori-motor integrasyonda bozulma, anormal plastisite (16). 

4.3.3.1. İnhibisyon Kaybı 

Distonide inhibisyon kaybı ilk olarak spinal ve beyin sapı reflekslerinde gösterilmiştir. 

Fokal el distonisi olan hastalarda brakiyal kaslarda resiprokal inhibisyonun azalması ve 

blefarospazmda göz kırpma refleksi toparlanmasındaki anormallikler buna örnektir (37-39). 

Benzer şekilde, jeneralize distonisi olan hastalarda da resiprokal inhibisyonun azalması ve göz 

kırpma refleksinde inhibisyonun azalması saptanmıştır (40, 41). Resiprokal inhibisyondaki bu 
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durum, antagonist kasların aynı anda kasılmasına neden olarak distonik hareketlere zemin 

hazırlayabilir. Ancak, inhibisyon kaybının bir istisnası olarak kutanöz sessiz dönem, distoni 

hastalarında artmış olarak bulunmuştur (42). 

Transkraniyal manyetik stimülasyon (TMS) ile yapılan çalışmalar, motor korteks 

fonksiyonlarında da inhibisyon eksikliğini ortaya koymuştur (43). Kısa intrakortikal inhibisyon 

(SICI), çift uyarımlı TMS yöntemiyle değerlendirilen ve esas olarak kortikal ara nöronları 

etkileyen bir mekanizmadır (44). Fokal el distonisi olan hastalarda kısa intrakortikal 

inhibisyonun (SICI) azaldığı tespit edilmiştir (45). Bu bozukluğun her iki hemisferde de 

gözlenmesi, sorunun yalnızca etkilenen ekstremite ile sınırlı olmadığını düşündürmektedir. 

Bazı çalışmalar SICI'nin belirgin şekilde azaldığını göstermiştir (42, 46, 47). Ancak bazı 

araştırmalarda bu değişiklik bulunamamıştır (48, 49). 

Transkraniyal manyetik stimülasyon ile incelenen bir diğer parametre sessiz dönemdir, 

bu dönemin erken evresi spinal mekanizmalarla ilişkiliyken, geç evresi tamamen kortikal 

inhibisyonla ilgilidir (50). Gama-aminobutirik asit B (GABA-B) aracılı bir mekanizmaya sahip 

olan sessiz dönemin fokal distonisi olan hastalarda kısaldığı bildirilmiştir (42, 51, 52). Ancak 

bazı çalışmalarda böyle bir değişiklik bulunmamıştır (53). 

İntrakortikal inhibisyon, 50 ila 200 ms aralığında eşik üstü çift darbeli TMS uyarılarıyla 

da değerlendirilebilir (54). Bu yöntem, SICI’dan ayırt edilmesi için uzun intrakortikal 

inhibisyon (LICI) olarak adlandırılır. LICI ve SICI, farklı bireylerde birbirleriyle korelasyon 

göstermemeleri ve test uyarı şiddeti arttıkça LICI’nin azalırken SICI’nin artma eğilimi 

göstermesi nedeniyle farklı birer fenomen olarak isimlendirilmektedir (55) . Uzun intrakortikal 

inhibisyon ve sessiz dönem mekanizmalarının benzer olabileceği, her ikisinin de GABA-B 

reseptörlerine bağlı olduğu düşünülmektedir. Yazıcı krampı olan hastalarda LICI eksikliği 

gözlemlenmiştir. Bu durumun yalnızca semptomatik elde ve arka planda bir kasılma söz konusu 

olduğunda meydana gelebileceği düşünülmektedir (42, 51). 

Motor kortekse TMS uygulanmadan önce periferal sinirlere elektriksel uyarı verilerek 

belirli inhibitör devreler değerlendirilebilir. Kısa afferent inhibisyon (SAI) ve uzun afferent 

inhibisyon (LAI) olmak üzere iki ana kategoriye ayrılır. Kısa afferent inhibisyon, kolinerjik ve 

gama-aminobütirik asit-A (GABA-A) aracılığıyla gerçekleşir (56, 57). Fokal el distonisi olan 

hastalarda median sinir uyarılarak abduktör pollisis brevis kasında ölçümler yapılmış, ancak 

belirgin bir anormallik bulunmamıştır (58). Ancak, bir hastada kortikospinal traktustaki geç I-

dalgası aktivitesinde azalma ile SAI’deki düşüş arasında bağlantı saptanmıştır (59). Uzun 
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afferent inhibisyonun fokal el distonisi olan hastalarda inhibisyondan fasilitasyona dönüştüğü 

tespit edilmiş ve bunun spesifik bir fokal distoni belirtisi olabileceği öne sürülmüştür (60). 

Kutanöz uyaranlarla yapılan çalışmalarda SAI eksikliği tespit edilirken, LAI kaybına yönelik 

bir eğilim gözlenmiştir (47, 61) 

Motor korteksin premotor alanlardan aldığı inhibisyon da distonide azalmış 

bulunmuştur. Özellikle, dorsal premotor korteksin primer motor korteks üzerindeki 

transkallosal inhibisyonu, distonik hastalarda 10 milisaniyelik (ms) uyarım aralığında azalırken, 

8 ms’deki fasilitatör etki korunmuştur (62). 

Psikojenik distonisi olan hastalar da SICI, LICI ve sessiz dönem açısından fokal el 

distonisi hastalarıyla benzer anormallikler göstermektedir (42). Bu durum ya bu bozuklukların 

distoninin bir sonucu olabileceğini ya da psikojenik distonisi olan hastaların da benzer 

nörofizyolojik yatkınlığa sahip olabileceğini düşündürmektedir. 

Primatlarda yapılan bir hayvan çalışmasında, maymun motor korteksinde kortikal 

inhibisyon kaybı, distoni benzeri hareketlere yol açabilir. Motor kortekse GABA-A antagonisti 

bikukulin uygulanması, hareketlerde düzensizliğe ve antagonist kasların resiprokal 

inhibisyonundan ko-kontraksiyona geçişine neden olmuştur (63). 

Blefarospazmın genetik ve çevresel faktörlerin birleşimiyle gelişebileceğini gösteren bir 

hayvan modeli, distonide inhibisyon kaybının rolünü desteklemektedir. Bu modelde, sıçanlarda 

dopamin kaybı inhibisyonu azaltırken, orbikülaris okuli kasının zayıflatılması göz kırpma 

refleksini artırmış ve birlikte göz kapağı spazmlarına yol açmıştır (64). 

İnsanlarda bell paralizisi sonrası blefarospazm gelişen vakalar, bu modele benzer bir 

mekanizma olabileceğini düşündürmektedir (65, 66). Bell paralizili hastalarda göz kırpma 

refleksi inhibisyonunun azaldığı gösterilmiş ve göz kapağına yerleştirilen altın ağırlık refleks 

artışını azaltarak semptomları hafifletmiştir (66, 67). Ayrıca, subkutan apomorfin uygulaması 

da benzer bir iyileşme sağlamış ve dopaminerjik mekanizmanın insanlarda da geçerli 

olabileceğini düşündürmüştür (68). 

İnhibisyon kaybıyla ilişkili nörogörüntüleme bulguları da bulunmaktadır. Fokal 

distonilerde putamendeki dopamin D2 reseptörlerinin eksikliğine dair kanıtlar mevcuttur (69). 

Manyetik rezonans spektroskopisi ile yapılan çalışmalar, bazal gangliyon ve motor kortekste 
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GABA seviyelerinin düştüğünü göstermektedir (70). GABA anormalliğini doğrulamaya 

yönelik bir çalışmada ise bazal gangliyonda yalnızca azalma eğilimi saptanmıştır (71). 

Son olarak, serebelluma uygulanan TMS, insanlarda kortikal uyarılabilirliği 

azaltmaktadır, ancak bu etki distoni hastalarında anormaldir. Mevcut veriler, distonide 

inhibisyon kaybının doğrudan bazal gangliyonlar veya serebellum ile ilişkili olduğunu kesin 

olarak kanıtlanamamıştır, bu nedenle her iki bölgenin katkısı halen spekülatif olarak 

değerlendirilmektedir (48, 72). 

Çevresel inhibisyon (SI), TMS yöntemleriyle gösterilebilen bir motor kontrol 

mekanizmasıdır ve belirli bir hareket sırasında ilgili olmayan kasların aktif olarak inhibe 

edilmesini ifade eder (73). Fokal el distonisi olan hastalarda SI kaybı gözlemlenmiş ve bunun, 

başta SICI olmak üzere çeşitli inhibisyon mekanizmalarındaki bozulmalarla ilişkili olabileceği 

gösterilmiştir (74, 75). Normal bireylerde interhemisferik inhibisyon (IHI) bir motor korteksin 

diğerini inhibe etmesiyle gerçekleşirken, bu mekanizma ayna distonisi gösteren hastalarda 

kaybolmuştur (76). Çevresel inhibisyonunun motor performans ve beceriyle ilişkili olduğu, sağ 

el baskın bireylerde dominant hemisferde daha güçlü olduğu ve kompleks görevlerde artış 

gösterdiği belirlenmiştir (77, 78). Ayrıca, agonist kasın gücü %10 maksimum kuvvetteyken 

SI'nin en yüksek olduğu, ancak %40 maksimum kuvvette kaybolduğu tespit edilmiştir (79). 

Fokal el distonisili hastalarında, abdüktör digiti minimi kasında ve abdüktör pollisis brevis 

kasında yapılan çalışmalarda SI'nin belirgin şekilde kaybolduğu görülmüştür (74, 75). Çevresel 

inhibisyon kaybının yalnızca istemli hareket sırasında değil, aynı zamanda reaksiyon zamanı 

boyunca da mevcut olduğu ve hastaların önceden planlanmış bir yanıtı inhibe etmede 

zorlandıkları gösterilmiştir (80). Bu bulgular, SI kaybının fokal el distonisinde motor seçiciliğin 

azalmasında önemli bir rol oynadığını göstermektedir. 

4.3.3.2. Duyusal Anormallikler ve Sensori-motor İntegrasyonda Bozulma 

Distoni temel olarak motor bir bozukluk olsa da belirgin duyusal değişiklikler 

olmaksızın hafif duyusal anormallikler görülebilir. Hastalar genellikle duyusal yakınma 

bildirmez. Zamansal ve uzaysal ayrım bozukluğu bu hastalarda çeşitli testlerle çalışmalarda 

gösterilmiştir (81-83). 

Bu duyusal anormallikler, tek taraflı fokal el distonisi olan hastaların her iki elinde, 

ayrıca servikal distoni ve blefarospazm hastalarında da mevcuttur. (84, 85) Distoni hastalarının 

bazı akrabalarında da benzer bulgular tespit edilmiştir, bu da eksik penetransa sahip olası bir 
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genin belirti göstermeyen taşıyıcılarını belirlemede yardımcı olabileceğini düşündürmektedir 

(86). 

Kinestezi anormallikleri fokal distonili hastalarda belirgindir. Bu hastalarda, pasif bir 

parmak hareketinin yönünü doğru algılama eşiği artmıştır (87). Ayrıca, tonik titreşim 

refleksiyle oluşturulan hareketlerde, bir dirseğin hareketini diğerine uyumlu şekilde eşleştirme 

yetisi bozulmuştur (88). Farklı fokal distoni türlerinde, titreşimle oluşturulan hareket 

illüzyonunun algılanması bozulmuştur (89). 

Bu anormalliklerin olası patofizyolojik mekanizması lateral inhibisyon kaybı olabilir. 

Median ve ulnar sinirlerden elde edilen somatosensöryel uyarılmış potansiyeller (SEP) birlikte 

üretildiğinde, normalde mutual inhibisyon nedeniyle toplam SEP düşük olmalıdır. Ancak, fokal 

el distonisi hastalarında bu inhibisyon kaybolmuştur (90) 

Zamansal ayrım bozukluğu SEP iyileşme eğrileri ile incelenmiş ve kısa aralıklı iki 

SEP'in ikinci bileşenlerinde inhibisyon kaybı saptanmıştır (91, 92) Özellikle fokal el distonisi 

hastalarında, yalnızca P27 bileşeni ve 5 ms aralığında inhibisyon kaybı belirlenmiştir. P27 

inhibisyonu ile zamansal ayrım yeteneği arasında korelasyon bulunmuş, bu da duyusal 

inhibisyon bozukluğunun motor inhibisyon bozukluğu ile benzer olabileceğini 

düşündürmektedir. 

Saf motor veya duyusal bozuklukların yanı sıra, duyu-motor entegrasyonu ile ilişkili 

anormallikler de görülmektedir. Duyusal hile motor sistemin duyusal girdilerden etkilendiğini 

gösterse de fizyolojisi tam olarak bilinmemektedir. 

Fokal el distonisi olan hastalarda, etkilenen kola titreşim uygulanması distoni 

oluşturabilir; bu etki, dilüe lidokain ile engellenebilir ve kas iğciği afferentleri aracılığıyla 

gerçekleştiği düşünülmektedir (93). Ayrıca, sağlıklı bireylerde kas titreşimi motor uyarılmış 

potansiyeli artırıp SICI azaltırken, yazıcı krampı olan hastalarda bu etkiler görülmez (94). 

Duyu-motor entegrasyonunun bir ölçütü olan kontenjan negatif varyasyon, hareketi 

tetikleyen iki duyusal uyaran arasındaki elektroensefalografi (EEG) aktivitesidir. Fokal el 

distonisinde el hareketlerinden önce kontenjan negatif varyasyon anormaldir, ancak boyun 

hareketlerinden önce normaldir. Tersine, servikal distonide boyun hareketlerinden önce 

kontenjan negatif varyasyon anormaldir, ancak el hareketlerinden önce değildir (95, 96). 

Duyusal tetiklemeli hareketlerde SEP anormallikleri de bildirilmiştir (97). 
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Kısa afferent inhibisyon ve uzun afferent inhibisyon çalışmalarına göre periferik 

duyusal girdiler motor devreleri etkiler. Periferik uyarımların normalde SICI’yi azaltması 

beklenirken, bu etki fokal el distonisinde zayıflamıştır (47, 98). 

4.3.3.3. Anormal Plastisite 

Distoninin fizyolojisinde üçüncü önemli tema, nöral plastisitedir. Plastisite, beynin 

öğrenme süreciyle çevresine uyum sağlama yetisini belirler (99, 100) Ancak anormal plastisite, 

plastisite mekanizmalarındaki doğuştan gelen bozukluklar veya bu mekanizmaların aşırı 

çalışması nedeniyle gelişebilir. Distoni hastalarında anormal plastisite motor korteksin TMS 

çalışmaları ile gösterilmiştir. 

Bazal gangliyonların distonideki rolü uzun süredir tartışılsa da, serebellumun da motor 

öğrenme ve plastisitede kritik bir işlevi olduğu bilinmektedir (101, 102).  Fokal distonili 

hastalarda koşullu göz kırpma refleksinin anormal olması, serebellar plastisite bozukluğunu 

düşündürmektedir (103). Ayrıca, serebellumun TMS ile uyarılması motor kortekste plastisiteyi 

modüle etme yetisini bozmakta ve el distonisinin şiddetini azaltmaktadır (48, 72). Hayvan 

çalışmaları da serebellumun kortikostriatal plastisiteyi kontrol ettiğini göstermektedir (104). 

Bazı araştırmacılar, bu bozuklukların distoninin bir sonucu değil, nedeni olduğunu 

savunmaktadır. Çünkü anormallikler hem etkilenmemiş vücut bölgelerinde hem de distoninin 

olmadığı beyin yarımküresinde tespit edilmiştir. Ancak, motor aktivitelerin beyninin her iki 

tarafını etkileyebileceği ve duyusal eşikleri değiştirebileceği gösterilmiştir (105-107). 

4.3.4. Genetik 

Birden fazla gendeki patojenik varyasyonlar izole distoninin oluşumuna neden olabilir 

ve tanımlanan distoni genlerinin sayısı giderek artmaktadır (108). Ancak, belirlenen monogenik 

distonilerin yaygınlığı sınırlıdır. Özellikle, idiyopatik distonisi bulunan bireylerin yaklaşık 

%30’u, birinci veya ikinci derece akrabalarında distoni öyküsüne sahiptir (109-111). Bu durum, 

genetik veya kalıtsal faktörlerin bu vakalarda etkili olabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca, 

distoninin genetik yapısında düşük penetrans görülmesi, kalıtsal nedenlerin olduğundan daha 

az belirlenmesine yol açabilir (112). Distoniye neden olan genlerdeki patojenik varyantlar, 

nörogelişim sırasında gen transkripsiyonu, endoplazmik retikulum stres yanıtı, kalsiyum 

homeostazı, striatal dopamin sinyalleşmesi ve otofaji gibi çeşitli biyolojik mekanizmalarla 

ilişkilendirilmiştir (113). 
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Günümüzde Thanatos-ilişkili protein 1 (THAP1), Guanin Nükleotid Bağlayıcı Protein 

Alfa (GNAL), Torsin 1A (TOR1A) ve Anoctamin 3 (ANO3) genlerinin izole distoni ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir. Lizin-Spesifik Metiltransferaz 2B (KMT2B) ve Vakuoler Protein 

Sıralama 16 Homologu (VPS16) genleri de güvenilir şekilde doğrulanarak, monogenik 

distoniye neden olan gen sayısının en az altıya ulaştığı belirlenmiştir. Ayrıca, Pantotenat Kinaz 

2 (PANK2), ATPaz Sodyum/Potasyum Taşıyan Alfa 3 Alt Birimi (ATP1A3), Epsilon 

sarkoglikan (SCGE) gibi daha uzun bir kombinasyonel distoni genleri listesi de bulunmaktadır. 

Bu genlerdeki nadir varyasyonlar hem monogenik sporadik hem de kalıtsal izole distoni 

türlerine yol açmaktadır. Yaygın varyasyonlar ise distoni gelişme riskini artırabilir ve bazı 

vakalarda distoninin poligenik bir özellik gösterebileceğini düşündürmektedir (114). 

TOR1A (Endoplazmik retikulum stres yanıtı ile ilişkili): 

İlk tanımlanan distoni geni olan TOR1A, yaklaşık 25 yıl önce insan kromozomu 9q34 

bölgesinde keşfedilmiştir. Bu gendeki 3 baz çiftlik (bp) delesyon, torsinA proteininin korunmuş 

C-terminal bölgesindeki bir çift glutamik asit kalıntısından birinin kaybına neden olmaktadır. 

Çocuklukta alt ekstremitelerde başlayan genelleşmiş distoni, TOR1A genindeki GAG 

delesyonu ile ilişkilidir (115). Bir meta-analizde, TOR1A genindeki rs1182 ve rs1801968 

varyantlarının yazıcı krampı ve fokal distoni gelişiminde önemli rol oynadığı gösterilmiştir 

(116). 

THAP1 (Nörogelişime katkıda bulunur): 

THAP1 genindeki mutasyonlar, ergenlik döneminde başlayan yaygın distoni ile 

karakterize olup, bu durum çoğunlukla missense (yanlış anlamlı) varyantları ile bağlantılıdır. 

Erken kesilme (truncating) mutasyonları da dahil olmak üzere birçok THAP1 varyantı, yalnızca 

ayrışma (segregasyon) bilgisi bulunmayan bireylerde raporlandığından, potansiyel olarak 

zararlı olarak sınıflandırılmıştır (117). 

KMT2B (Nörogelişime katkıda bulunur): 

KMT2B ile ilişkili distoni, çoğunlukla çocuklukta ortaya çıkan bir hareket 

bozukluğudur. Hastalık ilerleyici bir seyir izleyerek genellikle alt ekstremitelerde fokal distoni 

ile başlar ve zamanla servikal, kraniyal ve larinks bölgelerini önemli ölçüde etkileyen 

genelleşmiş distoniye dönüşebilir. 
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GNAL (Striatal dopamin sinyalleşmesine katkıda bulunur): 

Önceki araştırmalar, GNAL genindeki varyasyonların Avrupa kökenli distoni 

vakalarının %2’sinden daha azında tespit edildiğini ve hastalığın genellikle ileri yetişkinlik 

döneminde ortaya çıkmasına neden olabileceğini öne sürmektedir (118). Ancak Macar kohort 

çalışması, bu varyasyonların daha önce bildirilenden daha yüksek bir yaygınlığa sahip 

olduğunu ortaya koymuştur (119). 

ANO3 (Kalsiyum homeostazında görev alır): 

ANO3 ile ilişkili distoni, otozomal dominant bir kalıtım modeline sahiptir, ancak 

şimdiye kadar yalnızca heterozigot varyasyonlar tespit edilmiştir. Bu mutasyon, oldukça geniş 

bir fenotipik spektrum ile ilişkilidir ve hastalık çoğunlukla de novo varyantların neden olduğu 

şiddetli çocukluk başlangıçlı formlar ile geç başlangıçlı fokal tipler arasında değişkenlik 

göstermektedir. Tremor genellikle geç başlangıçlı fokal distoni formlarında görülmektedir. 

Hastaların büyük bir kısmında multifokal veya segmental distoni gözlenirken, fokal 

veya genelleşmiş distoni daha nadir olarak rapor edilmiştir. Servikal distoni, en sık görülen 

başlangıç bölgesi olup, bunu üst ekstremite distonisi takip etmektedir. Alt ekstremite başlangıcı 

daha az yaygın olmakla birlikte, bazı olgularda tanımlanmış ve genellikle 20 yaşın altındaki 

bireylerde ortaya çıktığı bildirilmiştir (117) 

VPS16 (Otofaji mekanizmasında görev alır): 

VPS16 genindeki varyasyonlar, lizozomal işlev bozukluğu ile birlikte görülen erken 

başlangıçlı genelleşmiş distoni vakalarında tespit edilmiştir (120). Ancak, yakın zamanda 

yapılan çalışmalar, fokal distoni hastalarında da VPS16 varyasyonlarının bulunduğunu ortaya 

koymuştur (121). 

TSPOAP1 (Presinaptik kalsiyum iyon düzeyinin düzenlenmesinde görev alır): 

TSPOAP1 geni, RIMBP1 (Rab3 ile etkileşen molekül bağlayıcı protein 1)’i kodlamakta 

olup, bu gendeki homozigot çerçeve kayması (frameshift), anlamsız (nonsense) ve yanlış 

anlamlı (missense) mutasyonlar otozomal resesif distoni ile ilişkilendirilmiştir. Fonksiyon 

kaybı mutasyonları, ergenlik başlangıçlı ilerleyici genelleşmiş distoni, serebellar atrofi ve 
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bilişsel yetersizlik ile bağlantılıdır. Buna karşılık, p.Gly1808Ser yanlış anlamlı (missense) 

mutasyonu, yetişkinlikte ortaya çıkan izole fokal distoni ile ilişkilendirilmiştir (122). 

ATP1A3 (Plazma zarında Na ve K iyonlarının elektrokimyasal dengesinin 

korunmasını sağlar): 

ATP1A3 geni, başlangıçta hızlı başlangıçlı distoni-parkinsonizm, çocukluk çağı 

alternan hemiplejisi, serebellar ataksi, arefleksi, pes kavus, optik atrofi ve sensörinöral işitme 

kaybı sendromu ile ilişkilendirilmiş olup, esas olarak çeşitli nörolojik hastalıklarla bağlantılı 

geniş bir fenotipik spektrum sergilemektedir. Bu fenotipik çeşitlilik, tanısı kesinleşmemiş bir 

hastada tespit edilen ATP1A3 varyasyonunun patojenitesini belirlemeyi güçleştirmektedir 

(123). 

GCH1 (Nörotransmitter üretimi): 

GCH1 geni, Guanozin Trifosfat Siklik Hidrolaz 1 enziminin üretiminden sorumludur. 

Bu enzim, tetrahidrobiopterin (BH4) adı verilen bileşiğin oluşum sürecindeki üç basamağın 

ilkinde görev almaktadır. BH4, dopamin, serotonin ve nitrik oksit sentazların sentezi için temel 

bir bileşen olarak gereklidir. GCH1 genindeki eksiklik, BH4 üretimini engelleyerek depresyon, 

hiperalaninemi, Parkinson hastalığı ve dopa-duyarlı distoni gibi nöropsikiyatrik hastalıklara yol 

açabilmektedir (124). 

SGCE (Çizgili kasların stabilitesi): 

SGCE genindeki mutasyonlar, miyoklonus-distoni sendromu ile bağlantılıdır ve azalmış 

penetransa sahip otozomal dominant bir kalıtım modeli izlemektedir (125). SGCE ile ilişkili 

miyoklonik distoni hastalarında görülen miyoklonik kasılmalar, çoğunlukla boyun, gövde ve 

üst ekstremiteleri etkilerken, alt ekstremite tutulumu daha seyrek gözlemlenmektedir. Ayrıca, 

hastaların yaklaşık yarısında yazar krampı ve/veya servikal distoni gibi ek fokal ya da 

segmental distoni belirtileri ortaya çıkabilmektedir (126) 

4.3.5. Klinik Özellikler 

Servikal distoni sıklıkla diğer nörolojik anormallikler olmaksızın izole bir şekilde ortaya 

çıkmakta ve izole servikal distoni olarak da adlandırılmaktadır (5). Motor ve non-motor bazı 

yakınmalar gösterebilmektedir. Her hastada tüm yakınmalar bulunmayabilir. Boyundaki 
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kasların tutulumuna göre belirli baş ve boyun postür bozuklukları görülür. Genel olarak 

postürdeki bozukluğa neden olan temel vektöre göre dört farklı tipe ayrılmıştır: tortikollis, 

laterokollis, retrokollis ve anterokollis. Ancak COL-CAP modeli olarak adlandırılan servikal 

distoninin yeni bir fenomenolojik sınıflandırması da mevcuttur. Burada servikal distoni alt 

tiplerini belirlemek için, distonik aktivitenin kranium ile C2 arasındaki kasları mı yoksa C2 ile 

C7 arasındaki kasları mı etkilediğine bakılarak bir sınıflama oluşturmak amaçlanmıştır. C2 ise 

sabit bir referans noktası olarak düşünülmüştür (127, 128). (Tablo 4.2) 

Tablo 4.2. Fenomenolojik servikal distoni siniflandirmasi 

Klinik Semptom Kranium/Atlanto-
Oksipital Eklem Üzerinde 
Etkilenmiş Distonik Kas 
Varlığında 

C2–C7 Arasında 
Etkilenmiş Distonik Kas 
Varlığında 

Lateral Tilt Laterokaput Laterokollis 
Rotasyon Tortikaput Tortikollis 
Antefleksiyon Anterokaput Anterokollis 
Retrofleksiyon Retrokaput Retrokollis 
Laterokollis ve kontralateral 
laterokaput kombinasyonu 

 Lateral kayma 

Anterokollis ve retrokaput 
kombinasyonu 

 Sagittal öne kayma 

Anterokaput ve retrokollis 
kombinasyonu 

 Sagittal geriye kayma 

Bu formlara bakıldığında yalnızca %16’sının tek bir vektörle ilişkili saf tek bir forma 

sahip olduğu ortaya konmuştur (129). Bu durumda birçok alt tipin sıklıkla bir arada bulunduğu 

düşünülebilir. Bir başka çalışmada da bir hastada 6 farklı COL-CAP alt tipinin bir arada 

bulunabileceği de gösterilmiştir (130). 

Bu yeni fenomenolojik sınıflandırma öncesinde izole servikal distoniyi tanımlamak 

amacıyla tortikollis ve spasmodik tortikollis gibi terimler de kullanılmıştır. Ancak bu terimler 

farklı anormal olan baş postürleriyle ilgili durumları da kapsayabildiği için tam karşılığını 

bulamamıştır. Özellikle çocukluk döneminde, tortikolis terimi, pozisyonel plajiyosefali, 

gastroözofageal reflü, beyin tümörleri ve retrofaringeal apse gibi hem iyi huylu hem de ciddi 

klinik tablolarla ilişkilendirilmektedir. Bu durumlardan birçoğu, servikal distoniyi taklit eden 

hastalıklar (mimetikler) arasında sınıflandırılmaktadır (5). 
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Sık Görülen Servikal Distoni Taklitçileri 

Konjenital musküler tortikollis: Yenidoğan veya yaşamın ilk aylarında ortaya çıkan 

boyun deformitesi ile karakterize edilen bir kas-iskelet hastalığıdır. Boynun etkilenen tarafa 

eğilmesi (ipsilateral latero-fleksiyon) ve başın ters yöne dönmesi (kontralateral rotasyon) ile 

kendini gösterir. Bu durum, sternokleidomastoid kasın tek taraflı kısalması sonucu oluşur ve 

bebeğin anne karnındaki pozisyonu, intrauterin vasküler değişiklikler veya doğum travması gibi 

faktörlerle ilişkilidir. Ancak, prenatal iskemik olayların travmaya kıyasla daha büyük bir etken 

olduğu düşünülmektedir (131). 

Benign paroksismal tortikolis: Erken bebeklik döneminde ortaya çıkan fakat sıklıkla 

gözden kaçan bir tortikolis sebebidir. Ataklar genellikle bir haftadan kısa sürer, birkaç günden 

birkaç aya kadar değişen aralıklarla tekrarlar. Bu dönemde belirgin otonom sinir sistemi 

belirtileri, huzursuzluk, ataksi, ilgisizlik ve uyku hali gözlenebilir. Servikal distoniden farklı 

olarak paroksismal bir seyir gösterir. 

Servikal tik: Boyun bölgesinde görülen bu motor tikler distonik bir görünüm ortaya 

çıkarıp servikal distoni ile karıştırılabilir. 

Atlanto-aksiyel subluksasyon: Nadir görülen ancak hayati risk taşıyan bir oksipito-

servikal instabilite durumudur. Genellikle belirti vermez, ancak boyun ağrısı, oksipital baş 

ağrısı ve zaman zaman ortaya çıkan servikal omurilik basısı gelişebilir. Tedavi edilmediğinde 

kalıcı nörolojik hasar veya spinal deformiteye yol açabilir. Travma sonrası gelişebileceği gibi, 

romatoid artrit, juvenil idiyopatik artrit ve ankilozan spondilit olan hastalarda travma 

olmaksızın da görülebilir. Atlanto-aksiyal rotatuvar subluksasyon durumunda gözlenen 

karakteristik baş ve boyun duruşunu tanımlamak için kullanılır. 

Sandifer sendromu: Distoniye bağlı bir anormalliğin olmadığı sternokleidomastoid 

kasın normal olduğu ancak çocuklarda gastroözofageal reflü ile ilişkili nadir görülen 

paroksismal boyun ve sırt hareketleriyle karakterize bir durumdur. Bu hastalarda, yemeklerden 

hemen sonra anormal postürün şiddetlendiği, ancak beslenme aralarında düzeldiği gözlemlenir. 
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Psikojenik Distoni: Psikolojik stres, travma veya altta yatan psikiyatrik durumların 

tetikleyici olabileceği tremor, baş ve boyun postür değişiklikleri gibi farklı klinik belirtilerle 

ortaya çıkabilen bir durumdur. 

Hemianopiye bağlı kompansasyon: Görme alanı kaybının kompansasyonu için başın 

deviasyonu ile gözlenen distonik postürü taklit eden bir durumdur. 

Nistagmusa bağlı kompansasyon: Nistagmus ile senkronize olabilen ve özellikle 

dikkat yoğunlaştığında başın sallanması şeklinde görülebilen bir durumdur. 

Dördüncü kranial sinir felcine bağlı kompansasyon: Dördüncü kranial sinir felcinde, 

gözde üst oblik kasta paralizi sonucu diplopi görülebilir. Hastalar bunu kompanze etmek için 

başını eğik bir postürde tutabilir. 

Spasmus nutans: Genellikle iyi huylu ve erken çocukluk döneminde görülen baş 

sallama, oküler osilasyonlar ve anormal baş pozisyonu triadına sahip nadir bir durumdur. 

Okülomotor apraksi: İsteğe bağlı göz hareketlerini gerçekleştirme yetisindeki 

bozukluktur. İstemli olarak bir nesneye bakamazlar ancak serbestçe gözlerini sağa ve sola 

hareket ettirebilirler. Görmek istedikleri nesneyi görme alanına dahil edebilmek için ani 

hareketlerle başlarını öne atabilir veya sallayarak yönlendirmeye çalışabilirler. 

Bezold absesi: Nadir görülen bir boyun absesidir. Komplikasyon gelişip mastoidit 

görülebilir. Boyun ağrısı ve anormal postür ile servikal distoniyi taklit edebilir ancak ateş, şişlik, 

kulak ağrısı ve işitme kaybı gibi semptomlarla ayırt edilebilir. 

Tremor, servikal distonide görülen postür bozukluklarına ek olarak ya da izole olarak 

bu hastalarda görülebilmektedir. Terminolojiye bakıldığında iki farklı kavram ortaya 

çıkmaktadır: Distonik tremor ve distoni ilişkili tremor. Distonik tremor distoninin etkilendiği 

bölgede ortaya çıkarken distoni ilişkili tremor bundan farklı bir bölgede ortaya çıkabilir. İzole 

baş tremoru ise distonik postür ya da sistemik veya nörolojik başka bir belirti olmaksızın ortaya 

çıkar (132). Vakaların yaklaşık %75’inde 5 yıl içinde izole servikal distoniye dönüşebilir veya 

esansiyel tremora ilerleyebilir (133). Tremorun fenomenolojisine bakıldığında horizontal 

(‘hayır-hayır’), vertikal (‘evet-evet’) veya değişken yönlerde hareket etme şeklinde olabilir. Bu 

tipler düzenli veya düzensiz şekilde görülebilir. Servikal distoni ile birlikte görülen tremorların 

hemen hepsi ise horizontal tipte nadiren vertikal tipte görülür (134) . 



22 

İzole baş tremorunun esansiyel tremorun bir alt tipi olduğu düşünülmekteyken bazı 

çalışmalarla servikal distoninin erken belirtisi olabileceği düşünülmektedir (133, 135). 

Esansiyel tremor ilişkili izole baş tremoru daha düzenli ve ses tremoru ile birlikte görülebilirken 

distonik tremor daha düzensizdir. Ayrıca distonik tremor duyusal hile (geste antogeniste) ile 

hafifletilebilirken esansiyel tremorda mümkün değildir (136). 

İzole baş tremorunun servikal distoninin bir prodromal formu mu yoksa hafif bir alt tipi 

mi olduğunu belirlemek tanısal açıdan zorluk oluşturmaktadır. İzole baş tremoru servikal 

distoni gibi yetişkinlik döneminde başlar ve daha çok servikal bölgeyi etkiler (135, 137). 

Ağrı, servikal distonide diğer distoni tiplerinden daha sık görülen ayırt edici bir 

yakınmadır. Servikal distoni hastalarının %67 ile %75’inde görülmekte olup yaşam kalitesini 

önemli ölçüde etkilemektedir (138, 139).  Ağrı sıklıkla boyun ve omuz bölgesinde hissedilir 

ancak baş ağrısı da bazı hastalarca bildirilmektedir. Ağrı, her zaman motor semptomlarla, 

postür bozukluğu ya da tutulan kasla doğrudan ilişkili olmayabilir. Ancak Merciniec ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada COL-CAP sınıflandırmasına göre baş ve boyun postürlerinin 

hangisinde daha fazla ağrı olduğu araştırılmıştır. İzole kaput formunun izole kollis formuna 

kıyasla 3,78 kat daha fazla ağrılı olduğu bildirilmiştir. Ayrıca laterokollis tipinin diğer distoni 

tiplerine göre daha ağrılı olduğu da bildirilmiştir (140). Servikal distoni hastalarında görülen 

bu ağrının tanı koyulmadan sadece tedaviye odaklanılması sonucu altta yatan hastalığın tanısı 

koymada %50 geciktirdiği bildirilmiştir (3). 

Ağrının, büyük kas gruplarının (trapezius ve sternokleidomastoid gibi) etkilenmesi, 

boyundaki bükülme kuvvetleri ve yoğun nosiseptör dağılımı nedeniyle ortaya çıkabileceği öne 

sürülmüştür. Kas kasılmalarının yol açtığı iskemi ve artan ATP, H+ salınımı ile substance P 

aracılığıyla Aδ ve C liflerinde uyarılabilirlik artışı da ağrının oluşum mekanizmalarındandır 

(141, 142). Ancak, kas kasılmaları tek başına ağrıya neden olmaz; nosiseptif iletim bozukluğu 

ve inen ağrı modülasyon yollarının disfonksiyonu da bu sürece katkıda bulunmaktadır (139, 

143, 144). 

Distonisi olan hastalarda hem distonik hem de etkilenmemiş kaslarda ağrı eşiği 

düşüktür, bu da distoni ve ağrının lokalizasyonu arasında doğrudan bir ilişki olmadığını 

düşündürmektedir (145). Paracka ve ark. yapığı çalışmada C, Aδ ve Aβ liflerinde bozulma 

olduğunu gösterilmiştir (146). Ancak Tinazzi ve ark. servikal distoni hastalarında nosiseptif 

yolakların normal olduğunu, ancak inen ağrı kontrol mekanizmalarının bozulduğunu tespit 
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etmiştir (147). Bu bulgular, kronik ağrının baskılayıcı ve kolaylaştırıcı mekanizmalar 

arasındaki dengenin bozulmasıyla ilişkili olabileceğini düşündürmektedir. 

Çeşitli görüntüleme ve elektrofizyolojik çalışmalar, distonide sensörimotor ağın 

işleyişinde bozulmalar olduğunu ortaya koymuştur (148). Ayrıca, bazı hastaların başına veya 

yüzünün belirli noktalarına hafif dokunarak "geste antagoniste" olarak bilinen rahatlatıcı 

manevraları uygulayabilmesi, servikal distonide duyusal sistemin klinik belirtiler üzerindeki 

rolünü desteklemektedir (149, 150). 

Servikal distonide ağrı multifaktöriyel bir süreçtir. Distonik postürün şiddeti, hastalığın 

süresi, eşlik eden hastalıklar ve ortopedik komplikasyonlar (omurga dejenerasyonu, disk hernisi 

ve radikülopati gibi) ağrı deneyimini etkileyebilir. 

Servikal distoni hastalarında depresyon ve anksiyete de oldukça sık gözlenmektedir. 

Bazal gangliyonların duygusal işlevlerde rol oynadığı ve distoni ile duygusal düzensizliğin 

bazal gangliyon disfonksiyonuna bağlı olabileceği öne sürülmüştür. Fabbrini ve ark. yaptığı 

çalışmada, fokal distonili hastaların %57,3'ünde psikiyatrik bozukluklar saptanmış olup en 

yaygın görülenler duygu durum ve anksiyete bozukluklarıdır (151). Lewis ve ark. distonik 

postürün en çok servikal distonide depresyonla ilişkili olduğunu ve düşük benlik saygısının bu 

durumu daha da kötüleştirdiğini göstermiştir (152). Yang ve ark. servikal distoni hastalarının 

%20’sinde depresyon ve %28,3’ünde anksiyete tespit etmiştir (153). Antelmi ve ark. yaptığı 

çalışmada bu hastalarda depresyonun ve uyku bozuklukları ile ilişkili bulunmuştur (154). Genel 

olarak, servikal distoni hastalarında psikiyatrik bozuklukların yaygın olduğu ve anksiyete ile 

depresyon gelişme risklerinin yüksek olduğu belirlenmiştir (155). 

Bazal gangliyonları, frontal bölgelerle (dorsolateral prefrontal korteks, singulat korteks 

ve orbitofrontal korteks) bağlayan subkortikal devrelerdeki bozukluklar, bazal gangliyon 

hastalıklarında bilişsel işlev kaybına yol açmaktadır (156). Primer distoni hastalarında dikkat 

ve yürütücü işlevlerde belirgin bozulmalar tespit edilmiştir (157). Dikkatin ağrı nedeniyle 

dağılması, eşlik eden duygu durum bozukluklarının varlığı ve antikolinerjikler ile 

benzodiazepin gibi ilaçların kullanımı da servikal distoni hastalarında bilişsel işlev kaybına 

katkıda bulunan faktörler arasında yer almaktadır (158). 

Yaşam kalitesine bakıldığında; ağrı, sağlık algısındaki değişimler, fiziksel ve zihinsel 

sağlık sorunları, hastaların iş ve aile yaşamındaki rollerinde kısıtlamalara yol açmaktadır. Kadın 

hastalarda sosyal işlevsellik daha fazla etkilenmiş olup, SF-36 (Kısa Form-36) skorları daha 
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düşük bulunmuştur. Ekonomik durumun, servikal distoni hastalarının genel sağlık algısını 

etkilediği belirlenmiş, ancak hastalık süresinin yaşam kalitesi üzerinde anlamlı bir etkisinin 

olmadığı bildirilmiştir. Hastalığı kabullenememe, algılanan sosyal damgalanmanın artması ve 

azalmış sosyal etkileşim, daha düşük yaşam kalitesi ile bağlantılı bulunmuştur. Yaşam kalitesini 

en fazla etkileyen faktörlerden biri de depresyondur (159). Genel olarak, distoni hastalarında 

yaşam kalitesinin, hastalığın şiddetinden çok depresyon, anksiyete ve yorgunluk ile daha 

yakından ilişkili olduğu bildirilmiştir (160). 

Servikal distoni hastalarının istihdam konusunda da zorluklar yaşadığı bilinmektedir. 

Servikal distoni hastalarında ortaya çıkan semptomlar, bireylerin mesleki yaşamlarını en az 10 

yıl erken bırakmalarına neden olabilmektedir (161). Molho ve ark. çalışmasında, hastaların 

%53,3’ü iş yerindeki sorumluluklarını yerine getirmede zorlanırken, %18,9’u iş kaybı 

yaşadığını ifade etmiştir. Üretkenlik kaybı, hastaların %68,9’unda gözlemlenmiştir. İş gücü 

durumu ile boyun ağrısı arasında bağlantı bulunmuş, ancak servikal distonin şiddetiyle 

doğrudan bir ilişki saptanmamıştır (162). Çalışma hayatına katılım oranı, botulinum toksin 

tedavisine başlamadan hemen önce %47’ye kadar düşmüştür. Ancak uzun süreli botulinum 

toksin enjeksiyonu sonrası yapılan değerlendirmede ise çalışma hayatına katılım oranlarında 

artış görülmeye başlanmıştır. Tedavi başlangıcında iş göremezlik raporu alan hastaların üçte 

ikisi, botulinum toksin enjeksiyonu sonrası iş hayatına geri dönmüştür (163). 

Ağrı, anksiyete, depresyon, bilişsel bozukluklar, düşük yaşam kalitesi, iş yaşamındaki 

zorluklar dışında servikal distoni hastalarında yaygın olarak görülen non-motor semptomlar 

arasında cinsel işlev bozukluğu, huzursuz bacak sendromu ve uyku bozuklukları da 

gösterilebilir (6). 

4.3.6. Servikal Distoni Tanısı 

İzole servikal distoni, servikal distoninin spesifik bir klinik formu olarak kabul 

edilmektedir. İzole servikal distoni tanısının konulabilmesi için, genel tanımlamaya dayalı 

fenomenolojik kriterlerin karşılanması, ağrının varlığı ve semptomları hafifleten manevraların 

bulunması gerekmektedir. Ancak, bu kriterlerin duyarlılık ve özgüllüğü henüz tam olarak 

belirlenmemiştir. Tanıyı kesinleştirecek onaylanmış biyobelirteçler mevcut olmadığından, 

günümüzde klinik uzman görüşü en güvenilir değerlendirme yöntemi olarak kabul 

edilmektedir. Tanının koyulabilmesi için, hastada tremor dışında başka bir hareket bozukluğu 

veya ek nörolojik ya da tıbbi bulgu bulunmamalıdır. Tremor burada istisna kabul 
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edilebilmektedir kore, tik veya myoklonus gibi non-distonik hareket bozukluklarının 

dışlanması gerekir (5). 

Etiyolojik değerlendirme, izole servikal distoninin idiyopatik, genetik veya edinsel 

nedenlerden kaynaklanıp kaynaklanmadığını belirlemeye yöneliktir. Çoğu hastada beyin 

görüntüleme bulguları normaldir, ancak nadir durumlarda fokal beyin lezyonları servikal 

distoni semptomlarına neden olabilir (164). Uzmanlar, atipik özellikler olmadıkça beyin 

görüntüleme testlerinin gerekli olmadığı görüşündedir. Nörogörüntüleme tekniklerindeki 

ilerlemeler, gelecekte bu yaklaşımın değişmesine neden olabilir. Laboratuvar testleri, bazı 

edinsel hastalıkların tanımlanmasına yardımcı olabilir, ancak test sonuçları normal olduğunda, 

izole servikal distoni tanısına doğrudan katkı sağlamaz. Bu nedenle, tanısal testlerin seçimi 

klinik değerlendirme ile yönlendirilmelidir. Nörofizyolojik çalışmalar da tanıda yeterli veriler 

sunmamaktadır. Hem klinik hem de bilimsel araştırmalara yönelik tanısal hassasiyetin 

sağlanması için iki farklı tanısal kesinlik düzeyi mevcuttur (5). 

Kesin tanı: Yüksek özgüllük gerektiren klinik araştırmalarda kullanılmakta olup, daha 

detaylı ve maliyetli değerlendirmeler gerektirir. 

Olası tanı: Yeterli duyarlılık ve tatmin edici özgüllük sunarak klinik açıdan yeterli bir 

düzey olarak kabul edilmektedir. 

İzole Servikal Distoni için Destekleyici Kriterler (5) 

1) En az iki anormal servikal pozisyonun varlığı 

Hastalar tek bir yönde postür sergilese de çoğu hastada birden fazla baş/boyun 

pozisyonu mevcuttur. 

2) Distonik hareketlerin tutarlı yönü ve öngörülebilirliği 

Servikal distoni hareketleri genellikle belirli bir yönü koruma eğilimindedir ve tekrar 

eden kas gruplarını içerir. 

3) Geste antagoniste varlığı 

4) Botulinum toksin enjeksiyonlarının aşırı aktif kaslardaki ağrıyı azaltması 

5) Baş tremoru varlığında sıfır noktasının (null point) (hareketi hafifleten pozisyon) 

belirlenmesi 
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6) 30-70 yaş arası tipik başlangıç yaşı 

İzole Servikal Distoni için Kesin Dışlama Kriterleri (5) 

Kesin dışlama kriterleri, tanının konulmasını engelleyen klinik durumları tanımlar. 

Ancak, bu kriterlerin bulunmadığı durumlarda, hastalığın farklı bir altta yatan nedene bağlı 

olduğu varsayılır. Örneğin, tek taraflı serebellar anormallikler veya inmeye bağlı piramidal yol 

bulguları, doğrudan izole servikal distoni için mutlak dışlama kriteri olarak değerlendirilmez. 

Aşağıdaki bulguların herhangi birinin varlığı, izole servikal distoni tanısını dışlar. 

1) Ek hareket bozukluklarının kesin olarak varlığı 

Myoklonus distoni, ataksi veya açıklanamayan piramidal yol bulguları gibi ek hareket 

bozukluklarının saptanması. 

2) Açıklanamayan zihinsel yetersizlik veya bilişsel bozukluk varlığı 

3) Paroksismal servikal distoni 

Bu tip distoni, genellikle bir tetikleyici ile ortaya çıkan ve nörolojik durumun eski haline 

döndüğü ani, sınırlı süreli distoni atakları ile karakterizedir. 

4) Jeneralize distoni 

5) Servikal distoni taklitçilerinden herhangi birinin varlığı 

4.3.7. Sınıflandırma 

İzole servikal distoninin sınıflandırmasında üç farklı tipten söz edilebilir. En yaygın 

formu idiyopatik olan formu olup fokal ve segmental olarak alt tiplere ayrılmaktadır. Diğer iki 

tipi ise genetik ve edinilmiş olan tipleridir. 

4.3.7.1. İdiyopatik Servikal Distoni 

4.3.7.1.1. Fokal 

Servikal distoninin en yaygın alt tipidir ve vücut dağılımı yalnızca boyun ve omuz 

bölgesiyle sınırlıdır. Distoni izole bir şekilde seyreder, tremor eşlik edebilir ya da etmeyebilir 
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ancak distoni dışında başka bir hareket bozukluğu bulunmaz. Bazı hastalarda hafif postüral üst 

ekstremite tremoru görülebilir, ancak bunlar dışında ek nörolojik bulguya rastlanmaz 

(tanımlanmış non-motor semptomlar dışında) (29, 165). Başlangıç yaşı 30-70 yaş aralığında 

olup ortalama 41’dir. Hastaların büyük çoğunluğunda hastalık 35 yaşın üzerinde başlar. (166) 

Bazı hastalarda baş tremoru ve karakteristik olarak geste antagoniste fenomeni görülebilir (32). 

İki farklı tanı düzeyi mevcuttur (5). 

Kesin İdiyopatik Fokal İzole Servikal Distoni Tanısı İçin Gerekli Kriterler: 

1) Klinik bulgular servikal distoni tanımı ile uyumlu olmalıdır. 

2) Tik, myoklonus, ataksi, parkinsonizm gibi ek hareket bozuklukları veya 

açıklanamayan başka nörolojik bulgular bulunmamalıdır. 

3) Destekleyici kriterlerden 1 ve 2’nin ikisi de karşılanmalıdır. 

4) Destekleyici kriterlerden 3 ila 6 arasından en az iki tanesi bulunmalıdır. 

5) Dışlama kriterlerinden herhangi biri bulunmamalıdır. 

6) Klinik uzman görüşü, görüntüleme yöntemleri ve fenomenolojiye dayalı 

değerlendirme ile edinilmiş ve genetik distoni dışlanmalıdır. 

Olası İdiyopatik Fokal İzole Servikal Distoni Tanısı İçin Gerekli Kriterler: 

1) Klinik bulgular servikal distoni tanımı ile uyumlu olmalıdır. 

2) Tik, myoklonus, ataksi, parkinsonizm gibi ek hareket bozuklukları veya 

açıklanamayan başka nörolojik bulgular bulunmamalıdır. 

3) Destekleyici kriterlerden 1 veya 2’den en az biri bulunmalıdır. 

4) Destekleyici kriterlerden 3 ila 6 arasından en az biri bulunmalıdır. 

5) Dışlama kriterlerinden herhangi biri bulunmamalıdır. 

6) Genetik ve edinilmiş distoni dışlanmalıdır. 

4.3.7.1.2. Segmental 

Fokal olan form ile benzer klinik özellikler göstermektedir. Farklı olan ise vücutta daha 

geniş bir dağılım gösterip üst ekstremite, larinks veya kranial bölgeyi etkileyebilir. Fokal olan 
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formun az bir kısmı segmentale ilerleyebilir. Kesin veya olası tanı düzeyleri bu alt tipte de 

mevcuttur. Genetik ve kazanılmış olan tipler mutlaka dışlanmalıdır. 

4.3.7.2. Genetik İzole Servikal Distoni 

Bazı ailelerde, birden fazla bireyde tipik bir izole servikal distoni fenotipi gözlemlenmiş 

olup, belirli gen varyantları izole servikal distoni ile ilişkili patojenik mutasyonlar olarak 

değerlendirilmiştir. Bu genetik bulgular, başlangıçta idiyopatik olarak sınıflandırılan bazı izole 

servikal distoni vakalarının yeniden genetik bir form olarak kabul edilmesine neden olmuştur 

(167). Diğer tiplere kıyasla daha erken yaşta, çoğunlukla çocukluk veya ergenlik döneminde 

başlamaktadır. Genetik formlar genellikle otozomal dominant kalıtım gösteren ailevi vakalar 

veya de novo mutasyonlara bağlı olarak ortaya çıkan sporadik vakalar şeklinde görülmektedir. 

THAP1 ve ANO3 gen varyantları sıklıkla segmental kraniyoservikal distoniye neden olurken 

heterozigot GNAL varyantları taşıyan bireylerde erişkin başlangıçlı fokal servikal, laringeal 

veya segmental distoni geliştiği gözlemlenmiştir. Düşük penetrans sebebiyle, aile öyküsünde 

distoninin bulunmaması hastalığın genetik olmadığı sonucunu doğurmaz. Bu nedenle genetik 

izole servikal distoniyi yalnızca patojenik gen varyantı taşıyan bireylerle sınırlamayıp, aynı 

zamanda belirgin aile öyküsüne sahip vakaları da içerecek şekilde kapsamlı bir şekilde ele 

alınması önerilmektedir. 

Genetik İzole Servikal Distoni Tanısı İçin Gerekli Kriterler: 

1) Klinik bulgular servikal distoni tanımı ile uyumlu olmalıdır. 

2) Tik, myoklonus, ataksi, parkinsonizm gibi ek hareket bozuklukları veya 

açıklanamayan başka nörolojik bulgular bulunmamalıdır. 

3) Dışlama kriterlerinden herhangi biri bulunmamalıdır. 

4) İzole distoniye neden olan patojenik bir gen varyantı taşıyıcılığı tespit edilmelidir. 

5) Klinik değerlendirme ve uygun testlerle edinsel distoni dışlanmalıdır. 

4.3.7.3. Edinilmiş İzole Servikal Distoni 

Tek vaka raporları edinilmiş izole servikal distoninin her yaşta ortaya çıkabileceğini ve 

bunun beyin, posterior fossa yapıları, omurilik ve boyun çevresindeki yapıları etkileyen 

lezyonlardan kaynaklanabileceğini göstermektedir. Bu durum çocuklarda da yaygın olarak 

gözlemlenmektedir. Bir meta-analiz, merkezi sinir sistemi tümörleriyle ilişkili servikal distoni 
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vakalarının %39'unda izole servikal distoni benzeri bir tablo oluşabileceğini ortaya koymuştur 

(168). Bu tür vakalarda servikal bölge dışında da tutulum yaygın olup, genellikle belirgin bir 

anormal baş postürü görülür. 

Edinilmiş İzole Servikal Distoni Tanısı İçin Gerekli Kriterler: 

1) Klinik bulgular servikal distoni tanımı ile uyumlu olmalıdır. 

2) Tik, myoklonus, ataksi, parkinsonizm gibi ek hareket bozuklukları veya 

açıklanamayan başka nörolojik bulgular bulunmamalıdır. 

3) Dışlama kriterlerinden herhangi biri bulunmamalıdır. 

4) Hastanın öyküsü veya tanısal değerlendirme, distoninin edinsel bir nedenine işaret 

etmelidir. 

4.3.8. Tedavi 

Servikal distonide, eğitim ve danışmanlık, farmakolojik tedaviler, botulinum toksin 

enjeksiyonları, fiziksel tıp ve rehabilitasyon ve cerrahi seçenekleri mevcuttur. Hastanın 

değerlendirilmesinde doğru tanı ve bütüncül bir yaklaşım oldukça önemlidir. Öyleki tek bir 

tedaviye bağlı kalmamak hastanın ihtiyacına göre diğer tedavilerin de değerlendirilmesi 

gerekmektedir. 

4.3.8.1. Eğitim ve Danışmanlık 

Eğitim ve danışmanlık birkaç neden dolayı oldukça önemlidir. Bunlardan ilki hastaların 

yıllar boyunca birden fazla doktora başvurmasına rağmen kesin bir tanı alamamasıdır. Servikal 

distonide semptom başlangıcından tanıya kadar geçen ortalama süreye baktığımızda Berthram 

ve ark. yaptığı çalışmada 6,8 yıl, Tiderington ve ark. yaptığı çalışmada ise 43,7 ay olarak 

belirtilmiştir (169, 170). Bu süreçte, hastalar çeşitli tedavi yöntemlerini denemekte, ancak ya 

çok az fayda görmekte ya da hiç iyileşme sağlayamamaktadır. Bu durum, hastalarda 

hastalıklarının gizemli ve tedavi edilemez olduğu yönünde yanlış bir algıya yol açabilmektedir. 

Bu yanılgıyı gidermek için hastalara bilinçlendirici danışmanlık sağlanması önemlidir. 

Ek olarak, hastalar, daha fazla bilgiye ulaşabilmeleri için güvenilir çevrimiçi kaynaklara 

yönlendirilebilir. 
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Bir diğer neden ise servikal distoni hastalarında da diğer distonik hastalıklarda olduğu 

gibi depresyon ve anksiyete gelişme riskinin yüksek olmasıdır (155). Aynı zamanda, belirgin 

ve dikkat çeken semptomlar nedeniyle hastalar sosyal hayattan uzaklaşma eğiliminde 

olabilirler. Bu psikososyal sorunlar, açıkça ele alınmalı ve gerekli durumlarda uygun uzmanlara 

yönlendirme yapılmalıdır. 

Başka bir neden ise tedavi sürecinde en uygun tedavinin belirlenmesi belli bir süreç 

gerektirebilir. Tedavinin zaman alması ve deneme-yanılma süreci hastalar için zorlayıcı 

olabilir. Bu nedenle, hastaların gerçekçi beklentilere sahip olması ve tedavi sürecini erken 

sonlandırmamaları için bilgilendirilmeleri büyük önem taşımaktadır. 

4.3.8.2. Farmakolojik Tedaviler 

Servikal distonide ilk planda tercih edilmemesine rağmen botulinum toksin tedavisine 

ek olarak kullanılabilir ya da botulinum toksin tedavisine yanıtsız hastalarda düşünülebilir. 

Servikal distonide farmakoterapi botulinum toksin tedavisinin gerisinde kalması nedeniyle bu 

kısımda daha çok distonilerde tercih edilebilen ajanlardan bahsedilecek olup bu ilaçlar büyük 

ölçüde deneyim ve uzman görüşüne dayanmaktadır. 

Farmakolojik tedavide daha çok antikolinerjikler, dopamin ilişkili ilaçlar, 

GABAerjikler, miyorelaksanlar ve diğer ilişkili olan ilaçlar tercih edilebilmektedir. 

4.3.8.2.1. Antikolinerjikler 

Triheksifenidil, benztropin, biperiden, etopropazin, orfenadrin ve proksiklidin bu grupta 

yer alan ilaçlardır (171). Etkisini bazal ganglionlarda bulunan striatal kolinerjik internöronlarda 

aşırı aktif olan kolinerjik işlev bozukluğunu hedef alarak göstermektedir (172). Bu ilaçlardan 

özellikle triheksifenidil daha yaygın kullanımı ile öne çıkmaktadır (173). Antikolinerjiklerin 

etkisi yüksek dozlarda çıktığı için bu durum yan etkileri de beraberinde getirmektedir. Dikkat 

dağınıklığı, hafıza kaybı, bilinç bulanıklığı, uyku hali gibi daha ciddi yan etkilerin yanında 

sıklıkla görülen ağız ve göz kuruluğu, miksiyonda zorlanma, kabızlık, bulanık görme gibi yan 

etkileri mevcuttur. Bununla birlikte uzun süreli kullanımlarında demans ile ilişkili olabileceği 

de düşünülmektedir (174). Antikolinerjik ajanlar, tüm distoni türlerinde belirli bir fayda 

sağlayabilse de, özellikle servikal distoni gibi fokal ve segmental distonilerin tedavisinde 

Botulinum toksin uygulamalarının yaygınlaşmasıyla önceki önemini büyük ölçüde yitirmiştir. 
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4.3.8.2.2. Dopamin İlişkili İlaçlar 

Bazal gangliyonlardaki dopaminerjik iletimi artıran veya azaltan ilaçlar, belirli hasta 

gruplarında distoni tedavisinde önemli bir rol oynayabilir. Bu sınıftaki en iyi bilinen ilaç 

levodopadır ve dopa-duyarlı distonide etkilidir (175, 176). Levodopa dışında, klasik dopa-

duyarlı distoni hastalarında dopamin agonistleri ve monoamin oksidaz inhibitörleri, yani 

dopamin metabolizmasını yavaşlatan ilaçlar da etkili olabilir. Ancak, erişkinlerde görülen 

yaygın izole fokal veya segmental distonilerde levodopa ve dopamin agonistleri genellikle etkili 

bulunmamıştır (177). 

Dopaminerjik iletimi baskılayan ajanlar da bazı hasta gruplarında terapötik bir seçenek 

olabilir. Dopamin reseptör antagonistleri, küçük ölçekli ve açık etiketli çalışmalarda değişken 

oranlarda başarı göstermiştir. Ancak, akut distonik reaksiyonlar ve tardif sendromlar gibi ciddi 

yan etkilere neden olabileceğinden dolayı kullanımı genellikle önerilmemektedir. Öte yandan, 

dopamin depolarını boşaltan tetrabenazin, bu riskleri taşımadığı için özellikle tardif distoni 

hastalarında olumlu sonuçlar verebilir (178). 

4.3.8.2.3. GABA İlişkili İlaçlar 

Benzodiazepinler, distoni tedavisinde yaygın olarak reçete edilen bir diğer ilaç 

grubudur. Alprazolam, klordiazepoksit, klonazepam ve diazepam bu sınıfa dahildir. Bu 

ilaçların, GABA reseptörleri üzerinden iletimi güçlendirerek etki gösterdiği düşünülmektedir. 

Blefarospazmda görülen aşırı göz kırpma veya tremor baskın distoni formlarında ve 

paroksizmal diskinezilerde etkili olabileceği düşünülmektedir. Baklofen, GABA reseptör 

agonisti olarak işlev görür ve distoni tedavisinde yaygın olarak kullanılan bir diğer ilaçtır. 

Distonide baklofen kullanımıyla ilgili kontrollü klinik çalışmalar bulunmamakla birlikte, 

retrospektif çalışmalar ve klinik gözlemler çocukluk çağında başlayan distonilerde, özellikle 

spastisite ile birlikte görülen vakalarda daha etkili olabileceğini öne sürmektedir. Baklofenin 

etkili oral doz aralığı günde 30-120 mg olup, bu doz genellikle 3-4'e bölünerek uygulanır. Aşırı 

sedasyon, bulantı, bilişsel fonksiyonlarda yavaşlama, baş dönmesi ve konfüzyon gibi yan 

etkiler görülebilir. Baklofenin ani kesilmesi veya dozun hızla azaltılması, deliryum ve nöbetler 

gibi yoksunluk belirtilerine yol açabilir. Diğer farmakoterapi ajanlarına benzer şekilde fokal 

distoniler fazla tercih edilmemektedir (171). 
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4.3.8.2.4. Miyorelaksanlar 

Pek çok hasta, aşırı aktif ve ağrılı kaslar nedeniyle kas gevşetici ilaçlar talep etmektedir, 

çünkü bu tür ilaçların faydalı olabileceği düşüncesi yaygındır. Kas gevşeticiler geniş bir ilaç 

grubunu kapsar ve farklı etki mekanizmalarına sahiptir. Bunlar arasında daha önce bahsedilen 

baklofen ve benzodiazepinlerin yanı sıra, karizoprodol, klorzoksazon, siklobenzaprin, 

metaksalon, metokarbamol ve orfenadrin yer almaktadır. Distonide bu ilaçların kullanımına 

yönelik rehberlik sağlayacak yeterli klinik çalışma bulunmamaktadır ve hastaların bu ilaçlara 

verdiği yanıtlar oldukça değişkendir. Buna rağmen, kas kasılmalarına bağlı ağrı yaşayan bazı 

hastalar, bu ilaçlardan en azından kısmi fayda görebilmektedir (171). 

4.3.8.2.5. Diğer İlaçlar 

Distoninin farklı türleri için çeşitli ilaçlar önerilmiş olup, bu ilaçların etkinliği genellikle 

küçük çaplı, körleme yapılmamış çalışmalar veya klinik gözlemlerle desteklenmektedir. 

Örneğin, karbamazepin ve diğer antikonvülzanların, paroksismal kinezik diskineziye bağlı 

distonik spazmlarda özellikle faydalı olduğu bildirilmiştir. Miyoklonus-distoni sendromunda 

alkolün olumlu etkiler sağladığı bilinmektedir (179). Bunun yanı sıra, bazı vakalarda meksiletin 

ve intravenöz lidokain kullanımının da yararlı olabileceği belirtilmiştir. Belirli hasta 

gruplarında, amfetaminler, kannabidiol, siproheptadin, gabapentin, lityum, nabilon, riluzol, 

tizanidin ve zolpidem gibi ilaçların da distoni tedavisinde potansiyel bir rolü olduğu öne 

sürülmüştür. Ancak, bu ilaçların distoni üzerindeki etkinliğini netleştirmek için daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır ve her hasta özelinde bireysel bir değerlendirme yapılması 

gerekmektedir (171). 

4.3.8.3. Botulinum Toksin Enjeksiyonu 

Botulinum toksin, gram pozitif anaerop bir bakteri olan Clostridium botulinum 

tarafından üretilip salgılanan bir ekzotoksin olup nöromusküler kavşaktaki asetilkolin 

salınımını engelleyerek flask paraliziye sebep olmaktadır. Botulinum toksin enjeksiyonları 

servikal distoni tedavisinde birinci basamakta yer alan etkili ve iyi tolere edilebilen bir tedavi 

yöntemi olarak önerilmektedir (180, 181). İlk kez 1985’te tek kör bir pilot çalışma ile ve bundan 

kısa bir süre sonra da çift kör plasebo kontrollü çalışması bildirildi (182, 183). Devamında da 

çok sayıda çalışma ile uzun vadeli etkinlikleri de gösterilmiştir (184-186). Botulinum toksinin 

A, B, C, D, E, F ve G olmak üzere yedi farklı serotipi mevcuttur. Bu serotiplerin farklı aminoasit 

dizilimleri olan alt tipleri de mevcuttur. Servikal distonide kullanılan alt tipler ise; Botox® 
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(onabotulinumtoksinA), Dysport®/Azzalure® (abobotulinumtoksinA), Xeomin® / 

Bocouture® (incobotulinumtoksinA) ve Myobloc® / Neurobloc® (rimabotulinumtoksinB) 

olarak sınıflandırılabilir (7). 

Abobotulinumtoksin A ve onabotulinumtoksin A, benzer etkilere sahip olup doz 

eşdeğerliği açısından 3:1 ile 5:1 oranlarında bir dönüşüm kullanılabilse de, bu oranın basit bir 

doz dönüşümüyle hesaplanamadığı bildirilmiştir (187, 188). İncobotulinumtoksin A ise 

onabotulinumtoksin A ile karşılaştırılmış ve benzer etkinlik göstermiş olup dozu da eşdeğer 

kabul edilmektedir (189). Onabotulinumtoksin A ve rimabotulinumtoksin B karşılaştırılmış ve 

farklı iki çalışmada 1:40 ve 1:66.6 oranları bildirilmiş olup tedavi yanıtında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (190, 191). 

Kas seçimi konusunda kesin bir görüş birliği olmamakla birlikte, mevcut araştırmalar 

genellikle benzer kas gruplarının hedef alınmaktadır. Enjeksiyon elektromiyografi veya 

ultrasonografi desteğiyle de yapılabilir. Kas seçimi için temel prensipler şu şekildedir (192): 

Tortikolliste, aynı taraftaki splenius/semispinalis capitis, karşı taraftaki 

sternokleidomastoid ve trapezius kaslarına enjeksiyon uygulanabilir. 

Laterokolliste, aynı taraftaki sternokleidomastoid ve splenius/semispinalis capitis 

kasları genellikle hedeflenir. Ayrıca aynı taraftaki skalen kompleksi, levator scapulae ve 

posterior paravertebral kaslara da enjeksiyon yapılabilir. 

Omuz elevasyonu olduğunda, aynı taraftaki levator scapulae ve trapezius kaslarına 

enjeksiyon yapılır. 

Retrokolliste, iki taraflı splenius/semispinalis capitis ve üst trapezius kaslarına 

enjeksiyon gerekebilir. 

Anterokolliste, iki taraflı sternokleidomastoid kaslarına enjeksiyon uygulanır. Ayrıca 

iki taraflı skalen kompleksi ve submental kompleks de anterokollis tedavisinde hedeflenebilir. 

Genel olarak belli prensipler ve kılavuzlar olmasına rağmen uygulanan dozlar ve 

enjeksiyon yapılan kas grupları, her hasta için özel olarak belirlenmelidir. Tedavinin olumlu 

etkileri genellikle bir hafta içinde ortaya çıkar ve yaklaşık 12 hafta boyunca devam eder (193). 

Botulinum toksin enjeksiyonu anormal baş hareketlerini ve boyun ağrısını azaltır ve genel 
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yaşam kalitesinde iyileşme sağlar. Yan etkiler genellikle hafif olup geçici niteliktedir. Ön boyun 

kaslarına (sternokleidomastoid ve skalen kaslar) yüksek dozda uygulama yapıldığında, yutma 

kaslarına yayılma nedeniyle disfaji gelişebilir. Arka boyun kaslarının (semispinalis capitis, 

splenius cervicus) yüksek dozda enjeksiyonu, boyun ekstansör kaslarının zayıflamasına ve 

başın öne düşmesine yol açabilir. Bunun yanı sıra, bazı hastalarda grip benzeri sistemik 

semptomlar görülebilir (194). 

Bazı hastalar botulinum toksini tedavisine hiçbir zaman yanıt vermezken (birincil 

yanıtsızlık), bazı hastalar ise tedavi sürecinde zamanla yanıt vermeyi bırakabilir (ikincil 

yanıtsızlık). Birincil yanıtsızlık gösteren hastalar (ilk ve en az iki ardışık uygulama sonrasında 

%25’ten az yanıt alanlar), servikal distoni vakalarının yaklaşık %15 ila %30’unu oluşturabilir.  

Hem birincil hem de ikincil yanıtsızlık durumlarında botulinum toksin tedavisinin başarısız 

olmasının nedenleri arasında yetersiz dozaj, yanlış kas seçimi, erişilemeyen distonik kaslar veya 

kontraktür bulunabilir. İkincil yanıtsızlık gelişen vakalarda ise nötralizan antikorların varlığı 

etkili olabilir (195). 

4.3.8.4. Fizik Tedavi ve Egzersiz 

Rehabilitasyon yaklaşımları, fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz tedavileri distoniye 

bağlı ağrı ve disfonksiyonu azaltmak, normal postür ve hareket paternlerini yeniden eğitmek ve 

hastaların öz bakımını iyileştirmek amacıyla uygulanabilir. 2014 yılında yayınlanan bir 

derlemede fizik tedavi uygulamalarının başın anormal pozisyonunda düzelme, ağrı azalması, 

boyun hareket açıklığında artış, yaşam kalitesinde ve günlük yaşam aktivitelerinde iyileşme 

sağlayabildiği bildirilmiştir (10). Nitekim daha yeni bir sistematik derleme ve meta-analiz, fizik 

tedavi programı eklenen hastalarda özellikle ağrı düzeyinde belirgin bir iyileşme olduğunu 

ortaya koymuştur. Aynı derleme, rehabilitasyonun hastalık şiddeti, özürlülük ve yaşam kalitesi 

üzerine de pozitif etkilerinin olabileceğini belirtmektedir (9). Servikal distonide uygulanan 

rehabilitasyon programları genellikle multidisipliner ve çok yönlüdür. Agonist kaslardaki 

artmış tonusun azaltılması, antagonist kaslardaki kuvvetin artırılması, ağrının azaltılması, tam 

hareket açıklığının sağlanıp kontraktürlerin önlenmesi, doğru postürün ve yeterli esnekliğin 

sağlanması hedeflenmektedir. Bu amaçlara yönelik iyilik halinin sağlanması için germe, 

izometrik ve izotonik güçlendirme egzersizleri, propriyosepsiyon eğitimi, transkutanöz elektrik 

stimülasyonu, terapötik elektrik stimülasyonu, biyogeribildirim, kinezyobantlama, manuel 

terapi gibi yöntemler tercih edilebilir. Bu tedavi yöntemleri botulinum toksin enjeksiyonları ile 

kombine şekilde tercih edilmektedir (9, 10). 2013 yılında yapılan bir çalışmada, 6 haftalık 
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egzersiz programının ağrı, distoni şiddeti ve yaşam kalitesi üzerinde anlamlı iyileşmeler 

sağladığı belirtilmiştir (196). Boyce ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada ise hastalara 12 

hafta süren eklem hareket açıklığı, germe, kuvvetlendirme, postür, denge ve fonksiyonel 

egzersizleri içeren aktif egzersiz programı uygulanmış ve servikal distonili bireyler için güvenli 

ve uygulanabilir bir müdahale seçeneği olduğu belirtilmiştir (197). Hu ve ark. tarafından 

yapılan çalışmada ise sadece botulinum toksin enjeksiyonu yapılan hastalar, botulinum toksin 

enjeksiyonu ve 6 haftalık ev egzersiz programı alan hastalarla karşılaştırılmış ve egzersiz 

programı verilen grupta tedavinin daha etkili olduğunu belirtilmiştir (11).  Bleton’ın kişisel 

deneyimlerini anlattığı derlemede botulinum toksin enjeksiyonu tedavisi ile birlikte egzersiz 

tedavisinin distonik semptomları hafifletmede etkili olduğu belirtilmiştir (198). 2006 yılında 

Tassorelli ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada botulinum toksin enjeksiyonu yapıldıktan 

sonra bir gruba 2 hafta süreyle belirli bir egzersiz programı (germe, güçlendirme, denge 

egzersizleri, biyogeribildirim ve derin doku masajını içeren) verilmiş ve egzersiz almayan 

gruba göre günlük yaşam aktiviteleri ve ağrı skorlarında daha büyük ve uzun süreli bir iyileşme 

sağlandığı ayrıca sonraki botulinum toksin doz ihtiyacının da belirgin şekilde azaldığı 

bildirilmiştir (199). 2016 yılında Counsell ve ark. yaptığı bir çalışmada ise çoğunun botulinum 

toksin enjeksiyon tedavisi aldığı bir grup hasta, kişiye özel fizyoterapi alan grup ile plasebo 

amaçlı standart fizyoterapi alan grup karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak her iki grup da TWSTRS 

(Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası) skorunda, başlangıca kıyasla 

belirgin ve kalıcı iyileşmeler göstermiştir. Ancak gruplar arasında belirgin fark görülmemiş 

(200). Bir diğer çalışmada ise 15 servikal distoni hastasına botulinum toksin enjeksiyonu 

sonrası sensörimotor-algısal entegre bir rehabilitasyon programı uygulanmış ve botulinum 

toksin tedavisini desteklemede ve günlük yaşam aktivitelerindeki zorlukları azaltmada etkili 

olabileceği bildirilmiştir (201). 

Egzersizler dışında diğer fizik tedavi modalitelerini içeren çalışmalar da mevcuttur. Bu 

konuda De Pauw ve ark. tarafından yapılan bir sistematik literatür taramasında botulinum toksin 

A enjeksiyonları ile birlikte veya tek başına uygulanan fizik tedavi yöntemlerinin servikal 

distoni üzerindeki etkilerini değerlendirmek amaçlanmıştır. 16 farklı çalışma incelenmiş ve bu 

çalışmalarda biyogeribildirim, elektroterapi, manuel terapi ve mobilizasyon teknikleri, bilişsel 

davranışçı terapi ve egzersiz tedavileri yer almıştır. Baş pozisyonunda, ağrıda, servikal hareket 

açıklığında, yaşam kalitesinde ve günlük yaşam aktivitelerinde iyileşmeler olduğu ancak daha 

kaliteli çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmiştir. Loudovici-Krug ve ark. tarafından yapılan bir 

derlemede ise altı farklı randomize kontrollü çalışma incelenmiş ve botulinum toksin 

enjeksiyonları ile birlikte uygulanan fizyoterapi yöntemlerinin motor fonksiyonları, hareket 
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açıklığını ve ağrıyı iyileştirdiği sıklıkla egzersiz, manuel terapi ve propriyoseptif eğitim gibi 

yöntemlerin tercih edildiği bildirilmiştir (8). 2024 yılında yapılan meta-analizde ise postür, 

koordinasyon, propriyosepsiyon, zayıf kasları güçlendirme, motor öğrenme, gevşeme 

teknikleri, ev egzersiz programları, suda gevşeme teknikleri (aqua-terapi), kinezyobantlama ve 

elektrorepi gibi tedaviler tercih edilmiştir. Sonuç olarak botulinum toksin tedavisine eklenen 

fizik tedavinin ağrıyı anlamlı derecede azalttığı, 14 çalışmanın yedisinde hastalık şiddetinde 

iyileşmeler görüldüğünü ancak yaşam kalitesini değerlendiren 10 çalışmada ise sonuçların 

tutarsız olduğu bildirilmiştir (9). Queiroz ve ark. tarafından yapılan başka bir çalışmada hastalar 

botulinum toksin tedavisi ve buna ek olarak fizik tedavi protokolü içeren iki gruba ayrılmıştır. 

Protokolde hastalara egzersiz, kinezyoterapi ve fonksiyonel elektrik stimülasyonu uygulanmış. 

Hastalar TWSTRS ve SF-36 ile değerlendirilmiş. TWSTRS değerlendirmesinde, hastalık 

şiddetinde iki gruptada anlamlı iyileşme görülürken, ağrı ve özürlülük alt ölçeklerinde sadece 

fizik tedavi protokolü alan hastalarda anlamlı iyileşme görülmüş. Ayrıca iki grup arasında ağrı 

alt ölçeğinde de fizik tedavi protokolü alan grup lehine anlamlı iyileşme görülmüş. SF-36 

değerlendirmesinde de aynı şekilde duygusal iyilik hali açısından anlamlı iyileşmeler 

görülmüştür (202). 

4.3.8.5. Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedaviler, diğer tedavilere yanıtsız olan hastalarda tercih edilebilen seçenekler 

arasında yer almaktadır. Bu tedavi yaklaşımlarından en yaygın olanı, beyne yerleştirilip 

elektriksel impuls üreten bir cihaz ile beyin aktivitesindeki nöromodülasyon yöntemidir. Diğer 

yöntemler ise yine beyinde fokal ablasyon tedavileri ve bazı durumlarda sinirleri ve kaslara 

yönelik periferik yaklaşımlardır (171). 

Nöromodülasyon terimi aslında derin beyin stimülasyonu (DBS) ile aynı anlamda 

kullanılmaktadır. Ancak her müdahalenin derin olmayabileceği stimülasyon teriminin tam 

anlamıyla mekanizmayı açıklayamaması sebebiyle nöromodülasyon terimi daha çok tercih 

edilmektedir. Bazı servikal distoni hastaları nöromodülasyona oldukça iyi yanıt verirken, 

bazıları belirgin bir fayda görmemektedir. Ancak bu konuda kanıtlar yeterli değildir. DBS 

cihazı üç temel bileşenden oluşur: genellikle globus pallidus interna içine yerleştirilen dört 

elektrot içeren bir elektrot ucu, terapötik elektrik akımını sağlayan programlanabilir bir pulse 

jeneratörü ve bu bileşenlerin bağlantısını sağlayan kablolar. Pulse jeneratörü, genellikle göğüs 

duvarına implante edilir ve işlem sonrasında cilt üzerinden programlanabilir. Servikal distoni 

için DBS tedavisinde en yaygın olarak kabul edilen hedef bölge ise globus pallidus internadır. 
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Uzun vadeli komplikasyonlar nadir görülmese de, DBS ekibi tarafından hastaların düzenli 

olarak izlenmesi büyük önem taşır (192). 

Ablatif prosedürler özellikle nöromodülasyon ekipmanlarının pahalı olduğu ve düzenli 

takip imkanlarının kısıtlı olduğu gelişmekte olan ülkelerde uygulanabilir bir seçenek olabilir. 

Cerrahi ablasyon için en yaygın yöntemlerden biri, geçici olarak yerleştirilen bir elektrot 

aracılığıyla elektro-litik lezyon oluşturulmasıdır. Bu işlemler genellikle talamus, globus 

pallidus ve beyincik gibi belirli bölgelerde gerçekleştirilebilmekte olup nöromodülasyon 

yöntemleri ise zamanla daha fazla tercih edilmeye başlanmıştır (171). 

Selektif periferik denervasyon ise, oral ilaçlar ve botulinum toksin tedavisinden fayda 

görmeyen servikal distoni hastaları için uygulanabilir. İşlem sırasında, belirli kaslara giden 

omurga dışı sinirlerin kesilmesi sağlanır. En iyi sonuçlar, sınırlı sayıda kasın etkilendiği 

hastalarda (örneğin, saf tortikollis veya saf laterokollis) elde edilir. Ancak bu yöntem de DBS 

sonrası önemini kaybetmeye başlamıştır (171). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



38 

5. GEREÇ ve YÖNTEM 

5.1. Çalışmanın Tasarımı ve Gönüllü Niteliği 

Araştırmaya Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı Hareket 

Bozuklukları Polikliniğinde servikal distoni nedeniyle botulinum toksin enjeksiyonu 

uygulaması sonrası dahil olma kriterlerini karşılayan ve çalışmaya katılmayı kabul edip 

bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu imzalayanlar çalışmaya alındı. Bu araştırma için Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi İnsan Araştırmaları Etik Kurulu'ndan 12.05.2022 tarihinde onay 

alındı (Karar no: I05-279-22).  Ayrıca clinicaltrials.gov web sitesi üzerinden 28.07.2022 

tarihinde “NCT05502718” kayıt numarasıyla çalışma kaydedilmiştir. 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

1. 18 yaş üzerinde olmak 

2. Nöroloji tarafından servikal distoni tanısının olması 

3. Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı Hareket Bozuklukları 

Polikliniğinde servikal distonisine yönelik botulinum toksin enjeksiyonu yapılmış 

olması 

4. Hazırlanan egzersiz videolarını bilgisayar, telefon, tablet gibi ortamlarda 

izleyebilmek için gerekli altyapıya sahip olmak 

5. Bilgilendirilmiş İmzalı Gönüllü Onam Formunun tamamlanmış olması 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. Egzersiz programına katılımı engelleyecek kardiyovasküler, sistemik veya kas-

iskelet sistemi sorunları olması 

2. İzole baş tremoru olması 

3. Önceden tanı almış veya anamnez alma sürecinde saptanan ve programa katılımı 

engelleyen demans/bilişsel bozukluk veya semptomatik psikiyatrik hastalık 

bulunması 

4. Bilgilendirilmiş İmzalı Gönüllü Onam Formuna onay vermemiş olması 
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5.2. Randomizasyon 

Çalışmaya dahil edilen gönüllüler botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrası “Random 

Allocation Software” programı kullanılarak blok randomizasyon yapıldı. Gönüllüler çalışma ve 

kontrol grubu olarak ikiye ayrıldı. Randomizasyon Prof. Dr. Şehim Kutlay tarafından yönetildi. 

Başlangıç, 6. ve 12. Hafta değerlendirmeleri Dr. İbrahim Demiralay tarafından yapılmıştır. 

5.3. Çalışma Akışı ve Tedavi Protokolü 

Çalışma ve kontrol grubundaki hastalara botulinum toksin enjeksiyonu yapıldıktan 

sonra hastaların evde yapması amacıyla egzersiz videoları hazırlanmıştır. Bu egzersiz videoları, 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalında 

profesyonel bir çekim ekibi ile hazırlanmış olup videolarda iki farklı fizyoterapist yer almıştır. 

Bir fizyoterapist tarafından egzersizlerin nasıl yapılması gerektiği anlatılırken eş zamanlı olarak 

diğer fizyoterapist egzersizleri kendisi yaparak göstermiştir. Egzersiz videoları hastanın 

servikal distoni tipine göre (tortikollis, anterokollis, retrokollis ve laterokollis) distoniye sebep 

olan kas gruplarına germe egzersizleri ve kontralateral kas gruplarına da izometrik güçlendirme 

egzersizleri şeklinde oluşturulmuştur. Bunun dışında servikal distoni tipinden bağımsız olarak 

ısınma egzersizleri, solunum egzersizleri ve ritmik koordinasyon egzersizleri de 

oluşturulmuştur. Ayrıca tüm hastalara verilmek üzere hastalık ve egzersiz tedavi sürecini 

anlatan detaylı bir bilgilendirme videosu da hazırlanmıştır. Hastalar enjeksiyon sonrası tüm bu 

videolar konusunda yüz yüze bilgilendirilmiş olup bilgisayar, akıllı telefon ve tablet gibi araçlar 

üzerinden izlemek üzere hastaların istediği şekilde (mail, bluetooth, mesajlaşma uygulamaları 

vb) iletilmiştir. 

Çalışma grubundaki hastalara bilgilendirme videosu, ısınma, solunum ve ritmik 

koordinasyon egzersizleri ile birlikte servikal distoni tipine göre germe ve güçlendirme 

egzersizleri verilmiştir. Kontrol grubundaki hastalara ise bilgilendirme, ısınma, solunum ve 

ritmik koordinasyon egzersizleri verilmiştir. Her iki grup için de egzersizlerin haftanın 5 günü 

yapılması ve her egzersizin 3-4 set 8-12 tekrar şeklinde 12 hafta boyunca uygulanması 

planlanmıştır.  Her iki hasta grubu her hafta aranarak egzersizlerin devamlılığı kontrol 

edilmiştir. Ayrıca hastaların da takip edebilmesi için çizelgeler verilip egzersiz yaptıkları 

günleri işaretleyerek kayıt altına almaları istenmiştir. Videoların çekim ve düzenlenmesi için 

gerekli olan bütçe araştırmacılar tarafından karşılanmıştır. 
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5.4. Değerlendirme 

Çalışmaya alınan tüm hastaların sosyo-demografik bilgileri (Ad-soyad, cinsiyet, yaş, 

eğitim düzeyi, medeni durum, meslek, iletişim bilgileri, dosya numaraları) kaydedildi. 

Hastaların özgeçmişinde ek hastalıkları, kullandığı ilaçlar, servikal distonisine yönelik 

botulinum toksin tedavisi gördükleri toplam süre, botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrası 

fayda gördüğü süre, servikal distoni tanısı koyulduktan sonra geçen süre ve semptomları 

sorgulandı. Ayrıca hastalara yapılan botulinum toksin tip A enjeksiyonlarının hangi kaslara 

yapıldığı da kayıt altına alınmıştır. Hastalar çalışma kapsamında botulinum toksin tip A 

enjeksiyonu yapıldıktan hemen sonra (0. Hafta) ve botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrası 

Nöroloji Hareket Bozuklukları Polikliniği kontrolüne geldikleri zaman (6. ve 12. hafta) olmak 

üç kez değerlendirilmiştir. 

Yapılan değerlendirmeler; 

1. Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası (TWSTRS) 

2. Kraniyoservikal Distoni Anketi (CDQ- 24) 

3. Egzersizleri yapmakta zorlanma düzeyi (Likert ölçeği) 

4. Botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrası egzersizden fayda görme düzeyi (Likert 

ölçeği) 

5. Yorgunluk sebebiyle günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma düzeyi (Likert ölçeği) 

6. Ağrı nedeniyle egzersizin bırakılması 

1. Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası (TWSTRS) 

Toronto Western Spazmodik Tortikolis Değerlendirme Ölçeği (TWSTRS) 3 alt 

ölçekten oluşmaktadır. Şiddet ölçeğinde, boyun deviasyonunun yön ve derecesini sayısal olarak 

değerlendirirken, diğer iki alt ölçeğinde ağrı ve günlük yaşam aktivitelerine ilişkin sorular 

içermektedir. Toplam en yüksek puan 85'tir (0-85). Yüksek puan hastalığın şiddetinin de 

yüksek olduğunu ifade eder (203). 

Şiddet ölçeği, toplamda 10 maddeden oluşur ve hastalık şiddetini ölçmekte kullanılır. 

Baş hareketleri, boyundaki sapmaların süresi, duyusal triklerin etkisi, omuz elevasyonu/öne 

kaymanın derecesi, boyun hareket açıklığı ve başı nötral pozisyonda tutma süresi gibi 
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parametreleri içerir. Alınabilecek en yüksek puan 35’tir (0-35). Yüksek puanlar hastalık 

ciddiyetinin fazla olduğunu gösterir. 

Diğer alt ölçek ağrı ölçeğidir. Toplamda 3 maddeden oluşur. İlk maddede hastadan 

geçen haftadaki en kötü, en iyi ve sıklıkla olan ağrısı 0-10 arası puanlaması istenir. İkinci ve 

üçüncü madde ise ağrı süresi ve ağrının özürlülüğe olan katkısı değerlendirilir. Alınabilecek en 

yüksek puan 20’dir (0-20). 

Son alt ölçek ise özürlülük ölçeğidir. Toplamda 6 maddeden oluşur. Bu maddeler 

çalışma hayatı, günlük yaşam, araba kullanma, okuma, televizyon seyretme ve ev dışı 

etkinlikleri içerir. Alınabilecek en yüksek puan 30’dur (0-30). Yüksek puan almak günlük 

yaşam aktivitelerinde kısıtlılığın çok olduğunu ve özürlülük şiddetinin de yüksek olduğunu 

ifade eder. 

Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası (TWSTRS)’nın Türkçe 

standardizasyonu 2002 yılında yapılmıştır (204). 

2. Kraniyoservikal Distoni Anketi-24 (CDQ- 24) 

Beş alt ölçekten oluşan 24 maddelik bir değerlendirme anketidir. Alt ölçekler: 

1. Stigma (6 soru) 

2. Emosyonel iyilik (5 madde) 

3. Ağrı (3 madde) 

4. Günlük yaşam aktiviteleri (7 madde) 

5. Sosyal/aile yaşamı (4 madde) 

Her soru 0-4 arası puanlanacak şekilde cevaplanır. Daha sonra puanlar 0-100 ölçeğine 

dönüştürülür. Her alt ölçekte ve totalde bu işlem gerçekleştirilir. Servikal distoni hastalarında 0 

en iyi, 100 en kötü yaşam kalitesi düzeyini gösterir. CDQ-24, güvenilir, geçerli ve değişimlere 

duyarlı bir ölçüm aracı olarak kabul edilmektedir (205). 
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3. Egzersizleri yapmakta zorlanma düzeyi (Likert ölçeği) 

Tüm hastalar 6. ve 12. haftada, son 6 hafta içinde egzersizleri yapmakta ne kadar 

zorlandığı beşli likert ölçeği ile değerlendirildi (Hiç /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ Her zaman). 

4. Botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrası egzersizden fayda görme düzeyi 

(Likert ölçeği) 

Tüm hastalar 6. ve 12. haftada, son 6 hafta içinde botulinum toksin tip A enjeksiyonu 

sonrası verilen egzersiz programınnın hastayı nasıl etkilediği beşli likert ölçeği ile 

değerlendirildi (Çok kötü/Kötü/Etkisiz/İyi/Çok iyi). 

5. Yorgunluk sebebiyle günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma düzeyi (Likert 

ölçeği) 

Tüm hastalar başlangıçta, 6. ve 12. Haftada, yorgunluk nedeniyle günlük yaşam 

aktivitelerinde ne kadar kısıtlanma olduğu beşli likert ölçeği ile değerlendirildi (Hiç /Nadiren 

/Bazen/ Sıklıkla/ Her zaman). 

6. Ağrı nedeniyle egzersizin bırakılması 

Tüm hastalar 6. ve 12. haftada, son 6 hafta içinde egzersizleri yaparken ağrı sebebiyle 

egzersizi sonlandırıp sonlandırmadığı değerlendirildi (Evet/Hayır). 

5.5. Örneklem Büyüklüğü 

Örneklem büyüklüğünün hesaplanması, birincil bağımlı değişkenimiz olan gruplar 

arasındaki TWSTRS ağrı alt ölçek skor değişimine göre belirlenmiştir. G*Power programı 

3.1.9.2 sürümü kullanılarak %5'lik bir α hatası, %20’lik bir ß hatası ve %20'lik bir olası hasta 

kaybı oranı belirlenerek %80 güç ile çalışma grubu ve kontrol grubuna 17’şer gönüllü alınması 

uygun görülmüştür. 
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5.6. İstatistiksel Analiz 

Tanımlayıcı istatistikler; nicel değişkenler için ortalama ± standart sapma, ortanca 

(minimum, maksimum) çeyrekler arası dağılım genişliği; nitel değişkenler için ise frekans 

(yüzde) olarak sunuldu. Verilerin normallik varsayımları Shapiro-Wilk Testi ile değerlendirildi. 

İki bağımsız grup arasında nicel verilerin değerlendirilmesi için Student T Testi ve Mann-

Whitney U Testi, tekrarlı ölçümlerin değerlendirilmesinde ise tekrarlı ölçümler ANOVA Testi 

kullanıldı. Çoklu karşılaştırmaların ikili karşılaştırmaları ise Post-Hoc Testleri ile 

değerlendirildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edilip analizlerin 

gerçekleştirilmesinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS, Versiyon 30.0, Chicago 

IL) kullanıldı. 
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6. BULGULAR 

Çalışma sürecinde Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı Hareket 

Bozuklukları Polikliniğine başvuran toplam 175 hastadan 43’ü hemifasiyal spazm, 17’si üst 

ekstremite fokal distonisi, 14’ü bleferospazm, 12’si oromandibular distoni, 5’i bruksizm ve 2’si 

jeneralize distoni sebebiyle değerlendirmeye alınmamış olup 82 servikal distoni hastasından 

14’ü çalışmayı katılmayı kabul etmediği, 22’si ise dahil edilme kriterlerini karşılamadığı için  

geriye kalan 46 servikal distoni hastası çalışma ve kontrol grubu olacak şekilde 2 gruba 

randomize edilmiştir. Çalışma grubundan 1 hasta COVID-19 enfeksiyonu, 1 hasta yurt dışı 

seyahati ve 1 hasta da cerrahi operasyon geçirmesi sebebiyle 20 hasta çalışmayı tamamlamış 

ve analiz edilmiştir. Kontrol grubunda 1 hasta COVID-19 enfeksiyonu, 1 hasta uzun süreli üst 

solunum yolu enfeksiyonu ve 1 hastanın ise yakınında yeni tanı malignite sebebiyle çalışmaya 

devam edememiş olup 20 hasta çalışmayı tamamlamış ve analiz edilmiştir. Çalışmanın akış 

şeması Şekil 6.1’de gösterilmiştir. 

Hastaların sosyodemografik verileri, servikal distoni tipleri ve klinik özellikleri ile 

botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapılan kas grupları Tablo 6.1’de gösterilmiştir. Çalışma 

grubunun yaş ortalaması 41,25±14,45 yıl (minimum–maksimum: 18–63), kontrol grubunun ise 

53,30±8,27 yıl (minimum–maksimum: 37–68) olarak bulundu. Çalışma grubunda 14 kişi 

(%70), kontrol grubunda 17 kişi (%85) kadındı. Medeni durum incelendiğinde, çalışma 

grubunda 9 kişi (%45) evli, 11 kişi (%55) bekar, kontrol grubunda ise 15 kişi (%75) evli, 5 kişi 

(%25) bekardı.  Eğitim düzeyine göre dağılımda, çalışma grubunda 6 kişi (%30) ilköğretim, 7 

kişi (%35) ortaöğretim ve 7 kişi (%35) lisans mezunuyken; kontrol grubunda 9 kişi (%45) 

ilköğretim, 5 kişi (%25) ortaöğretim ve 6 kişi (%30) lisans mezuniyeti mevcuttu. Hastalığın 

süresi çalışma grubunda 98,70±98,86 ay (minimum–maksimum: 10–400), kontrol grubunda ise 

121,80±102,07 ay (minimum–maksimum: 24–360) idi. Distonisi için ilaç kullananların oranı 

çalışma grubunda 3 kişi (%15), kontrol grubunda ise 1 kişi (%5) olarak belirlendi. 

Servikal distoni alt tipleri incelendiğinde, tortikollis tipi kontrol grubunda 18 kişide 

(%90), çalışma grubunda 20 kişide (%100) mevcuttu. Laterokollis çalışma grubunda 3 kişide 

(%15), kontrol grubunda 4 kişide (%20); anterokollis çalışma grubunda 3 kişide (%15), kontrol 

grubunda 1 kişide (%5) mevcuttu. Retrokollis yalnızca çalışma grubunda 1 kişide (%5) görüldü. 
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Şekil 6.1. Hasta akış şeması 

Botulinum toksin tip A enjeksiyonu sternokleidomastoid kasına çalışma grubunda 15 

kişiye (%75), kontrol grubunda tüm bireylere (20 kişi, %100); trapez kasına çalışma grubunda 

15 kişiye (%75), kontrol grubunda 13 kişiye (%65);  semispinalis capitis kasına çalışma 
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grubunda 10 kişiye (%50), kontrol grubunda 13 kişiye (%65),  semispinalis cervicis kasına her 

iki grupta da 3 kişiye (%15), splenius capitis kasına kontrol grubunda 18 kişiye (%90), çalışma 

grubunda 19 kişiye (%95), splenius cervicis kasına her iki grupta 11 kişiye (%55), levator 

scapulae kasına kontrol grubunda 8 kişiye (%40), çalışma grubunda 11 kişiye (%55),  

rectus capitis posterior major kasına her iki grupta yalnızca 1 kişiye (%5), obliquus capitis 

superior kasına kontrol grubunda 6 kişiye (%30), çalışma grubunda 4 kişiye (%20), 

obliquus capitis inferior kasına kontrol grubunda 6 kişiye (%30), çalışma grubunda 5 kişiye 

(%25) skalen kaslara çalışma grubunda 4 kişiye (%20) uygulandı. Kontrol grubunda hiçbir 

bireye uygulanmadı. Rectus capitis posterior minor kasına ise her iki grupta da hiçbir hastaya 

botulinum toksin enjeksiyonu uygulanmadı. 

Botulinum toksin tedavi süresi çalışma grubunda 52,70±46,82 ay (minimum–

maksimum: 6–180), kontrol grubunda 79,50±75,79 ay (minimum–maksimum: 4–264) olarak 

bulundu. Botulinum toksin tedavisinin uygulama sonrası etkili olduğu süre çalışma grubunda 

63,25±20,98 gün (minimum–maksimum: 20–90), kontrol grubunda 72,75±12,19 gün 

(minimum–maksimum: 60–90) idi. 

TWSTRS şiddet alt ölçeği skorunun çalışma ve kontrol gruplarında, 0. hafta (t0), 6. 

hafta (t1) ve 12. haftadaki (t2) kontrol değerlendirmeleri tablo 6.2’de gösterilmiştir. Çalışma 

grubunda, t0’da şiddet alt ölçeği skoru t0’da 14,95±3,49 ortanca 15,5 (min-maks:7 - 22), t1’de 

12,05±4,72 ortanca 12,5 (min-maks:4 - 21) ve t2’de 14,25±5,24 ortanca 14 (min-maks: 5-22) 

olarak sonuçlanmıştır. TWSTRS şiddet alt ölçek skorlarında zaman içinde anlamlı bir değişim 

(p=0,003) tespit edilmiş olup 6. Haftada başlangıca göre anlamlı bir azalma mevcutken 

(p=0,002), 12. Haftada başlangıca göre anlamlı bir fark görülmemiştir (p=0,493). Aynı sırayla 

kontrol grubu şiddet alt ölçek skorları ise 11,00±4,86 ortanca 10 (min-maks: 3-20), 9,4±4,5 

ortanca 9 (min-maks:3-20) ve 11,15±5,19 ortanca 12 (min-maks:3-22) olarak sonuçlanmıştır. 

Kontrol grubunda da zaman içinde anlamlı bir değişim (p=0,007) tespit edilmiş olup 6.haftada 

başlangıca göre anlamlı bir azalma mevcutken (p=0,003), 12. Haftada başlangıca göre anlamlı 

bir fark görülmemiştir (p=0,793). 
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Tablo 6.1. Hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri 

 
Çalışma Grubu 

(n=20) 
Kontrol Grubu 

(n=20) 
Yaş (yıl) 
Ort ± SS (min-maks) 

 
41,25 ± 14,45 (18 – 63) 

 
53,30 ± 8,27 (37 – 68) 

Cinsiyet, n (%) 
Erkek 
Kadın 

 
6 (30%) 

14 (70%) 

 
3 (15%) 
17 (85%) 

Medeni durum, n (%) 
Evli 
Bekar 

 
9 (45%) 
11 (55%) 

 
15 (75%) 
5 (25%) 

Eğitim düzeyi, n (%) 
İlköğretim 
Ortaöğretim 
Lisans 

 
6 (30%) 
7 (35%) 
7 (35%) 

 
9 (45%) 
5 (25%) 
6 (30%) 

Hastalık süresi (ay) 
Ort ± SS (min-maks) 

 
98,70 ± 98,86 (10 – 400) 

 
121,80±102,07 (24–360) 

Distoni için ilaç kullanımı, n (%) 3 (15%) 1 (5%) 
Servikal distoni tipi, n (%) 
Tortikollis 
Laterokollis 
Anterokollis 
Retrokollis 

 
20 (100%) 
3 (15%) 
3 (15%) 
1 (5%) 

 
18 (90%) 
4 (20%) 
1 (5%) 
0 (0%) 

Botulinum toksin tip A 
enjeksiyonu yapılan kaslar, n (%) 
Sternokleidomastoid  
Trapez 
Semispinalis Capitis  
Semispinalis Cervicis  
Splenius Capitis  
Splenius Cervicis  
Levator Scapulae 
Rectus Capitis Posterior Major 
Obliquus Capitis Superior 
Obliquus Capitis İnferior 
Skalen Kaslar 

 
 

15 (75%) 
15 (75%) 
10 (50%) 
3 (15%) 

19 (95%) 
11 (55%) 
11 (55%) 
1 (5%) 

4 (20%) 
5 (25%) 
4 (20%) 

 
 

20 (100%) 
13 (65%) 
13 (65%) 
3 (15%) 

18 (90%) 
11 (55%) 
8(40%) 
1 (5%) 

6 (30%) 
6 (30%) 
0 (0%) 

Botulinum toksin tip A 
enjeksiyon tedavi süresi (ay) 
Ort ± SS (min-maks) 

 
 

52,70 ± 46,82 (6–180) 

 
 

79,50 ± 75,79 (4–264) 
Botulinum toksin tip A 
enjeksiyonu etki süresi (gün) 
Ort ± SS (min-maks) 

 
 

63,25 ± 20,98 (20–90) 

 
 

72,75±12,19 (60-90) 
Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Min: Minimum. Maks: Maksimum 
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Tablo 6.2. TWSTRS şiddet alt ölçeği skorlarının çalışma ve kontrol gruplarındaki grup içi değişimi 

Grup            t0             t1            t2 p* 
p  

t0-t1 

p  

t0-t2 

 Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

   

ÇG (n=20) 14,95 ± 3,49 

15,5 (7 - 22) 
  4 

12,05 ± 4,72 

12,5 (4 - 21) 
   8 

14,25 ± 5,24 

14 (5 - 22) 
   8 0,003 0,002 0,493 

KG (n=20) 11,00 ± 4,86 

10 (3 - 20) 
  8 

9,4 ± 4,5 

 9 (3 - 20) 
  7 

11,15 ± 5,19 

12 (3 - 22) 
   8 0,007 0,003 0,793 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. 
SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range. * Multivariate Tests. 
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Çalışma ve kontrol gruplarında TWSTRS şiddet alt ölçeği skorlarının zamana göre 

değişiminin gruplar arası karşılaştırması Tablo 6.3’te verilmiştir. TWSTRS şiddet alt ölçeği 

skorlarında değişime bakıldığında 6. ve 12. haftada, 0. haftaya göre her iki grup arasında 

anlamlı fark görülmemiştir (sırasıyla p=0,201, p=0,602).  

Tablo 6.3.  TWSTRS şiddet alt ölçeği skorlarının zamana göre değişiminin gruplar arası 
karşılaştırması 

 
               ÇG 

             (n=20) 

             KG 

           (n=20) 
p 

 
Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR 

Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR  

Şiddet t0-t1 
-2,9 ± 3,58 

-2,0 (-11 – 3) 
3,75 

-1,6 ± 2,09 

-1,0 (-5 – 2) 
3 0,201 

Şiddet t0-t2 
-0,7 ± 4,47 

0 (-11 – 6) 
5,75 

0,15 ± 2,52 

0 (-4 – 4) 
4 0,602 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası 
t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range.  

TWSTRS ağrı alt ölçeği skorunun çalışma ve kontrol gruplarında, 0. hafta (t0), 6. hafta 

(t1) ve 12. haftadaki (t2) kontrol değerlendirmeleri tablo 6.4’te gösterilmiştir. Çalışma 

grubunda, t0’da ağrı alt ölçeği skoru t0’da 7,85±4,82 ortanca 7,88 (min-maks:0 - 17), t1’de 

5,8±3,55 ortanca 5,75 (min-maks:0 – 12,25) ve t2’de 6,66±4,43 ortanca 7 (min-maks: 0-15,5) 

olarak sonuçlanmıştır. TWSTRS ağrı alt ölçek skorlarında zaman içinde anlamlı bir değişim 

saptanmamıştır (p=0,053). Ancak 6. haftada başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmıştır 

(p=0,019). 12. Haftada ise başlangıca göre anlamlı bir fark görülmemiştir (p=0,109). Aynı 

sırayla kontrol grubu TWSTRS ağrı alt ölçek skorları ise 5,12±3,68 ortanca 5 (min-maks: 0-

13,25), 5,09±3,84 ortanca 5,38 (min-maks:0-12) ve 4,97±3,68 ortanca 5,5 (min-maks:0-10) 

olarak sonuçlanmıştır. Kontrol grubunda TWSTRS ağrı alt ölçeğinde zaman içinde, 6.haftada 

başlangıca göre ve 12. Haftada başlangıca göre anlamlı bir fark görülmemiştir (sırasıyla 

p=0,919, p=0,913, p=0,680). 
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Tablo 6.4 TWSTRS ağrı alt ölçeği skorlarının çalışma ve kontrol gruplarındaki grup içi değişimi 

Grup            t0             t1            t2 p* 
p  

t0-t1 

p  

t0-t2 

 Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

   

ÇG 
(n=20) 

7,85 ± 4,82 

7,88 (0 - 17) 
 6,81 

5,8 ± 3,55 

5,75 (0 – 12,25) 
 5,5 

6,66 ± 4,43 

7 (0 – 15,5) 
 6,38 0,053 0,019 0,109 

KG 
(n=20) 

5,12 ± 3,68 

5 (0 - 13,25) 
5,88 

5,09 ± 3,84 

 5,38 (0 - 12) 
8,13 

4,97 ± 3,68 

5,5 (0 - 10) 
 8,19 0,919 0,913 0,680 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: 
Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range. * Multivariate Tests. 

 

 

 



51 

Çalışma ve kontrol gruplarında TWSTRS ağrı alt ölçeği skorlarının zamana göre 

değişiminin gruplar arası karşılaştırması Tablo 6.5’te ve Şekil 6.2’de verilmiştir. TWSTRS ağrı 

alt ölçeği skorlarında değişime bakıldığında 6. ve 12. haftada 0. haftaya göre çalışma grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı bir azalma saptanmıştır (sırasıyla p=0,001, p=0,028).  

Tablo 6.5.  TWSTRS ağrı alt ölçeği skorlarının zamana göre değişiminin gruplar arası 
karşılaştırması 

 
               ÇG 

             (n=20) 

             KG 

           (n=20) 
p 

 
Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR 

Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR  

Ağrı t0-t1 
-2,05 ± 3.56 

-1,5 (-9,0 – 8,75) 
2,63 

-0,04 ± 1,51 

-0,12 (-3,25 – 3,75) 
1,19 0,001 

Ağrı t0-t2 
-1,19 ± 3,16 

-1,12 (-7,0 – 8,75) 
2,63 

-0,15 ± 1,6 

0,12 (-3,25 – 2,0) 
1,69 0,028 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası 
t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range.  
 
 

 

 

Şekil 6.2. TWSTRS ağrı alt ölçeği skorlarının zamana göre değişiminin gruplar arası 
karşılaştırması 
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Tablo 6.6. TWSTRS özürlülük alt ölçeği skorlarının çalışma ve kontrol gruplarındaki grup içi değişimi 

Grup            t0             t1            t2 p* 
     p  

t0-t1 

p  

t0-t2 

 Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

   

ÇG (n=20) 10,9 ± 5,17 

9,5 (3 - 24) 
  4 

8,15 ± 4,56 

8 (1 - 21) 
 4,75 

10,05 ± 5,72 

9 (0 – 22) 
 5,75 0,012 0,004 0,475 

KG (n=20) 6,75 ± 3,68 

6 (0-14) 
4,5 

5,55 ± 3,17 

 5 (1 - 12) 
4 

7,2 ±3 ,47 

7,5 (1 - 14) 
  4,5 0,004 0,026 0,456 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. 
hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range. * Multivariate Tests.
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TWSTRS özürlülük alt ölçeği skorunun çalışma ve kontrol gruplarında, 0. hafta (t0), 6. 

hafta (t1) ve 12. haftadaki (t2) kontrol değerlendirmeleri Tablo 6.6’da gösterilmiştir. Çalışma 

grubunda, özürlülük alt ölçeği skoru t0’da 10,9±5,17 ortanca 9,5 (min-maks: 3 - 24), t1’de 

8,15±4,56 ortanca 8 (min-maks: 1 – 21) ve t2’de 10,05±5,72 ortanca 9 (min-maks: 0-22) olarak 

sonuçlanmıştır. TWSTRS özürlülük alt ölçek skorlarında zaman içinde anlamlı bir değişim 

(p=0,012) mevcut olup 6. haftada da başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmıştır (p=0,004). 

Ancak 12. haftada başlangıca göre anlamlı bir fark saptanmamıştır (0,7844). Aynı sırayla 

kontrol grubu TWSTRS özürlülük alt ölçek skorları ise 6,75±3,68 ortanca 6 (min-maks: 0-14), 

5,55±3,17 ortanca 5 (min-maks:1-12) ve 7,2±3,47 ortanca 7,5 (min-maks:1-14) olarak 

sonuçlanmıştır. Kontrol grubunda TWSTRS özürlülük alt ölçek skorlarında zaman içinde 

anlamlı bir değişim mevcut olup (p=0,004) 6. haftada da başlangıca göre anlamlı bir azalma 

saptanmıştır (p=0,026). Ancak 12. Haftada başlangıca göre anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p=0,456). 

Çalışma ve kontrol gruplarında TWSTRS özürlülük alt ölçeği skorlarının zamana göre 

değişiminin gruplar arası karşılaştırması Tablo 6.7’de verilmiştir. TWSTRS özürlülük alt ölçeği 

skorlarında değişime bakıldığında 6. ve 12. haftada, 0. haftaya göre her iki grup arasında 

anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0,157, p=0,341). 

Tablo 6.7. TWSTRS özürlülük alt ölçeği skorlarının zamana göre değişiminin gruplar arası 
karşılaştırması 

 
               ÇG 

             (n=20) 

             KG 

           (n=20) 
p 

 
Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR 

Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR  

Özürlülük  
t0-t1 

-2,75 ± 3,8 

-2.0 (-12 – 5) 
3,75 

-1,2 ± 2,21 

-1,5 (-5 – 3) 
3 0,157 

Özürlülük  
t0-t2 

-0,85 ± 5,21 

-0,5 (-9 – 14) 
5,5 

0,45 ± 2,65 

0,0 (-4 – 6) 
4 0,341 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası 
t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range.  
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TWSTRS total skorunun çalışma ve kontrol gruplarında, 0. hafta (t0), 6. hafta (t1) ve 

12. haftadaki (t2) kontrol değerlendirmeleri Tablo 6.8’de gösterilmiştir. Çalışma grubunda, 

TWSTRS total skoru t0’da 33,22±10,76 ortanca 32 (min-maks: 13 - 52), t1’de 25,55±10,22 

ortanca 25,5 (min-maks:11,75 – 50,25) ve t2’de 29,91±14,33 ortanca 27,12 (min-maks: 5-59,5) 

olarak sonuçlanmıştır. TWSTRS total skorlarında zaman içinde anlamlı bir değişim (p=0,001) 

mevcut olup 6. haftada da başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmıştır (p=0,001). Ancak 

12.haftada başlangıca göre anlamlı bir değişim saptanmamıştır (p=0,168). Aynı sırayla kontrol 

grubu TWSTRS özürlülük alt ölçek skorları ise 22,88±8,59 ortanca 21,38 (min-maks: 7 - 

35,25), 20,04±8,7 ortanca 20 (min-maks:6 - 35) ve 23,18±9,59 ortanca 25 (min-maks:4-38) 

olarak sonuçlanmıştır. Kontrol grubunda TWSTRS total skorlarında zaman içinde anlamlı bir 

değişim mevcut olup (p=0,018) 6. haftada da başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmıştır 

(p=0,009). Ancak 12. haftada başlangıca göre anlamlı bir fark bulunamadı (p=0,809) 

Çalışma ve kontrol gruplarında TWSTRS total skorlarının zamana göre değişiminin 

gruplar arası karşılaştırması Tablo 6.9 ve Şekil 6.3’de verilmiştir. TWSTRS total skorlarında 

değişime bakıldığında 6. Haftada 0. Haftaya göre çalışma grubunda kontrol grubuna göre 

anlamlı bir azalma saptanmıştır (p=0,043). Ancak 12. haftada 0.haftaya göre göre iki grup 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,052) 
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Tablo 6.8. TWSTRS total skorlarının çalışma ve kontrol gruplarındaki grup içi değişimi 

Grup                t0             t1            t2 p* 
p  

t0-t1 

p  

t0-t2 

 Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

   

ÇG (n=20) 33,22 ± 10,76 

32 (13 - 52) 
 11,75 

25,55 ± 10,22 

25,5 (11,75 – 50,25) 
   14 

29,91 ± 14,33 

27,12 (5 – 59,5) 
  22,25 0,001 0,001 0,168 

KG (n=20) 22,88 ± 8,59 

21,38 (7 - 35,25) 
 13,69 

20,04 ± 8,7 

 20 (6 - 35) 
14,44 

23,18 ± 9,59 

25 (4 - 38) 
  11,94 0,018 0,009 0,809 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart 
sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range. * Multivariate Tests. 
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Tablo 6.9. TWSTRS total skorlarının zamana göre değişiminin gruplar arası karşılaştırması 

 
               ÇG 

             (n=20) 

             KG 

           (n=20) 
p 

 
Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR 

Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR  

Total t0-t1 
-7,68 ± 7,57 

-5,88 (-24,75 – 2,5) 
10,13 

-2,84 ± 4,36 

-3,62 (-8,25 – 7,75) 
6,5 0,043 

Total t0-t2 
-3,31 ± 10,34 

-3,0 (-24,25 – 28,75) 
7,88 

0,3 ± 5,46 

0,12 (-10,75 – 10,0) 
8,63 0,052 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Değerlendirme 
Skalası t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile 
range.  
 

 

 

 

Şekil 6.3. TWSTRS total skorlarının zamana göre değişiminin gruplar arası karşılaştırması 

CDQ-24 stigma skorunun çalışma ve kontrol gruplarında, 0. hafta (t0), 6. hafta (t1) ve 

12. haftadaki (t2) kontrol değerlendirmeleri Tablo 6.10’da gösterilmiştir. Çalışma grubunda, 

CDQ-24 stigma skoru t0’da 42,91±26,53 ortanca 47,92 (min-maks: 0 – 87,5), t1’de 

32,29±25,14 ortanca 25 (min-maks:0 – 87,5) ve t2’de 34,58±24,52 ortanca 33,33 (min-maks: 

0-75) olarak sonuçlanmıştır. CDQ-24 stigma skorunda zaman içinde anlamlı bir değişim 
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saptanmamıştır (p=0,142). 6.haftada ise başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmıştır 

(p=0,045). Ancak 12. haftada başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmamıştır (p=0,170). 

Aynı sırayla kontrol grubu CDQ-24 stigma skorları ise 29,58±21,92 ortanca 31,25 (min-maks: 

4,16 – 70,83), 23,47±15,81 ortanca 20,83 (min-maks:0 – 62,5) ve 28,95±22,19 ortanca 20,83 

(min-maks: 0 - 75) olarak sonuçlanmıştır. Kontrol grubunda CDQ-24 stigma skorunda zaman 

içinde anlamlı bir değişim saptanmamıştır (p=0,107). 6.haftada ise başlangıca göre anlamlı bir 

azalma saptanmıştır (p=0,044). Ancak 12. haftada başlangıca göre anlamlı bir azalma 

saptanmamıştır (p=0,832). 

 

 



58 

 

Tablo 6.10. CDQ-24 stigma skorlarının çalışma ve kontrol gruplarındaki grup içi değişimi 

Grup            t0             t1            t2 p* 
      p 

t0-t1 

p  

t0-t2 

 Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

   

ÇG (n=20) 42,91 ± 26,53 

47,92 (0 – 87,5) 
 44,8 

32,29 ± 25,14 

25 (0 – 87,5) 
  36,46 

34,58 ± 24,52 

33,33 (0 – 75) 
 44,79 0,142 0,045 0,170 

KG (n=20) 29,58 ± 21,92 

31,25 (4,16 – 70,83) 
43,76 

23,47 ± 15,81 

 20,83 (0 – 62,5) 
16,59 

28,95 ± 22,19 

20,83 (0 - 75) 
 37,49 0,107 0,044 0,832 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24: Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: 
Interquartile range.  * Multivariate Tests. 
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Çalışma ve kontrol gruplarında CDQ-24 stigma skorlarının zamana göre değişiminin 

gruplar arası karşılaştırması Tablo 6.11’de verilmiştir. CDQ-24 stigma skorlarında değişime 

bakıldığında 6. ve 12. haftada, 0. haftaya göre her iki grup arasında anlamlı fark görülmemiştir 

(sırasıyla p=0,529, p=0,529).  

Tablo 6.11. CDQ-24 stigma skorlarındaki değişimin gruplar arası karşılaştırması 

 
               ÇG 

             (n=20) 

             KG 

           (n=20) 
p 

 
Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR 

Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR  

Stigma     
t0-t1 

-10,62 ± 22,19 

-8,34 (-79,16–33,34) 
18,75 

-6,11 ± 12,65 

-6,25 (-34,62 – 16,67) 
16,67 0,529 

Stigma     
t0-t2 

-8,33 ± 26,14 

-4,16 (-79,16 – 25,0) 
18,75 

-0,63 ± 12,99 

0,0 (-37, 5 – 20,83) 
16,67 0,529 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24:  Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 
12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range. 

 

CDQ-24 emosyonel iyilik skorunun çalışma ve kontrol gruplarında, 0. hafta (t0), 6. hafta 

(t1) ve 12. haftadaki (t2) kontrol değerlendirmeleri Tablo 6.12’de gösterilmiştir. Çalışma 

grubunda, CDQ-24 emosyonel iyilik skoru t0’da 42 ± 25,46 ortanca 47,5 (min-maks: 0 – 80), 

t1’de 33 ± 23,97 ortanca 32,5 (min-maks:0 – 95) ve t2’de 39 ± 24,53 ortanca 42,5 (min-maks: 

0-80) olarak sonuçlanmıştır. CDQ-24 emosyonel iyilik skorunda zaman içinde anlamlı bir 

değişim saptanmıştır (p=0,046). 6.haftada da başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmıştır 

(p=0,012). Ancak 12. haftada ise başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmamıştır (p=0,188). 

Aynı sırayla kontrol grubu CDQ-24 emosyonel iyilik skorları ise 28,25 ± 23,24 ortanca 20 (min-

maks: 0 – 65), 24,54 ± 20,94 ortanca 17,5 (min-maks:0 – 60) ve 28,54 ± 24,42 ortanca 22,5 

(min-maks: 0 - 85) olarak sonuçlanmıştır. Kontrol grubunda CDQ-24 stigma skorunda zaman 

içinde, 6.haftada başlangıca göre ve 12. Haftada başlangıca göre anlamlı bir fark görülmemiştir 

(sırasıyla p=0,219, p=0,081 p=0,897). 
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Tablo 6.12. CDQ-24 emosyonel iyilik skorlarının çalışma ve kontrol gruplarındaki grup içi değişimi 

Grup            t0             t1            t2 p* 
p  

t0-t1 

p  

t0-t2 

 Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

   

ÇG (n=20) 42 ± 25,46 

47,5 (0 – 80) 
 46,25 

33 ± 23,97 

32,5 (0 – 95) 
 33,75 

39 ± 24,53 

42,5 (0 – 80) 
    40 0,046 0,012 0,188 

KG (n=20) 28,25±23,24 

20 (0 – 65) 
   45 

24,54±20,94 

 17,5 (0 – 60) 
40,62 

28,54±24,42 

22,5 (0 - 85) 
  38,96 0,219 0,081 0,897 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24:  Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. 
IQR: Interquartile range. * Multivariate Tests. 
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Çalışma ve kontrol gruplarında CDQ-24 emosyonel iyilik skorlarının zamana göre 

değişiminin gruplar arası karşılaştırması Tablo 6.13’te verilmiştir. CDQ-24 emosyonel iyilik 

skorlarında değişime bakıldığında 6. ve 12. haftada, başlangıca göre iki grup arasında farklılık 

saptanmadı (sırasıyla p=0,121, p=0,277). 

Tablo 6.13. CDQ-24 emosyonel iyilik skorlarındaki değişimin gruplar arası karşılaştırması 

 
               ÇG 

             (n=20) 

             KG 

           (n=20) 
p 

 
Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR 

Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR  

Emosyonel 
t0-t1 

-9,0 ± 14,56 

-10,0 (-40,0 – 15,0) 
15 

-3,71 ± 9,01 

-5,0 (-30,0 – 10,0) 
13,75 0,121 

Emosyonel 
t0-t2 

-3,0 ± 19,56 

-5,0 (-60,0 – 35,0) 
17,5 

0.29 ± 9.91 

0.0 (-20.0–25.0) 
9,79 0,277 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24:  Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 
12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range. 

 

CDQ-24 ağrı skorunun çalışma ve kontrol gruplarında, 0. hafta (t0), 6. hafta (t1) ve 12. 

haftadaki (t2) kontrol değerlendirmeleri tablo 6.14’te gösterilmiştir. Çalışma grubunda, CDQ-

24 ağrı skoru t0’da 39,91±27,78 ortanca 36,66 (min-maks: 0 – 91,66), t1’de 31,25±20,39 

ortanca 29,15 (min-maks:0 – 91,66) ve t2’de 33,41±26,33 ortanca 33,32 (min-maks: 0-83,33) 

olarak sonuçlanmıştır. CDQ-24 ağrı skorunda zaman içinde anlamlı bir değişim saptanmamıştır 

(p=0,062). Ancak 6.haftada başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmıştır (p=0,018). 12. 

Haftada ise başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmamıştır (p=0,138). Aynı sırayla kontrol 

grubu CDQ-24 ağrı skorları ise 19,58±17,51 ortanca 15 (min-maks: 0 – 66,66), 19,16±18,85 

ortanca 15 (min-maks:0 – 58,33) ve 19,25±17,01 ortanca 15 (min-maks: 0 – 58,33) olarak 

sonuçlanmıştır. Kontrol grubunda CDQ-24 ağrı skorunda zaman içinde, 6.haftada başlangıca 

göre ve 12. haftada başlangıca göre anlamlı bir fark görülmemiştir (sırasıyla p=0,986, p=0,883, 

p=0,989). 
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Tablo 6.14. CDQ-24 ağrı skorlarının çalışma ve kontrol gruplarındaki grup içi değişimi 

Grup            t0             t1            t2 p* 
p  

t0-t1 

p 

t0-t2 

 Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

   

ÇG (n=20) 39,91 ± 27,78 

36,66 (0 – 91,66) 
 
39,59 

31,25 ± 20,39 

29,15 (0 – 91,66) 
  14,58 

33,41 ± 26,33 

33,32 (0 – 83,33) 
  43,75 0,062 0,018 0,138 

KG (n=20) 19,58 ± 17,51 

15 (0 – 66,66) 
 
23,33 

19,16 ± 18,85 

 15 (0 – 58,33) 
30 

19,25 ± 17,01 

15 (0 – 58,33) 
  31,67 0,989 0,883 0,911 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24:  Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. 
IQR: Interquartile range. * Multivariate Tests. 
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Çalışma ve kontrol gruplarında CDQ-24 ağrı skorlarının zamana göre değişiminin 

gruplar arası karşılaştırması Tablo 6.15’te verilmiştir. CDQ-24 ağrı skorlarında değişime 

bakıldığında 6. ve 12. haftada, 0. haftaya göre her iki grup arasında anlamlı fark görülmemiştir 

(sırasıyla p=0,165, p=0,265). 

Tablo 6.15. CDQ-24 ağrı skorlarındaki değişimin gruplar arası karşılaştırması 

 
               ÇG 

             (n=20) 

             KG 

           (n=20) 
p 

 
Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR 

Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR  

Ağrı t0-t1 
-8,67 ± 14,93 

-3,34 (-41,66 – 8,34) 
16,67 

-0,42 ± 12,48 

0,0 (-33,33 – 25,0) 
14,16 0,165 

Ağrı t0-t2 
-6,5 ± 18,77 

-4,16 (-50,0 – 25,0) 
29,17 

-0,33 ± 13,18 

0,0 (-33,33 – 25,0) 
12,92 0,265 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24:  Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 
12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range. 

CDQ-24 GYA skorunun çalışma ve kontrol gruplarında, 0. hafta (t0), 6. hafta (t1) ve 

12. haftadaki (t2) kontrol değerlendirmeleri Tablo 6.16’da gösterilmiştir. Çalışma grubunda, 

CDQ-24 GYA skoru t0’da 41,46±23,93 ortanca 41,66 (min-maks: 8,33 – 83,33), t1’de 

31,45±21,27 ortanca 22,92 (min-maks:0 – 79,16) ve t2’de 39,79±23,78 ortanca 37,49 (min-

maks: 0-87,5) olarak sonuçlanmıştır. CDQ-24 GYA skorunda zaman içinde anlamlı bir değişim 

mevcut olup (p=0,036) 6.haftada da başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmıştır (p=0,027). 

12. Haftada ise başlangıca göre anlamlı bir fark görülmemiştir (p=0,703). Aynı sırayla kontrol 

grubu CDQ-24 GYA skorları ise 26,87±16,19 ortanca 24,99 (min-maks: 4,16 – 58,33), 

25,41±14,62 ortanca 25 (min-maks:4,16 – 50) ve 32,5±18,32 ortanca 33,33 (min-maks: 4,16 – 

75) olarak sonuçlanmıştır. Kontrol grubunda CDQ-24 GYA skorunda zaman içinde, 6.haftada 

başlangıca göre ve 12. haftada başlangıca göre anlamlı bir fark görülmemiştir (sırasıyla 

p=0,051, p=0,548, p=0,056). 
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Tablo 6.16. CDQ-24 GYA skorlarının çalışma ve kontrol gruplarındaki grup içi değişimi 

Grup            t0             t1            t2 p* 
p  

t0-t1 

p  

t0-t2 

 Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

   

ÇG 
(n=20) 

41,46 ± 23,93 

41,66 (8,33 – 83,33) 
 
40,63 

31,45 ± 21,27 

22,92 (0 – 79,16) 
 
32,34 

39,79 ± 23,78 

37,49 (0 – 87,5) 
  
31,25 

0,036 0,027 0,703 

KG 
(n=20) 

26,87 ± 16,19 

24,99 (4,16 – 58,33) 
 
22,92 

25,41 ± 14,62 

 25 (4,16 – 50) 
 

19,79 
32,5 ± 18,32 

33,33 (4,16 – 75) 
  
23,96 

0,051 0,548 0,056 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24:  Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. GYA: Günlük yaşam aktiviteleri t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: 
Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range. * Multivariate Tests. 
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Çalışma ve kontrol gruplarında CDQ-24 GYA skorlarının zamana göre değişiminin 

gruplar arası karşılaştırması Tablo 6.17’de verilmiştir. CDQ-24 GYA skorlarında değişime 

bakıldığında 6. ve 12. haftada, 0. haftaya göre her iki grup arasında anlamlı fark görülmemiştir 

(sırasıyla p=0,211, p=0,429). 

Tablo 6.17. CDQ-24 GYA skorlarındaki değişimin gruplar arası karşılaştırması 

 
               ÇG 

             (n=20) 

             KG 

           (n=20) 
p 

 
Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR 

Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR  

GYA t0-t1 
-10,0 ± 18,6 

-6,25 (-50,0 – 20,83) 
28,1 

-1,46 ± 10,67 

-4,16 (-20,83 – 29,17) 
7,29 0,211 

GYA t0-t2 
-1,67 ± 19,28 

4,17 (-50,0 – 20,83) 
25 

5,63 ± 12,34 

4,17 (-25,0 – 41,67) 
11,46 0,429 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24:  Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 
12. hafta GYA: Günlük yaşam aktiviteleri Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile 
range. 

CDQ-24 sosyal/aile yaşamı skorunun çalışma ve kontrol gruplarında, 0. hafta (t0), 6. 

hafta (t1) ve 12. haftadaki (t2) kontrol değerlendirmeleri Tablo 6.18’de gösterilmiştir. Çalışma 

grubunda, CDQ-24 sosyal/aile yaşamı skoru t0’da 13,85±14,23 ortanca 12,5 (min-maks: 0 – 

50), t1’de 10,83±14,12 ortanca 9,38 (min-maks:0 – 56,25) ve t2’de 14,69±16,76 ortanca 12,5 

(min-maks: 0-50) olarak sonuçlanmıştır. CDQ-24 sosyal/aile yaşamı skorunda zaman içinde, 

6.haftada başlangıca göre ve 12. Haftada başlangıca göre anlamlı bir fark görülmemiştir 

(sırasıyla p=0,112, p=0,339, p=0,809). Aynı sırayla kontrol grubu CDQ-24 sosyal/aile yaşamı 

skorları ise 6,25±11,11 ortanca 0 (min-maks: 0 – 37,5), 5,62±9,91 ortanca 0 (min-maks:0 – 

37,5) ve 5,94±10,43 ortanca 0 (min-maks: 0 – 31,25) olarak sonuçlanmıştır. Kontrol grubunda 

CDQ-24 sosyal/aile yaşamı skorunda zaman içinde, 6.haftada başlangıca göre ve 12. Haftada 

başlangıca göre anlamlı bir fark görülmemiştir (sırasıyla p=0,935, p=0,815, p=0,881). 
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Tablo 6.18. CDQ-24 sosyal/aile yaşamı skorlarının çalışma ve kontrol gruplarındaki grup içi değişimi 

Grup            t0             t1            t2 p* 
p  

t0-t1 

p  

t0-t2 

 Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

   

ÇG (n=20) 13,85 ± 14,23 

12,5 (0 – 50) 
 23,44 

10,83 ± 14,12 

9,38 (0 – 56,25) 
 18,23 

14,69 ± 16,76 

12,5 (0 – 50) 
    25 0,112 0,339 0,809 

KG (n=20) 6,25 ± 11,11 

0 (0 – 37,5) 
 10,94 

5,62 ± 9,91 

 0 (0 – 37,5) 
 10,94 

5,94 ± 10,43 

0 (0 – 31,25) 
  10,94 0,935 0,815 0,881 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24:  Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. GYA: Günlük yaşam aktiviteleri t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: 
Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range. * Multivariate Tests. 
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Çalışma ve kontrol gruplarında CDQ-24 sosyal/aile yaşamı skorlarının zamana göre 

değişiminin gruplar arası karşılaştırması Tablo 6.19’da verilmiştir. CDQ-24 sosyal/aile yaşamı 

skorlarında değişime bakıldığında 6. ve 12. haftada, 0. haftaya göre her iki grup arasında 

anlamlı fark görülmemiştir (sırasıyla p=0,968, p=0,231).  

Tablo 6.19. CDQ-24 sosyal/aile yaşamı skorlarındaki değişimin gruplar arası karşılaştırması 

 
               ÇG 

             (n=20) 

             KG 

           (n=20) 
p 

 
Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR 

Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR  

Sosyal/aile 
t0-t1 

-3,02 ± 13,76 

0,0 (-50,0 – 25,0) 
4,69 

-0,62 ± 11,81 

0,0 (-25,0 – 37.5) 
6,25 0,968 

Sosyal/aile 
t0-t2 

0,83 ± 15,23 

0,0 (-50,0 – 18,75) 
10,94 

-0.31 ± 9.18 

0,0 (-12,5 – 31,25) 
6,25 0,231 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24:  Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 
12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range. 

CDQ-24 total skorunun çalışma ve kontrol gruplarında, 0. hafta (t0), 6. hafta (t1) ve 12. 

haftadaki (t2) kontrol değerlendirmeleri Tablo 6.20’de  gösterilmiştir. Çalışma grubunda, CDQ-

24 total skoru t0’da 37,26±19,11 ortanca 41,66 (min-maks: 5,2 – 66,66), t1’de 28,59±17,94 

ortanca 22,39 (min-maks: 5,2 – 82,29) ve t2’de 33,28±19,45 ortanca 33,33 (min-maks: 3,12-

75) olarak sonuçlanmıştır. CDQ-24 total skorunda zaman içinde anlamlı bir değişim mevcut 

olup (p=0,028). 6.haftada da başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmıştır (p=0,010). Ancak 

12. haftada başlangıca göre anlamlı bir azalma saptanmamıştır (p=0,309). Aynı sırayla kontrol 

grubu CDQ-24 total skorları ise 23,9±14 ortanca 18,74 (min-maks: 4,16 – 48,95), 21,45±12,47 

ortanca 22,91 (min-maks:1,04 – 44,79) ve 25,1±14,94 ortanca 23,95 (min-maks: 1,04 – 51,04) 

olarak sonuçlanmıştır. Kontrol grubunda CDQ-24 total skorunda zaman içinde, 6.haftada 

başlangıca göre ve 12. haftada başlangıca göre anlamlı bir fark görülmemiştir (sırasıyla 

p=0,146, p=0,111, p=0,470). 
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Tablo 6.20. CDQ-24 total skorlarının çalışma ve kontrol gruplarındaki grup içi değişimi 

Grup            t0             t1            t2 p* 
p  

t0-t1 

p  

t0-t2 

 Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

Ort±SS 

Ortn 

(min-maks) 

IQ
R

 

   

ÇG (n=20) 37,26 ± 19,11 

41,66 (5,2 – 66,66) 
 34,63 

28,59 ± 17,94 

22,39 (5,2 – 82,29) 
 20,31 

33,28 ± 19,45 

33,33 (3,12 – 75) 
  32,03 0,028 0,010 0,309 

KG (n=20) 23,9 ± 14 

18,74 (4,16 – 48,95) 
 21,09 

21,45 ± 12,47 

 22,91 (1,04 – 44,79) 
 21,36 

25,1 ± 14,94 

23,95 (1,04 – 51,04) 
  24,74 0,146 0,111 0,470 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24:  Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. GYA: Günlük yaşam aktiviteleri t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: 
Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range. * Multivariate Tests. 
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Çalışma ve kontrol gruplarında CDQ-24 total skorlarının zamana göre değişiminin 

gruplar arası karşılaştırması Tablo 6.21’de verilmiştir. CDQ-24 total skorlarında değişime 

bakıldığında 6. ve 12. haftada, 0. haftaya göre her iki grup arasında anlamlı fark görülmemiştir 

(sırasıyla p=0,174, p=0,355). 

Tablo 6.21. CDQ-24 total skorlarındaki değişimin gruplar arası karşılaştırması 

 
               ÇG 

             (n=20) 

             KG 

           (n=20) 
p 

 
Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR 

Ort ± SS 

Ortn (min-maks) 
IQR  

Total t0-t1 
-8,67 ± 13,57 

-5,73 (-38,54 – 
15,63) 

18,49 
-2,45 ± 6,54 

-3,12 (-14.58 – 15.62) 
7,03 0,174 

Total t0-t2 
-3,98 ± 17,01 

-1,56 (-53,12 – 
21,88) 

16,67 
1,2 ± 7,27 

1,04 (-14,58 – 20,84) 
5,99 0,355 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24:  Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 
12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range. 

Çalışma ve kontrol gruplarında egzersizleri yapmakta zorlanma düzeyi için verilen 

cevaplar Tablo 6.22 ve Şekil 6.4’te verilmiştir. Egzersizleri yapmakta zorlanma düzeyine 

bakıldığında çalışma grubunda 6.haftada 5 (25%) hasta hiç, 6 (30%) hasta nadiren, 9 (45%) 

hasta bazen cevabını vermiş olup hiçbir hasta sıklıkla ve her zaman cevaplarını vermemiştir. 

12. haftada ise 4 (20%) hasta hiç, 5 (25%) hasta nadiren, 9 (45%) hasta bazen, 2 (10%) hasta 

sıklıkla cevabını vermiş olup hastaların hiçbiri her zaman cevabını vermemiştir. Kontrol 

grubunda  6. haftadaki değerlendirmede 8 (40%) hasta hiç, 7 (35%) hasta nadiren 5 (25%) hasta 

bazen cevabını vermiş olup hiçbir hasta sıklıkla ve her zaman cevaplarını vermemiştir. 12. 

haftadaki değerlendirmede ise 9 (45%) hasta hiç, 7 (35%) hasta nadiren 4 (20%) hasta bazen 

cevabını vermiş olup hiçbir hasta sıklıkla ve her zaman cevaplarını vermemiştir. 
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Tablo 6.22. Egzersizleri yapmakta zorlanma düzeyi için her iki grupta 6. ve 12. haftada 
verilen cevaplar 

Grup          t1          t2 

ÇG, n (%) 

Hiç  

Nadiren  

Bazen 

Sıklıkla  

Her zaman  

 

   5 (25%) 

   6 (30%) 

   9 (45%) 

   0 (0%) 

   0 (0%) 

 

 

4 (20%) 

5 (25%) 

9 (45%) 

2 (10%) 

0 (0%) 

 

KG, n (%) 

Hiç  

Nadiren  

Bazen 

Sıklıkla  

Her zaman 

 

   8 (40%) 

   7 (35%) 

   5 (25%) 

   0 (0%) 

   0 (0%) 

 

 

9 (45%) 

7 (35%) 

4 (20%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu. t1: 6. Haftadaki değerlendirme t2: 12. Haftadaki değerlendirme  
 

 

 

Şekil 6.4. Egzersizleri yapmakta zorlanma düzeyi için her iki grupta 6. ve 12. haftada           
verilen cevaplar 
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Çalışma ve kontrol gruplarında botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrası egzersiz 

etkisi ile ilgili verilen cevaplar Tablo 6.23 ve Şekil 6.5’te verilmiştir. Çalışma grubunda 6. 

haftada 3 (15%) hasta kötü, 5 (25%) hasta etkisiz, 10 (50%) hasta iyi, 2 (10%) hasta çok iyi 

cevabını vermiş olup hiçbir hasta çok kötü cevabı vermemiştir. 12. haftada ise 2 (10%) hasta 

kötü, 3 (15%) hasta etkisiz, 13 (65%) hasta iyi, 2 (10%) hasta çok iyi cevabını vermiş olup 

hiçbir hasta çok kötü cevabını vermemiştir. Kontrol grubuna baktığımızda hastalar 6. haftada, 

9 (45%) hasta etkisiz, 11 (55%) hasta iyi cevabını vermiş olup hiçbir hasta çok kötü, kötü ve 

çok iyi cevaplarını vermemiştir. 12. haftada ise 2 (10%) hasta kötü, 8 (40%) hasta etkisiz, 8 

(40%)  hasta iyi ve 2 (10%) hasta çok iyi cevabını vermiş olup hiçbir hasta çok kötü cevabını 

vermemiştir. 

Tablo 6.23. Botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrası egzersiz etkisi ile ilgili her iki grupta 
6. ve 12. haftada verilen cevaplar 

Grup         t1          t2 

ÇG, n (%) 

Çok kötü  

Kötü  

Etkisiz 

İyi  

Çok iyi  

 

   0 (0%) 

   3 (15%) 

   5 (25%) 

   10 (50%) 

   2 (10%) 

 

 

0 (0%) 

2 (10%) 

3 (15%) 

13 (65%) 

2 (10%) 

 

KG, n (%) 

Çok kötü  

Kötü  

Etkisiz 

İyi  

Çok iyi 

 

   0 (0%) 

   0 (0%) 

   9 (45%) 

   11 (55%) 

   0 (0%) 

 

 

0 (0%) 

2 (10%) 

8 (40%) 

8 (40%) 

2 (10%) 

 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu. t1: 6. Haftadaki değerlendirme t2: 12. Haftadaki değerlendirme  
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Şekil 6.5. Botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrası egzersiz etkisi ile ilgili her iki grupta 6. 
ve 12. haftada verilen cevaplar 

Çalışma ve kontrol gruplarında yorgunluk sebebiyle günlük yaşam aktivitelerinde 

kısıtlanma ile ilgili verilen cevaplar Tablo 6.24’te verilmiştir. Çalışma grubunda 0.haftada 3 

(15%) hasta hiç, 4 (20%) hasta nadiren, 8 (40%) hasta bazen, 4 (20%) hasta sıklıkla ve 1 (5%) 

hasta her zaman cevabını vermiştir. 6. Haftada 4 (20%) hasta hiç, 5 (25%) hasta nadiren, 7 

(35%) hasta bazen, 3 (15%) hasta sıklıkla ve 1 (5%) hasta her zaman cevabını vermiştir. 12. 

haftada ise 4 (20%) hasta hiç, 9 (45%) hasta nadiren, 4 (20%) hasta bazen, 2 (10%) hasta sıklıkla 

ve 1 (5%) hasta her zaman cevabını vermiştir (Şekil 6.6). 

Kontrol grubunda ise 0. haftada 3 (15%) hasta hiç, 3 (15%) hasta nadiren, 10 (50%) 

hasta bazen, 4 (20%) hasta sıklıkla cevabını vermiş olup hiçbir hasta her zaman cevabını 

vermemiştir. 6. haftada 3 (15%) hasta hiç, 7 (35%) hasta nadiren, 5 (25%) hasta bazen, 4 (20%) 

hasta sıklıkla ve 1 (5%) hasta her zaman cevabını vermiştir. 12. haftada ise 4 hasta hiç, 4 hasta 

nadiren, 8 hasta bazen ve 4 hasta sıklıkla cevabını vermiş olup hiçbir hasta her zaman cevabını 

vermemiştir (Şekil 6.7). 
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Tablo 6.24. Yorgunluk sebebiyle günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma ile ilgili her iki 
grupta verilen cevaplar 

Grup       t0         t1     t2 

ÇG, n (%) 

Hiç  

Nadiren  

Bazen 

Sıklıkla  

Her zaman  

 

   3 (15%) 

   4 (20%) 

   8 (40%) 

   4 (20%) 

   1 (5%) 

 

   4 (20%) 

   5 (25%) 

   7 (35%) 

   3 (15%) 

   1 (5%) 

 

4 (20%) 

9 (45%) 

4 (20%) 

2 (10%) 

 1 (5%) 

KG, n (%) 

Hiç  

Nadiren  

Bazen 

Sıklıkla  

Her zaman 

 

   3 (15%) 

   3 (15%) 

  10 (50%) 

   4 (20%) 

   0 (0%) 

 

   3 (15%) 

   7 (35%) 

   5 (25%) 

   4 (20%) 

   1 (5%) 

 

4 (20%) 

4 (20%) 

8 (40%) 

4 (20%) 

 0 (0%) 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu. t1: 6. Haftadaki değerlendirme t2: 12. Haftadaki değerlendirme  
 

 

 

 

Şekil 6.6. Yorgunluk sebebiyle günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma ile ilgili çalışma 
grubunda verilen cevaplar 
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Şekil 6.7. Yorgunluk sebebiyle günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma ile ilgili kontrol 
grubunda verilen cevaplar 

Çalışma ve kontrol gruplarında ağrı sebebiyle egzersiz sonlandıran hasta sayı ve oranları 

Tablo 6.25 ve Şekil 6.8’de verilmiştir. Çalışma grubunda hem 6. haftadaki değerlendirmede 

hem de 12. haftadaki değerlendirmede 10 (50%) hasta ağrıdan dolayı egzersiz sonlandırdığını 

bildirmiştir. Kontrol grubunda ise 6. haftada 6 (30%) hasta, 12. haftada 4 (20%) hasta ağrıdan 

dolayı egzersiz sonlandırdığını bildirmiştir. 

Tablo 6.25.  Her iki grupta 6. ve 12. haftada ağrı sebebiyle egzersiz sonlandıran hasta sayı ve 
oranları 

Grup         t1             t2 

ÇG, n (%) 

Evet 

Hayır 

     

  10 (50%) 

  10 (50%) 

 

 

  10 (50%) 

  10 (50%) 

KG, n (%) 

Evet 

Hayır 

      

  6 (30%) 

 14 (70%) 
 

 

   4 (20%) 

  16 (80%) 

ÇG: Çalışma grubu KG: Kontrol grubu. t1: 6. Haftadaki değerlendirme t2: 12. Haftadaki 
değerlendirme  
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Şekil 6.8. Her iki grupta 6. ve 12. haftada ağrı sebebiyle egzersiz sonlandıran hasta sayıları 
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7. TARTIŞMA 

Bu çalışmada botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapılan servikal distonili hastalarda 

kişiye özel egzersiz programının klinik bulgular ve hastanın yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapılan servikal distonili 

hastalarda kişiye özel verilen egzersiz programı TWSTRS ağrı alt ölçeğinde 6. ve 12. haftalarda 

ve total skorunda 6. haftada azalma sağlamıştır. 

Literatürde botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrası servikal distonili hastalarda 

egzersizin etkinliğini inceleyen çalışma sayısı sınırlıdır. Mevcut çalışmalarda da müdahale ve 

kontrol grupları farklılıklar göstermektedir. Bazı çalışmalarda botulinum toksin enjeksiyonu 

sonrası özel egzersiz programları standart egzersizlerle (200, 206), bir çalışmada da egzersiz 

programları yalnızca botulinum toksin enjeksiyonu yapılan hastalarla karşılaştırılmıştır (201). 

Ancak çoğu araştırmada botulinum toksin enjeksiyonunu takiben fizik tedavi ve egzersiz 

tedavisi kombinasyonları uygulanmış ve etkileri değerlendirilmiştir (11, 199, 202, 207–211). 

Bu çalışmalarda kullanılan egzersiz içerikleri yeterince ayrıntılı olarak tanımlanmamıştır (199, 

202, 207-211). Egzersizlerin süresi, sıklığı ve yoğunluğu hakkında da paylaşımlar yetersizdir. 

Bir çalışmada haftada bir kez 45 dk fizyoterapist eşliğinde ve devamında ev egzersizleri için 

her gün günde iki kez 5-10 tekrar 24 hafta boyunca distonik boyun kaslarına gevşeme zayıf 

kaslara güçlendirme ve postür egzersizleri verilmiştir. Kontrol grubuna ise boynu da içeren 

genel egzersiz önerilerinde bulunulmuştur. Diğer bir çalışmada haftada 3 seans 45 dakikalık 

toplam 18 seans biyogeribildirim içeren boyun germe ve güçlendirme egzersizleri ile 

koordinasyon egzersizleri verilmiştir. Başka çalışmada ise distonik boyun kaslarına germe, 

antagonist kaslara güçlendirme, pasif mobilizasyonlar haftada 2 seansla başlayıp bir süre sonra 

ayda bir seans olacak şekilde 52 hafta fizyoterapist eşliğinde ve aynı zamanda ev egzersizleri 

şeklinde günde 5 kez 10-15 dakika şeklinde uygulanmış olup kontrol grubuna boyun 

egzersizlerini içeren genel egzersizler verilmiştir (200, 201, 206). Çalışmamızda hastalar, 

kişinin servikal distoni tipine göre tutulan kaslara özel germe, kontralateral kaslara güçlendirme 

egzersizinden oluşan bir egzersiz programı haftada 5 gün 3-4 set 8-12 tekrar olacak şekilde 

uygulamıştır. Dolayısıyla farklı egzersiz reçetelerinden hangisinin daha etkilli olduğuna dair 

karşılaştırma yapmak mümkün değildir. 

Botulinum toksin enjeksiyonu yapılan servikal distonili hastalarda egzersiz etkisinin 

değerlendirme zamanlarına bakıldığında farklılıklar gözlenmektedir. Bu çalışmada hasta 

değerlendirmeleri başlangıç, 6. ve 12. haftalarda yapılmıştır. Çünkü 6. haftada botulinum 
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toksinin enjeksiyonunun etkisinin en fazla görüldüğü zaman iken 12. haftada da botulinum 

toksinin etkisinin azalmaya başladığı dönemdir. Büyük olasılıkla diğer çalışmalarda da aynı 

nedenlerden dolayı çalışmamıza benzer şekilde değerlendirme zamanları seçilmiştir (11, 200, 

201). Ancak daha uzun döneme ait izlem yapılan çalışmalar (24. ve 52. haftalarda 

değerlendirme) da bulunmaktadır (200, 206). 

Bu çalışmada kişiye özel egzersiz programı verilen ile genel egzersiz önerilerinde 

bulunulan hastalar TWSTRS şiddet, özürlülük ve total skorlarda 6. haftada başlangıca göre 

anlamlı azalma saptanmıştır. Ancak TWSTRS ağrı alt ölçeği skoru sadece servikal distonide 

tutulan kaslara yönelik kişiye özel egzersiz programı verilen grupta anlamlı azalmıştır. Ayrıca 

bu grupta TWSTRS total skorunda 6. haftada anlamlı azalma da saptanmıştır. 12. haftada şiddet 

özürlülük ve total skorlarda anlamlı azalma saptanmamıştır. 

Literatüre bakıldığında servikal distonili hastalarda özel egzersiz programları ile 

standart yaklaşımların karşılaştırıldığı çalışmalarda çalışmamızla benzer sonuçlar bildirilmiştir. 

Van Den Dool ve ark. yaptığı randomize kontrollü çalışmada botulinum toksin enjeksiyonu 

sonrası özel (uzmanlaşmış) fizyoterapi standart fizyoterapi ile karşılaştırılmış ve hastalar 0., 6. 

ve 12. ayda değerlendirilmiştir (206). TWSTRS alt ölçek skorlarında her iki grupta anlamlı 

iyileşmelerin olduğu ancak en fazla iyileşmenin ise ilk 6 ayda olduğu bildirilmiştir. Counsell 

ve ark. yaptığı randomize kontrollü çalışmada ise bleton tekniğine göre egzersiz yapan hastalar 

standart boyun egzersizi yapan hastalarla karşılaştırılmıştır. Bleton tekniği, çalışmamıza benzer 

şekilde egzersizlerin kişiye özgü olduğu ve distonik postüre neden olan kaslara germe ve 

düzeltici kaslara güçlendirme egzersizlerini içeren bir tekniktir. Bu çalışmada hastalar 24. ve 

52. haftalarda değerlendirilmiş ancak farklılık saptanmamıştır (200). Tassorelli ve ark. yaptığı 

randomize kontrollü çalışmada hastalar botulinum toksin etkisinin geçtiği zamanda 

değerlendirilmiş olup bütün hastalar aynı standart zaman diliminde değerlendirilmemiştir 

(199). 

Literatürde botulinum toksin enjeksiyonu yapılan servikal distoni hastalarında manuel 

terapi ve egzersiz tedavisinin sadece botulinum toksin enjeksiyonunun karşılaştırıldığı bir 

çalışmada manuel terapi ve egzersiz alan grupta 6. haftada belirgin iyileşme bildirilmiştir (11). 

Castagna ve ark. yaptığı çalışmada biyogeribildirim içeren bir egzersiz programı sadece 

botulinum toksin enjeksiyonu ile karşılaştırılmış 6. haftada TWSTRS özürlülük ve total 

skorlarında belirgin azalma saptanmıştır (201). Tüm bu çalışmalara bakıldığında değerlendirme 

zamanları farklı olsa da çalışmamıza benzer şekilde anlamlı iyileşmelerin çoğunlukla egzersiz 
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programı başlangıcından sonraki ilk değerlendirmede daha belirgin olduğu ancak etkinin daha 

sonra azaldığı görülmektedir. Burada etkinin azalmasının önemli sebeplerinden birinin 

botulinum toksin enjeksiyonunun etkisinin azalmasından kaynaklanabileceği düşünülebilir. Bu 

durum egzersizin etkilerinin ortaya çıkmasını da baskılamış olabilir. Gruplar arasındaki 

TWSTRS total ve alt ölçek skorlarında değişimin farkları incelendiğinde sadece iki çalışmada 

egzersiz alan grup lehine anlamlı fark saptanmış. Hu ve ark. randomize kontrollü çalışmasında 

6. haftada TWSTRS şiddet ve ağrı skorlarındaki düşüş anlamlıyken, Castagna ve ark. yaptığı 

çalışmada egzersiz başlangıcı sonrası 6. haftada TWSTRS özürlülük ve total skorındaki düşüş 

anlamlı saptanmıştır. Çalışmamızda da TWSTRS ağrı ve total skorlarda 6. haftada egzersiz 

grubu lehine anlamlı bir düşüş saptanmış olup bu açıdan erken dönemdeki bu farklılıklar diğer 

çalışmalarla uyumlu görünmektedir. Ayrıca bu çalışmalardan farklı olarak çalışmamızda, 

TWSTRS ağrı skorlarında başlangıca göre 12. haftadaki düşüş de egzersiz yapan grup lehine 

anlamlı sonuçlanmıştır. Bu iki çalışmanın örneklem büyüklükleri bizim çalışmamıza göre 

oldukça küçüktür (11, 201). 

Çalışmamızda kişiye özel egzersiz programı alan grup ile genel egzersiz önerileri alan 

grup karşılaştırıldığında kişiye özel egzersiz alan grupta TWSTRS ağrı ve total skorlarda 

iyileşmeler daha belirgin olmakla birlikte genel egzersiz önerileri alan grupta da ilk 6 haftada 

grup içinde iyileşmeler saptanmıştır. Bu durum mevcut literatürle de uyumludur (200, 206). 

Literatür incelendiğinde, servikal distonili hastalarda botulinum toksin enjeksiyonu 

sonrası egzersiz tedavilerinin etkinliğini araştıran çalışmalarda izole servikal tremor hastaları 

ile ilgili yeterli bilgi paylaşılmamıştır. Sadece bir çalışmada hastaların yaklaşık %40’ında 

servikal tremorun eşlik ettiği bildirilmiştir (206). 

Çalışmamızda yaşam kalitesi açısından değerlendirildiğinde CDQ-24’te stigma 

skorlarında her iki grupta da başlangıca göre anlamlı azalma saptanmıştır. Emoyonel iyilik, 

ağrı, GYA ve total skorda sadece çalışma grubunda grup içinde 6. Haftada başlangıca göre 

anlamlı azalma saptanmıştır. Ancak tüm CDQ-24 alt ölçeklerinde ve total skordaki değişimlere 

bakıldığında gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 

Bu alandaki çalışmalara bakıldığında CDQ-24’ün kullanıldığı çalışma sayısı çok 

sınırlıdır. Van Den Dool ve ark. yaptığı randomize kontrollü çalışmada CDQ-24 skorları 

açısından özel fizyoterapi ve standart fizyoterapi alan grup karşılaştırıldığında anlamlı bir 

değişim saptanmamıştır. Diğer değerlendirme parametrelerinde anlamlı iyileşmeler mevcutken 

verilen fizyoterapi etkisinin CDQ-24 açısından belirgin olmadığı bildirilmiştir (206). 
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Çalışmamızda da TWSTRS şiddet ve özürlülük alt ölçeklerinde değişime bakıldığında 

gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamış olup ağrı alt ölçeğinde ise anlamlı değişimler 

mevcuttur. Literatür bakıldığında kısıtlı sayıda çalışma olsa da ağrı alt ölçeğinde daha fazla 

anlamlı değişikliklerin olduğu görülmektedir. Bu durumun nispeten ağrının subjektif olması ve 

hastaların klinik seyrinde ilk dikkat ettikleri ve diğer şikayetlerine göre daha hızlı yanıt 

vermesinden kaynaklı olabilir. Şiddet ve özürlülük alt ölçekleri gibi motor ve işlevsel alanlarda 

anlamlı iyileşmeler için yaşam tarzı haline gelmiş ve daha uzun süreli egzersiz programları 

gerekli olabilir. CDQ-24 alt ölçeklerinde grup içi 6.haftada anlamlı değişiklikler olsa da 

değişimlerin karşılaştırmasında anlamlılık elde edilememiştir. CDQ-24 kullanan çalışma 

sayısının azlığı nedeniyle elde ettiğimiz verileri literatürle karşılaştırmayı zorlaştırmaktadır. 

Ancak çalışmamızda görüldüğü gibi de ilk 6 haftadaki çalışma grubundaki skorların azalması 

egzersiz yapmanın yaşam kalitesini yükseltmek için önemli olduğu söylenebilir. Sosyal/aile 

yaşamı alt ölçeğinde hiçbir anlamlılık elde edilememiş. Sonuçlara bakıldığında her iki grupta 

da birçok hastanın sosyal/aile yaşamında hastalık ilişkili bir olumsuzluk yaşamadığı 

görülmektedir. Bundan dolayı her iki grupta da süreçte benzer cevaplar alınmıştır. 

Toplumumuzun aile yapısı düşünüldüğünde hastalık gibi durumlarda desteğinin yüksek olduğu 

söylenebilir. Çalışmamızda çıkan sonuçlar da bununla ilişkili düşünülmüştür. 

Servikal distonili hastaların rehabilitasyonu ile ilgili yapılan sistematik derleme ve 

meta-analizlere bakıldığında çok az sayıda olduğu görülmektedir. Bilgimiz dahilinde üç farklı 

meta-analiz ve sistematik derleme vardır. Ancak egzersiz, fizik tedavi ajanları, manuel terapi, 

masaj, kinezyobantlama gibi yöntemlerin ortak değerlendirildiği görülmektedir. Bu meta-analiz 

ve sistematik derlemelerde bu alanda daha fazla randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğu 

vurgulanmıştır (8-10). 

Her iki gruba da egzersizleri yapmakta zorlanma düzeyi 6. ve 12. haftada 

değerlendirilmiş olup sonuçlara bakıldığında 6. haftada her iki grupta da sıklıkla ve her zaman 

cevabı verilmemiş ancak bir miktar çalışma grubunda daha fazla zorlanma olduğu söylenebilir. 

Ayrıca 12. haftada biraz daha belirginleşmiş olup kontrol grubunda yine hiçbir hasta sıklıkla ve 

her zaman cevaplarını vermemiş ancak çalışma grubunda 2 hasta sıklıkla cevabını vermiştir. 

Bu durum hiç egzersiz yapmayan bu grup hastalarda boyuna yönelik hareketlerin zorlayıcı bir 

tarafı olduğunu düşündürebilir. Ayrıca 12. haftadaki değerlendirmede botulinum toksin 

enjeksiyonunun etkisinin azalmasına bağlı olarak boyuna yönelik egzersizlerde zorlanmayı da 

beraberinde getirdiğini düşündürürebilir. Her şeye rağmen egzersiz kaynaklı olarak her iki 

grupta da çalışmayı bırakan hasta olmamıştır. 
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Zorlanma düzeyiyle ilişkili olarak düşünülebilecek diğer bir değerlendirme de ağrı 

nedeniyle egzersizlerin sonlandırılıp sonlandırılmadığıdır. Her iki değerlendirmede de çalışma 

grubunda daha fazla sayıda hasta ağrı nedeniyle egzersizi sonlandırdığını bildirmiştir. Kontrol 

grubunda da 12.haftada ağrıdan dolayı egzersizi sonlandıran hasta sayısında hafif azalma 

mevcuttur. Burada hastalar ağrıdan dolayı egzersizi gün içinde o anda bırakıp daha sonra ağrısı 

hafifledikten sonra tekrar egzersizlerini yapmıştır. Bundan dolayı da egzersizi sonlandırsa da 

çalışmadan ayrılan hasta olmamıştır. Ağrının çalışma grubunda fazla olması bir önceki 

değerlendirmeyle paralel bir yorumu da beraberinde getirmekte olup boyun egzersizleri alan 

çalışma grubunda doğal olarak bir miktar daha ağrı ve zorlanma görülebilmektedir. Uzun 

yıllardır botulinum toksin enjeksiyonu alan bu hastalarda germe egzersizleri ilgili kaslarda 

ağrıya sebep olabilmektedir. 

Bu çalışmada egzersiz önerdiğimiz hastalarda yorgunluk sebebiyle olan GYA 

kısıtlanmasını da değerlendirilmiştir. Literatürde buna ait bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu 

soru hastalara üç değerlendirme zamanında da yöneltildi. Her iki grupta da her üç zaman için 

nispeten benzer cevaplar verildi. Her iki grupta da zamanla yorgunlukta artma ya da azalma 

açısından belirgin farklı cevaplar verilmedi. Bu durum çalışma grubunda verilen egzersiz 

programı ilişkili bir yorgunluk durumu oluşmadığını ve egzersizlerin bu açıdan sürdürülebilir 

olduğunu düşündürmektedir. 

Son olarak her iki grup, botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrası egzersizin onlara 

iyi gelip gelmediğini anlamak için 6. ve 12. haftada değerlendirilmiştir. Her iki grup için de iki 

değerlendirmede de egzersizlerin çok kötü geldiğini düşünen hasta olmamıştır. Çalışma 

grubunda 6. haftada hastaların %60’ı egzersizlerin iyi ve çok iyi geldiğini düşünürken 12. 

haftada bu oran %75’ yükselmiştir. Kontrol grubunda ise bu oranlar sırasıyla %55 ve %50 

olarak değerlendirilmiştir. Ancak hastaların egzersizleri etkisiz bulma oranı kontrol grubunda 

her iki değerlendirmede de daha fazladır. 6. haftada kontrol grubunda hastaların %45’i egzersizi 

etkisiz bulurken bu oran 12. haftada %40’tır. Buna karşılık çalışma grubunda 6. haftada bu oran 

%25, 12. haftada ise %15’tir. Tüm bu sonuçlara bakıldığında çalışma grubunda verilen 

egzersizler hastalar tarafından oldukça iyi karşılanmış ve egzersizin pozitif etkilediğini 

düşündürmekte olup etkisiz cevapların kontrol grubunda daha fazla olması da genel egzersiz 

önerileri açısından tutarlı bir değerlendirme olarak yorumlanabilir. Van Den Dool ve ark. 

çalışmasında benzer şekilde kişinin kendi algısına dayanan iyileşme sorgulanmış ve 

uzmanlaşmış fizyoterapi alan grupta daha belirgin iyileşmeler bildirilmiştir (206). Ayrıca bir 

başka çalışmada iyileşme düzeyleri hem hasta hem de klinisyen tarafından değerlendirilmiş. 
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Tüm hastalar tarafından benzer iyileşmeler bildirilirken klinisyen, hastalara göre %10-20 daha 

az iyileşme bildirmiştir (200). 

Çalışmamızın güçlü yanları ve kısıtlılıkları bulunmaktadır. Bu çalışmanın güçlü yanları: 

 

1. Randomize kontrollü bir çalışmadır. 

2. Örneklem büyüklüğü çalışma öncesinde güç analizi yapılarak belirlenmiştir. 

3. Servikal distonisi olan hastalarda özellikle izole olarak baş tremoru olan hastalar 

çalışma dışı bırakılmıştır.  

4. Egzersiz programı kişinin servikal distonide tutulan kaslarına göre kişiye özel olarak 

belirlenmiştir. 

5. Bu egzersizler hastalara video şeklinde verilmiş olup hastaların istedikleri her zaman 

ulaşmaları sağlanmıştır. 

6. Hastalar haftalık olarak telefonla aranmış ve egzersiz çizelgesi ile yakın takip 

yapılmıştır.  

Bu çalışmanın kısıtlılıkları: 

1. Hastalara verilen egzersiz programında her uygulama gözetimli olarak ya da 

fizyoterapist eşliğinde yapılmamıştır. 

2. Hastaların tamamı botulinum toksin tip A enjeksiyonu tedavisi gördüğü için 

enjeksiyon tedavisi görmeyen kontrol amaçlı üçüncü bir grup hastanın olmaması da 

gösterilebilecek bazı kısıtlılıklardandır. Ancak bu durumu sağlamak etik olarak da 

mümkün değildir. 

3. Servikal distonili hastaların değerlendiriminde kullanılan ölçekler çoğunlukla hasta 

beyanına dayalıdır. Ancak bu durum bu hastalığın doğası gereği hem tanı hem de 

tedavi takibinde objektif herhangi bir parametrenin bulunmayışı ile ilgilidir. 

4. Hastalar 12 hafta takip edilmiş olup egzersizin uzun dönem etkileri hakkında 

yeterince bilgi sahibi olunamamıştır.  
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapılan servikal distonili hastalarda kişiye özel 

egzersiz programı ağrı üzerine etkili bulunmuştur. Hastalık şiddeti, özürlülük ve yaşam kalitesi 

üzerine etkiler ağrı kadar belirgin olmamakla birlikte klinik olarak bu parametrelerde de 

iyileşmeler mevcuttur. Kişiye özel egzersiz programlarının hastaların günlük yaşamına 

kolaylıkla entegre edilebileceği sonucuna varılmıştır. Botulinum toksin enjeksiyonu yapılan 

servikal distonili hastalara kişiye özel egzersiz programları önerilebilir ancak egzersizin uzun 

dönemdeki etkileri için gelecek çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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10. EKLER 

Ek-1: Hasta Takip Formu  

 
HASTA TAKİP FORMU 
 
Ad-Soyad : _________________________               Tarih : __________________ 

Yaş / Cinsiyet: _______________________              Protokol no : _____________                                                            

Medeni hali : ________________________   

Eğitim:_____________________________ 

Meslek:_____________________________           

Adres/Telefon : _______________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

Tanı aldığı tarih :______________________  

Hastalık Süresi :_______________________ 

Özgeçmiş:  

• Ek Hastalıklar:_________________________________________________ 

• Kullandığı İlaçlar: _______________________________________________ 

Servikal Distoni Tipi:_____________________ 

Hastaya Verilen Egzersiz Programı: ______________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Botoks tedavisi gördüğü toplam süre: _____________________________________ 

Botoks enjeksiyonu sonrası fayda gördüğü süre:_____________________________ 
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Botoks Uygulanan Kas Uygulanan Doz 

M.Sternocleidomastoideus  

M.Trapezius  

M.Levator Scapulae  

M.Splenius Capitis  

M.Semispinalis  

Mm.Scalenii  

 

 
 

 
Klinik Değerlendirmeler 

 
İlk 

Değerlendirme 
(0.Hafta) 

İkinci 
Değerlendirme 

(6. Hafta) 

Üçüncü 
Değerlendirme  

(12.Hafta) 

Değerlendirme Tarihi:    

1. TWSTRS Şiddet Ölçeği Puanı (0-
35 Puan)    

2. TWSTRS Özürlülük Ölçeği Puanı 
(0-30 Puan)    

3. TWSTRS Ağrı Ölçeği Puanı (0-
20 Puan)    

4. Kranioservikal Distoni 
Anketi(CDQ-24) (0-100)    

5. 

Yorgunluk nedeniyle günlük 
yaşam aktiviteleriniz kısıtlanıyor 
mu? 
Hiç /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ 
Her zaman 
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6. 

Egzersizleri yapmakta zorlandınız 
mı? 
(Son 6 haftalık süreçte) 
Hiç /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ 
Her zaman 

   

7. 

Ağrı sebebiyle egzersizi 
sonlandırdığınız oldu mu?  
(Son 6 haftalık süreçte) 
(Evet/ Hayır) 

   

8. 

Genel olarak botoks enjeksiyonu 
sonrası egzersiz yapmak sizi nasıl 
etkiledi? 
Çok kötü/Kötü/Etkisiz/İyi/Çok iyi 
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Ek-2: Toronto Western Spazmodik Tortikolis Değerlendirme Skalası (TWSTRS) 

1. TORTİKOLİS ŞIDDET SKALASI 

A. Maksimal Kayma 

1. Rotasyon (Sağ ya da Sola Dönme) 

O Yok 

1 Hafif (< 1/4 range) (1 - 22°) 

2 Ilımlı (1/4 - 1/2 range) (23 - 45°) 

3 Orta (1/2 - 3/4 range) (46 - 67°) 

4 Şiddetli (> 3/4 range) (68 - 90°) 

2. Laterokollis (sağa ya da sola) (omuz elevasyonunu dışla) 

0 Yok 

1 Ilımlı (1 - 15°) 

2 Orta (16 - 35°) 

3 Şiddetli (>35°) 

3. Anterokollis/Retrokollis (a ya da b) 

a) Anterokollis 

O Yok 

1 Aşağı ılımlı çene deviasyonu 

2 Aşağı orta derecede deviasyon (- 1/2 olası range) 

3 Şiddetli deviasyon (çene yaklaşık göğüste) 

b) Retrokollis 

0 Yok 

1 ılımlı vertex / çenenin yukarı deviasyonu 

2 Geriye orta derecede deviasyon (- 1/2 olası range) 

3 Şiddetli deviasyon (yaklaşık tam range) 

4. Lateral Kayma (sağa ya da sola) 

0 Yok 1 Var 

5. Sagital Kayma (öne ya da arkaya) 

0 Yok 1 Var 
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B. Süre Faktörü 

 
0 Yok 

1 Bazen deviasyon (zamanın <%25'1) en sık submaksimal 

2 Bazen deviasyon (zamanın <%25'1) sıklıkla maksimal ya da Aralıklı deviasyon (zamanın % 
25-50'si) en sık submaksimal 

3 Aralıklı deviasyon (zamanın % 25-50'si) sıklıkla maksimal ya da Sık deviasyon (zamanın % 
50-75'i) en sık submaksimal 

4 Sık deviasyon (zamanın % 50-75'i) sıklıkla maksimal ya da Sürekli deviasyon (zamanın 
›%75’i) en sık submaksimal 

5 Sürekli deviasyon (zamanın >%75'i) sıklıkla maksimal 

C. Duysal Triklerin Etkisi 

0 Bir ya da birkaç trik ile tamamen rahatlama 

1 Parsiyel ya da sınırlı rahatlama 

2 Hafif ya da hiç rahatlama yok 

D.Omuz Kaldırma/Öne Kaydırma 

 0 Yok 

 1 Hafif (Olası hareket açıklığının üçte birinden az), aralıklı ya da sürekli 

 2 Orta Şiddette (Olası hareket açıklığının 1/3-2/3’ü) ve sürekli  

 3 Şiddetli ve sürekli (Olası hareket açıklğının 2/3’ünden fazla) 

E.Hareket Açıklığı 

 0 Karşı tarafa en uç noktaya kadar hareket ettirebilir. 

 1 Baş ortaya geçer ancak en uç noktaya ulaşamaz. 

 2 Baş ancak orta çizgiyi geçer. 

 3 Başı karşı tarafa hareket ettirir ancak orta çizgiyi geçemez 

 4 Baş anormal postür dışına zor çıkar. 

F. Başı Nötral Pozisyonda Tutabilme Süresi 

  0 >60 sn 

1 46-60 sn 

2 31-45 sn 

3 16-30 sn 

4 < 15 sn 

Total Şiddet Skoru= (A - F) Maksimum Skor= 35 
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2: AĞRI ÖLÇEĞI 

1- Geçen haftadaki boyun ağrısı şiddetini 0-10 arasında değerlendirin 

0- Hiç ağn yok 10- En şiddetli ağrı 

En iyi 0-10 

En kötü 0-10 

Sıklıkla 0-10 

ŞIDDET: [(2*SIKLIKLA) + EN IYI + EN KÖTÜ] / 4 (MAKSİMUM 10 PUAN) 

 

2- Ağnnın süresini değerlendiriniz  

0-Ağrı yok 

1-Zamanın % 10' undan az sürer 

2-Zamanın % 10-25'inde var 

3-Zamanın % 25-50'inde var 

4-Zamanın % 50-75'inde var 

5-Zamanın % 75'inden fazla sürer 

3-Ağrının özürlülüğe yol açma katkısını belirleyiniz 

0-Ağnya bağlı kısıtillık ya da etkileşim yok 

1-Ağrı oldukça rahatsız edici ancak özürlülük nedeni değil 

2-Ağrı kesinlikle bazı işleri etkiler ancak özürlülüğe büyük katkısı yoktur 

3-Ağrı özürlülüğün yarısından daha az sorumlu, ancak tamamından sorumlu değildir 

4-Ağrı etkinliklerde önemli zorluk nedeni; bundan başka baş çekilmesi de bir miktar zorluğa 
yol açar 

5-Ağrı başlıca özürlülük nedenidir. Ağrı olmasaydı engellenen birçok etkinlik baş çekilmesine 
rağmen tatminkar olarak gerçekleştirilebilirdi. 

TOPLAM AĞRI PUANI: 1+2+3= 20 PUAN 

 

3: ÖZÜRLÜLÜK ÖLÇEĞİ 

1- ÇALIŞMA 

0- Zorluk yok 

1-Normal çalışma beklentisi ve alışıldık çalışma düzeyinde tatminkarperformans ancak 
tortikollisten biraz etkilenir 

2-Birçok etkinlik kısıtlanmıştır, bazı etkinliklerde çok zorlanır ve engellidir, ancak tatminkar 
performans hala olasıdır. 

3-Alışıldıktan kötü bir işte çalışır. Çoğu etkinlik engellidir, tüm etkinlikler gerçekleştirilebilir, 
ancak bazılarında performans düşüklüğü vardır. 
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4-İstediği ve kazançlı bir iş bulamaz. Ancak bazı ev sorumluluklarını tatminkar olarak 
gerçekleştirebilir 

5-Ev sorumluluklarının çok azını yerine getirebilir veya yerine getiremez. 

2- GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ 

0- Hiçbir etkinlikte zorluk yok, 

1-Etkinlikler kısıtlanmamış ancak tortikollisten biraz etkilenir. 

2- Birçok etkinlik kısıtlanmamış, bazı etkinliklerde çok zorlanır ancak bazı basit düzeltici 
dokunuşlarla hala mümkündür. 

3-Birçok etkinlik engelli ya da çok zor, aşırı düzeltici dokunuşlar gerekebilir 

4-Tüm etkinlikler etkilenmiştir. Bazıları gerçekleştirilemez ya da yardım gerekir. 

5-Kendine bakım ile ilişkili birçok işte başkalarına bağımlıdır. 

3- ARABA KULLANMA 

0- Zorluk yok ( ya da hiç araba kullanmamış) 

1-Araba kullanmada kısıtlılık yok ancak tortikollis rahatsız eder. 

2-Araba kullanmada kısıtlılık yok ancak tortikollisi kontrol etmek için (yüze dokunmak, yüzü 
tutmak, başını koltuk başlığına bastırmak gibi) düzeltici dokunuşlar gerekir. 

3-Sadece kısa mesafelerde araba kullanabilir. 

4-Tortikollis yüzünden zorunlu olmadıkça araba kullanmaz. 

5-Tortikollis yüzünden araba kullanamaz ve uzun süre yolcu olarak da arabada bulunamaz. 

4- OKUMA 

0- Zorluk yok 

1-Normal oturur durumda okuma becerisi etkilenmemiştir. Ancak tortikollis rahatsız eder. 

2-Normal oturur durumda okuma becerisi etkilenmemiştir, ancak tortikollisi kontrol etmek 
için düzeltici dokunuşlar gerekir. 

3-Okuma becerisi etkilenmemiştir, ancak tortikollisi kontrol etmek için ciddi önlemler alması 
gerekir ya da otururken okuyamaz (örneğin yatakta okur). 

4-Düzeltici dokunuşlara rağmen okuma becerisi kısıtlıdır. 

5-Tortikollis yüzünden bir iki cümleden daha fazla okuyamaz. 

5- TELEVIZYON SEYRETME 

0- Zorluk yok 

1- Normal oturur durumda televizyon seyredebilir, tortikollis rahatsız eder. 

2-Normal oturur durumda televizyon seyredebilir, ancak tortikollisi kontrol etmek için 
düzeltici dokunuşlar gerekir. 

3-Kısıtlılık olmadan televizyon seyredebilir, ancak tortikollisi kontrol etmek için ciddi 
önlemler alması gerekir ya da otururken seyredemez (örneğin yatarak seyreder). 

4-Tortikollis yüzünden televizyon seyretme becerisi kısıtlanmıştır. 

5-Tortikollis yüzünden birkaç dakikadan daha uzun televizyon seyredemez. 
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EV DIŞI ETKINLIKLER ( ALIŞVERIŞ, YÜRÜYÜŞE ÇIKMA, SINEMAYA 

GITME, DIŞARIDA YEME GIBI) 

0- Zorluk yok 

1-Kısıtlılık yoktur ancak tortikollis rahatsız eder. 

2-Kısıtlılık yoktur ancak basit düzeltici dokunuşlar gerekir 

3-Tortikollis yüzünden ev dışı etkinliklere sadece başkalarıyla gider. 

4-Ev dışı etkinliklerde kısıtlılık vardır; bazı etkinlikleri gerçekleştirmek olanaksızdır ya da 
tortikollis yüzünden bırakılmıştır. 

5-Ev dışı etkinliklere katılsa bile bu çok nadirdir 

TOPLAM ÖZÜRLÜLÜK PUANI: 1 + 2 + 3 + 4 + 5 + 6 MAKSİMUM PUAN: 30 
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Ek-3: Kraniyoservikal Distoni Anketi (CDQ-24) 

Bu ölçekteki yanıtlar 0-4 arası puanlandırılır.  

• Ölçek beş alt ölçekte 24 soru kapsamaktadır.  

o stigma –damga- etiket (6 madde) 

o emosyonel iyilik (5 madde) 

o ağrı (3 madde) 

o günlük yaşam etkinlikleri (6 madde)  

o sosyal/aile yaşamı (4 madde)  

• Hastalardan son iki haftalık durumlarını değerlendirmeleri istenir.  

• Her madde şiddete göre 0’dan 4’e kadar puanlandırılır.    

• Kaba puanlar 0-100 ölçeğine dönüştürülür.  

• Toplam puan (0 en iyi,100 en kötü) yaşam kalitesi düzeyini yansıtır. 

 

STİGMA/ etiket 

 

7.  Kalabalıktan, sosyal olaylardan kaçınır mısınız? 

Yok /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ Daima  

8.  Distoni, toplumda kendinizi tedirgin hisetmenize yol açıyor mu? 

Yok /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ Daima 

9.  Distoninizi başkalarından gizlemeye ihtiyaç duyuyor musunuz? 

Yok /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ Daima 

10.  Başkalarının size nasıl tepki göstereceklerinden kaygılanır mısınız? 

Yok /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ Daima 

18.  Yeni tanıştığınız insanlarla birlikte iken kendinizi gergin veya güvensiz hissediyor 

musunuz? 

Yok /Nadiren /Bazen /Sıklıkla /Daima 

22.  İyi görünmediğinizi mi düşünüyorsunuz?  

Hiç/ Hafif/ Orta/ Ciddi/ Çok ciddi 
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EMOSYONEL İYİLİK  

11.  Geleceğiniz için endişeli misiniz? 

Yok /Nadiren /Bazen /Sıklıkla /Daima 

12.  Korkuyor musunuz? 

Yok /Nadiren /Bazen /Sıklıkla /Daima 

13.  Kendinizi bedbin veya depresyonda hissediyor musunuz?  

Yok /Nadiren /Bazen /Sıklıkla /Daima 

14.  Üzgün veya neredeyse ağlayacak gibi misiniz?  

Yok /Nadiren /Bazen /Sıklıkla /Daima 

15.  Kendinizi kızgın veya gücenik hissediyor musunuz?  

Yok /Nadiren /Bazen /Sıklıkla /Daima 

 

AĞRI 

4. Yüz, boyun veya ensede ağrı/yanma hissi oluyor mu? 

 Yok /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ Daima  

5. Ağrı veya çekilme hissi uykuya dalmanız engelliyor mu? 

 Yok /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ Daima 

21.   Kendinizi boyun, baş veya ensedeki yanma, ağrı nedeniyle engellenmiş hissediyor 

musunuz? 

 Hiç/ Hafif/ Orta/ Ciddi/ Çok ciddi 

 

GÜNLÜK YAŞAM ETKİNLİKLERİ 

1. Okurken veya televizyon izlerken bir sıkıntınız var mı?  

 Yok /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ Daima  

2. Hoşlandığınız işleri örneğin boş zaman faaliyetlerini yapmakta zorlanıyor musunuz? 

 Yok /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ Daima  

3. Sinirli veya gerilimde iken distoni belirtilerini kontrol etmekte zorluk çekiyor musunuz? 

 Yok /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ Daima  

6.  Parmaklarınızla, yazı yazma, iğneye iplik geçirme gibi ince işlerde zorlanır mısınız? 

 Yok /Nadiren /Bazen/ Sıklıkla/ Daima 

19. Mesleğinizin veya ev yaşamınızın gereklerini yerine getirmekte zorlanıyor musunuz? 

 Yok /Nadiren /Bazen /Sıklıkla /Daima 

20. Yaya veya sürücü olarak güçlük çekiyor musunuz?  

 Yok /Nadiren /Bazen /Sıklıkla /Daima 



108 

SOSYAL/ AİLE YAŞAMI 

 

16.  Distoni nedeniyle kendinizi yalnız veya dışlanmış hissediyor musunuz?  

 Yok /Nadiren /Bazen /Sıklıkla /Daima 

17.  Distoni nedeniyle yakın arkadaşlarınız veya ailenizle sorunlarınız oluyor mu? 

 Yok /Nadiren /Bazen /Sıklıkla /Daima 

23.   Distoniniz aile hayatınızı olumsuz etkiliyor mu? 

 Hiç/ Hafif/ Orta/ Ciddi/ Çok ciddi 

24.   Distoniniz eşinizle ilişkinizi olumsuz etkiliyor mu? 

 Hiç/ Hafif/ Orta/ Ciddi/ Çok ciddi 
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