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1. OZET

Botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapilan servikal distonili hastalarda kisiye 6zel
egzersiz programinin klinik bulgular ve hastamin yasam Kalitesi iizerine etKisinin

degerlendirilmesi

Amag: Botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapilmis servikal distonili hastalarda,
tutulan kaslara yonelik kisiye 6zel egzersiz programinin, genel egzersiz 6nerisi verilen kontrol
grubuyla karsilastirilarak, klinik bulgular ve hastanin yasam Kkalitesi tizerine etkisinin

arastirilmasi

Gereg ve Yontem: Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim
Dali Hareket Bozukluklar1 Polikliniginde botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapilan ve dahil
edilme kriterlerini karsilayan toplam 46 servikal distonili hasta dahil edildi. Calisma grubunda
23, kontrol grubunda 23 hasta olacak sekilde randomize edildi. Tiim hastalara botulinum toksin
enjeksiyonu yapildiktan sonra hastalarin evde yapmasi amaciyla Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda profesyonel bir cekim ekibi ile
hazirlanan egzersiz videolar1 verilmistir. Calisma grubuna servikal distoni tipine ve enjeksiyon
yapan kaslarina uygun egzersizler, kontrol grubuna ise sozel olarak egzersizler verilmistir. Tim
hastalar, Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme Skalasi (TWSTRS) ve
Kraniyoservikal Distoni Anketi-24 (CDQ-24) ile degerlendirilmistir. Ayrica egzersizleri
yapmakta zorlanma diizeyi, botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrasi egzersizden fayda
gbrme duzeyi, yorgunluk sebebiyle giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma diizeyi ve agri
nedeniyle egzersizin birakilma durumu sorgulanmigtir. Tm hastalar 0., 6. ve 12. haftada

degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismay1 her grupta 20 hasta olacak sekilde 40 hasta tamamladi. Calisma
grubunda TWSTRS siddet, agr1, oziirliiliik alt 6l¢ekleri ve total skorda grup i¢inde 6. haftada
anlamli azalma saptanmistir (sirasiyla p=0,002, p=0,019, p=0,004, p=0,001). Gruplar arasi
karsilagtirmada TWSTRS agn alt 6lgeginde 6. ve 12. haftadaki degerlendirmede baslangica
gore degisime bakildiginda ¢alisma grubunda anlamli azalma saptanmustir (sirastyla p=0,001,
p=0,028). TWSTRS total skorunda 6. haftadaki degerlendirmede baslangica gore degisime
bakildiginda ¢alisma grubu lehine anlamli degisim vardi (p=0,043). Calisma grubunda CDQ-
24 stigma, emosyonel iyilik, agri, giinlik yasam aktiviteleri (GYA) ve total skorda grup ici

deisimleri 6. haftada istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmustir (sirasiyla p=0,045,

1



p=0,012, p=0,018, p=0,027 p=0,010). Ancak gruplar arasi1 degerlendirmede CDQ-24 total ve
alt skorlarda anlamli fark bulunmamistir. Calisma grubundaki hastalar kontrol grubuna goére
egzersizleri yapmakta bir miktar daha fazla zorlanma ve agr1 nedeniyle egzersizi sonlandirma
bildirmistir. Ancak higbir hasta bu sebeple egzersiz programini birakmamis ve ¢alisma boyunca
egzersizlerine diizenli devam etmistir. Yorgunluk acisindan hastalar arasinda higbir
degerlendirme zamaninda belirgin bir fark saptanmamus olup hastalarin egzersizde fayda gorme

diizeyleri ¢calisma grubunda daha fazla gézlenmistir.

Sonug: Bu ¢aligma, botulinum toksin tip A uygulanan servikal distonili hastalarda
kisiye Ozel egzersiz programlarinin ozellikle agri Uzerine etkili oldugunu, ayrica siddet,
oziirliliikk ve yasam kalitesinde de ek iyilesmeler sagladigini ortaya koymustur. Botulinum
toksin tip A enjeksiyonu sonrasi diizenli egzersiz programlarinin etkisine dair literatiir sinirhidir

ve Ozellikle uzun vadeli sonuclar i¢in daha fazla ¢caligmaya ihtiyag¢ vardir.

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



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



3. GIRIS VE AMAC

Distoni, siirekli veya aralikli kas kasilmalar1 nedeniyle siklikla tekrarlayici hareketlere,
durus bozukluklarina veya her ikisine birden yol acan bir hareket bozuklugu olarak tanimlanir.
Distonik hareketler genellikle belirli bir diizende gerceklesir ve biikiilme seklinde olabilecegi
gibi titreme de icerebilir. Asir1 kas aktivitesiyle baglantili olup ¢ogunlukla istemli hareketlerle
baslar veya siddetlenir. Distoni siniflamasinda iki farkli eksen s6z konusudur. Eksen 1 klinik
ozellikleri igermekte olup baslangi¢ yasi, viicut dagilimi, zamansal yayilim ve diger iliskili
ozelliklere gore smiflandirmay1 igerirken, eksen 2 etiyolojik 6zellikleri igermektedir. Vicut
dagilimma gore ise fokal, segmental, multifokal, jeneralize ve hemidistoni seklinde

smiflandirilmaktadir (1).

Servikal distoni, en stk goriilen eriskin baglangi¢l fokal distoni tipidir (2). Yillik tahmini
insidans1 1,18/100 000, prevelansi ise 9,95/100.000°dir (3, 4). Kollis ve kaput olarak iki formu
mevcuttur. Kollis formu; tortikollis, anterokollis, laterokollis ve retrokollis seklinde
goriilebilirken, kaput formu; tortikaput, anterokaput, laterokaput ve retrokaput seklinde
gortilebilir. Bu formlarin disinda boyunda sagittal ve lateral kaymalar da gortlebilir. Genellikle

hastalarda bu formlarin kombinasyonu seklinde mevcuttur (5).

Servikal distoni hastalarinda, istemsiz kasilmalar sonucunda boyunda goriilen biikiilme
ve/lveya tremor gibi motor semptomlarin yanisira agri, anksiyete, depresyon, bilissel
bozukluklar, diisiik yasam kalitesi, is yasamindaki zorluklar ve uyku bozukluklar1 gibi yagam

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

Servikal distoni tedavisinde bir slredir botulinum toksin enjeksiyonlari birinci
basamakta en etkili tedavi yontemi olarak yer almaya baslamistir. Botulinum toksinin 7 farkl
serotipi mevcut olup bunlardan iki tanesi (Tip A ve B) servikal distonide kullaniimaktadir.
Siklikla da botulinum toksin tip A enjeksiyonlar1 tercih edilmektedir (7). Bunun disinda
farmakolojik tedaviler ve cerrahi tedaviler de olmasina ragmen mevcut olan motor ve non-

motor bu semptomlari tamamen kapsayan tek bir tedavi yontemi bulunmamaktadir.

Botulinum toksin tedavisinde klinik iyilesmeler her hastada optimal diizeyde
goriilemeyebilir. Tedavinin belirli bir periyotta tekrarlanmasi gerekliligi, etkinliginin yaklasik
6-8 hafta sonra azalmaya baslamasi ve toksine karsi gelisen direng durumlar gibi sebeplerden

dolay1 kombine ve tamamlayici tedavilere de siklikla ihtiya¢ duyulmaktadir. Literatiire



bakildiginda botulinum toksin tip A enjeksiyonlari ile fizik tedavi yontemlerinin ve egzersiz
tedavilerinin kombine olarak uygulandigi gorilmektedir (8-10). Ancak botulinum toksin tip A
enjeksiyonu sonrasi izole olarak egzersiz tedavisinin hastanin klinigi ve yasam kalitesi tizerine
etkinligini inceleyen calismalar literatiirde olduk¢a azdir (11). Ayrica egzersiz tedavisinin
kisinin servikal distoni tipine 6zgiinliigii, egzersizin igerigi, siklig1 ve yogunlugu gibi 6zellikleri

Uzerine de belirsizlikler mevcuttur.

Bu ¢alisma, botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapilmis servikal distonili hastalarda
kisiye 0zel egzersiz programinin, klinik bulgular ve hastanin yasam kalitesi {izerine etkisini

arastirmay1 amaclamistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Distoni

Distoni hakkinda yapilan ilk tanimlamalar, Oppenheim tarafindan 1911 yilinda
yapilmistir. Oppenheim, distoniyi “dystonia musculorum deformans” olarak tanimlamig ve dort
geng hastay1 bildirmistir. Kas tonusunun bir durumda hipotonik iken, baska bir durumda ise
tonik kas spazmi halinde oldugunu ve bu durumun genellikle istemli hareketler sirasinda ortaya
ciktigini belirtmistir. Distoninin ilk konsensiis tanimi ise 1984 yilinda ‘siklikla biikiilme ve
tekrarlayici hareketlere veya anormal postiirlere neden olan siirekli kas kasilmalarindan olusur’
seklinde yapilmigtir (12). Daha sonra 2013 yilinda yapilan konsensus raporuna gore distoni
tekrar tanimlanmistir. Bu tanima gore distoni; anormal, siklikla tekrarlayan hareketlere ve/veya
posture neden olan sirekli ya da aralikli kas kasilmalariyla karakterize bir hareket
bozuklugudur. Distonik hareketler tipik olarak belirli bir patern gosterir, biikiilme seklindedir
ve tremor eslik edebilir. Distoni, siklikla istemli hareketle tetiklenir veya kotiilesir ve asirt kas

aktivasyonu ile iligkilidir (1).

Distoni, hareket bozukluklar1 arasinda Parkinson hastalig1 ve esansiyel tremordan sonra
en sik karsilagilan ii¢lincii hastaliktir (13). 2102 yilinda yapilan bir meta-analizde distoni
prevelansi 16,43/100.000, 2022 yilinda yapilan bir sistematik incelemede 30,85/100.000, bir
baska epidemiyoloji ¢alismasinda ise 601,1/1.000.000 olarak belirtilmistir (2, 4, 14).

Distoninin patofizyolojisine bakildiginda bu siiregler net olarak aydinlatilamamustir.
Ancak patofizyolojide en ¢ok fiizerinde durulan ii¢ baslik vardir. Bunlar; sensori-motor
entegrasyonun bozulmasi, merkezi sinir sisteminin gesitli seviyelerinde inhibit0r kontrolin
kayb1 ve sinaptik plastisitedeki degisikliklerdir (15-18). Tum bu mekanizmalar, bazal
ganglionlarin gegit islevinin bozulmasina katkida bulunarak, kortikal alanlarin asiri
aktivasyonuna yol agar (19). Ayrica hem hipokinetik hem de hiperkinetik sendromlarda
gozlemlenmesi de dopaminerjik sistemde bir bozuklugu desteklemektedir (20). Bu
mekanizmanin diginda serebellumun, serebello-talamik baglantinin ve bazal ganglionlar ile
serebellum arasindaki fonksiyonel etkilesimin rolii de glinimizde vurgulanmaktadir. Bir diger
yeni yaklasim ise inhibe edici striato-nigral projeksiyonlar yoluyla dopamin salinimini kontrol
ettigi diisiiniilen striazomlarin disfonksiyonudur. Ozellikle distoniyi de igeren hiperkinetik
bozukluklarda rol oynadigi diisiiniilmektedir (21). Bunun yani sira, dopaminerjik reseptorlerin

ekspresyonunu etkileyen belirli genlerdeki mutasyonlarin, distonik sendromlarla baglantili
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olabilecegi fikri de ortaya ¢ikmistir (22-24). Distoni ile iligkili baz1 motor fenomenolojik

kavramlar da mevcuttur (1).

Istemli hareket: Kisinin kendi istegiyle amaci olan, 6ngdriilebilir ve hedefe ydnelik
hareketlerdir. Distoni tipik olarak, istemli hareketlerden veya yercekimine karsi siirdiiriilen

postlrden etkilenir.

Distonik tremor: Ritmik ve spontan olarak ortaya ¢ikar. Siklikla diizensiz olsa da belirli
bir paterne sahip olan, distonik kaslarin kasilmalariyla olusan hareketlerdir. Genellikle normal
postiirii korumaya ¢abalarken siddetlendigi gézlenir. Distonik postiriin olusmasina izin verilse
bile tam olarak ortadan kalkmayabilir. Esansiyel tip tremordan ayirt edilmesi gerekebilir ve bu
durum klinisyen icin zor olabilir (25, 26).

Tasma fenomeni: Primer distonik harekete eslik eden ancak anatomik olarak viicudun
bir bagka bdlgesinde goriilebilen istemsiz hareketlerdir (27). Distonide yaygin olarak goriiliir

ve distonik hareketin zirvesinde belirgin hale gelir.

Ayna distonisi (Ayna fenomeni): Karsi tarafin istemli hareketi ile genellikle daha agir

etkilenen tarafta ortaya ¢ikan distonik 6zelliklere benzer karakterde unilateral postiir ve/veya

hareketlerdir (27).

Duyusal hafifletici manevralar (Duyusal hile) (Geste antagoniste): Distonik
hareketleri azaltan veya anormal postiru dizelten istemli manevralardir. Genellikle distoniden
etkilenen viicut bolgesini iceren bolgeye uygulanan taktil, gorsel, isitsel, propriyoseptif veya
atipik uyaranlar1 iceren duyusal manevralardir. Ancak distoninin fenomenolojisine karsi

kuvvetli bir direng gostererek uygulanmaz (28).

Distoninin kliniginde motor semptomlar 6n planda olmasina ragmen kognitif,
psikiyatrik, duyusal sorunlar, uyku sorunlar1 ve yorgunluk gibi non-motor semptomlar da
mevcut olabilir (29, 30).

Distoninin siniflandirilmasinda Fahn ve ark. (2011) tarafindan ii¢ ana eksen seklinde
simiflandirilmistir: etiyoloji, baslangi¢ yast ve viicut dagilimi (31). Ancak Albanese ve ark.
(2013) tarafindan iki eksenli siniflandirma onerilmistir: Klinik 6zellikler ve etiyoloji. Bu revize

smiflandirma sistemi Tablo 4.1’de gosterilmistir (1).



Tablo 4.1. Distoni siniflandirmasi
Eksen 1. Klinik Ozellikler

Ozellik Alt Kategoriler

Baslangic Yast Infant (0-2 yas)

Cocukluk (3-12 yas)
Adolesan (13-20 yas)

Erken erigkinlik (21-40 yas)
Geg erigkinlik (>40 yas)

Viicut Dagilim Fokal
Segmental
Multifokal
Jeneralize
Hemidistoni

Zamansal Patern Hastalik Seyri

- Statik

- Progresif
Degiskenlik:

- Persistan

- Aksiyon spesifik
- Diurnal

- Paroksismal

Mliskili Ozellikler izole distoni veya baska bir hareket bozuklugu ile kombine
-Izole distoni

-Kombine distoni

Diger norolojik veya sistemik belirtilerin varhgi

Eksen I1. Etiyoloji

Ozellik Alt Kategoriler

Sinir Sistemi Patolojisi Dejenerasyon varligi
Yapisal (genellikle statik) lezyon varligi
Dejenerasyon veya yapisal lezyon kanit1 olmayan

Kalitsal veya Edinsel Kalitsal:

- Otozomal dominant
- Otozomal resesif

- X'e bagh resesif

- Mitokondriyal
Edinsel:

- Perinatal beyin hasari
- Enfeksiyon

- Tlag

- Toksik

- Vaskdiler

- Neoplastik

- Beyin hasar1

- Psikojenik
Idiyopatik:

- Sporadik

- Ailevi




4.2. Servikal Distoni
4.2.1. Tamim

Servikal distoni, fokal bir distoni tiirii olup, siirekli veya aralikli olarak servikal kas
kasilmalarinin meydana gelmesiyle karakterizedir. Bu kasilmalar, anormal ve genellikle
tekrarlayan hareketlere, boynun biikiilmiis bir pozisyonda durmasina veya her ikisine birden
yol acabilir. Distonik hareketler genellikle belirgin bir patern sergiler, bikuct 6zellikte olabilir
ve tremor eslik edebilir (13, 32).

4.3.2. Epidemiyoloji

Servikal distoni, eriskin baslangigh fokal distonilerin en sik goriilen formu olmakla
birlikte insidansi 1,18/100.000 (3), prevelansi ise 9,95/100.000°dir (4). Kadin/erkek orani
calismalarda farkli oranlarda bildirilmis olsa da kadinlarda daha siktir. Coklu etnik
popiilasyonlar1 iceren calismalarin karsilastirildig: bir ¢aligmada kadin/erkek orani 1,1-3,6:1
iken bir baska calismada ise kadin/erkek orani 1,7:1 olarak belirtilmistir (3, 33). Fakat
kadinlarda servikal distoni daha yaygin goriilmesine ragmen, farkli ¢alismalarda erkeklerde
kadinlara kiyasla daha erken yaslarda basladigi belirtilmistir (34-36). Erkeklerde tan1 anindaki
ortalama yas 47, kadinlarda 54 olarak bildirilmistir (3). 60-69 yas grubunda daha yiiksek
insidans (2,57/100.000-y1l) goriilmiis olup etnik olarak da Kafkas kokenli kisilerde insidans
daha yuksektir (1,56/100.000-y11) (4).

4.3.3. Patogenez

Distoni genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimi ile ortaya ¢ikan bir bozukluktur.
Patogenez li¢ temel mekanizma tistiinde sekillenmektedir. Bunlar; inhibisyon kaybi, duyusal

anormallikler ve sensori-motor integrasyonda bozulma, anormal plastisite (16).
4.3.3.1. Inhibisyon Kayb1

Distonide inhibisyon kaybu ilk olarak spinal ve beyin sap1 reflekslerinde gosterilmistir.
Fokal el distonisi olan hastalarda brakiyal kaslarda resiprokal inhibisyonun azalmasi ve
blefarospazmda g6z kirpma refleksi toparlanmasindaki anormallikler buna 6rnektir (37-39).
Benzer sekilde, jeneralize distonisi olan hastalarda da resiprokal inhibisyonun azalmasi ve goz

kirpma refleksinde inhibisyonun azalmasi saptanmustir (40, 41). Resiprokal inhibisyondaki bu
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durum, antagonist kaslarin ayni anda kasilmasina neden olarak distonik hareketlere zemin
hazirlayabilir. Ancak, inhibisyon kaybinin bir istisnasi olarak kutandz sessiz donem, distoni

hastalarinda artmis olarak bulunmustur (42).

Transkraniyal manyetik stimiilasyon (TMS) ile yapilan g¢aligmalar, motor korteks
fonksiyonlarinda da inhibisyon eksikligini ortaya koymustur (43). Kisa intrakortikal inhibisyon
(SICI), ¢ift uyarimli TMS yontemiyle degerlendirilen ve esas olarak kortikal ara ndronlar
etkileyen bir mekanizmadir (44). Fokal el distonisi olan hastalarda kisa intrakortikal
inhibisyonun (SICI) azaldigr tespit edilmistir (45). Bu bozuklugun her iki hemisferde de
g6zlenmesi, sorunun yalnizca etkilenen ekstremite ile sinirli olmadigimi disiindiirmektedir.
Bazi galismalar SICI'nin belirgin sekilde azaldigimi gostermistir (42, 46, 47). Ancak bazi
arastirmalarda bu degisiklik bulunamamistir (48, 49).

Transkraniyal manyetik stimtlasyon ile incelenen bir diger parametre sessiz donemdir,
bu donemin erken evresi spinal mekanizmalarla iliskiliyken, ge¢ evresi tamamen kortikal
inhibisyonla ilgilidir (50). Gama-aminobutirik asit B (GABA-B) aracili bir mekanizmaya sahip
olan sessiz dénemin fokal distonisi olan hastalarda kisaldig: bildirilmistir (42, 51, 52). Ancak

bazi ¢aligmalarda boyle bir degisiklik bulunmamustir (53).

Intrakortikal inhibisyon, 50 ila 200 ms araliginda esik {istii ¢ift darbeli TMS uyarilariyla
da degerlendirilebilir (54). Bu yontem, SICI’dan ayirt edilmesi i¢in uzun intrakortikal
inhibisyon (LICI) olarak adlandirilir. LICI ve SICI, farkli bireylerde birbirleriyle korelasyon
gostermemeleri ve test uyarr siddeti arttikca LICI’nin azalirken SICI'nin artma egilimi
gostermesi nedeniyle farkli birer fenomen olarak isimlendirilmektedir (55) . Uzun intrakortikal
inhibisyon ve sessiz donem mekanizmalarinin benzer olabilecegi, her ikisinin de GABA-B
reseptorlerine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Yazicit kramp1 olan hastalarda LICI eksikligi
gbzlemlenmistir. Bu durumun yalnizca semptomatik elde ve arka planda bir kasilma s6z konusu

oldugunda meydana gelebilecegi diisiiniilmektedir (42, 51).

Motor kortekse TMS uygulanmadan 6nce periferal sinirlere elektriksel uyart verilerek
belirli inhibitor devreler degerlendirilebilir. Kisa afferent inhibisyon (SAI) ve uzun afferent
inhibisyon (LAI) olmak {izere iki ana kategoriye ayrilir. Kisa afferent inhibisyon, kolinerjik ve
gama-aminobdtirik asit-A (GABA-A) araciligiyla gergeklesir (56, 57). Fokal el distonisi olan
hastalarda median sinir uyarilarak abduktor pollisis brevis kasinda dlglimler yapilmig, ancak
belirgin bir anormallik bulunmamustir (58). Ancak, bir hastada kortikospinal traktustaki gec I-
dalgas1 aktivitesinde azalma ile SAI’deki diisiis arasinda baglanti saptanmustir (59). Uzun
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afferent inhibisyonun fokal el distonisi olan hastalarda inhibisyondan fasilitasyona doniistigii
tespit edilmis ve bunun spesifik bir fokal distoni belirtisi olabilecegi 6ne siirtilmiistiir (60).
Kutandz uyaranlarla yapilan ¢alismalarda SAI eksikligi tespit edilirken, LAI kaybina yonelik
bir egilim gozlenmistir (47, 61)

Motor korteksin premotor alanlardan aldigi inhibisyon da distonide azalmis
bulunmustur. Ozellikle, dorsal premotor korteksin primer motor korteks {izerindeki
transkallosal inhibisyonu, distonik hastalarda 10 milisaniyelik (ms) uyarim araliginda azalirken,

8 ms’deki fasilitator etki korunmustur (62).

Psikojenik distonisi olan hastalar da SICI, LICI ve sessiz donem agisindan fokal el
distonisi hastalariyla benzer anormallikler gostermektedir (42). Bu durum ya bu bozukluklarin
distoninin bir sonucu olabilecegini ya da psikojenik distonisi olan hastalarin da benzer

ndrofizyolojik yatkinliga sahip olabilecegini diisindiirmektedir.

Primatlarda yapilan bir hayvan g¢aligmasinda, maymun motor korteksinde kortikal
inhibisyon kaybi, distoni benzeri hareketlere yol agabilir. Motor kortekse GABA-A antagonisti
bikukulin uygulanmasi, hareketlerde diizensizlige ve antagonist kaslarin resiprokal

inhibisyonundan ko-kontraksiyona gegisine neden olmustur (63).

Blefarospazmin genetik ve ¢evresel faktorlerin birlesimiyle gelisebilecegini gosteren bir
hayvan modeli, distonide inhibisyon kaybinin roliinti desteklemektedir. Bu modelde, sicanlarda
dopamin kaybi1 inhibisyonu azaltirken, orbikilaris okuli kasinin zayiflatilmasi géz kirpma

refleksini artirmig ve birlikte g6z kapagi spazmlarina yol agmistir (64).

Insanlarda bell paralizisi sonrasi blefarospazm gelisen vakalar, bu modele benzer bir
mekanizma olabilecegini diisindiirmektedir (65, 66). Bell paralizili hastalarda géz kirpma
refleksi inhibisyonunun azaldig1 gosterilmis ve géz kapagina yerlestirilen altin agirlik refleks
artisini azaltarak semptomlar1 hafifletmistir (66, 67). Ayrica, subkutan apomorfin uygulamasi
da benzer bir iyilesme saglamis ve dopaminerjik mekanizmanin insanlarda da gecerli

olabilecegini diisiindiirmiistiir (68).

Inhibisyon kaybiyla iliskili ndrogériintiileme bulgular1 da bulunmaktadir. Fokal
distonilerde putamendeki dopamin D2 reseptorlerinin eksikligine dair kanitlar mevcuttur (69).

Manyetik rezonans spektroskopisi ile yapilan ¢aligmalar, bazal gangliyon ve motor kortekste
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GABA seviyelerinin diistiigiinii  gostermektedir (70). GABA anormalligini dogrulamaya

yonelik bir ¢aligmada ise bazal gangliyonda yalnizca azalma egilimi saptanmistir (71).

Son olarak, serebelluma uygulanan TMS, insanlarda kortikal uyarilabilirligi
azaltmaktadir, ancak bu etki distoni hastalarinda anormaldir. Mevcut veriler, distonide
inhibisyon kaybinin dogrudan bazal gangliyonlar veya serebellum ile iligkili oldugunu kesin
olarak kanitlanamamustir, bu nedenle her iki bolgenin katkisi halen spekiilatif olarak
degerlendirilmektedir (48, 72).

Cevresel inhibisyon (SI1), TMS vyontemleriyle g0sterilebilen bir motor kontrol
mekanizmasidir ve belirli bir hareket sirasinda ilgili olmayan kaslarin aktif olarak inhibe
edilmesini ifade eder (73). Fokal el distonisi olan hastalarda SI kayb1 gbzlemlenmis ve bunun,
basta SICI olmak iizere cesitli inhibisyon mekanizmalarindaki bozulmalarla iliskili olabilecegi
gosterilmistir (74, 75). Normal bireylerde interhemisferik inhibisyon (IHI) bir motor korteksin
digerini inhibe etmesiyle gerceklesirken, bu mekanizma ayna distonisi gosteren hastalarda
kaybolmustur (76). Cevresel inhibisyonunun motor performans ve beceriyle iliskili oldugu, sag
el baskin bireylerde dominant hemisferde daha giiglii oldugu ve kompleks gorevlerde artis
gosterdigi belirlenmistir (77, 78). Ayrica, agonist kasin giicii %10 maksimum kuvvetteyken
SI'nin en yiiksek oldugu, ancak %40 maksimum kuvvette kayboldugu tespit edilmistir (79).
Fokal el distonisili hastalarinda, abduktér digiti minimi kasinda ve abdlktor pollisis brevis
kasinda yapilan ¢alismalarda SI'nin belirgin sekilde kayboldugu goriilmistiir (74, 75). Cevresel
inhibisyon kaybinin yalnizca istemli hareket sirasinda degil, ayn1 zamanda reaksiyon zamani
boyunca da mevcut oldugu ve hastalarin onceden planlanmis bir yaniti inhibe etmede
zorlandiklar1 gosterilmistir (80). Bu bulgular, ST kaybinin fokal el distonisinde motor segiciligin

azalmasinda 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir.
4.3.3.2. Duyusal Anormallikler ve Sensori-motor integrasyonda Bozulma

Distoni temel olarak motor bir bozukluk olsa da belirgin duyusal degisiklikler
olmaksizin hafif duyusal anormallikler goriilebilir. Hastalar genellikle duyusal yakinma
bildirmez. Zamansal ve uzaysal ayrim bozuklugu bu hastalarda cesitli testlerle calismalarda

gosterilmistir (81-83).

Bu duyusal anormallikler, tek tarafli fokal el distonisi olan hastalarin her iki elinde,
ayrica servikal distoni ve blefarospazm hastalarinda da mevcuttur. (84, 85) Distoni hastalarinin

baz1 akrabalarinda da benzer bulgular tespit edilmistir, bu da eksik penetransa sahip olas1 bir
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genin belirti géstermeyen tastyicilarini belirlemede yardimcr olabilecegini diisiindiirmektedir

(86).

Kinestezi anormallikleri fokal distonili hastalarda belirgindir. Bu hastalarda, pasif bir
parmak hareketinin yoniinii dogru algilama esigi artmistir (87). Ayrica, tonik titresim
refleksiyle olusturulan hareketlerde, bir dirsegin hareketini digerine uyumlu sekilde eslestirme
yetisi bozulmustur (88). Farkli fokal distoni tiirlerinde, titresimle olusturulan hareket

illiizyonunun algilanmasi bozulmustur (89).

Bu anormalliklerin olas1 patofizyolojik mekanizmasi lateral inhibisyon kayb1 olabilir.
Median ve ulnar sinirlerden elde edilen somatosensoryel uyarilmis potansiyeller (SEP) birlikte
iiretildiginde, normalde mutual inhibisyon nedeniyle toplam SEP diislik olmalidir. Ancak, fokal

el distonisi hastalarinda bu inhibisyon kaybolmustur (90)

Zamansal ayrim bozuklugu SEP iyilesme egrileri ile incelenmis ve kisa aralikli iki
SEP'in ikinci bilesenlerinde inhibisyon kaybi saptanmustir (91, 92) Ozellikle fokal el distonisi
hastalarinda, yalnizca P27 bileseni ve 5 ms araliginda inhibisyon kaybi belirlenmistir. P27
inhibisyonu ile zamansal ayrim yetenegi arasinda korelasyon bulunmus, bu da duyusal
inhibisyon bozuklugunun motor inhibisyon bozuklugu ile benzer olabilecegini

distindiirmektedir.

Saf motor veya duyusal bozukluklarin yani sira, duyu-motor entegrasyonu ile iliskili
anormallikler de goriilmektedir. Duyusal hile motor sistemin duyusal girdilerden etkilendigini

gosterse de fizyolojisi tam olarak bilinmemektedir.

Fokal el distonisi olan hastalarda, etkilenen kola titresim uygulanmasi distoni
gerceklestigi diisinilmektedir (93). Ayrica, saglikli bireylerde kas titresimi motor uyarilmis

potansiyeli artirip SICI azaltirken, yazic1 krampi olan hastalarda bu etkiler goriilmez (94).

Duyu-motor entegrasyonunun bir Olcuti olan kontenjan negatif varyasyon, hareketi
tetikleyen iki duyusal uyaran arasindaki elektroensefalografi (EEG) aktivitesidir. Fokal el
distonisinde el hareketlerinden 6nce kontenjan negatif varyasyon anormaldir, ancak boyun
hareketlerinden 6nce normaldir. Tersine, servikal distonide boyun hareketlerinden 6nce
kontenjan negatif varyasyon anormaldir, ancak el hareketlerinden once degildir (95, 96).

Duyusal tetiklemeli hareketlerde SEP anormallikleri de bildirilmistir (97).
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Kisa afferent inhibisyon ve uzun afferent inhibisyon calismalaria gore periferik
duyusal girdiler motor devreleri etkiler. Periferik uyarimlarin normalde SICI’yi azaltmasi

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

4.3.3.3. Anormal Plastisite

Distoninin fizyolojisinde tglnci 6nemli tema, noral plastisitedir. Plastisite, beynin
Ogrenme siireciyle ¢evresine uyum saglama yetisini belirler (99, 100) Ancak anormal plastisite,
plastisite mekanizmalarindaki dogustan gelen bozukluklar veya bu mekanizmalarin asirt
calismas1 nedeniyle gelisebilir. Distoni hastalarinda anormal plastisite motor korteksin TMS

calismalari ile gosterilmistir.

Bazal gangliyonlarin distonideki rolii uzun siiredir tartisilsa da, serebellumun da motor
ogrenme ve plastisitede kritik bir iglevi oldugu bilinmektedir (101, 102). Fokal distonili
hastalarda kosullu géz kirpma refleksinin anormal olmasi, serebellar plastisite bozuklugunu
diistindiirmektedir (103). Ayrica, serebellumun TMS ile uyarilmas: motor kortekste plastisiteyi
modiile etme yetisini bozmakta ve el distonisinin siddetini azaltmaktadir (48, 72). Hayvan

caligmalar1 da serebellumun kortikostriatal plastisiteyi kontrol ettigini gostermektedir (104).

Baz1 aragtirmacilar, bu bozukluklarin distoninin bir sonucu degil, nedeni oldugunu
savunmaktadir. Ciinkii anormallikler hem etkilenmemis viicut bolgelerinde hem de distoninin
olmadig1 beyin yarimkiiresinde tespit edilmistir. Ancak, motor aktivitelerin beyninin her iki

tarafini etkileyebilecegi ve duyusal esikleri degistirebilecegi gosterilmistir (105-107).

4.3.4. Genetik

Birden fazla gendeki patojenik varyasyonlar izole distoninin olusumuna neden olabilir
ve tanimlanan distoni genlerinin sayisi giderek artmaktadir (108). Ancak, belirlenen monogenik
distonilerin yayginhgi siirhdir. Ozellikle, idiyopatik distonisi bulunan bireylerin yaklasik
%30’u, birinci veya ikinci derece akrabalarinda distoni 6ykiisiine sahiptir (109-111). Bu durum,
genetik veya kalitsal faktorlerin bu vakalarda etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica,
distoninin genetik yapisinda diisiik penetrans goriilmesi, kalitsal nedenlerin oldugundan daha
az belirlenmesine yol acabilir (112). Distoniye neden olan genlerdeki patojenik varyantlar,
norogelisim sirasinda gen transkripsiyonu, endoplazmik retikulum stres yaniti, kalsiyum
homeostazi, striatal dopamin sinyallesmesi ve otofaji gibi ¢esitli biyolojik mekanizmalarla

iliskilendirilmistir (113).
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Gunlimizde Thanatos-iliskili protein 1 (THAP1), Guanin Niikleotid Baglayici Protein
Alfa (GNAL), Torsin 1A (TOR1A) ve Anoctamin 3 (ANO3) genlerinin izole distoni ile iliskili
oldugu diisiiniilmektedir. Lizin-Spesifik Metiltransferaz 2B (KMT2B) ve Vakuoler Protein
Siralama 16 Homologu (VPS16) genleri de giivenilir sekilde dogrulanarak, monogenik
distoniye neden olan gen sayisinin en az altiya ulastig1 belirlenmistir. Ayrica, Pantotenat Kinaz
2 (PANK2), ATPaz Sodyum/Potasyum Tasiyan Alfa 3 Alt Birimi (ATP1A3), Epsilon
sarkoglikan (SCGE) gibi daha uzun bir kombinasyonel distoni genleri listesi de bulunmaktadir.
Bu genlerdeki nadir varyasyonlar hem monogenik sporadik hem de kalitsal izole distoni
tiirlerine yol agmaktadir. Yaygin varyasyonlar ise distoni gelisme riskini artirabilir ve bazi

vakalarda distoninin poligenik bir 6zellik gosterebilecegini diistindirmektedir (114).

TORI1A (Endoplazmik retikulum stres yamti ile iliskili):

[k tanimlanan distoni geni olan TOR1A, yaklasik 25 yil 6nce insan kromozomu 9q34
bolgesinde kesfedilmistir. Bu gendeki 3 baz ¢iftlik (bp) delesyon, torsinA proteininin korunmus
C-terminal bolgesindeki bir ¢ift glutamik asit kalintisindan birinin kaybina neden olmaktadir.
Cocuklukta alt ekstremitelerde baslayan genellesmis distoni, TORIA genindeki GAG
delesyonu ile iliskilidir (115). Bir meta-analizde, TOR1A genindeki rs1182 ve rs1801968
varyantlarinin yazici kramp1 ve fokal distoni gelisiminde 6nemli rol oynadigi gosterilmistir

(116).

THAP1 (Norogelisime katkida bulunur):

THAP1 genindeki mutasyonlar, ergenlik doneminde baslayan yaygin distoni ile
karakterize olup, bu durum ¢ogunlukla missense (yanlis anlamli) varyantlari ile baglantilidir.
Erken kesilme (truncating) mutasyonlari da dahil olmak iizere bircok THAP1 varyanti, yalnizca
ayrisma (segregasyon) bilgisi bulunmayan bireylerde raporlandigindan, potansiyel olarak

zararh olarak siniflandirilmistir (117).

KMT2B (Norogelisime katkida bulunur):

KMT2B ile iligkili distoni, cogunlukla ¢ocuklukta ortaya c¢ikan bir hareket
bozuklugudur. Hastalik ilerleyici bir seyir izleyerek genellikle alt ekstremitelerde fokal distoni
ile baslar ve zamanla servikal, kraniyal ve larinks bdlgelerini 6nemli 6lctde etkileyen

genellesmis distoniye doniisebilir.
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GNAL (Striatal dopamin sinyallesmesine katkida bulunur):

Onceki arastirmalar, GNAL genindeki varyasyonlarin Avrupa kokenli distoni
vakalarinin %2’sinden daha azinda tespit edildigini ve hastalifin genellikle ileri yetiskinlik
doneminde ortaya ¢ikmasina neden olabilecegini 6ne stirmektedir (118). Ancak Macar kohort
calismasi, bu varyasyonlarin daha Once bildirilenden daha yiiksek bir yaygmliga sahip

oldugunu ortaya koymustur (119).

ANO3 (Kalsiyum homeostazinda gorev alir):

ANO3 ile iligkili distoni, otozomal dominant bir kalittim modeline sahiptir, ancak
simdiye kadar yalnizca heterozigot varyasyonlar tespit edilmistir. Bu mutasyon, olduke¢a genis
bir fenotipik spektrum ile iliskilidir ve hastalik ¢ogunlukla de novo varyantlarin neden oldugu
siddetli ¢cocukluk baslangi¢hh formlar ile ge¢ baslangich fokal tipler arasinda degiskenlik

gostermektedir. Tremor genellikle ge¢ baslangigli fokal distoni formlarinda goriilmektedir.

Hastalarin biiyiik bir kisminda multifokal veya segmental distoni gozlenirken, fokal
veya genellesmis distoni daha nadir olarak rapor edilmistir. Servikal distoni, en sik goriilen
baslangi¢ bolgesi olup, bunu iist ekstremite distonisi takip etmektedir. Alt ekstremite baslangici
daha az yaygin olmakla birlikte, baz1 olgularda tanimlanmis ve genellikle 20 yasin altindaki

bireylerde ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (117)

VPS16 (Otofaji mekanizmasinda gorev alir):

VPS16 genindeki varyasyonlar, lizozomal islev bozuklugu ile birlikte goriilen erken
baglangich genellesmis distoni vakalarinda tespit edilmistir (120). Ancak, yakin zamanda
yapilan ¢aligmalar, fokal distoni hastalarinda da VPS16 varyasyonlarinin bulundugunu ortaya

koymustur (121).

TSPOAP1 (Presinaptik kalsiyum iyon diizeyinin dizenlenmesinde gorev alir):

TSPOAP1 geni, RIMBP1 (Rab3 ile etkilesen molekiil baglayici protein 1)’i kodlamakta
olup, bu gendeki homozigot ¢erceve kaymasi (frameshift), anlamsiz (nonsense) ve yanlis
anlamli (missense) mutasyonlar otozomal resesif distoni ile iligkilendirilmistir. Fonksiyon

kayb1 mutasyonlari, ergenlik baglangi¢ch ilerleyici genellesmis distoni, serebellar atrofi ve
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bilissel yetersizlik ile baglantilidir. Buna karsilik, p.Gly1808Ser yanlis anlamli (missense)
mutasyonu, yetiskinlikte ortaya ¢ikan izole fokal distoni ile iliskilendirilmistir (122).

ATP1A3 (Plazma zarinda Na ve K iyonlarimin elektrokimyasal dengesinin

korunmasini saglar):

ATPIA3 geni, baglangicta hizli baslangicli distoni-parkinsonizm, c¢ocukluk c¢agi
alternan hemiplejisi, serebellar ataksi, arefleksi, pes kavus, optik atrofi ve sensorindral igitme
kayb1 sendromu ile iliskilendirilmis olup, esas olarak ¢esitli norolojik hastaliklarla baglantili
genis bir fenotipik spektrum sergilemektedir. Bu fenotipik ¢esitlilik, tanist kesinlesmemis bir
hastada tespit edilen ATP1A3 varyasyonunun patojenitesini belirlemeyi giiglestirmektedir
(123).

GCH1 (Norotransmitter Gretimi):

GCH1 geni, Guanozin Trifosfat Siklik Hidrolaz 1 enziminin tretiminden sorumludur.
Bu enzim, tetrahidrobiopterin (BH4) adi verilen bilesigin olusum siirecindeki {i¢c basamagin
ilkinde gorev almaktadir. BH4, dopamin, serotonin ve nitrik oksit sentazlarin sentezi igin temel
bir bilesen olarak gereklidir. GCH1 genindeki eksiklik, BH4 Uretimini engelleyerek depresyon,
hiperalaninemi, Parkinson hastalig1 ve dopa-duyarli distoni gibi ndropsikiyatrik hastaliklara yol

acabilmektedir (124).

SGCE (Cizgili kaslarin stabilitesi):

SGCE genindeki mutasyonlar, miyoklonus-distoni sendromu ile baglantilidir ve azalmig
penetransa sahip otozomal dominant bir kalittm modeli izlemektedir (125). SGCE ile iligkili
miyoklonik distoni hastalarinda goriilen miyoklonik kasilmalar, ¢ogunlukla boyun, gévde ve
tist ekstremiteleri etkilerken, alt ekstremite tutulumu daha seyrek gozlemlenmektedir. Ayrica,
hastalarin yaklasik yarisinda yazar krampi ve/veya servikal distoni gibi ek fokal ya da

segmental distoni belirtileri ortaya ¢ikabilmektedir (126)

4.3.5. Klinik Ozellikler

Servikal distoni siklikla diger nérolojik anormallikler olmaksizin izole bir sekilde ortaya
¢cikmakta ve izole servikal distoni olarak da adlandirilmaktadir (5). Motor ve non-motor bazi

yakinmalar gosterebilmektedir. Her hastada tim yakinmalar bulunmayabilir. Boyundaki
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kaslarin tutulumuna gore belirli bas ve boyun postiir bozukluklar1 goriilir. Genel olarak
postiirdeki bozukluga neden olan temel vektore gore dort farkli tipe ayrilmustir: tortikollis,
laterokollis, retrokollis ve anterokollis. Ancak COL-CAP modeli olarak adlandirilan servikal
distoninin yeni bir fenomenolojik siniflandirmasi da mevcuttur. Burada servikal distoni alt
tiplerini belirlemek i¢in, distonik aktivitenin kranium ile C2 arasindaki kaslart m1 yoksa C2 ile
C7 arasindaki kaslari m1 etkiledigine bakilarak bir siniflama olusturmak amaglanmistir. C2 ise

sabit bir referans noktasi olarak diistiniilmiistiir (127, 128). (Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Fenomenolojik servikal distoni siniflandirmasi

Klinik Semptom Kranium/Atlanto- C2-C7 Arasinda
Oksipital Eklem Uzerinde | Etkilenmis Distonik Kas
Etkilenmis Distonik Kas | Varhginda
Varhginda

Lateral Tilt Laterokaput Laterokollis

Rotasyon Tortikaput Tortikollis

Antefleksiyon Anterokaput Anterokollis

Retrofleksiyon Retrokaput Retrokollis

Laterokollis ve kontralateral Lateral kayma

laterokaput kombinasyonu

Anterokollis ve retrokaput Sagittal 6ne kayma

kombinasyonu

Anterokaput ve retrokollis Sagittal geriye kayma

kombinasyonu

Bu formlara bakildiginda yalnizca %16’sinin tek bir vektorle iliskili saf tek bir forma
sahip oldugu ortaya konmustur (129). Bu durumda birgok alt tipin siklikla bir arada bulundugu
diistintilebilir. Bir bagka calismada da bir hastada 6 farkli COL-CAP alt tipinin bir arada
bulunabilecegi de gosterilmistir (130).

Bu yeni fenomenolojik siniflandirma 6ncesinde izole servikal distoniyi tanimlamak
amaciyla tortikollis ve spasmodik tortikollis gibi terimler de kullanilmigtir. Ancak bu terimler
farkl1 anormal olan bas postiirleriyle ilgili durumlar1 da kapsayabildigi i¢in tam karsiligini
bulamamustir. Ozellikle cocukluk doéneminde, tortikolis terimi, pozisyonel plajiyosefali,
gastrotzofageal refli, beyin tumorleri ve retrofaringeal apse gibi hem iyi huylu hem de ciddi
klinik tablolarla iliskilendirilmektedir. Bu durumlardan birgogu, servikal distoniyi taklit eden

hastaliklar (mimetikler) arasinda siniflandirilmaktadir (5).
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Sik Gorilen Servikal Distoni Taklitgileri

Konjenital muskdler tortikollis: Yenidogan veya yasamin ilk aylarinda ortaya ¢ikan
boyun deformitesi ile karakterize edilen bir kas-iskelet hastaligidir. Boynun etkilenen tarafa
egilmesi (ipsilateral latero-fleksiyon) ve basin ters yone donmesi (kontralateral rotasyon) ile
kendini gosterir. Bu durum, sternokleidomastoid kasin tek tarafli kisalmasi sonucu olusur ve
bebegin anne karnindaki pozisyonu, intrauterin vaskiiler degisiklikler veya dogum travmasi gibi
faktorlerle iligkilidir. Ancak, prenatal iskemik olaylarin travmaya kiyasla daha biiyiik bir etken
oldugu diisiiniilmektedir (131).

Benign paroksismal tortikolis: Erken bebeklik doneminde ortaya ¢ikan fakat siklikla
g6zden kacan bir tortikolis sebebidir. Ataklar genellikle bir haftadan kisa siirer, birkag¢ giinden
birkag aya kadar degisen araliklarla tekrarlar. Bu dénemde belirgin otonom sinir sistemi
belirtileri, huzursuzluk, ataksi, ilgisizlik ve uyku hali gozlenebilir. Servikal distoniden farkli

olarak paroksismal bir seyir gosterir.

Servikal tik: Boyun bolgesinde gérilen bu motor tikler distonik bir gérinim ortaya

cikarip servikal distoni ile karistirilabilir.

Atlanto-aksiyel subluksasyon: Nadir goriilen ancak hayati risk tasiyan bir oksipito-
servikal instabilite durumudur. Genellikle belirti vermez, ancak boyun agrisi, oksipital bas
agrist ve zaman zaman ortaya ¢ikan servikal omurilik basis1 gelisebilir. Tedavi edilmediginde
kalic1 nérolojik hasar veya spinal deformiteye yol agabilir. Travma sonrasi gelisebilecegi gibi,
romatoid artrit, juvenil idiyopatik artrit ve ankilozan spondilit olan hastalarda travma
olmaksizin da goriilebilir. Atlanto-aksiyal rotatuvar subluksasyon durumunda go6zlenen

karakteristik bas ve boyun durusunu tanimlamak i¢in kullanilir.

Sandifer sendromu: Distoniye bagli bir anormalligin olmadigi sternokleidomastoid
kasin normal oldugu ancak cocuklarda gastrodzofageal reflii ile iliskili nadir goriilen
paroksismal boyun ve sirt hareketleriyle karakterize bir durumdur. Bu hastalarda, yemeklerden

hemen sonra anormal postiiriin siddetlendigi, ancak beslenme aralarinda diizeldigi gézlemlenir.
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Psikojenik Distoni: Psikolojik stres, travma veya altta yatan psikiyatrik durumlarin
tetikleyici olabilecegi tremor, bas ve boyun postiir degisiklikleri gibi farkli klinik belirtilerle

ortaya ¢ikabilen bir durumdur.

Hemianopiye bagh kompansasyon: Gorme alan1 kaybinin kompansasyonu i¢in basin

deviasyonu ile gbzlenen distonik postiri taklit eden bir durumdur.

Nistagmusa bagh kompansasyon: Nistagmus ile senkronize olabilen ve 6zellikle

dikkat yogunlastiginda basin sallanmasi seklinde goriilebilen bir durumdur.

Dordiincii kranial sinir felcine bagh kompansasyon: Dordunct kranial sinir felcinde,
g6zde Ust oblik kasta paralizi sonucu diplopi gorulebilir. Hastalar bunu kompanze etmek icin

basini egik bir postiirde tutabilir.

Spasmus nutans: Genellikle iyi huylu ve erken ¢ocukluk doneminde goriilen bas

sallama, okiiler osilasyonlar ve anormal bas pozisyonu triadina sahip nadir bir durumdur.

Okullomotor apraksi: Istege bagl goz hareketlerini gerceklestirme yetisindeki
bozukluktur. Istemli olarak bir nesneye bakamazlar ancak serbestce gdzlerini saga ve sola
hareket ettirebilirler. Gormek istedikleri nesneyi gérme alanina dahil edebilmek i¢in ani

hareketlerle baslarini 6ne atabilir veya sallayarak yonlendirmeye ¢alisabilirler.

Bezold absesi: Nadir goriilen bir boyun absesidir. Komplikasyon gelisip mastoidit
goriilebilir. Boyun agrisi ve anormal postiir ile servikal distoniyi taklit edebilir ancak ates, sislik,

kulak agris1 ve isitme kayb1 gibi semptomlarla ayirt edilebilir.

Tremor, servikal distonide goriilen postiir bozukluklarina ek olarak ya da izole olarak
bu hastalarda goriilebilmektedir. Terminolojiye bakildiginda iki farkli kavram ortaya
¢ikmaktadir: Distonik tremor ve distoni iligkili tremor. Distonik tremor distoninin etkilendigi
bolgede ortaya cikarken distoni iliskili tremor bundan farkli bir bélgede ortaya ¢ikabilir. izole
bas tremoru ise distonik postiir ya da sistemik veya norolojik baska bir belirti olmaksizin ortaya
¢ikar (132). Vakalarin yaklasik %75’inde 5 yil iginde izole servikal distoniye doniisebilir veya
esansiyel tremora ilerleyebilir (133). Tremorun fenomenolojisine bakildiginda horizontal
(‘hayir-hayir’), vertikal (‘evet-evet’) veya degisken yonlerde hareket etme seklinde olabilir. Bu
tipler diizenli veya diizensiz sekilde goriilebilir. Servikal distoni ile birlikte goriilen tremorlarin

hemen hepsi ise horizontal tipte nadiren vertikal tipte gorilur (134) .
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izole bas tremorunun esansiyel tremorun bir alt tipi oldugu diisiiniilmekteyken bazi
calismalarla servikal distoninin erken belirtisi olabilecegi diisiiniilmektedir (133, 135).
Esansiyel tremor iligkili izole bas tremoru daha diizenli ve ses tremoru ile birlikte goriilebilirken
distonik tremor daha diizensizdir. Ayrica distonik tremor duyusal hile (geste antogeniste) ile

hafifletilebilirken esansiyel tremorda miimkiin degildir (136).

[zole bas tremorunun servikal distoninin bir prodromal formu mu yoksa hafif bir alt tipi
mi oldugunu belirlemek tanisal acidan zorluk olusturmaktadir. Izole bas tremoru servikal

distoni gibi yetiskinlik doneminde baslar ve daha ¢ok servikal bolgeyi etkiler (135, 137).

Agri, servikal distonide diger distoni tiplerinden daha sik goriillen ayirt edici bir
yakinmadir. Servikal distoni hastalarinin %67 ile %75’ inde goriilmekte olup yasam kalitesini
onemli Olcide etkilemektedir (138, 139). Agn siklikla boyun ve omuz bolgesinde hissedilir
ancak bas agrisi da bazi hastalarca bildirilmektedir. Agri, her zaman motor semptomlarla,
postiir bozuklugu ya da tutulan kasla dogrudan iligkili olmayabilir. Ancak Merciniec ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada COL-CAP smiflandirmasina gore bas ve boyun postiirlerinin
hangisinde daha fazla agr1 oldugu arastirilmustir. Izole kaput formunun izole kollis formuna
kiyasla 3,78 kat daha fazla agrili oldugu bildirilmistir. Ayrica laterokollis tipinin diger distoni
tiplerine gore daha agrili oldugu da bildirilmistir (140). Servikal distoni hastalarinda goriilen
bu agrinin tan1 koyulmadan sadece tedaviye odaklanilmasi sonucu altta yatan hastaligin tanisi

koymada %50 geciktirdigi bildirilmistir (3).

Agrinin, biiylik kas gruplarimin (trapezius ve sternokleidomastoid gibi) etkilenmesi,
boyundaki biikiilme kuvvetleri ve yogun nosiseptdr dagilimi nedeniyle ortaya ¢ikabilecegi one
stirilmiistiir. Kas kasilmalarinin yol agtigi iskemi ve artan ATP, H+ salinimi ile substance P
araciligiyla Ad ve C liflerinde uyarilabilirlik artisi da agrinin olusum mekanizmalarindandir
(141, 142). Ancak, kas kasilmalar1 tek basina agriya neden olmaz; nosiseptif iletim bozuklugu
ve inen agr1 modiilasyon yollarinin disfonksiyonu da bu siirece katkida bulunmaktadir (139,

143, 144).

Distonisi olan hastalarda hem distonik hem de etkilenmemis kaslarda agri esigi
diisiiktiir, bu da distoni ve agrinin lokalizasyonu arasinda dogrudan bir iliski olmadigini
diisindirmektedir (145). Paracka ve ark. yapig1 ¢alismada C, Ad ve AP liflerinde bozulma
oldugunu gosterilmistir (146). Ancak Tinazzi ve ark. servikal distoni hastalarinda nosiseptif

yolaklarin normal oldugunu, ancak inen agri1 kontrol mekanizmalarinin bozuldugunu tespit
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etmistir (147). Bu bulgular, kronik agrinin baskilayici ve kolaylastirict mekanizmalar

arasindaki dengenin bozulmasiyla iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Cesitli goriintilleme ve elektrofizyolojik calismalar, distonide sensdrimotor agin
isleyisinde bozulmalar oldugunu ortaya koymustur (148). Ayrica, bazi hastalarin basina veya
yliziniin belirli noktalarina hafif dokunarak "geste antagoniste" olarak bilinen rahatlatici
manevralar1 uygulayabilmesi, servikal distonide duyusal sistemin Kklinik belirtiler Uzerindeki
rolinu desteklemektedir (149, 150).

Servikal distonide agr1 multifaktdriyel bir siiregtir. Distonik postiiriin siddeti, hastaligin
sliresi, eslik eden hastaliklar ve ortopedik komplikasyonlar (omurga dejenerasyonu, disk hernisi

ve radikulopati gibi) agr1 deneyimini etkileyebilir.

Servikal distoni hastalarinda depresyon ve anksiyete de oldukc¢a sik gozlenmektedir.
Bazal gangliyonlarin duygusal islevlerde rol oynadig1 ve distoni ile duygusal diizensizligin
bazal gangliyon disfonksiyonuna bagli olabilecegi one stiriilmiistiir. Fabbrini ve ark. yaptigi
calismada, fokal distonili hastalarin %57,3'linde psikiyatrik bozukluklar saptanmis olup en
yaygin goriilenler duygu durum ve anksiyete bozukluklaridir (151). Lewis ve ark. distonik
postiiriin en ¢gok servikal distonide depresyonla iligkili oldugunu ve diisiik benlik saygisinin bu
durumu daha da koétiilestirdigini gostermistir (152). Yang ve ark. servikal distoni hastalarinin
%?20’sinde depresyon ve %28,3’linde anksiyete tespit etmistir (153). Antelmi ve ark. yaptigi
calismada bu hastalarda depresyonun ve uyku bozukluklari ile iligkili bulunmustur (154). Genel
olarak, servikal distoni hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin yaygin oldugu ve anksiyete ile

depresyon gelisme risklerinin yiiksek oldugu belirlenmistir (155).

Bazal gangliyonlar, frontal bolgelerle (dorsolateral prefrontal korteks, singulat korteks
ve orbitofrontal korteks) baglayan subkortikal devrelerdeki bozukluklar, bazal gangliyon
hastaliklarinda bilissel islev kaybina yol agmaktadir (156). Primer distoni hastalarinda dikkat
ve yiiriitiicti islevlerde belirgin bozulmalar tespit edilmistir (157). Dikkatin agri nedeniyle
dagilmasi, eslik eden duygu durum bozukluklarinin varligt ve antikolinerjikler ile
benzodiazepin gibi ilaglarin kullanimi da servikal distoni hastalarinda bilissel islev kaybina

katkida bulunan faktorler arasinda yer almaktadir (158).

Yasam kalitesine bakildiginda; agri, saglik algisindaki degisimler, fiziksel ve zihinsel
saglik sorunlari, hastalarin ig ve aile yagsamindaki rollerinde kisitlamalara yol agmaktadir. Kadin

hastalarda sosyal islevsellik daha fazla etkilenmis olup, SF-36 (Kisa Form-36) skorlar1 daha
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diisiik bulunmustur. Ekonomik durumun, servikal distoni hastalarinin genel saglik algisini
etkiledigi belirlenmis, ancak hastalik siiresinin yasam kalitesi iizerinde anlamli bir etkisinin
olmadig: bildirilmistir. Hastalig1 kabullenememe, algilanan sosyal damgalanmanin artmasi ve
azalmis sosyal etkilesim, daha diisiik yasam kalitesi ile baglantili bulunmustur. Yagsam kalitesini
en fazla etkileyen faktorlerden biri de depresyondur (159). Genel olarak, distoni hastalarinda
yasam Kkalitesinin, hastaligin siddetinden cok depresyon, anksiyete ve yorgunluk ile daha
yakindan iligkili oldugu bildirilmistir (160).

Servikal distoni hastalarinin istihdam konusunda da zorluklar yasadig: bilinmektedir.
Servikal distoni hastalarinda ortaya ¢ikan semptomlar, bireylerin mesleki yasamlarini en az 10
yil erken birakmalarina neden olabilmektedir (161). Molho ve ark. ¢alismasinda, hastalarin
%53,3’1t is yerindeki sorumluluklarini yerine getirmede zorlanirken, %18,9’u is kaybi
yasadigim ifade etmistir. Uretkenlik kaybi, hastalarin %68,9’unda gozlemlenmistir. Is giicii
durumu ile boyun agrisi arasinda baglanti bulunmus, ancak servikal distonin siddetiyle
dogrudan bir iliski saptanmamustir (162). Calisma hayatina katilim orani, botulinum toksin
tedavisine baglamadan hemen 6nce %47’ye kadar diismiistiir. Ancak uzun sureli botulinum
toksin enjeksiyonu sonrasi yapilan degerlendirmede ise ¢aligma hayatina katilim oranlarinda
artis goriilmeye baslanmigtir. Tedavi baslangicinda is goremezlik raporu alan hastalarin iigte

ikisi, botulinum toksin enjeksiyonu sonrasi is hayatina geri donmiistiir (163).

Agri, anksiyete, depresyon, bilissel bozukluklar, diisiik yasam kalitesi, is yasamindaki
zorluklar disinda servikal distoni hastalarinda yaygin olarak goriilen non-motor semptomlar
arasinda cinsel islev bozuklugu, huzursuz bacak sendromu ve uyku bozukluklar1 da

gosterilebilir (6).

4.3.6. Servikal Distoni Tanis1

Izole servikal distoni, servikal distoninin spesifik bir klinik formu olarak kabul
edilmektedir. izole servikal distoni tanisinin konulabilmesi icin, genel tanimlamaya dayali
fenomenolojik kriterlerin kargilanmasi, agrinin varligi ve semptomlari hafifleten manevralarin
bulunmasi gerekmektedir. Ancak, bu kriterlerin duyarlilik ve 6zgiilligli heniiz tam olarak
belirlenmemistir. Taniy1 kesinlestirecek onaylanmis biyobelirtecler mevcut olmadigindan,
ginimuzde Kklinik uzman goriisii en giivenilir degerlendirme ydntemi olarak kabul
edilmektedir. Taninin koyulabilmesi i¢in, hastada tremor disinda baska bir hareket bozuklugu

veya ek norolojik ya da tibbi bulgu bulunmamalidir. Tremor burada istisna kabul
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edilebilmektedir kore, tik veya myoklonus gibi non-distonik hareket bozukluklarinin

dislanmasi gerekir (5).

Etiyolojik degerlendirme, izole servikal distoninin idiyopatik, genetik veya edinsel
nedenlerden kaynaklanip kaynaklanmadigini belirlemeye yoneliktir. Cogu hastada beyin
goriintiileme bulgulart normaldir, ancak nadir durumlarda fokal beyin lezyonlar1 servikal
distoni semptomlarina neden olabilir (164). Uzmanlar, atipik ozellikler olmadik¢a beyin
goriintiileme testlerinin gerekli olmadigi goriisiindedir. Norogoriintiileme tekniklerindeki
ilerlemeler, gelecekte bu yaklagimin degigsmesine neden olabilir. Laboratuvar testleri, bazi
edinsel hastaliklarin tanimlanmasina yardimci olabilir, ancak test sonuglart normal oldugunda,
izole servikal distoni tanisina dogrudan katki saglamaz. Bu nedenle, tanisal testlerin se¢imi
klinik degerlendirme ile yonlendirilmelidir. Norofizyolojik caligsmalar da tanida yeterli veriler
sunmamaktadir. Hem klinik hem de bilimsel arastirmalara yonelik tanisal hassasiyetin

saglanmast i¢in iki farkli tanisal kesinlik diizeyi mevcuttur (5).

Kesin tani: Yiiksek ozgiilliik gerektiren klinik arastirmalarda kullanilmakta olup, daha

detayli ve maliyetli degerlendirmeler gerektirir.

Olas1 tani: Yeterli duyarlilik ve tatmin edici 6zgiilliik sunarak klinik ac¢idan yeterli bir

diizey olarak kabul edilmektedir.
Izole Servikal Distoni icin Destekleyici Kriterler (5)

1) En az iki anormal servikal pozisyonun varligi

Hastalar tek bir yonde postiir sergilese de ¢ogu hastada birden fazla bas/boyun

pozisyonu mevcuttur.
2) Distonik hareketlerin tutarli yonii ve 6ngoriilebilirligi

Servikal distoni hareketleri genellikle belirli bir yoni koruma egilimindedir ve tekrar
eden kas gruplarini igerir.

3) Geste antagoniste varligi

4) Botulinum toksin enjeksiyonlariin agir1 aktif kaslardaki agriy1 azaltmasi

5) Bas tremoru varliginda sifir noktasinin (null point) (hareketi hafifleten pozisyon)

belirlenmesi
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6) 30-70 yas arasi tipik baslangi¢ yas1

Izole Servikal Distoni icin Kesin Dislama Kriterleri (5)

Kesin diglama kriterleri, taninin konulmasini engelleyen klinik durumlari tanimlar.
Ancak, bu kriterlerin bulunmadigr durumlarda, hastalifin farkli bir altta yatan nedene bagh
oldugu varsayilir. Ornegin, tek tarafli serebellar anormallikler veya inmeye bagl piramidal yol

bulgulari, dogrudan izole servikal distoni i¢in mutlak dislama kriteri olarak degerlendirilmez.

Asagidaki bulgularin herhangi birinin varligi, izole servikal distoni tanisini dislar.

1) Ek hareket bozukluklarinin kesin olarak varligi

Myoklonus distoni, ataksi veya ac¢iklanamayan piramidal yol bulgular1 gibi ek hareket

bozukluklarinin saptanmas.

2) Agiklanamayan zihinsel yetersizlik veya biligsel bozukluk varligi

3) Paroksismal servikal distoni

Bu tip distoni, genellikle bir tetikleyici ile ortaya ¢ikan ve norolojik durumun eski haline

dondiigl ani, sinirh siireli distoni ataklar ile karakterizedir.

4) Jeneralize distoni

5) Servikal distoni taklitcilerinden herhangi birinin varligi

4.3.7. Smiflandirma

Izole servikal distoninin siniflandirmasinda ii¢ farkli tipten soz edilebilir. En yaygin
formu idiyopatik olan formu olup fokal ve segmental olarak alt tiplere ayrilmaktadir. Diger iKi

tipi ise genetik ve edinilmis olan tipleridir.

4.3.7.1. Idiyopatik Servikal Distoni

4.3.7.1.1. Fokal

Servikal distoninin en yaygin alt tipidir ve viicut dagilimi yalnizca boyun ve omuz

bolgesiyle sinirlidir. Distoni izole bir sekilde seyreder, tremor eslik edebilir ya da etmeyebilir
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ancak distoni diginda baska bir hareket bozuklugu bulunmaz. Bazi hastalarda hafif postiiral {ist
ekstremite tremoru goriilebilir, ancak bunlar disinda ek norolojik bulguya rastlanmaz
(tanimlanmis non-motor semptomlar disinda) (29, 165). Baslangi¢ yas1 30-70 yas araliginda
olup ortalama 41’dir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda hastalik 35 yasin iizerinde baslar. (166)
Bazi hastalarda bas tremoru ve karakteristik olarak geste antagoniste fenomeni goriilebilir (32).

Iki farkli tam diizeyi mevcuttur (5).
Kesin Idiyopatik Fokal Izole Servikal Distoni Tanis1 I¢in Gerekli Kriterler:

1) Klinik bulgular servikal distoni tanimi ile uyumlu olmalidir.

2) Tik, myoklonus, ataksi, parkinsonizm gibi ek hareket bozukluklar1 veya

aciklanamayan baska norolojik bulgular bulunmamalidir.
3) Destekleyici kriterlerden 1 ve 2’nin ikisi de karsilanmalidir.
4) Destekleyici kriterlerden 3 ila 6 arasindan en az iki tanesi bulunmalidir.
5) Diglama kriterlerinden herhangi biri bulunmamalidir.

6) Klinik uzman goriisli, goriintileme yontemleri ve fenomenolojiye dayali

degerlendirme ile edinilmis ve genetik distoni diglanmalidir.

Olasi Idiyopatik Fokal Izole Servikal Distoni Tanis1 I¢in Gerekli Kriterler:

1) Klinik bulgular servikal distoni tanimi ile uyumlu olmalidir.

2) Tik, myoklonus, ataksi, parkinsonizm gibi ek hareket bozukluklar1 veya

aciklanamayan baska noérolojik bulgular bulunmamalidir.
3) Destekleyici kriterlerden 1 veya 2’den en az biri bulunmalidir.
4) Destekleyici kriterlerden 3 ila 6 arasindan en az biri bulunmalidir.
5) Diglama kriterlerinden herhangi biri bulunmamalidir.

6) Genetik ve edinilmis distoni dislanmalidir.
4.3.7.1.2. Segmental

Fokal olan form ile benzer klinik 6zellikler gostermektedir. Farkli olan ise viicutta daha

genis bir dagilim gosterip iist ekstremite, larinks veya kranial bolgeyi etkileyebilir. Fokal olan
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formun az bir kism1 segmentale ilerleyebilir. Kesin veya olasi tan1 diizeyleri bu alt tipte de

mevcuttur. Genetik ve kazanilmis olan tipler mutlaka diglanmalidir.

4.3.7.2. Genetik izole Servikal Distoni

Bazi ailelerde, birden fazla bireyde tipik bir izole servikal distoni fenotipi gézlemlenmis
olup, belirli gen varyantlar1 izole servikal distoni ile iligkili patojenik mutasyonlar olarak
degerlendirilmistir. Bu genetik bulgular, baslangigta idiyopatik olarak siniflandirilan bazi izole
servikal distoni vakalarinin yeniden genetik bir form olarak kabul edilmesine neden olmustur
(167). Diger tiplere kiyasla daha erken yasta, ¢ogunlukla ¢ocukluk veya ergenlik doneminde
baglamaktadir. Genetik formlar genellikle otozomal dominant kalitim gosteren ailevi vakalar
veya de novo mutasyonlara bagli olarak ortaya ¢ikan sporadik vakalar seklinde goriilmektedir.
THAP1 ve ANO3 gen varyantlar1 siklikla segmental kraniyoservikal distoniye neden olurken
heterozigot GNAL varyantlar tasityan bireylerde erigkin baslangich fokal servikal, laringeal
veya segmental distoni gelistigi gézlemlenmistir. Diisiik penetrans sebebiyle, aile Oykiisiinde
distoninin bulunmamasi hastaligin genetik olmadig1 sonucunu dogurmaz. Bu nedenle genetik
izole servikal distoniyi yalnizca patojenik gen varyanti tasiyan bireylerle sinirlamayip, ayni
zamanda belirgin aile dykiisiine sahip vakalar1 da icerecek sekilde kapsamli bir sekilde ele

alinmasi Onerilmektedir.

Genetik Izole Servikal Distoni Tanis1 i¢in Gerekli Kriterler:

1) Klinik bulgular servikal distoni tanimi ile uyumlu olmalidir.

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

aciklanamayan bagka norolojik bulgular bulunmamalidir.
3) Dislama kriterlerinden herhangi biri bulunmamalidir.
4) Izole distoniye neden olan patojenik bir gen varyant1 tasiyiciligi tespit edilmelidir.

5) Klinik degerlendirme ve uygun testlerle edinsel distoni diglanmalidir.

4.3.7.3. Edinilmis izole Servikal Distoni

Tek vaka raporlari edinilmis izole servikal distoninin her yasta ortaya ¢ikabilecegini ve
bunun beyin, posterior fossa yapilari, omurilik ve boyun cevresindeki yapilar etkileyen
lezyonlardan kaynaklanabilecegini gostermektedir. Bu durum c¢ocuklarda da yaygin olarak

gozlemlenmektedir. Bir meta-analiz, merkezi sinir sistemi timdorleriyle iliskili servikal distoni
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vakalarinin %39'unda izole servikal distoni benzeri bir tablo olusabilecegini ortaya koymustur
(168). Bu tiir vakalarda servikal bolge disinda da tutulum yaygin olup, genellikle belirgin bir

anormal bas postiirii goriiliir.

Edinilmis Izole Servikal Distoni Tanis1 I¢in Gerekli Kriterler:

1) Klinik bulgular servikal distoni tanimi ile uyumlu olmalidir.

2) Tik, myoklonus, ataksi, parkinsonizm gibi ek hareket bozukluklar1 veya

aciklanamayan baska norolojik bulgular bulunmamalidir.
3) Dislama kriterlerinden herhangi biri bulunmamalidir.

4) Hastanin 6ykiisii veya tanisal degerlendirme, distoninin edinsel bir nedenine isaret

etmelidir.

4.3.8. Tedavi

Servikal distonide, egitim ve danismanlik, farmakolojik tedaviler, botulinum toksin
enjeksiyonlari, fiziksel tip ve rehabilitasyon ve cerrahi segenekleri mevcuttur. Hastanin
degerlendirilmesinde dogru tam1 ve biitiinciil bir yaklasim olduk¢a &nemlidir. Oyleki tek bir
tedaviye bagli kalmamak hastanin ihtiyacina gore diger tedavilerin de degerlendirilmesi

gerekmektedir.

4.3.8.1. Egitim ve Danmismanhk

Egitim ve danismanlik birka¢ neden dolay1 olduk¢a 6nemlidir. Bunlardan ilki hastalarin
yillar boyunca birden fazla doktora bagvurmasina ragmen kesin bir tan1 alamamasidir. Servikal
distonide semptom baslangicindan taniya kadar gegen ortalama siireye baktigimizda Berthram
ve ark. yaptig1 calismada 6,8 yil, Tiderington ve ark. yaptig1 ¢alismada ise 43,7 ay olarak
belirtilmistir (169, 170). Bu siirecte, hastalar gesitli tedavi yontemlerini denemekte, ancak ya
cok az fayda gormekte ya da hi¢c iyilesme saglayamamaktadir. Bu durum, hastalarda

hastaliklarinin gizemli ve tedavi edilemez oldugu yoniinde yanlis bir algiya yol agabilmektedir.

Bu yanilgiy1 gidermek icin hastalara bilinglendirici danigmanlik saglanmasi 6nemlidir.
Ek olarak, hastalar, daha fazla bilgiye ulasabilmeleri i¢in giivenilir ¢evrimi¢i kaynaklara

yonlendirilebilir.
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Bir diger neden ise servikal distoni hastalarinda da diger distonik hastaliklarda oldugu
gibi depresyon ve anksiyete gelisme riskinin yiiksek olmasidir (155). Ayni zamanda, belirgin
ve dikkat ceken semptomlar nedeniyle hastalar sosyal hayattan uzaklagsma egiliminde
olabilirler. Bu psikososyal sorunlar, agikca ele alinmali ve gerekli durumlarda uygun uzmanlara

yonlendirme yapilmalidir.

Bagka bir neden ise tedavi slirecinde en uygun tedavinin belirlenmesi belli bir siireg
gerektirebilir. Tedavinin zaman almasi ve deneme-yanilma siireci hastalar igin zorlayici
olabilir. Bu nedenle, hastalarin gercek¢i beklentilere sahip olmasi ve tedavi siirecini erken

sonlandirmamalart i¢in bilgilendirilmeleri biiyiik 6nem tagimaktadir.

4.3.8.2. Farmakolojik Tedaviler

Servikal distonide ilk planda tercih edilmemesine ragmen botulinum toksin tedavisine
ek olarak kullanilabilir ya da botulinum toksin tedavisine yanitsiz hastalarda diisiiniilebilir.
Servikal distonide farmakoterapi botulinum toksin tedavisinin gerisinde kalmasi nedeniyle bu
kisimda daha ¢ok distonilerde tercih edilebilen ajanlardan bahsedilecek olup bu ilaglar blyik

Olciide deneyim ve uzman goriisiine dayanmaktadir.

Farmakolojik tedavide daha c¢ok antikolinerjikler, dopamin iligkili ilaglar,

GABAerjikler, miyorelaksanlar ve diger iligkili olan ilaglar tercih edilebilmektedir.

4.3.8.2.1. Antikolinerjikler

Triheksifenidil, benztropin, biperiden, etopropazin, orfenadrin ve proksiklidin bu grupta
yer alan ilaglardir (171). Etkisini bazal ganglionlarda bulunan striatal kolinerjik internéronlarda
asir1 aktif olan kolinerjik islev bozuklugunu hedef alarak gostermektedir (172). Bu ilaglardan
ozellikle triheksifenidil daha yaygin kullanimi ile 6ne ¢ikmaktadir (173). Antikolinerjiklerin
etkisi yiiksek dozlarda ¢iktig1 i¢in bu durum yan etkileri de beraberinde getirmektedir. Dikkat
dagiikligi, hafiza kaybi, biling bulanikligi, uyku hali gibi daha ciddi yan etkilerin yaninda
siklikla goriilen ag1z ve goz kurulugu, miksiyonda zorlanma, kabizlik, bulanik gérme gibi yan
etkileri mevcuttur. Bununla birlikte uzun siireli kullanimlarinda demans ile iligkili olabilecegi
de distintilmektedir (174). Antikolinerjik ajanlar, tum distoni turlerinde belirli bir fayda
saglayabilse de, ozellikle servikal distoni gibi fokal ve segmental distonilerin tedavisinde

Botulinum toksin uygulamalarinin yayginlagsmasiyla dnceki dnemini biiyiik 6l¢iide yitirmistir.
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4.3.8.2.2. Dopamin iliskili Ilaclar

Bazal gangliyonlardaki dopaminerjik iletimi artiran veya azaltan ilaglar, belirli hasta
gruplarinda distoni tedavisinde énemli bir rol oynayabilir. Bu simiftaki en iyi bilinen ilag
levodopadir ve dopa-duyarli distonide etkilidir (175, 176). Levodopa disinda, klasik dopa-
duyarli distoni hastalarinda dopamin agonistleri ve monoamin oksidaz inhibitorleri, yani
dopamin metabolizmasini yavaslatan ilaclar da etkili olabilir. Ancak, eriskinlerde goriilen
yaygin izole fokal veya segmental distonilerde levodopa ve dopamin agonistleri genellikle etkili

bulunmamustir (177).

Dopaminerjik iletimi baskilayan ajanlar da bazi hasta gruplarinda terapétik bir segenek
olabilir. Dopamin reseptor antagonistleri, kiigiik 6l¢ekli ve agik etiketli ¢alismalarda degisken
oranlarda basar1 gostermistir. Ancak, akut distonik reaksiyonlar ve tardif sendromlar gibi ciddi
yan etkilere neden olabileceginden dolay: kullanimi genellikle dnerilmemektedir. Ote yandan,
dopamin depolarini bosaltan tetrabenazin, bu riskleri tagimadigi i¢in 6zellikle tardif distoni

hastalarinda olumlu sonuclar verebilir (178).
4.3.8.2.3. GABA Iliskili Tlaclar

Benzodiazepinler, distoni tedavisinde yaygin olarak regete edilen bir diger ilag
grubudur. Alprazolam, klordiazepoksit, klonazepam ve diazepam bu sinifa dahildir. Bu
ilaglarin, GABA reseptorleri lizerinden iletimi giiclendirerek etki gosterdigi diistiniilmektedir.
Blefarospazmda goriilen asir1 goéz kirpma veya tremor baskin distoni formlarinda ve
paroksizmal diskinezilerde etkili olabilecegi disiiniilmektedir. Baklofen, GABA reseptor
agonisti olarak islev goriir ve distoni tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir diger ilagtir.
Distonide baklofen kullanimiyla ilgili kontrollii klinik caligmalar bulunmamakla birlikte,
retrospektif ¢alismalar ve klinik gézlemler cocukluk ¢aginda baglayan distonilerde, 6zellikle
spastisite ile birlikte goriilen vakalarda daha etkili olabilecegini 6ne siirmektedir. Baklofenin
etkili oral doz aralig1 giinde 30-120 mg olup, bu doz genellikle 3-4'e boliinerek uygulanir. Asirt
sedasyon, bulanti, biligsel fonksiyonlarda yavaslama, bas donmesi ve konfilizyon gibi yan
etkiler gorilebilir. Baklofenin ani kesilmesi veya dozun hizla azaltilmasi, deliryum ve noébetler
gibi yoksunluk belirtilerine yol acabilir. Diger farmakoterapi ajanlarina benzer sekilde fokal

distoniler fazla tercih edilmemektedir (171).
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4.3.8.2.4. Miyorelaksanlar

Pek cok hasta, agir1 aktif ve agrili kaslar nedeniyle kas gevsetici ilaglar talep etmektedir,
¢linkii bu tiir ilaclarin faydali olabilecegi diisiincesi yaygindir. Kas gevseticiler genis bir ilag
grubunu kapsar ve farkli etki mekanizmalarina sahiptir. Bunlar arasinda daha 6nce bahsedilen
baklofen ve benzodiazepinlerin yani sira, karizoprodol, klorzoksazon, siklobenzaprin,
metaksalon, metokarbamol ve orfenadrin yer almaktadir. Distonide bu ilaglarin kullanimina
yonelik rehberlik saglayacak yeterli klinik ¢alisma bulunmamaktadir ve hastalarin bu ilaglara
verdigi yanitlar oldukca degiskendir. Buna ragmen, kas kasilmalarina bagl agr1 yasayan bazi

hastalar, bu ilaglardan en azindan kismi fayda gérebilmektedir (171).
4.3.8.2.5. Diger Ilaclar

Distoninin farkl tiirleri i¢in ¢esitli ilaglar 6nerilmis olup, bu ilaglarin etkinligi genellikle
kiiciik capli, korleme yapilmamis g¢aligmalar veya klinik gozlemlerle desteklenmektedir.
Ornegin, karbamazepin ve diger antikonviilzanlarin, paroksismal kinezik diskineziye baglh
distonik spazmlarda 6zellikle faydali oldugu bildirilmistir. Miyoklonus-distoni sendromunda
alkoliin olumlu etkiler sagladigi bilinmektedir (179). Bunun yani sira, baz1 vakalarda meksiletin
ve intravendz lidokain kullaniminin da yararli olabilecegi belirtilmistir. Belirli hasta
gruplarinda, amfetaminler, kannabidiol, siproheptadin, gabapentin, lityum, nabilon, riluzol,
tizanidin ve zolpidem gibi ilaglarin da distoni tedavisinde potansiyel bir rolii oldugu one
stiriilmiistiir. Ancak, bu ilaglarin distoni iizerindeki etkinligini netlestirmek i¢in daha fazla

arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir ve her hasta 6zelinde bireysel bir degerlendirme yapilmasi

gerekmektedir (171).
4.3.8.3. Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Botulinum toksin, gram pozitif anaerop bir bakteri olan Clostridium botulinum
tarafindan Tretilip salgilanan bir ekzotoksin olup noéromuskiiler kavsaktaki asetilkolin
salimmmin1 engelleyerek flask paraliziye sebep olmaktadir. Botulinum toksin enjeksiyonlari
servikal distoni tedavisinde birinci basamakta yer alan etkili ve iyi tolere edilebilen bir tedavi
yontemi olarak onerilmektedir (180, 181). i1k kez 1985°te tek kor bir pilot ¢alisma ile ve bundan
kisa bir siire sonra da ¢ift kor plasebo kontrollii ¢aligsmasi bildirildi (182, 183). Devaminda da
¢ok sayida galigsma ile uzun vadeli etkinlikleri de gosterilmistir (184-186). Botulinum toksinin
A, B, C, D, E, F ve G olmak tizere yedi farkli serotipi mevcuttur. Bu serotiplerin farkli aminoasit

dizilimleri olan alt tipleri de mevcuttur. Servikal distonide kullanilan alt tipler ise; Botox®
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(onabotulinumtoksinA),  Dysport®/Azzalure®  (abobotulinumtoksinA), Xeomin® /
Bocouture® (incobotulinumtoksinA) ve Myobloc® / Neurobloc® (rimabotulinumtoksinB)

olarak siniflandirilabilir (7).

Abobotulinumtoksin A ve onabotulinumtoksin A, benzer etkilere sahip olup doz
esdegerligi agisindan 3:1 ile 5:1 oranlarinda bir doniisiim kullanilabilse de, bu oranin basit bir
doz déniisiimiiyle hesaplanamadigi bildirilmistir (187, 188). Incobotulinumtoksin A ise
onabotulinumtoksin A ile karsilagtirilmis ve benzer etkinlik gostermis olup dozu da esdeger
kabul edilmektedir (189). Onabotulinumtoksin A ve rimabotulinumtoksin B karsilastirilmis ve
farkl iki ¢aligmada 1:40 ve 1:66.6 oranlar1 bildirilmis olup tedavi yanitinda anlamli bir fark
bulunamamistir (190, 191).

Kas se¢imi konusunda kesin bir goriis birligi olmamakla birlikte, mevcut aragtirmalar
genellikle benzer kas gruplarinin hedef alinmaktadir. Enjeksiyon elektromiyografi veya

ultrasonografi destegiyle de yapilabilir. Kas se¢imi igin temel prensipler su sekildedir (192):

Tortikolliste, aym1 taraftaki  splenius/semispinalis  capitis, kars1 taraftaki

sternokleidomastoid ve trapezius kaslarina enjeksiyon uygulanabilir.

Laterokolliste, ayni taraftaki sternokleidomastoid ve splenius/semispinalis capitis
kaslar1 genellikle hedeflenir. Ayrica aymi taraftaki skalen kompleksi, levator scapulae ve

posterior paravertebral kaslara da enjeksiyon yapilabilir.

Omuz elevasyonu oldugunda, ayni taraftaki levator scapulae ve trapezius kaslarina

enjeksiyon yapilir.

Retrokolliste, iki tarafli splenius/semispinalis capitis ve {list trapezius kaslarina

enjeksiyon gerekebilir.

Anterokolliste, iki tarafli sternokleidomastoid kaslarina enjeksiyon uygulanir. Ayrica

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

Genel olarak belli prensipler ve kilavuzlar olmasina ragmen uygulanan dozlar ve
enjeksiyon yapilan kas gruplari, her hasta icin 6zel olarak belirlenmelidir. Tedavinin olumlu
etkileri genellikle bir hafta i¢inde ortaya ¢ikar ve yaklasik 12 hafta boyunca devam eder (193).

Botulinum toksin enjeksiyonu anormal bas hareketlerini ve boyun agrisin1 azaltir ve genel

33



yasam kalitesinde iyilesme saglar. Yan etkiler genellikle hafif olup gegici niteliktedir. On boyun
kaslarina (sternokleidomastoid ve skalen kaslar) yiiksek dozda uygulama yapildiginda, yutma
kaslarina yayilma nedeniyle disfaji gelisebilir. Arka boyun kaslarin (semispinalis capitis,
splenius cervicus) yiiksek dozda enjeksiyonu, boyun ekstansor kaslarmin zayiflamasina ve
basin One diismesine yol agabilir. Bunun yani sira, bazi hastalarda grip benzeri sistemik

semptomlar gorulebilir (194).

Baz1 hastalar botulinum toksini tedavisine hi¢gbir zaman yanit vermezken (birincil
yanitsizlik), bazi hastalar ise tedavi siirecinde zamanla yanit vermeyi birakabilir (ikincil
yanitsizlik). Birincil yanitsizlik gosteren hastalar (ilk ve en az iki ardisik uygulama sonrasinda
%25’ten az yanit alanlar), servikal distoni vakalarinin yaklasik %15 ila %30’unu olusturabilir.
Hem birincil hem de ikincil yanitsizlik durumlarinda botulinum toksin tedavisinin basarisiz
olmasinin nedenleri arasinda yetersiz dozaj, yanlis kas se¢imi, erisilemeyen distonik kaslar veya
kontraktiir bulunabilir. Ikincil yanitsizlik gelisen vakalarda ise ndtralizan antikorlarin varligi

etkili olabilir (195).
4.3.8.4. Fizik Tedavi ve Egzersiz

Rehabilitasyon yaklasimlari, fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz tedavileri distoniye
bagli agr1 ve disfonksiyonu azaltmak, normal postiir ve hareket paternlerini yeniden egitmek ve
hastalarin 6z bakimini iyilestirmek amaciyla uygulanabilir. 2014 yilinda yayinlanan bir
derlemede fizik tedavi uygulamalarinin basin anormal pozisyonunda diizelme, agr1 azalmasi,
boyun hareket acikliginda artis, yasam kalitesinde ve giinliik yasam aktivitelerinde iyilesme
saglayabildigi bildirilmistir (10). Nitekim daha yeni bir sistematik derleme ve meta-analiz, fizik
tedavi programi eklenen hastalarda 6zellikle agr1 diizeyinde belirgin bir iyilesme oldugunu
ortaya koymustur. Ayni derleme, rehabilitasyonun hastalik siddeti, 6ziirliiliikk ve yagam kalitesi
tizerine de pozitif etkilerinin olabilecegini belirtmektedir (9). Servikal distonide uygulanan
rehabilitasyon programlari genellikle multidisipliner ve ¢ok yonliidiir. Agonist kaslardaki
artmig tonusun azaltilmasi, antagonist kaslardaki kuvvetin artirilmasi, agrinin azaltilmasi, tam
hareket acikliginin saglanip kontraktiirlerin 6nlenmesi, dogru postiiriin ve yeterli esnekligin
saglanmast hedeflenmektedir. Bu amagclara yonelik iyilik halinin saglanmasi i¢in germe,
izometrik ve izotonik glclendirme egzersizleri, propriyosepsiyon egitimi, transkutanoz elektrik
stimilasyonu, terapotik elektrik stimilasyonu, biyogeribildirim, kinezyobantlama, manuel
terapi gibi yontemler tercih edilebilir. Bu tedavi yontemleri botulinum toksin enjeksiyonlari ile
kombine sekilde tercih edilmektedir (9, 10). 2013 yilinda yapilan bir ¢aligmada, 6 haftalik
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egzersiz programinin agri, distoni siddeti ve yasam kalitesi iizerinde anlamli iyilesmeler
sagladig: belirtilmistir (196). Boyce ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise hastalara 12
hafta siiren eklem hareket agikligi, germe, kuvvetlendirme, postiir, denge ve fonksiyonel
egzersizleri igeren aktif egzersiz programi uygulanmis ve servikal distonili bireyler igin glivenli
ve uygulanabilir bir miidahale se¢enegi oldugu belirtilmistir (197). Hu ve ark. tarafindan
yapilan caligmada ise sadece botulinum toksin enjeksiyonu yapilan hastalar, botulinum toksin
enjeksiyonu ve 6 haftalik ev egzersiz programi alan hastalarla karsilastirilmis ve egzersiz
programi verilen grupta tedavinin daha etkili oldugunu belirtilmistir (11). Bleton’in kisisel
deneyimlerini anlattig1 derlemede botulinum toksin enjeksiyonu tedavisi ile birlikte egzersiz
tedavisinin distonik semptomlar1 hafifletmede etkili oldugu belirtilmistir (198). 2006 yilinda
Tassorelli ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada botulinum toksin enjeksiyonu yapildiktan
sonra bir gruba 2 hafta siireyle belirli bir egzersiz programi (germe, gii¢lendirme, denge
egzersizleri, biyogeribildirim ve derin doku masajini igeren) verilmis ve egzersiz almayan
gruba gore giinliik yasam aktiviteleri ve agr1 skorlarinda daha biiyiik ve uzun siireli bir iyilesme
saglandig1 ayrica sonraki botulinum toksin doz ihtiyacinin da belirgin sekilde azaldigi
bildirilmistir (199). 2016 yilinda Counsell ve ark. yaptig1 bir ¢alismada ise ¢ogunun botulinum
toksin enjeksiyon tedavisi aldig1 bir grup hasta, kisiye 6zel fizyoterapi alan grup ile plasebo
amagl standart fizyoterapi alan grup karsilastirilmistir. Sonug olarak her iki grup da TWSTRS
(Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme Skalas1) skorunda, baslangica kiyasla
belirgin ve kalici iyilesmeler gostermistir. Ancak gruplar arasinda belirgin fark goriilmemis
(200). Bir diger ¢alismada ise 15 servikal distoni hastasina botulinum toksin enjeksiyonu
sonras1 sensorimotor-algisal entegre bir rehabilitasyon programi uygulanmis ve botulinum
toksin tedavisini desteklemede ve giinliik yasam aktivitelerindeki zorluklar1 azaltmada etkili

olabilecegi bildirilmistir (201).

Egzersizler disinda diger fizik tedavi modalitelerini iceren ¢aligmalar da mevcuttur. Bu
konuda De Pauw ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik literatiir taramasinda botulinum toksin
A enjeksiyonlar ile birlikte veya tek basina uygulanan fizik tedavi yontemlerinin servikal
distoni tizerindeki etkilerini degerlendirmek amaclanmistir. 16 farkli ¢caligsma incelenmis ve bu
calismalarda biyogeribildirim, elektroterapi, manuel terapi ve mobilizasyon teknikleri, biligsel
davranisei terapi ve egzersiz tedavileri yer almistir. Bas pozisyonunda, agrida, servikal hareket
acikliginda, yasam kalitesinde ve giinliik yasam aktivitelerinde iyilesmeler oldugu ancak daha
kaliteli caligsmalara ihtiyac oldugu belirtilmistir. Loudovici-Krug ve ark. tarafindan yapilan bir
derlemede ise alti farkli randomize kontrollii ¢alisma incelenmis ve botulinum toksin

enjeksiyonlar ile birlikte uygulanan fizyoterapi yontemlerinin motor fonksiyonlari, hareket
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acikligini ve agriyi iyilestirdigi siklikla egzersiz, manuel terapi ve propriyoseptif egitim gibi
yontemlerin tercih edildigi bildirilmistir (8). 2024 yilinda yapilan meta-analizde ise postir,
koordinasyon, propriyosepsiyon, zayif kaslar1 giliclendirme, motor Ogrenme, gevseme
teknikleri, ev egzersiz programlari, suda gevseme teknikleri (aqua-terapi), kinezyobantlama ve
elektrorepi gibi tedaviler tercih edilmistir. Sonug olarak botulinum toksin tedavisine eklenen
fizik tedavinin agriy1 anlamli derecede azalttigi, 14 caligmanin yedisinde hastalik siddetinde
iyilesmeler goriildiigiinii ancak yasam kalitesini degerlendiren 10 ¢alismada ise sonuglarin
tutarsiz oldugu bildirilmistir (9). Queiroz ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢aligmada hastalar
botulinum toksin tedavisi ve buna ek olarak fizik tedavi protokolii i¢eren iki gruba ayrilmistir.
Protokolde hastalara egzersiz, kinezyoterapi ve fonksiyonel elektrik stimiilasyonu uygulanmus.
Hastalar TWSTRS ve SF-36 ile degerlendirilmis. TWSTRS degerlendirmesinde, hastalik
siddetinde iki gruptada anlamli iyilesme goriiliirken, agr1 ve oziirliiliik alt 6lgeklerinde sadece
fizik tedavi protokolii alan hastalarda anlamli iyilesme goriilmiis. Ayrica iki grup arasinda agri
alt 6lceginde de fizik tedavi protokolii alan grup lehine anlaml iyilesme goriilmiis. SF-36
degerlendirmesinde de ayni sekilde duygusal iyilik hali acisindan anlamli iyilesmeler

goriilmiistiir (202).

4.3.8.5. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedaviler, diger tedavilere yanitsiz olan hastalarda tercih edilebilen segenekler
arasinda yer almaktadir. Bu tedavi yaklasimlarindan en yaygin olani, beyne yerlestirilip
elektriksel impuls Ureten bir cihaz ile beyin aktivitesindeki néromodilasyon yontemidir. Diger
yontemler ise yine beyinde fokal ablasyon tedavileri ve bazi durumlarda sinirleri ve kaslara

yonelik periferik yaklasimlardir (171).

Noromodilasyon terimi aslinda derin beyin stimiilasyonu (DBS) ile ayni anlamda
kullanilmaktadir. Ancak her miidahalenin derin olmayabilecegi stimiilasyon teriminin tam
anlamiyla mekanizmay1 agiklayamamasi sebebiyle néromodiilasyon terimi daha gok tercih
edilmektedir. Baz1 servikal distoni hastalar1 néromodiilasyona oldukga iyi yanit verirken,
bazilar1 belirgin bir fayda gérmemektedir. Ancak bu konuda kanitlar yeterli degildir. DBS
cihaz1 li¢ temel bilesenden olusur: genellikle globus pallidus interna icine yerlestirilen dort
elektrot iceren bir elektrot ucu, terapétik elektrik akimini saglayan programlanabilir bir pulse
jeneratorii ve bu bilesenlerin baglantisini saglayan kablolar. Pulse jeneratorii, genellikle gogiis
duvarma implante edilir ve islem sonrasinda cilt iizerinden programlanabilir. Servikal distoni

icin DBS tedavisinde en yaygin olarak kabul edilen hedef bolge ise globus pallidus internadir.

36



Uzun vadeli komplikasyonlar nadir goriilmese de, DBS ekibi tarafindan hastalarin diizenli

olarak izlenmesi biiyiik 6nem tasir (192).

Ablatif prosedurler dzellikle ndromodiilasyon ekipmanlarinin pahali oldugu ve diizenli
takip imkanlarin kisith oldugu gelismekte olan iilkelerde uygulanabilir bir se¢enek olabilir.
Cerrahi ablasyon i¢in en yaygin yontemlerden biri, gegici olarak yerlestirilen bir elektrot
araciligiyla elektro-litik lezyon olusturulmasidir. Bu islemler genellikle talamus, globus
pallidus ve beyincik gibi belirli bolgelerde gerceklestirilebilmekte olup néromodulasyon

yontemleri ise zamanla daha fazla tercih edilmeye baslanmustir (171).

Selektif periferik denervasyon ise, oral ilaglar ve botulinum toksin tedavisinden fayda
gormeyen servikal distoni hastalar1 igin uygulanabilir. islem sirasinda, belirli kaslara giden
omurga dis1 sinirlerin kesilmesi saglanir. En iyi sonuglar, sinirli sayida kasin etkilendigi
hastalarda (6rnegin, saf tortikollis veya saf laterokollis) elde edilir. Ancak bu yontem de DBS

sonrast dnemini kaybetmeye baglamigtir (171).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Calismanin Tasarimi ve Goniillii Niteligi

Aragtirmaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Hareket
Bozukluklart Polikliniginde servikal distoni nedeniyle botulinum toksin enjeksiyonu
uygulamasi sonrasi dahil olma kriterlerini karsilayan ve c¢aligmaya katilmayi1 kabul edip
bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalayanlar ¢calismaya alindi. Bu arastirma i¢in Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu'ndan 12.05.2022 tarihinde onay
alind1 (Karar no: 105-279-22). Ayrica clinicaltrials.gov web sitesi iizerinden 28.07.2022
tarihinde “NCT05502718” kayit numarasiyla ¢alisma kaydedilmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

1. 18 yas iizerinde olmak
2. Noroloji tarafindan servikal distoni tanisinin olmasi

3. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Hareket Bozukluklar
Polikliniginde servikal distonisine yonelik botulinum toksin enjeksiyonu yapilmis

olmasi

4. Hazirlanan egzersiz videolarin1 bilgisayar, telefon, tablet gibi ortamlarda

izleyebilmek i¢in gerekli altyapiya sahip olmak

5. Bilgilendirilmis imzali Goniillii Onam Formunun tamamlanmis olmasi

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

1. Egzersiz programina katilimi engelleyecek kardiyovaskiiler, sistemik veya kas-

iskelet sistemi sorunlari olmasi
2. izole bag tremoru olmasi

3. Onceden tam almis veya anamnez alma siirecinde saptanan ve programa katilimi
engelleyen demans/bilissel bozukluk veya semptomatik psikiyatrik hastalik

bulunmasi

4. Bilgilendirilmis imzali Géniillii Onam Formuna onay vermemis olmas1
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5.2. Randomizasyon

Calismaya dahil edilen goéniilliiler botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonras1 “Random
Allocation Software” programi kullanilarak blok randomizasyon yapildi. Goniilliiler caligma ve
kontrol grubu olarak ikiye ayrildi. Randomizasyon Prof. Dr. Sehim Kutlay tarafindan yonetildi.
Baslangig, 6. ve 12. Hafta degerlendirmeleri Dr. Ibrahim Demiralay tarafindan yapilmustir.

5.3. Calisma Akis1 ve Tedavi Protokolii

Calisma ve kontrol grubundaki hastalara botulinum toksin enjeksiyonu yapildiktan
sonra hastalarin evde yapmasi amaciyla egzersiz videolar1 hazirlanmistir. Bu egzersiz videolari,
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda
profesyonel bir ¢gekim ekibi ile hazirlanmis olup videolarda iki farkli fizyoterapist yer almistir.
Bir fizyoterapist tarafindan egzersizlerin nasil yapilmasi gerektigi anlatilirken es zamanli olarak
diger fizyoterapist egzersizleri kendisi yaparak goOstermistir. Egzersiz videolar: hastanin
servikal distoni tipine gore (tortikollis, anterokollis, retrokollis ve laterokollis) distoniye sebep
olan kas gruplarina germe egzersizleri ve kontralateral kas gruplarina da izometrik giiclendirme
egzersizleri seklinde olusturulmustur. Bunun diginda servikal distoni tipinden bagimsiz olarak
isinma  egzersizleri, solunum egzersizleri ve ritmik koordinasyon egzersizleri de
olusturulmustur. Ayrica tiim hastalara verilmek {izere hastalik ve egzersiz tedavi siirecini
anlatan detayli bir bilgilendirme videosu da hazirlanmistir. Hastalar enjeksiyon sonrasi tiim bu
videolar konusunda yiz y(ze bilgilendirilmis olup bilgisayar, akilli telefon ve tablet gibi araglar
izerinden izlemek iizere hastalarin istedigi sekilde (mail, bluetooth, mesajlasma uygulamalari

vb) iletilmistir.

Calisma grubundaki hastalara bilgilendirme videosu, 1sinma, solunum ve ritmik
koordinasyon egzersizleri ile birlikte servikal distoni tipine gore germe ve guclendirme
egzersizleri verilmistir. Kontrol grubundaki hastalara ise bilgilendirme, 1sinma, solunum ve
ritmik koordinasyon egzersizleri verilmistir. Her iki grup icin de egzersizlerin haftanin 5 giinii
yapilmasi ve her egzersizin 3-4 set 8-12 tekrar seklinde 12 hafta boyunca uygulanmasi
planlanmistir. Her iki hasta grubu her hafta aranarak egzersizlerin devamliligi kontrol
edilmistir. Ayrica hastalarin da takip edebilmesi i¢in ¢izelgeler verilip egzersiz yaptiklari
giinleri isaretleyerek kayit altina almalari istenmistir. Videolarin ¢ekim ve diizenlenmesi igin

gerekli olan biit¢e arastirmacilar tarafindan kargilanmistir.
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5.4. Degerlendirme

Calismaya alinan tiim hastalarin sosyo-demografik bilgileri (Ad-soyad, cinsiyet, yas,
egitim diizeyi, medeni durum, meslek, iletisim bilgileri, dosya numaralari) kaydedildi.
Hastalarin 6zge¢misinde ek hastaliklari, kullandigi ilaglar, servikal distonisine yonelik
botulinum toksin tedavisi gordukleri toplam sire, botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrasi
fayda gordiigii stire, servikal distoni tanisi koyulduktan sonra gegen siire ve semptomlari
sorgulandi. Ayrica hastalara yapilan botulinum toksin tip A enjeksiyonlarinin hangi kaslara
yapildigr da kayit altina alinmistir. Hastalar ¢alisma kapsaminda botulinum toksin tip A
enjeksiyonu yapildiktan hemen sonra (0. Hafta) ve botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrasi
Noroloji Hareket Bozukluklar1 Poliklinigi kontroliine geldikleri zaman (6. ve 12. hafta) olmak

Uc kez degerlendirilmistir.
Yapilan degerlendirmeler;

1. Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme Skalasi (TWSTRS)

2. Kraniyoservikal Distoni Anketi (CDQ- 24)

3. Egzersizleri yapmakta zorlanma diizeyi (Likert 6lgegi)

4. Botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrasi egzersizden fayda gérme diizeyi (Likert
Olcegi)

5. Yorgunluk sebebiyle giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma diizeyi (Likert 6l¢egi)

6. Agr nedeniyle egzersizin birakilmasi
1. Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme Skalas1 (TWSTRS)

Toronto Western Spazmodik Tortikolis Degerlendirme Olgegi (TWSTRS) 3 alt
Olcekten olusmaktadir. Siddet 6lgeginde, boyun deviasyonunun yon ve derecesini sayisal olarak
degerlendirirken, diger iki alt 6l¢ceginde agr1 ve giinliik yasam aktivitelerine iliskin sorular
icermektedir. Toplam en yiksek puan 85'tir (0-85). Yiiksek puan hastaligin siddetinin de
yiiksek oldugunu ifade eder (203).

Siddet 6lgegi, toplamda 10 maddeden olusur ve hastalik siddetini 6lgmekte kullanilir.
Bas hareketleri, boyundaki sapmalarin siiresi, duyusal triklerin etkisi, omuz elevasyonu/éne

kaymanin derecesi, boyun hareket agikligi ve basi notral pozisyonda tutma siresi gibi
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parametreleri igerir. Alinabilecek en yiiksek puan 35°tir (0-35). Yiiksek puanlar hastalik

ciddiyetinin fazla oldugunu gosterir.

Diger alt dlgek agr dlcegidir. Toplamda 3 maddeden olusur. Ilk maddede hastadan
gecen haftadaki en koti, en iyi ve siklikla olan agris1 0-10 arasi puanlamasi istenir. Ikinci ve
ticiincii madde ise agr1 siiresi ve agrinin oziirliiliige olan katkis1 degerlendirilir. Alinabilecek en

yuksek puan 20’dir (0-20).

Son alt olgek ise ozirliiliik 6lgegidir. Toplamda 6 maddeden olusur. Bu maddeler
calisma hayati, giinlik yasam, araba kullanma, okuma, televizyon seyretme ve ev disi
etkinlikleri igerir. Alinabilecek en yiiksek puan 30’dur (0-30). Yiksek puan almak gunliik
yasam aktivitelerinde kisitliligin ¢ok oldugunu ve ozirliiliikk siddetinin de yiiksek oldugunu

ifade eder.

Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme Skalasi (TWSTRS) nin Tiirkge
standardizasyonu 2002 yilinda yapilmustir (204).

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

Bes alt dlgekten olusan 24 maddelik bir degerlendirme anketidir. Alt dlgekler:

[EEN

. Stigma (6 soru)

N

. Emosyonel iyilik (5 madde)

w

. Agr (3 madde)
4. Giinliik yasam aktiviteleri (7 madde)

5. Sosyal/aile yasami (4 madde)

Her soru 0-4 arasi puanlanacak sekilde cevaplanir. Daha sonra puanlar 0-100 dlgegine
dondstiirtiliir. Her alt 6l¢ekte ve totalde bu islem gerceklestirilir. Servikal distoni hastalarinda O
en iyi, 100 en kotli yasam kalitesi diizeyini gosterir. CDQ-24, giivenilir, gegerli ve degisimlere

duyarli bir 6l¢tim araci olarak kabul edilmektedir (205).
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3. Egzersizleri yapmakta zorlanma diizeyi (Likert dlcegi)

Tim hastalar 6. ve 12. haftada, son 6 hafta icinde egzersizleri yapmakta ne kadar

zorlandig1 besli likert 6lgegi ile degerlendirildi (Hig /Nadiren /Bazen/ Siklikla/ Her zaman).

4. Botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrasi egzersizden fayda gorme diizeyi

(Likert ol¢egi)

Tim hastalar 6. ve 12. haftada, son 6 hafta icinde botulinum toksin tip A enjeksiyonu
sonrast verilen egzersiz programinnin hastayr nasil etkiledigi besli likert Olcegi ile

degerlendirildi (Cok kotii/Kotii/Etkisiz/lyi/Cok iyi).
5. Yorgunluk sebebiyle giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma diizeyi (Likert
olcegi)

Tim hastalar baslangicta, 6. ve 12. Haftada, yorgunluk nedeniyle giinliik yasam
aktivitelerinde ne kadar kisitlanma oldugu besli likert 6lgegi ile degerlendirildi (Hi¢ /Nadiren
/Bazen/ Siklikla/ Her zaman).

6. Agr1 nedeniyle egzersizin birakilmasi

Tum hastalar 6. ve 12. haftada, son 6 hafta icinde egzersizleri yaparken agr1 sebebiyle

egzersizi sonlandirip sonlandirmadig1 degerlendirildi (Evet/Hayir).
5.5. Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasi, birincil bagimli degiskenimiz olan gruplar
arasindaki TWSTRS agn alt 6lgek skor degisimine gore belirlenmistir. G*Power programi
3.1.9.2 stirimii kullanilarak %35'lik bir o hatasi, %20’lik bir B hatas1 ve %20'lik bir olas1 hasta
kaybi orani belirlenerek %80 gii¢ ile caligma grubu ve kontrol grubuna 17’ser goniillii alinmast

uygun gorilmistiir.
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5.6. istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler; nicel degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma, ortanca
(minimum, maksimum) c¢eyrekler arasi dagilim genisligi; nitel degiskenler i¢in ise frekans
(ylizde) olarak sunuldu. Verilerin normallik varsayimlart Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirildi.
Iki bagimsiz grup arasinda nicel verilerin degerlendirilmesi i¢in Student T Testi ve Mann-
Whitney U Testi, tekrarli 6l¢glimlerin degerlendirilmesinde ise tekrarli Slgiimler ANOV A Testi
kullanildi. Coklu karsilastirmalarin  ikili karsilastirmalar1 ise Post-Hoc Testleri ile
degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilip analizlerin
gerceklestirilmesinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS, Versiyon 30.0, Chicago
IL) kullanildi.
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6. BULGULAR

Calisma surecinde Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Hareket
Bozukluklart Poliklinigine bagvuran toplam 175 hastadan 43’0 hemifasiyal spazm, 17°si Ust
ekstremite fokal distonisi, 14’0 bleferospazm, 12’si oromandibular distoni, 5’i bruksizm ve 2’si
jeneralize distoni sebebiyle degerlendirmeye alinmamis olup 82 servikal distoni hastasindan
14’1 galismay1 katilmay1 kabul etmedigi, 22’si ise dahil edilme kriterlerini karsilamadigi icin
geriye kalan 46 servikal distoni hastasi ¢alisma ve kontrol grubu olacak sekilde 2 gruba
randomize edilmistir. Calisma grubundan 1 hasta COVID-19 enfeksiyonu, 1 hasta yurt dis
seyahati ve 1 hasta da cerrahi operasyon gecirmesi sebebiyle 20 hasta ¢alismay1 tamamlamis
ve analiz edilmistir. Kontrol grubunda 1 hasta COVID-19 enfeksiyonu, 1 hasta uzun sireli st
solunum yolu enfeksiyonu ve 1 hastanin ise yakininda yeni tan1 malignite sebebiyle ¢alismaya
devam edememis olup 20 hasta ¢aligmayi tamamlamis ve analiz edilmistir. Calismanin akis

semasi Sekil 6.1°de gosterilmistir.

Hastalarin sosyodemografik verileri, servikal distoni tipleri ve klinik ozellikleri ile
botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapilan kas gruplari Tablo 6.1°de gosterilmistir. Calisma
grubunun yas ortalamasi 41,25+14,45 yil (minimum-maksimum: 18-63), kontrol grubunun ise
53,3048,27 yil (minimum-maksimum: 37-68) olarak bulundu. Calisma grubunda 14 kisi
(%70), kontrol grubunda 17 kisi (%85) kadindi. Medeni durum incelendiginde, calisma
grubunda 9 kisi (%45) evli, 11 Kisi (%55) bekar, kontrol grubunda ise 15 kisi (%75) evli, 5 kisi
(%25) bekardi. Egitim diizeyine gore dagilimda, ¢alisma grubunda 6 kisi (%30) ilkogretim, 7
kisi (%35) ortadgretim ve 7 kisi (%35) lisans mezunuyken; kontrol grubunda 9 kisi (%45)
ilkogretim, 5 kisi (%25) ortadgretim ve 6 kisi (%30) lisans mezuniyeti mevcuttu. Hastaligin
stiresi ¢alisma grubunda 98,70+98,86 ay (minimum-—maksimum: 10-400), kontrol grubunda ise
121,80+102,07 ay (minimum-maksimum: 24-360) idi. Distonisi i¢in ila¢ kullananlarin orani

caligsma grubunda 3 kisi (%15), kontrol grubunda ise 1 kisi (%5) olarak belirlendi.

Servikal distoni alt tipleri incelendiginde, tortikollis tipi kontrol grubunda 18 kiside
(%90), galisma grubunda 20 kiside (%100) mevcuttu. Laterokollis ¢alisma grubunda 3 kiside
(%15), kontrol grubunda 4 kiside (%20); anterokollis ¢alisma grubunda 3 kiside (%15), kontrol
grubunda 1 kiside (%5) mevcuttu. Retrokollis yalnizca ¢alisma grubunda 1 kiside (%5) goriildii.
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Hareket Bozukluklar
Poliklinigine bagvuran hasta
sayis1 (n=175) Dahil edilmeyenler (n=93)

e Hemifasiyal spazm
(n=43)

e Ust ekstremite fokal

distoni (n=17)

Bleferospazm (n=14)

e  Oromandibular Distoni
(n=12)

¢ Bruksizm (n=5)

o Jeneralize distoni (n=2)

Y
L]

Uygunluk i¢in degerlendirilen
servikal distoni hastas1 (n=82)

Dahil edilmeyenler (n=36)
o Katilmayi reddeden
(n=14)
e Dahil edilme
kriterlerini

kargilamayan (n=22)

Y

A\ J

Randomize Edilen Hasta Sayisi
(n=46)

Y v

Calisma Grubu (n=23) Kontrol Grubu (n=23)

Y Y

Caligma Grubu (n=23) Kontrol Grubu (n=23)
-Cahismay1 tamamlayan hastalar (n=20) -Caligmay1 tamamlayan hastalar (n=20)
-Caligmay1 tamamlayamayan hastalar -Caligmay1 tamamlayamayan hastalar
(n=3) @=3)

Covid-19 Enfeksivonu (n=1) Uzun siireli iist solunum yolu enfeksiyonu
Yurt dist seyahati (n=1) (m=1)
Cerrahi operasyon (n=1) Hasta yakimnda yeni tani malignite (n=1)
Covid-19 Enfeksiyonu (n=1)

l l

Analiz edilen (n=20) Analiz edilen (n=20)

Sekil 6.1. Hasta akis semasi

Botulinum toksin tip A enjeksiyonu sternokleidomastoid kasina ¢alisma grubunda 15
kisiye (%75), kontrol grubunda tiim bireylere (20 kisi, %100); trapez kasina ¢alisma grubunda
15 kisiye (%75), kontrol grubunda 13 kisiye (%65); semispinalis capitis kasina c¢aligma
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grubunda 10 kisiye (%50), kontrol grubunda 13 kisiye (%65), semispinalis cervicis kasina her
iki grupta da 3 kisiye (%]15), splenius capitis kasina kontrol grubunda 18 kisiye (%90), calisma
grubunda 19 kisiye (%95), splenius cervicis kasina her iki grupta 11 kisiye (%55), levator
scapulae kasina kontrol grubunda 8 kisiye (%40), ¢alisma grubunda 11 kisiye (%55),
rectus capitis posterior major kasina her iki grupta yalnizca 1 kisiye (%5), obliquus capitis
superior kasmma kontrol grubunda 6 kisiye (%30), calisma grubunda 4 kisiye (%20),
obliquus capitis inferior kasina kontrol grubunda 6 kisiye (%30), calisma grubunda 5 kisiye
(%25) skalen kaslara calisma grubunda 4 kisiye (%20) uygulandi. Kontrol grubunda higbir
bireye uygulanmadi. Rectus capitis posterior minor kasina ise her iki grupta da hicbir hastaya

botulinum toksin enjeksiyonu uygulanmadi.

Botulinum toksin tedavi siiresi ¢alisma 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 sonras etkili oldugu siire ¢alisma grubunda
63,25+20,98 gin (minimum-maksimum: 20-90), kontrol grubunda 72,75+12,19 gln

(minimum-maksimum: 60-90) idi.

TWSTRS siddet alt 6lgegi skorunun ¢aligma ve kontrol gruplarinda, 0. hafta (t0), 6.
hafta (t1) ve 12. haftadaki (t2) kontrol degerlendirmeleri tablo 6.2’de gosterilmistir. Calisma
grubunda, t0’da siddet alt 6l¢egi 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 sonuclanmistir. TWSTRS siddet alt 6l¢ek skorlarinda zaman i¢inde anlamli bir degisim
(p=0,003) tespit edilmis olup 6. Haftada baslangica gore anlamli bir azalma mevcutken
(p=0,002), 12. Haftada baslangica gore anlamli bir fark goriilmemistir (p=0,493). Ayni1 sirayla
kontrol grubu siddet alt 6lgek skorlar1 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 sonuglanmuistir.
Kontrol grubunda da zaman i¢inde anlamli bir degisim (p=0,007) tespit edilmis olup 6.haftada
baslangica gore anlamli bir azalma mevcutken (p=0,003), 12. Haftada baslangica gore anlaml

bir fark goriilmemistir (p=0,793).
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Tablo 6.1. Hastalarin sosyodemografik ve klinik dzellikleri

Calisma Grubu
(n=20)

Kontrol Grubu
(n=20)

Yas (y1l)
Ort £ SS (min-maks)

41,25 + 14,45 (18 — 63)

53,30 + 8,27 (37 - 68)

Cinsiyet, n (%)

Erkek 6 (30%) 3 (15%)
Kadin 14 (70%) 17 (85%)
Medeni durum, n (%)

Evli 9 (45%) 15 (75%)
Bekar 11 (55%) 5 (25%)
Egitim duzeyi, n (%)

[kogretim 6 (30%) 9 (45%)
Ortadgretim 7 (35%) 5 (25%)
Lisans 7 (35%) 6 (30%)

Hastalik suiresi (ay)
Ort £ SS (min-maks)

98,70 + 98,86 (10 — 400)

121,80+102,07 (24-360)

Distoni i¢in ilag kullanimi, n (%) 3 (15%) 1 (5%)
Servikal distoni tipi, n (%0)

Tortikollis 20 (100%) 18 (90%)
Laterokollis 3 (15%) 4 (20%)
Anterokollis 3 (15%) 1 (5%)
Retrokollis 1 (5%) 0 (0%)
Botulinum toksin tip A

enjeksiyonu yapilan kaslar, n (%)

Sternokleidomastoid 15 (75%) 20 (100%)
Trapez 15 (75%) 13 (65%)
Semispinalis Capitis 10 (50%) 13 (65%)
Semispinalis Cervicis 3 (15%) 3 (15%)
Splenius Capitis 19 (95%) 18 (90%)
Splenius Cervicis 11 (55%) 11 (55%)
Levator Scapulae 11 (55%) 8(40%)
Rectus Capitis Posterior Major 1 (5%) 1 (5%)
Obliquus Capitis Superior 4 (20%) 6 (30%)
Obliquus Capitis Inferior 5 (25%) 6 (30%)
Skalen Kaslar 4 (20%) 0 (0%)

Botulinum toksin tip A
enjeksiyon tedavi suresi (ay)
Ort £ SS (min-maks)

52,70 + 46,32 (6-180)

79,50 + 75,79 (4-264)

Botulinum toksin tip A
enjeksiyonu etki stresi (guin)
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




Tablo 6.2. TWSTRS siddet alt 6lgegi skorlarinin ¢alisma ve kontrol gruplarindaki grup igi degisimi

Grup t0 tl t2 p* P P
t0-t1 t0-t2
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Ortn e Ortn e Ortn
py) py)
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
CG (n=20) 14,95 + 3,49 12,05+ 4,72 14,25+ 5,24
4 8 0,003 0,002 0,493
15,5 (7 - 22) 12,5 (4 - 21) 14 (5 - 22)
KG (n=20) 11,00 £ 4,86 9445 11,15+£5,19
8 0,007 0,003 0,793
10 (3 - 20) 9 (3-20) 12 (3-22)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme Skalasi 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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Calisma ve kontrol gruplarinda TWSTRS siddet alt 6lgegi skorlarinin zamana gore
degisiminin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.3’te verilmistir. TWSTRS siddet alt dlgegi
skorlarinda degisime bakildiginda 6. ve 12. haftada, 0. haftaya gore her iki grup arasinda
anlaml fark goriilmemistir (Sirastyla p=0,201, p=0,602).

Tablo 6.3. TWSTRS siddet alt 6l¢egi skorlarinin zamana gore degisiminin gruplar arasi

karsilastirmasi
GG KG
(n=20) (n=20) P
Ort+SS Ort + SS
. IQR : IQR
Ortn (min-maks) Ortn (min-maks)
-2,9 + 3,58 -1,6 + 2,09
Siddet t0-t1 3,75 3 0,201
-2,0(-11-3) -1,0(-5-2)
-0,7 + 4,47 0,15+2,52
Siddet t0-t2 5,75 4 0,602
0(-11-6) 0(-4-4)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme Skalast
t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range.

TWSTRS agn alt 6lgegi skorunun ¢alisma ve kontrol gruplarinda, 0. hafta (t0), 6. hafta
(t1) ve 12. haftadaki (t2) kontrol degerlendirmeleri tablo 6.4’te gosterilmistir. Calisma
grubunda, t0’da agr alt 6lgegi 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 sonuglanmistir. TWSTRS agr1 alt 6l¢ek skorlarinda zaman iginde anlamli bir degisim
saptanmamustir (p=0,053). Ancak 6. haftada baslangica gore anlamli bir azalma saptanmistir
(p=0,019). 12. Haftada ise baslangica gore anlamli bir fark goriilmemistir (p=0,109). Ayni
sirayla kontrol grubu TWSTRS agr1 alt 6lgek skorlart 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 sonuglanmistir. Kontrol grubunda TWSTRS agr1 alt 6l¢eginde zaman iginde, 6.haftada
baslangica gore ve 12. Haftada baglangica gore anlamh bir fark goriilmemistir (sirasiyla

p=0,919, p=0,913, p=0,680).
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Tablo 6.4 TWSTRS agr alt 6lgegi skorlarinin ¢alisma ve kontrol gruplarindaki grup i¢i degisimi

Grup t0 tl t2 p* P g
t0-t1 t0-t2
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Ortn o) Ortn o) Ortn o)
Py X Py
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
CG 7,85+ 4,82 5,8 + 3,55 6,66 + 4,43
: 6,38 0,053 0,019 0,109
(n=20) 7,88 (0-17) 5,75 (0 — 12,25) 7 (0-15,5)
KG 5,12 + 3,68 5,09 * 3,84 4,97 + 3,68
8,13 8,19 0,919 0,913 0,680
(n=20) 5 (0 - 13,25) 5,38 (0 - 12) 5,5 (0 - 10)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme Skalasi 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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Calisma ve kontrol gruplarinda TWSTRS agr1 alt dlgegi skorlarinin zamana gore
degisiminin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.5°te ve Sekil 6.2’de verilmistir. TWSTRS agr1
alt 6lgegi skorlarinda degisime bakildiginda 6. ve 12. haftada 0. haftaya gore ¢aligma grubunda

kontrol grubuna gore anlamli bir azalma saptanmustir (sirasiyla p=0,001, p=0,028).

Tablo 6.5. TWSTRS agr alt 6l¢egi skorlarinin zamana gore degisiminin gruplar arasi

karsilastirmasi
CG KG
(n=20) (n=20) i
Ort £ SS Ort+SS
. . QR
Ortn (min-maks) Ortn (min-maks)
-2,05 + 3.56 -0,04 £1,51
Agr t0-t1 1,19 0,001
-1,5 (-9,0 - 8,75) -0,12 (-3,25 - 3,75)
-1,19 + 3,16 -0,15+1,6
Agr1 t0-t2 1,69 0,028

-1,12 (-7,0 - 8,75)

0,12 (-3,25 - 2,0)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme Skalast
t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile range.

t0-t1
p=(0,001)

-0,5

'
[y

Ortalama Degisim
-
(]

'
N

-2,05

-0,04

t0-t2
p=(0,028)

I
-0,15
-1,19

-2,5
Zaman Arahg

® Calisma Grubu (CG) mKontrol Grubu (KG)

Sekil 6.2. TWSTRS agr1 alt 6l¢egi skorlarinin zamana gore degisiminin gruplar arast
karsilastirmast
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Tablo 6.6. TWSTRS 0zirliluk alt 6l¢egi skorlarinin ¢alisma ve kontrol gruplarindaki grup i¢i degisimi

Grup t0 tl t2 p* g g
t0-t1 t0-t2
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Ortn O Ortn Ortn O
Pyl Py
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
CG (n=20) 10,9 £5,17 8,15 + 4,56 10,05 + 5,72
4 : 0,012 0,004 0,475
9,5(3-24) 8(1-21) 9(0-22)
KG (n=20) 6,75 + 3,68 5,55 + 3,17 7,2 +3 47
, 0,004 0,026 0,456
6 (0-14) 5(1-12) 7,5 (1 - 14)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme Skalasi 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 oziirliiliik alt 6lgegi skorunun ¢alisma ve kontrol gruplarinda, 0. hafta (t0), 6.
hafta (t1) ve 12. haftadaki (t2) kontrol degerlendirmeleri Tablo 6.6’da gosterilmistir. Calisma
grubunda, oziirliiliik alt 6lgegi 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
sonuclanmistir. TWSTRS oziirliiliik alt 6lgek skorlarinda zaman ig¢inde anlamli bir degisim
(p=0,012) mevcut olup 6. haftada da baslangica gore anlamli bir azalma saptanmustir (p=0,004).
Ancak 12. haftada baslangica gore anlamli bir fark saptanmamustir (0,7844). Ayni sirayla
kontrol grubu TWSTRS o6ziirliiliik alt 6l¢ek skorlart 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
sonu¢lanmistir. Kontrol grubunda TWSTRS oziirliiliik alt 6l¢ek skorlarinda zaman iginde
anlamli bir degisim mevcut olup (p=0,004) 6. haftada da baslangica gore anlaml bir azalma
saptanmustir (p=0,026). Ancak 12. Haftada baslangica gore anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0,456).

Calisma ve kontrol gruplarinda TWSTRS 6ziirliiliik alt 6l¢egi skorlarinin zamana gore
degisiminin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.7°de verilmistir. TWSTRS o6ziirliiliik alt 6lgegi
skorlarinda degisime bakildiginda 6. ve 12. haftada, 0. haftaya gore her iki grup arasinda
anlaml1 fark saptanmadi (sirasiyla p=0,157, p=0,341).

Tablo 6.7. TWSTRS o6ziirliiliik alt 6l¢egi skorlarinin zamana gore degisiminin gruplar arasi

karsilastirmasi
CG KG
(n=20) (n=20) P
Ort+£SS Ort+ SS
. _ QR
Ortn (min-maks) Ortn (min-maks)
Ozurluluk -2,75+ 3,8 -1,2+221
3 0,157
t0-t1 -2.0 (-12-5) -15(-5-3)
Ozurluluk -0,85+5,21 0,45 + 2,65
4 0,341
t0-t2 -05(-9-14) 0,0 (-4-16)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme Skalast
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 galisma ve kontrol gruplarinda, 0. hafta (t0), 6. hafta (t1) ve
12. haftadaki (t2) kontrol degerlendirmeleri Tablo 6.8’de gosterilmistir. Calisma 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 sonuglanmigtir. TWSTRS total skorlarinda zaman i¢inde anlamli bir degisim (p=0,001)
mevcut olup 6. haftada da baslangica gore anlamli bir azalma saptanmustir (p=0,001). Ancak
12.haftada baslangica gore anlamli bir degisim saptanmamistir (p=0,168). Ayni sirayla kontrol
grubu TWSTRS oziirliilik alt 6lgek skorlari 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 sonuglanmistir. Kontrol grubunda TWSTRS total skorlarinda zaman i¢inde anlamli bir
degisim mevcut olup (p=0,018) 6. haftada da baslangica gore anlamli bir azalma saptanmistir

(p=0,009). Ancak 12. haftada baslangica gore anlamli bir fark bulunamadi (p=0,809)

Calisma ve kontrol gruplarinda TWSTRS total skorlarinin zamana gore degisiminin
gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.9 ve Sekil 6.3’de verilmistir. TWSTRS total skorlarinda
degisime bakildiginda 6. Haftada 0. Haftaya gore calisma grubunda kontrol grubuna goére
anlamli bir azalma saptanmistir (p=0,043). Ancak 12. haftada 0.haftaya gore gore iki grup

arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,052)
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Tablo 6.8. TWSTRS total skorlarinin ¢aligma ve kontrol gruplarindaki grup i¢i degisimi

Grup t0 tl t2 p* P P
t0-t1 t0-t2
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Ortn O Ortn O Ortn QO
py) py) Py
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
CG (n=20) 33,22 £ 10,76 25,55 + 10,22 29,91 + 14,33
, 14 22,25 0,001 0,001 0,168
32 (13-52) 25,5 (11,75 - 50,25) 27,12 (5-159,5)
KG (n=20) 22,88 + 8,59 20,04 £ 8,7 23,18 £9,59
13,69 14,44 11,94 0,018 0,009 0,809
21,38 (7 - 35,25) 20 (6 - 35) 25 (4 - 38)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme Skalasi 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 skorlarinin zamana gore degisiminin gruplar arasi karsilagtirmasi

CG KG
(n=20) (n=20) P
Ort+SS Ort+SS
. IQR . IQR
Ortn (min-maks) Ortn (min-maks)
-7,68 + 7,57 -2,84 + 4,36
Total t0-t1 10,13 6,5 0,043
-5,88 (-24,75 - 2,5) -3,62 (-8,25 - 7,75)
-3,31+10,34 0,3+5,46
Total t0-t2 7,88 8,63 0,052
-3,0 (-24,25 - 28,75) 0,12 (-10,75-10,0)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu TWSTRS: Toronto Western Spasmodik Tortikolis Degerlendirme
Skalasi t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2: 12. hafta Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile
range.

t0-t1 t0-12
p=(0,043) p=(0,052)

1
N

-3,31

Ortalama Degisim
ol B w

'
(o}

-8 -7.68

Zaman Arahgi

E Calisma Grubu ® Kontrol Grubu

Sekil 6.3. TWSTRS total skorlarinin zamana gore degisiminin gruplar arasi karsilagtirmasi

CDQ-24 stigma skorunun ¢alisma ve kontrol gruplarinda, 0. hafta (t0), 6. hafta (t1) ve
12. haftadaki (t2) kontrol degerlendirmeleri Tablo 6.10°da gdsterilmistir. Calisma grubunda,
CDQ-24 stigma skoru t0’da 42,91+26,53 ortanca 47,92 (min-maks: 0 — 87,5), tl’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 sonu¢lanmigtir. CDQ-24 stigma skorunda zaman i¢inde anlamli bir degisim
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saptanmamustir (p=0,142). 6.haftada ise baglangica gore anlamli bir azalma saptanmigtir
(p=0,045). Ancak 12. haftada baslangica gore anlamli bir azalma saptanmamistir (p=0,170).
Ayni sirayla kontrol grubu CDQ-24 stigma skorlari ise 29,58421,92 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 sonuglanmigtir. Kontrol grubunda CDQ-24 stigma skorunda zaman
icinde anlaml1 bir degisim saptanmamustir (p=0,107). 6.haftada ise baslangica gére anlamli bir
azalma saptanmistir (p=0,044). Ancak 12. haftada baslangica gore anlamli bir azalma

saptanmamistir (p=0,832).
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Tablo 6.10. CDQ-24 stigma skorlarmin ¢alisma ve kontrol gruplarindaki grup i¢i degisimi

Grup t0 tl t2 p* P P
t0-t1 t0-12
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Ortn QO Ortn O Ortn O
Py py) py)
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
CG (n=20) 42,91 + 26,53 32,29 £ 25,14 34,58 + 24,52
44.8 36,46 44,79 0,142 0,045 0,170
47,92 (0-87,5) 25 (0-87,5) 33,33 (0-75)
KG (n=20) 29,58 + 21,92 23,47 £ 15,81 28,95+ 22,19
43,76 16,59 37,49 0,107 0,044 0,832
31,25 (4,16 — 70,83) 20,83 (0-62,5) 20,83 (0 - 75)

CG: Caligma 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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Calisma ve kontrol gruplarinda CDQ-24 stigma skorlarinin zamana gore degisiminin
gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.11°de verilmistir. CDQ-24 stigma skorlarinda degisime
bakildiginda 6. ve 12. haftada, 0. haftaya gore her iki grup arasinda anlaml fark goriilmemistir
(sirasiyla p=0,529, p=0,529).

Tablo 6.11. CDQ-24 stigma skorlarindaki degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi

CG KG
(n=20) (n=20) P
Ort £ SS Ort £ SS
_ IQR ) IQR
Ortn (min-maks) Ortn (min-maks)

Stigma -10,62 £ 22,19 -6,11 £ 12,65

18,75 16,67 0,529
t0-t1 -8,34 (-79,16-33,34) -6,25 (-34,62 - 16,67)
Stigma -8,33 £ 26,14 -0,63 £12,99

18,75 16,67 0,529
t0-t2 -4,16 (-79,16 — 25,0) 0,0 (-37,5-20,83)

CG: Calisma 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 ¢alisma ve kontrol gruplarinda, 0. hafta (t0), 6. hafta
(t1) ve 12. haftadaki (t2) kontrol degerlendirmeleri Tablo 6.12°de gdsterilmistir. Calisma
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 sonuglanmistir. CDQ-24 emosyonel iyilik skorunda zaman i¢inde anlamli bir
degisim saptanmustir (p=0,046). 6.haftada da baslangica gore anlamli bir azalma saptanmistir
(p=0,012). Ancak 12. haftada ise baslangica gore anlamli bir azalma saptanmamistir (p=0,188).
Ayni sirayla kontrol grubu CDQ-24 emosyonel iyilik skorlari 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 sonuglanmigtir. Kontrol grubunda CDQ-24 stigma skorunda zaman
icinde, 6.haftada baslangica gore ve 12. Haftada baslangica gore anlamli bir fark goriilmemistir

(sirastyla p=0,219, p=0,081 p=0,897).
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Tablo 6.12. CDQ-24 emosyonel iyilik skorlarinin ¢alisma ve kontrol gruplarindaki grup i¢i degisimi

Grup t0 tl t2 p* g P
t0-t1 t0-t2
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Ortn O Ortn e Ortn O
3 Py Py
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
CG (n=20) 42 + 25,46 33 +23,97 39 + 24,53
46,25 33,75 40 0,046 0,012 0,188
47,5 (0-80) 32,5 (0-95) 42,5 (0-80)
KG (n=20) 28,25+23,24 24,54+20,94 28,54+24,42
45 40,62 38,96 0,219 0,081 0,897
20 (0 - 65) 17,5 (0-60) 22,5 (0 - 85)

CG: Calisma 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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Calisma ve kontrol gruplarinda CDQ-24 emosyonel iyilik skorlarinin zamana gore
degisiminin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.13’te verilmistir. CDQ-24 emosyonel iyilik
skorlarinda degisime bakildiginda 6. ve 12. haftada, baglangica gore iki grup arasinda farklilik
saptanmadi (sirastyla p=0,121, p=0,277).

Tablo 6.13. CDQ-24 emosyonel iyilik skorlarindaki degisimin gruplar arasi karsilastirmasi

CG KG
(n=20) (n=20) P
Ort £ SS Ort £ SS
_ R ) IQR
Ortn (min-maks) Ortn (min-maks)
Emosyonel -9,0 + 14,56 -3,71£9,01
13,75 0,121
t0-t1 -10,0 (-40,0 - 15,0) -5,0 (-30,0 - 10,0)
Emosyonel -3,0 £ 19,56 0.29+9.91
: 9,79 0,277
t0-t2 -5,0 (-60,0 — 35,0) 0.0 (-20.0-25.0)

CG: Calisma 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 agr1 skorunun ¢aligma ve kontrol gruplarinda, 0. hafta (t0), 6. hafta (t1) ve 12.
haftadaki (t2) kontrol degerlendirmeleri tablo 6.14’te gosterilmistir. Calisma grubunda, CDQ-
24 agn 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 sonuc¢lanmigtir. CDQ-24 agr1 skorunda zaman i¢inde anlamli bir degisim saptanmamistir
(p=0,062). Ancak 6.haftada baglangica gore anlamli bir azalma saptanmistir (p=0,018). 12.
Haftada ise baslangica gore anlamli bir azalma saptanmamistir (p=0,138). Ayni sirayla kontrol
grubu CDQ-24 agr skorlar1 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
sonuclanmistir. Kontrol grubunda CDQ-24 agr1 skorunda zaman icinde, 6.haftada baglangica
gore ve 12. haftada baslangica gére anlamli bir fark goriilmemistir (sirastyla p=0,986, p=0,883,
p=0,989).
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Tablo 6.14. CDQ-24 agr1 skorlarinin ¢alisma ve kontrol gruplarindaki grup i¢i degisimi

Grup t0 tl t2 p* P P
t0-t1 t0-t2
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Ortn O Ortn e Ortn O
Py py) Py
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
CG (n=20) 39,91 + 27,78 31,25 + 20,39 33,41 + 26,33
14,58 43,75 0,062 0,018 0,138
36,66 (0-91,66) 39,59 29,15 (0 - 91,66) 33,32 (0-83,33)
KG (n=20) 19,58 £ 17,51 19,16 £ 18,85 19,25+ 17,01
30 31,67 0,989 0,883 0,911
15 (0 - 66,66) 23,33 15 (0 - 58,33) 15 (0 - 58,33)

CG: Calisma 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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Calisma ve kontrol gruplarinda CDQ-24 agr1 skorlarinin zamana gore degisiminin
gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.15°te verilmistir. CDQ-24 agr1 skorlarinda degisime
bakildiginda 6. ve 12. haftada, 0. haftaya gore her iki grup arasinda anlamli fark goriilmemistir
(sirasiyla p=0,165, p=0,265).

Tablo 6.15. CDQ-24 agri skorlarindaki degisimin gruplar arasi karsilastirmasi

CG KG
(n=20) (n=20) P
Ort £ SS Ort £ SS
: IQR _ QR
Ortn (min-maks) Ortn (min-maks)
-8,67 £ 14,93 -0,42 £ 12,48
Agr t0-t1 16,67 14,16 0,165
-3,34 (-41,66 — 8,34) 0,0 (-33,33-25,0)
-6,5 + 18,77 -0,33 £ 13,18
Agr1 t0-12 29,17 12,92 0,265
-4,16 (-50,0 - 25,0) 0,0 (-33,33-25,0)

CG: Calisma 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 ¢alisma ve kontrol gruplarinda, 0. hafta (t0), 6. hafta (t1) ve
12. haftadaki (t2) kontrol degerlendirmeleri Tablo 6.16’da gdsterilmistir. Calisma grubunda,
CDQ-24 GYA skoru t0’da 41,46+23,93 ortanca 41,66 (min-maks: 8,33 — 83,33), tl’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 sonuglanmistir. CDQ-24 GY A skorunda zaman iginde anlamli bir degisim
mevcut olup (p=0,036) 6.haftada da baslangica gére anlamli bir azalma saptanmstir (p=0,027).
12. Haftada ise baslangica gore anlamli bir fark goriilmemistir (p=0,703). Ayn1 sirayla kontrol
grubu CDQ-24 GYA skorlar1 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 sonuglanmustir. Kontrol grubunda CDQ-24 GY A skorunda zaman i¢inde, 6.haftada
baslangica gore ve 12. haftada baslangica gore anlamli bir fark goriilmemistir (sirasiyla

p=0,051, p=0,548, p=0,056).
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Tablo 6.16. CDQ-24 GY A skorlarinin galisma ve kontrol gruplarindaki grup i¢i degisimi

Grup t0 tl t2 p* P P
t0-t1 t0-t2
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Ortn e Ortn e Ortn O
Pyl Py Pyl
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
CG 41,46 + 23,93 31,45+ 21,27 39,79 £ 23,78
0,036 0,027 0,703
(n=20) 41,66 (8,33-83,33) 40,63 22,92 (0-79,16) 32,34 37,49(0-87,5) 31,25
KG 26,87 + 16,19 25,41 + 14,62 32,5+18,32

0,051 0,548 0,056
(n=20) 24,99 (4,16 -58,33) 22,92  25(4,16-50) 19,79 33,33 (4,16-75) 23,96

CG: Caligma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24: Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. GY A: Giinliik yasam 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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Calisma ve kontrol gruplarinda CDQ-24 GYA skorlarinin zamana gore degisiminin
gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 6.17°de verilmistir. CDQ-24 GYA skorlarinda degisime
bakildiginda 6. ve 12. haftada, 0. haftaya gore her iki grup arasinda anlaml fark goriilmemistir
(swrasiyla p=0,211, p=0,429).

Tablo 6.17. CDQ-24 GY A skorlarindaki degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi

CG KG
(n=20) (n=20) P
Ort £ SS Ort £ SS
: IQR _ QR
Ortn (min-maks) Ortn (min-maks)
-10,0 £ 18,6 -1,46 £ 10,67
GYA t0-t1 28,1 7,29 0,211
-6,25 (-50,0 - 20,83) -4,16 (-20,83 — 29,17)
-1,67 £ 19,28 5,63+ 12,34
GYA t0-t2 25 11,46 0,429
4,17 (-50,0 - 20,83) 4,17 (-25,0 - 41,67)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24: Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. t0: 0. hafta t1: 6. hafta t2:
12. hafta GYA: Giinliikk yasam aktiviteleri Ort: Ortalama. SS: Standart sapma. Ortn: Ortanca. IQR: Interquartile
range.

CDQ-24 sosyal/aile yasami skorunun ¢alisma ve kontrol gruplarinda, 0. hafta (t0), 6.
hafta (t1) ve 12. haftadaki (t2) kontrol degerlendirmeleri Tablo 6.18’de gosterilmistir. Calisma
grubunda, CDQ-24 sosyal/aile yasami 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 sonuglanmistir. CDQ-24 sosyal/aile yasami skorunda zaman iginde,
6.haftada baslangica gore ve 12. Haftada baglangica gore anlamli bir fark goriilmemistir
(swrastyla p=0,112, p=0,339, p=0,809). Ayni sirayla kontrol grubu CDQ-24 sosyal/aile yasami1
skorlar1 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 sonuglanmistir. Kontrol grubunda
CDQ-24 sosyal/aile yasam1 skorunda zaman i¢inde, 6.haftada baslangica gore ve 12. Haftada
baslangica gore anlamli bir fark gériilmemistir (sirasiyla p=0,935, p=0,815, p=0,881).
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Tablo 6.18. CDQ-24 sosyal/aile yasami skorlarinin ¢alisma ve kontrol gruplarindaki grup i¢i degisimi

Grup t0 tl t2 p* g P
t0-t1 t0-t2
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Ortn O Ortn e Ortn O
3 Py Py
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
CG (n=20) 13,85 + 14,23 10,83 + 14,12 14,69 + 16,76
23,44 18,23 25 0,112 0,339 0,809
12,5 (0 -50) 9,38 (0 - 56,25) 12,5 (0 -50)
KG (n=20) 6,25+ 11,11 5,62 +9,91 5,94 +10,43
10,94 10,94 10,94 0,935 0,815 0,881
0(0-137,5) 0(0-137,5) 0 (0-131,25)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24: Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. GY A: Giinliik yasam 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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Calisma ve kontrol gruplarinda CDQ-24 sosyal/aile yagsami skorlarinin zamana gore
degisiminin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.19°da verilmistir. CDQ-24 sosyal/aile yasami
skorlarinda degisime bakildiginda 6. ve 12. haftada, 0. haftaya gore her iki grup arasinda
anlaml fark goriilmemistir (sirastyla p=0,968, p=0,231).

Tablo 6.19. CDQ-24 sosyal/aile yasami skorlarindaki degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi

CG KG
(n=20) (n=20) P
Ort £ SS Ort £ SS
IQR IQR
Ortn (min-maks) Ortn (min-maks)

Sosyal/aile -3,02 £ 13,76 -0,62 £11,81

4,69 6,25 0,968
t0-t1 0,0 (-50,0 — 25,0) 0,0 (-25,0 - 37.5)
Sosyal/aile 0,83 + 15,23 -0.31+£9.18

10,94 6,25 0,231
t0-t2 0,0 (-50,0 — 18,75) 0,0 (-12,5 - 31,25)

CG: Calisma 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 ¢aligsma ve kontrol gruplarinda, 0. hafta (t0), 6. hafta (t1) ve 12.
haftadaki (t2) kontrol degerlendirmeleri Tablo 6.20°de gosterilmistir. Calisma 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 sonuglanmistir. CDQ-24 total skorunda zaman i¢inde anlamli bir degisim mevcut
olup (p=0,028). 6.haftada da baslangica gdre anlamli bir azalma saptanmustir (p=0,010). Ancak
12. haftada baslangica gore anlamli bir azalma saptanmamistir (p=0,309). Ayni sirayla kontrol
grubu CDQ-24 total skorlari ise 23,9+14 ortanca 18,74 (min-maks: 4,16 — 48,95), 21,4512 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 sonuglanmistir. Kontrol grubunda CDQ-24 total skorunda zaman iginde, 6.haftada
baslangica gore ve 12. haftada baslangica gore anlamli bir fark goriilmemistir (sirasiyla

p=0,146, p=0,111, p=0,470).
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Tablo 6.20. CDQ-24 total skorlarinin ¢aligma ve kontrol gruplarindaki grup i¢i degisimi

Grup t0 tl t2 p* g P
t0-t1 t0-t2
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Ortn e Ortn e Ortn O
Pyl Py Py
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
CG (n=20) 37,26 £ 19,11 28,59 17,94 33,28 £ 19,45
34,63 20,31 32,03 0,028 0,010 0,309
41,66 (5,2 - 66,66) 22,39 (5,2 - 82,29) 33,33 (3,12 - 75)
KG (n=20) 239+14 21,45+ 1247 25,1+1494
21,09 21,36 24,74 0,146 0,111 0,470
18,74 (4,16 — 48,95) 22,91 (1,04 — 44,79) 23,95 (1,04 — 51,04)

CG: Caligma grubu KG: Kontrol grubu CDQ-24: Kraniyoservikal Distoni Anketi-24. GY A: Giinliik yasam 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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Calisma ve kontrol gruplarinda CDQ-24 total skorlarinin zamana gore degisiminin
gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.21°de verilmistir. CDQ-24 total skorlarinda degisime
bakildiginda 6. ve 12. haftada, 0. haftaya gore her iki grup arasinda anlaml fark goriilmemistir
(sirasiyla p=0,174, p=0,355).

Tablo 6.21. CDQ-24 total skorlarindaki degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi

CG KG
(n=20) (n=20) P
Ort £ SS Ort £ SS
_ IQR ) IQR
Ortn (min-maks) Ortn (min-maks)
-8,67 £ 13,57
-2,45 + 6,54
Total t0-t1 -5,73 (-38,54 - 18,49 7,03 0,174
-3,12 (-14.58 — 15.62)
15,63)
-3,98 £17,01
12+7,27
Total t0-t2 -1,56 (-53,12 - 16,67 5,99 0,355
1,04 (-14,58 — 20,84)
21,88)

CG: Calisma 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.

Calisma ve kontrol gruplarinda egzersizleri yapmakta zorlanma diizeyi igin verilen
cevaplar Tablo 6.22 ve Sekil 6.4’te verilmistir. Egzersizleri yapmakta zorlanma diizeyine
bakildiginda ¢aligma grubunda 6.haftada 5 (25%) hasta hig, 6 (30%) hasta nadiren, 9 (45%)
hasta bazen cevabini vermis olup higbir hasta siklikla ve her zaman cevaplarini vermemistir.
12. haftada ise 4 (20%) hasta hig, 5 (25%) hasta nadiren, 9 (45%) hasta bazen, 2 (10%) hasta
siklikla cevabini vermis olup hastalarin hicbiri her zaman cevabini vermemistir. Kontrol
grubunda 6. haftadaki degerlendirmede 8 (40%) hasta hig, 7 (35%) hasta nadiren 5 (25%) hasta
bazen cevabini vermis olup hi¢bir hasta siklikla ve her zaman cevaplarini vermemistir. 12.
haftadaki degerlendirmede ise 9 (45%) hasta hic, 7 (35%) hasta nadiren 4 (20%) hasta bazen

cevabini vermis olup higbir hasta siklikla ve her zaman cevaplarini vermemistir.
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Tablo 6.22. Egzersizleri yapmakta zorlanma duizeyi icin her iki grupta 6. ve 12. haftada

verilen cevaplar

Grup tl t2
CG, n (%)

Hic 5 (25%) 4 (20%)
Nadiren 6 (30%) 5 (25%)
Bazen 9 (45%) 9 (45%)
Siklikla 0 (0%) 2 (10%)
Her zaman 0 (0%) 0 (0%)
KG, n (%)

Hic 8 (40%) 9 (45%)
Nadiren 7 (35%) 7 (35%)
Bazen 5 (25%) 4 (20%)
Siklikla 0 (0%) 0 (0%)
Her zaman 0 (0%) 0 (0%)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu. t1: 6. Haftadaki degerlendirme t2: 12. Haftadaki degerlendirme

10

Hasta Sayisi
N w B> a1 o ~

[N

® Calisma Grubu t1

Calisma Grubu t2

0

Nadiren

Bazen Siklikla Her zaman

m Kontrol Grubu t1 Kontrol Grubu t2

Sekil 6.4. Egzersizleri yapmakta zorlanma diizeyi icin her iki grupta 6. ve 12. haftada
verilen cevaplar
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Calisma ve kontrol gruplarinda botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrasi egzersiz

etkisi ile ilgili verilen cevaplar Tablo 6.23 ve Sekil 6.5’te verilmistir. Calisma grubunda 6.
haftada 3 (15%) hasta koti, 5 (25%) hasta etkisiz, 10 (50%) hasta iyi, 2 (10%) hasta cok iyi
cevabini vermis olup higbir hasta ¢ok kotii cevabi vermemistir. 12. haftada ise 2 (10%) hasta

koti, 3 (15%) hasta etkisiz, 13 (65%) hasta iyi, 2 (10%) hasta ¢ok iyi cevabini vermis olup

hi¢cbir hasta ¢ok kotii cevabini vermemistir. Kontrol grubuna baktigimizda hastalar 6. haftada,

9 (45%) hasta etkisiz, 11 (55%) hasta 1yi cevabini vermis olup higbir hasta ¢ok kotii, kotii ve

cok 1yi cevaplarin1 vermemistir. 12. haftada ise 2 (10%) hasta kotii, 8 (40%) hasta etkisiz, 8

(40%) hasta iyi ve 2 (10%) hasta ¢ok iyi cevabini vermis olup hicbir hasta ¢ok kotii cevabini

vermemistir.

Tablo 6.23. Botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrasi egzersiz etkisi ile ilgili her iki grupta

6. ve 12. haftada verilen cevaplar

Grup t1 t2
CG, n (%)

Cok kot 0 (0%) 0 (0%)
Koti 3 (15%) 2 (10%)
Etkisiz 5 (25%) 3 (15%)
Iyi 10 (50%) 13 (65%)
Cok iyi 2 (10%) 2 (10%)
KG, n (%)

Cok koti 0 (0%) 0 (0%)
Kot 0 (0%) 2 (10%)
Etkisiz 9 (45%) 8 (40%)
Iyi 11 (55%) 8 (40%)
Cok iyi 0 (0%) 2 (10%)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu. t1: 6. Haftadaki degerlendirme t2: 12. Haftadaki degerlendirme
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Sekil 6.5. Botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrasi egzersiz etkisi ile ilgili her iki grupta 6.
ve 12. haftada verilen cevaplar

Calisma ve kontrol gruplarinda yorgunluk sebebiyle giinliik yasam aktivitelerinde
kisitlanma ile ilgili verilen cevaplar Tablo 6.24°te verilmistir. Calisma grubunda 0.haftada 3
(15%) hasta hig, 4 (20%) hasta nadiren, 8 (40%) hasta bazen, 4 (20%) hasta siklikla ve 1 (5%)
hasta her zaman cevabini vermistir. 6. Haftada 4 (20%) hasta hig, 5 (25%) hasta nadiren, 7
(35%) hasta bazen, 3 (15%) hasta siklikla ve 1 (5%) hasta her zaman cevabini vermistir. 12.
haftada ise 4 (20%) hasta hig, 9 (45%) hasta nadiren, 4 (20%) hasta bazen, 2 (10%) hasta siklikla

ve 1 (5%) hasta her zaman cevabini vermistir (Sekil 6.6).

Kontrol grubunda ise 0. haftada 3 (15%) hasta hi¢, 3 (15%) hasta nadiren, 10 (50%)
hasta bazen, 4 (20%) hasta siklikla cevabini vermis olup hi¢bir hasta her zaman cevabini
vermemistir. 6. haftada 3 (15%) hasta hig, 7 (35%) hasta nadiren, 5 (25%) hasta bazen, 4 (20%)
hasta siklikla ve 1 (5%) hasta her zaman cevabini vermistir. 12. haftada ise 4 hasta hig, 4 hasta
nadiren, 8 hasta bazen ve 4 hasta siklikla cevabini vermis olup hicbir hasta her zaman cevabini

vermemistir (Sekil 6.7).
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Tablo 6.24. Yorgunluk sebebiyle giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma ile ilgili her iKi
grupta verilen cevaplar

Grup t0 tl t2
GG, n (%)

Hic 3 (15%) 4 (20%) 4 (20%)
Nadiren 4 (20%) 5 (25%) 9 (45%)
Bazen 8 (40%) 7 (35%) 4 (20%)
Siklikla 4 (20%) 3 (15%) 2 (10%)
Her zaman 1 (5%) 1 (5%) 1 (5%)
KG, n (%)

Hic 3 (15%) 3 (15%) 4 (20%)
Nadiren 3 (15%) 7 (35%) 4 (20%)
Bazen 10 (50%) 5 (25%) 8 (40%)
Siklikla 4 (20%) 4 (20%) 4 (20%)
Her zaman 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu. t1: 6. Haftadaki degerlendirme t2: 12. Haftadaki degerlendirme

10
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N w A~ ol [op] ~

[EN

Nadiren Bazen Sikhikla Her zaman

o

B Cahyma Grubu t0 ®Cahsma Grubutl  ®Cahsma Grubu t2

Sekil 6.6. Yorgunluk sebebiyle giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma ile ilgili calisma
grubunda verilen cevaplar
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Sekil 6.7. Yorgunluk sebebiyle giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma ile ilgili kontrol

grubunda verilen cevaplar

Sikhkla

m Kontrol Grubu t2

III III ‘Il III 0 0

Her zaman

Calisma ve kontrol gruplarinda agr1 sebebiyle egzersiz sonlandiran hasta say1 ve oranlari

Tablo 6.25 ve Sekil 6.8’de verilmistir. Calisma grubunda hem 6. haftadaki degerlendirmede

hem de 12. haftadaki degerlendirmede 10 (50%) hasta agridan dolay1 egzersiz sonlandirdigin
bildirmistir. Kontrol grubunda ise 6. haftada 6 (30%) hasta, 12. haftada 4 (20%) hasta agridan

dolay1 egzersiz sonlandirdigini bildirmistir.

Tablo 6.25. Her iki grupta 6. ve 12. haftada agri sebebiyle egzersiz sonlandiran hasta say1 ve

oranlar1

Grup tl t2

CG, n (%)

Evet 10 (50%) 10 (50%)
Hayir 10 (50%) 10 (50%)
KG, n (%)

Evet 6 (30%) 4 (20%)
Hay1r 14 (70%) 16 (80%)

CG: Calisma grubu KG: Kontrol grubu. t1: 6. Haftadaki degerlendirme t2:

degerlendirme

12. Haftadaki
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Sekil 6.8. Her iki grupta 6. ve 12. haftada agr1 sebebiyle egzersiz sonlandiran hasta sayilari
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7. TARTISMA

Bu ¢alismada botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapilan servikal distonili hastalarda
kisiye 6zel egzersiz programinin klinik bulgular ve hastanin yasam kalitesi iizerine etkisinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapilan servikal distonili
hastalarda kisiye 6zel verilen egzersiz programi TWSTRS agr1 alt 6l¢eginde 6. ve 12. haftalarda

ve total skorunda 6. haftada azalma saglamstir.

Literatlirde botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrasi servikal distonili hastalarda
egzersizin etkinligini inceleyen ¢aligma sayist sinirlidir. Mevcut ¢alismalarda da miidahale ve
kontrol gruplar1 farkliliklar gostermektedir. Bazi ¢alismalarda botulinum toksin enjeksiyonu
sonrasi 0zel egzersiz programlari standart egzersizlerle (200, 206), bir ¢alismada da egzersiz
programlari yalnizca botulinum toksin enjeksiyonu yapilan hastalarla karsilagtirilmigtir (201).
Ancak ¢ogu arastirmada botulinum toksin enjeksiyonunu takiben fizik tedavi ve egzersiz
tedavisi kombinasyonlar1 uygulanmis ve etkileri degerlendirilmistir (11, 199, 202, 207-211).
Bu ¢alismalarda kullanilan egzersiz icerikleri yeterince ayrintili olarak tanimlanmamistir (199,
202, 207-211). Egzersizlerin siiresi, sikligi ve yogunlugu hakkinda da paylagimlar yetersizdir.
Bir ¢alismada haftada bir kez 45 dk fizyoterapist esliginde ve devaminda ev egzersizleri igin
her gun ginde iki kez 5-10 tekrar 24 hafta boyunca distonik boyun kaslarina gevseme zayif
kaslara guclendirme ve postir egzersizleri verilmistir. Kontrol grubuna ise boynu da igeren
genel egzersiz Onerilerinde bulunulmustur. Diger bir ¢alismada haftada 3 seans 45 dakikalik
toplam 18 seans biyogeribildirim iceren boyun germe ve guclendirme egzersizleri ile
koordinasyon egzersizleri verilmistir. Bagka calismada ise distonik boyun kaslarina germe,
antagonist kaslara guclendirme, pasif mobilizasyonlar haftada 2 seansla baslayip bir siire sonra
ayda bir seans olacak sekilde 52 hafta fizyoterapist esliginde ve ayn1 zamanda ev egzersizleri
seklinde ginde 5 kez 10-15 dakika seklinde uygulanmisg olup kontrol grubuna boyun
egzersizlerini igeren genel egzersizler verilmistir (200, 201, 206). Calismamizda hastalar,
kisinin servikal distoni tipine gore tutulan kaslara 6zel germe, kontralateral kaslara guclendirme
egzersizinden olusan bir egzersiz progranm haftada 5 giin 3-4 set 8-12 tekrar olacak sekilde
uygulamistir. Dolayisiyla farkli egzersiz recetelerinden hangisinin daha etkilli olduguna dair

karsilagtirma yapmak miimkiin degildir.

Botulinum toksin enjeksiyonu yapilan servikal distonili hastalarda egzersiz etkisinin
degerlendirme zamanlarina bakildiginda farkliliklar goézlenmektedir. Bu calismada hasta

degerlendirmeleri baslangig, 6. ve 12. haftalarda yapilmigtir. Cilinkii 6. haftada botulinum
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toksinin enjeksiyonunun etkisinin en fazla goriilldiigii zaman iken 12. haftada da botulinum
toksinin etkisinin azalmaya basladigi donemdir. Biiyiik olasilikla diger ¢alismalarda da ayni
nedenlerden dolay1 ¢alismamiza benzer sekilde degerlendirme zamanlari segilmistir (11, 200,
201). Ancak daha uzun doneme ait izlem yapilan calismalar (24. ve 52. haftalarda
degerlendirme) da bulunmaktadir (200, 206).

Bu calismada kisiye 6zel egzersiz programi verilen ile genel egzersiz Onerilerinde
bulunulan hastalar TWSTRS siddet, oziirliiliik ve total skorlarda 6. haftada baglangica gore
anlamli azalma saptanmistir. Ancak TWSTRS agr alt 6lgegi skoru sadece servikal distonide
tutulan kaslara yonelik kisiye 6zel egzersiz programi verilen grupta anlamli azalmigtir. Ayrica
bu grupta TWSTRS total skorunda 6. haftada anlamli azalma da saptanmustir. 12. haftada siddet

oOziirliiliik ve total skorlarda anlamli azalma saptanmamustir.

Literatiire bakildiginda servikal distonili hastalarda 6zel egzersiz programlar ile
standart yaklagimlarin karsilastirildigi ¢alismalarda calismamizla benzer sonuglar bildirilmistir.
Van Den Dool ve ark. yaptigi randomize kontrollii ¢alismada botulinum toksin enjeksiyonu
sonrasi 0zel (uzmanlasmais) fizyoterapi standart fizyoterapi ile karsilagtirilmis ve hastalar 0., 6.
ve 12. ayda degerlendirilmistir (206). TWSTRS alt 6l¢ek skorlarinda her iki grupta anlamli
iyilesmelerin oldugu ancak en fazla iyilesmenin ise ilk 6 ayda oldugu bildirilmistir. Counsell
ve ark. yaptigi randomize kontrollli galismada ise bleton teknigine gére egzersiz yapan hastalar
standart boyun egzersizi yapan hastalarla karsilagtirilmistir. Bleton teknigi, calismamiza benzer
sekilde egzersizlerin kisiye 6zgii oldugu ve distonik postiire neden olan kaslara germe ve
duzeltici kaslara giiglendirme egzersizlerini igeren bir tekniktir. Bu ¢alismada hastalar 24. ve
52. haftalarda degerlendirilmis ancak farklilik saptanmamustir (200). Tassorelli ve ark. yaptigi
randomize kontrollii ¢alismada hastalar botulinum toksin etkisinin ge¢tigi zamanda

degerlendirilmis olup biitiin hastalar ayni standart zaman diliminde degerlendirilmemistir

(199).

Literatiirde botulinum toksin enjeksiyonu yapilan servikal distoni hastalarinda manuel
terapi ve egzersiz tedavisinin sadece botulinum toksin enjeksiyonunun karsilastirildigi bir

caligmada manuel terapi ve egzersiz alan grupta 6. haftada belirgin iyilesme bildirilmistir (11).

Castagna ve ark. yaptig1 calismada biyogeribildirim i¢eren bir egzersiz programi sadece
botulinum toksin enjeksiyonu ile karsilastirilmis 6. haftada TWSTRS ozirliiliikk ve total
skorlarinda belirgin azalma saptanmistir (201). Tiim bu ¢alismalara bakildiginda degerlendirme

zamanlari farkli olsa da ¢alismamiza benzer sekilde anlamli iyilesmelerin gogunlukla egzersiz
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programi baslangicindan sonraki ilk degerlendirmede daha belirgin oldugu ancak etkinin daha
sonra azaldigr goriilmektedir. Burada etkinin azalmasimin onemli sebeplerinden birinin
botulinum toksin enjeksiyonunun etkisinin azalmasindan kaynaklanabilecegi diisiintilebilir. Bu
durum egzersizin etkilerinin ortaya c¢ikmasini da baskilamis olabilir. Gruplar arasindaki
TWSTRS total ve alt 6l¢ek skorlarinda degisimin farklar1 incelendiginde sadece iki ¢alismada
egzersiz alan grup lehine anlamli fark saptanmis. Hu ve ark. randomize kontrollli ¢alismasinda
6. haftada TWSTRS siddet ve agr skorlarindaki diisiis anlamliyken, Castagna ve ark. yaptigi
calismada egzersiz baslangici sonrasi 6. haftada TWSTRS oziirliiliik ve total skorindaki diisiis
anlamli saptanmistir. Calismamizda da TWSTRS agr ve total skorlarda 6. haftada egzersiz
grubu lehine anlamli bir diisiis saptanmis olup bu acidan erken donemdeki bu farkliliklar diger
calismalarla uyumlu goriinmektedir. Ayrica bu g¢alismalardan farkli olarak calismamizda,
TWSTRS agr1 skorlarinda baglangica gore 12. haftadaki diisiis de egzersiz yapan grup lehine
anlamli sonuglanmistir. Bu iki ¢alismanin 6rneklem biiyiikliikleri bizim ¢alismamiza gore

oldukca kicuktar (11, 201).

Calismamizda kisiye 6zel egzersiz programi alan grup ile genel egzersiz onerileri alan
grup karsilastirildiginda kisiye 6zel egzersiz alan grupta TWSTRS agr1 ve total skorlarda
iyilesmeler daha belirgin olmakla birlikte genel egzersiz onerileri alan grupta da ilk 6 haftada

grup icinde iyilesmeler saptanmistir. Bu durum mevcut literatiirle de uyumludur (200, 206).

Literatiir incelendiginde, servikal distonili hastalarda botulinum toksin enjeksiyonu
sonrasi egzersiz tedavilerinin etkinligini arastiran ¢aligmalarda izole servikal tremor hastalari
ile ilgili yeterli bilgi paylasilmamistir. Sadece bir ¢aligmada hastalarin yaklagik %40’1inda
servikal tremorun eslik ettigi bildirilmistir (206).

Calismamizda yasam kalitesi agisindan degerlendirildiginde CDQ-24’te stigma
skorlarinda her iki grupta da baslangica gbére anlamli azalma saptanmistir. Emoyonel iyilik,
agri, GYA ve total skorda sadece calisma grubunda grup i¢inde 6. Haftada baslangica gore
anlamli azalma saptanmistir. Ancak tiim CDQ-24 alt 6lgeklerinde ve total skordaki degisimlere

bakildiginda gruplar arasinda anlaml bir farklilik saptanmamustir.

Bu alandaki c¢alismalara bakildiginda CDQ-24’iin kullanildig1 ¢alisma sayist ¢ok
siirlidir. Van Den Dool ve ark. yaptigi randomize kontrolli ¢alismada CDQ-24 skorlari
acisindan Ozel fizyoterapi ve standart fizyoterapi alan grup karsilastirildiginda anlamli bir
degisim saptanmamuistir. Diger degerlendirme parametrelerinde anlamli iyilesmeler mevcutken
verilen fizyoterapi etkisinin CDQ-24 agisindan belirgin olmadigi bildirilmistir (206).
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Calismamizda da TWSTRS siddet ve oziirliiliik alt 6l¢eklerinde degisime bakildiginda
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamis olup agri alt 6lgeginde ise anlamli degisimler
mevcuttur. Literatiir bakildiginda kisith sayida calisma olsa da agr alt dlgeginde daha fazla
anlamli degisikliklerin oldugu goriilmektedir. Bu durumun nispeten agrinin subjektif olmasi ve
hastalarin klinik seyrinde ilk dikkat ettikleri ve diger sikayetlerine gére daha hizli yanit
vermesinden kaynakli olabilir. Siddet ve oziirliiliik alt 6l¢ekleri gibi motor ve islevsel alanlarda
anlamli iyilesmeler i¢in yasam tarzi haline gelmis ve daha uzun siireli egzersiz programlari
gerekli olabilir. CDQ-24 alt olgeklerinde grup i¢i 6.haftada anlamli degisiklikler olsa da
degisimlerin karsilastirmasinda anlamlilik elde edilememistir. CDQ-24 kullanan caligsma
sayisinin azlig1 nedeniyle elde ettigimiz verileri literatiirle karsilastirmay1 zorlagtirmaktadir.
Ancak ¢alismamizda goriildiigli gibi de ilk 6 haftadaki ¢alisma grubundaki skorlarin azalmasi
egzersiz yapmanin yasam kalitesini yiikseltmek i¢cin 6nemli oldugu sdylenebilir. Sosyal/aile
yasamui alt dlceginde hicbir anlamlilik elde edilememis. Sonuglara bakildiginda her iki grupta
da bir¢ok hastanin sosyal/aile yasaminda hastalik iligkili bir olumsuzluk yasamadigi
goriilmektedir. Bundan dolayr her iki grupta da siiregte benzer cevaplar alinmistir.
Toplumumuzun aile yapisi diisiiniildiigiinde hastalik gibi durumlarda desteginin yiiksek oldugu

sOylenebilir. Caligmamizda ¢ikan sonuglar da bununla iligkili diistiniilmiistir.

Servikal distonili hastalarin rehabilitasyonu ile ilgili yapilan sistematik derleme ve
meta-analizlere bakildiginda ¢ok az sayida oldugu goriilmektedir. Bilgimiz dahilinde ti¢ farkli
meta-analiz ve sistematik derleme vardir. Ancak egzersiz, fizik tedavi ajanlari, manuel terapi,
masaj, kinezyobantlama gibi yontemlerin ortak degerlendirildigi goriilmektedir. Bu meta-analiz
ve sistematik derlemelerde bu alanda daha fazla randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu

vurgulanmustir (8-10).

Her iki gruba da egzersizleri yapmakta zorlanma diizeyi 6. ve 12. haftada
degerlendirilmis olup sonuglara bakildiginda 6. haftada her iki grupta da siklikla ve her zaman
cevabi verilmemis ancak bir miktar ¢calisma grubunda daha fazla zorlanma oldugu s6ylenebilir.
Ayrica 12. haftada biraz daha belirginlesmis olup kontrol grubunda yine higbir hasta siklikla ve
her zaman cevaplarini vermemis ancak calisma grubunda 2 hasta siklikla cevabin1 vermistir.
Bu durum hig¢ egzersiz yapmayan bu grup hastalarda boyuna yonelik hareketlerin zorlayici bir
tarafi oldugunu diislindiirebilir. Ayrica 12. haftadaki degerlendirmede botulinum toksin
enjeksiyonunun etkisinin azalmasina bagli olarak boyuna yonelik egzersizlerde zorlanmay1 da
beraberinde getirdigini disiindiriirebilir. Her seye ragmen egzersiz kaynakli olarak her iki

grupta da ¢aligmay1 birakan hasta olmamustir.
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Zorlanma diizeyiyle iliskili olarak diisiiniilebilecek diger bir degerlendirme de agri
nedeniyle egzersizlerin sonlandirilip sonlandirilmadigidir. Her iki degerlendirmede de ¢alisma
grubunda daha fazla sayida hasta agr1 nedeniyle egzersizi sonlandirdigini bildirmistir. Kontrol
grubunda da 12.haftada agridan dolay1 egzersizi sonlandiran hasta sayisinda hafif azalma
mevcuttur. Burada hastalar agridan dolay1 egzersizi giin i¢cinde o anda birakip daha sonra agrist
hafifledikten sonra tekrar egzersizlerini yapmistir. Bundan dolay1 da egzersizi sonlandirsa da
calismadan ayrilan hasta olmamistir. Agrinin calisma grubunda fazla olmasi bir 6nceki
degerlendirmeyle paralel bir yorumu da beraberinde getirmekte olup boyun egzersizleri alan
calisma grubunda dogal olarak bir miktar daha agr1 ve zorlanma goriilebilmektedir. Uzun
yillardir botulinum toksin enjeksiyonu alan bu hastalarda germe egzersizleri ilgili kaslarda

agriya sebep olabilmektedir.

Bu calismada egzersiz Onerdigimiz hastalarda yorgunluk sebebiyle olan GYA
kisitlanmasini1 da degerlendirilmistir. Literatiirde buna ait bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu
soru hastalara ti¢ degerlendirme zamaninda da yoneltildi. Her iki grupta da her {i¢ zaman igin
nispeten benzer cevaplar verildi. Her iki grupta da zamanla yorgunlukta artma ya da azalma
acisindan belirgin farkli cevaplar verilmedi. Bu durum g¢aligma grubunda verilen egzersiz
programu iligkili bir yorgunluk durumu olusmadigini ve egzersizlerin bu agidan siirdiiriilebilir

oldugunu diisiindiirmektedir.

Son olarak her iki grup, botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrasi egzersizin onlara
iyi gelip gelmedigini anlamak i¢in 6. ve 12. haftada degerlendirilmistir. Her iki grup i¢in de iki
degerlendirmede de egzersizlerin ¢ok kotli geldigini diisiinen hasta olmamistir. Caligsma
grubunda 6. haftada hastalarin %601 egzersizlerin iyi ve ¢ok iyi geldigini diisiiniirken 12.
haftada bu oran %75’ yiikselmistir. Kontrol grubunda ise bu oranlar sirasiyla %55 ve %50
olarak degerlendirilmistir. Ancak hastalarin egzersizleri etkisiz bulma orani kontrol grubunda
her iki degerlendirmede de daha fazladir. 6. haftada kontrol grubunda hastalarin %45’i egzersizi
etkisiz bulurken bu oran 12. haftada %40’ tir. Buna karsilik ¢alisma grubunda 6. haftada bu oran
%25, 12. haftada ise %15°tir. Tiim bu sonuclara bakildiginda ¢alisma grubunda verilen
egzersizler hastalar tarafindan oldukca iyi karsilanmis ve egzersizin pozitif etkiledigini
diisiindiirmekte olup etkisiz cevaplarin kontrol grubunda daha fazla olmasi da genel egzersiz
Onerileri agisindan tutarli bir degerlendirme olarak yorumlanabilir. Van Den Dool ve ark.
calismasinda benzer sekilde kisinin kendi algisina dayanan iyilesme sorgulanmis ve
uzmanlagmis fizyoterapi alan grupta daha belirgin iyilesmeler bildirilmistir (206). Ayrica bir

baska calismada iyilesme diizeyleri hem hasta hem de klinisyen tarafindan degerlendirilmis.
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Tiim hastalar tarafindan benzer iyilesmeler bildirilirken klinisyen, hastalara gére %10-20 daha

az iyilesme bildirmistir (200).

Calismamizin giiclii yanlar1 ve kisitliliklar: bulunmaktadir. Bu ¢alismanin gii¢lii yanlart:

1. Randomize kontrolli bir ¢alismadir.
2. Orneklem biiyiikliigii calisma dncesinde gii¢ analizi yapilarak belirlenmistir.

3. Servikal distonisi olan hastalarda 6zellikle izole olarak bas tremoru olan hastalar

calisma dis1 birakilmustir.

4. Egzersiz programi kisinin servikal distonide tutulan kaslarina gore kisiye 6zel olarak

belirlenmistir.

5. Bu egzersizler hastalara video seklinde verilmis olup hastalarin istedikleri her zaman

ulagmalar1 saglanmistir.

6. Hastalar haftalik olarak telefonla aranmis ve egzersiz ¢izelgesi ile yakin takip

yapilmistir.

Bu calismanin kisithiliklar::

1. Hastalara verilen egzersiz programinda her uygulama gdzetimli olarak ya da

fizyoterapist esliginde yapilmamastir.

2. Hastalarin tamami botulinum toksin tip A enjeksiyonu tedavisi gordiigli igin
enjeksiyon tedavisi gérmeyen kontrol amagli {igiincii bir grup hastanin olmamasi da
gosterilebilecek bazi kisithiliklardandir. Ancak bu durumu saglamak etik olarak da
miimkiin degildir.

3. Servikal distonili hastalarin degerlendiriminde kullanilan 6lgekler ¢ogunlukla hasta
beyanina dayalidir. Ancak bu durum bu hastalifin dogas1 geregi hem tan1 hem de

tedavi takibinde objektif herhangi bir parametrenin bulunmayisi ile ilgilidir.

4. Hastalar 12 hafta takip edilmis olup egzersizin uzun donem etkileri hakkinda

yeterince bilgi sahibi olunamamustir.
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8. SONUC ve ONERILER

Botulinum toksin tip A enjeksiyonu yapilan servikal distonili hastalarda kisiye 6zel
egzersiz programi agri lizerine etkili bulunmustur. Hastalik siddeti, 6ziirliiliik ve yasam kalitesi
tizerine etkiler agri kadar belirgin olmamakla birlikte klinik olarak bu parametrelerde de
iyilesmeler mevcuttur. Kisiye 6zel egzersiz programlarinin hastalarin giinliikk yasamina
kolaylikla entegre edilebilecegi sonucuna varilmistir. Botulinum toksin enjeksiyonu yapilan
servikal distonili hastalara kisiye 6zel egzersiz programlari onerilebilir ancak egzersizin uzun

donemdeki etkileri i¢in gelecek ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Ek-1: Hasta Takip Formu

HASTA TAKIiP FORMU

Ad-Soyad :

10. EKLER

Tarih :

Yas / Cinsiyet:

Protokol no :

Medeni hali :

Egitim:

Meslek:

Adres/Telefon :

Tan1 aldigi tarih :

Hastalik Stiresi :

Ozgegmis:

e Fk Hastaliklar:

e Kullandig Ilaglar:

Servikal Distoni Tipi:

Hastaya Verilen Egzersiz Programa:

Botoks tedavisi gordiigii toplam siire:

Botoks enjeksiyonu sonrasi fayda gordiigii siire:
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Botoks Uygulanan Kas Uygulanan Doz

M.Sternocleidomastoideus

M.Trapezius

M.Levator Scapulae

M.Splenius Capitis

M.Semispinalis

Mm.Scalenii

Klinik Degerlendirmeler

Tk Ikinci Uciincii
Degerlendirme | Degerlendirme | Degerlendirme
(0.Hafta) (6. Hafta) (12.Hafta)

Degerlendirme Tarihi:

TWSTRS Siddet Olgegi Puan1 (0-
35 Puan)

TWSTRS Oziirliiliik Olgegi Puani
(0-30 Puan)

TWSTRS Agri Olgegi Puani (0-
20 Puan)

Kranioservikal Distoni
Anketi(CDQ-24) (0-100)

Yorgunluk nedeniyle gunlik
yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor
5. | mu?

Hic /Nadiren /Bazen/ Siklikla/
Her zaman
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Egzersizleri yapmakta zorlandiniz
mi1?

(Son 6 haftalik siiregte)

Hig¢ /Nadiren /Bazen/ Siklikla/
Her zaman

Agr1 sebebiyle egzersizi
sonlandirdiginiz oldu mu?
(Son 6 haftalik siirecte)
(Evet/ Hayir)

Genel olarak botoks enjeksiyonu
sonrasi egzersiz yapmak sizi nasil
etkiledi?

Cok kotii/Kotii/Etkisiz/lyi/Cok iyi
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Ek-2: Toronto Western Spazmodik Tortikolis Degerlendirme Skalas1 (TWSTRS)

1. TORTIKOLIS SIDDET SKALASI
A. Maksimal Kayma

1. Rotasyon (Sag ya da Sola Dénme)
O Yok
1 Hafif (< 1/4 range) (1 - 22°)
2 Ilimli (1/4 - 1/2 range) (23 - 45°)
3 Orta (1/2 - 3/4 range) (46 - 67°)
4 Siddetli (> 3/4 range) (68 - 90°)
2. Laterokollis (saga ya da sola) (omuz elevasyonunu disla)
0 Yok
1 Iliml (1 - 15°)
2 Orta (16 - 35°)
3 Siddetli (>35°)
3. Anterokollis/Retrokollis (a ya da b)
a) Anterokollis
O Yok
1 Asagi ilimli ¢ene deviasyonu
2 Asag orta derecede deviasyon (- 1/2 olas1 range)
3 Siddetli deviasyon (¢ene yaklasik gogiiste)
b) Retrokollis
0 Yok
1 1liml vertex / ¢enenin yukari deviasyonu
2 Geriye orta derecede deviasyon (- 1/2 olasi range)
3 Siddetli deviasyon (yaklasik tam range)
4. Lateral Kayma (saga ya da sola)
0 Yok 1 Var
5. Sagital Kayma (6ne ya da arkaya)
0 Yok 1 Var
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B. Siire Faktori

0 Yok
1 Bazen deviasyon (zamanin <%25'1) en sik submaksimal

2 Bazen deviasyon (zamanin <%25'1) siklikla maksimal ya da Aralikli deviasyon (zamanin %
25-50'si) en sik submaksimal

3 Aralikli deviasyon (zamanin % 25-50'si) siklikla maksimal ya da Sik deviasyon (zamanin %
50-75'1) en sik submaksimal

4 Sik deviasyon (zamanin % 50-75') siklikla maksimal ya da Siirekli deviasyon (zamanin
»%75°1) en sik submaksimal

5 Siirekli deviasyon (zamanin >%75') siklikla maksimal

C. Duysal Triklerin Etkisi

0 Bir ya da birkag trik ile tamamen rahatlama
1 Parsiyel ya da sinirli rahatlama
2 Hafif ya da hi¢ rahatlama yok

D.Omuz Kaldirma/One Kaydirma

0 Yok

1 Hafif (Olas1 hareket agikliginin {igte birinden az), aralikli ya da siirekli

2 Orta Siddette (Olas1 hareket agikliginin 1/3-2/3’01) ve sirekli

3 Siddetli ve siirekli (Olas1 hareket agiklginin 2/3’{inden fazla)
E.Hareket Aciklig1

0 Karg1 tarafa en ug noktaya kadar hareket ettirebilir.

1 Bas ortaya geger ancak en ug noktaya ulasamaz.

2 Bas ancak orta ¢izgiyi geger.

3 Basi karsi tarafa hareket ettirir ancak orta ¢izgiyi gecemez
4 Bas anormal postiir digina zor ¢ikar.

F. Bas1 Notral Pozisyonda Tutabilme Suresi

0>60sn
1 46-60 sn
231-45sn
316-30sn
4<15sn
Total Siddet Skoru= (A - F) Maksimum Skor= 35
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2: AGRI OLCEGI

1- Gecen haftadaki boyun agrisi siddetini 0-10 arasinda degerlendirin

0- Hig¢ agn yok 10- En siddetli agr
En iyi 0-10
En kotu 0-10
Siklikla 0-10
SIDDET: [(2*SIKLIKLA) + EN IYI + EN KOTU] / 4 (MAKSIMUM 10 PUAN)

2- Agnnin siiresini degerlendiriniz

0-Agn yok

1-Zamanin % 10' undan az siirer
2-Zamanin % 10-25'inde var
3-Zamanin % 25-50'inde var
4-Zamanin % 50-75'inde var
5-Zamanin % 75'inden fazla siirer

3-Agrinin 6zirliliige yol acma katkisini belirleyiniz

0-Agnya bagh kisitillik ya da etkilesim yok

1-Agn oldukga rahatsiz edici ancak 6zirliiliik nedeni degil

2-Agri kesinlikle bazi igleri etkiler ancak ozirliiliige biiylik katkist yoktur

3-Agn oziirliiliigiin yarisindan daha az sorumlu, ancak tamamindan sorumlu degildir

4-Agn etkinliklerde 6nemli zorluk nedeni; bundan baska bas ¢ekilmesi de bir miktar zorluga
yol acar

5-Agr1 baslica oziirliilik nedenidir. Agr1 olmasaydi engellenen bircok etkinlik bas ¢ekilmesine
ragmen tatminkar olarak gerceklestirilebilirdi.

TOPLAM AGRI PUANI: 1+2+3= 20 PUAN

3: OZURLULUK OLCEGI
1- CALISMA
0- Zorluk yok

1-Normal ¢aligsma beklentisi ve aligildik ¢aligma diizeyinde tatminkarperformans ancak
tortikollisten biraz etkilenir

2-Birgok etkinlik kisitlanmistir, bazi etkinliklerde ¢ok zorlanir ve engellidir, ancak tatminkar
performans hala olasidir.

3-Alisildiktan kotii bir iste calisir. Cogu etkinlik engellidir, tiim etkinlikler gergeklestirilebilir,
ancak bazilarinda performans diistikliigii vardir.
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A-Istedigi ve kazangli bir is bulamaz. Ancak bazi ev sorumluluklarimi tatminkar olarak
gerceklestirebilir

5-Ev sorumluluklarinin ¢ok azini yerine getirebilir veya yerine getiremez.

2- GUNLUK YASAM AKTiVITELERI
0- Hichir etkinlikte zorluk yok,

1-Etkinlikler kisitlanmamis ancak tortikollisten biraz etkilenir.

2- Birgok etkinlik kisitlanmamis, bazi etkinliklerde ¢ok zorlanir ancak bazi basit diizeltici
dokunuslarla hala miimkiindiir.

3-Birgok etkinlik engelli ya da ¢ok zor, asir1 diizeltici dokunuslar gerekebilir
4-Tiim etkinlikler etkilenmistir. Bazilar1 ger¢eklestirilemez ya da yardim gerekir.
5-Kendine bakim ile iligkili bir¢ok iste bagkalarina bagimlidir.

3- ARABA KULLANMA
0- Zorluk yok ( ya da hig araba kullanmamis)

1-Araba kullanmada kisitlilik yok ancak tortikollis rahatsiz eder.

2-Araba kullanmada kisitlilik yok ancak tortikollisi kontrol etmek i¢in (yuze dokunmak, yiizi
tutmak, basini koltuk basligina bastirmak gibi) diizeltici dokunuslar gerekir.

3-Sadece kisa mesafelerde araba kullanabilir.
4-Tortikollis yiiziinden zorunlu olmadikg¢a araba kullanmaz.
5-Tortikollis yuziinden araba kullanamaz ve uzun sire yolcu olarak da arabada bulunamaz.

4- OKUMA
0- Zorluk yok

1-Normal oturur durumda okuma becerisi etkilenmemistir. Ancak tortikollis rahatsiz eder.

2-Normal oturur durumda okuma becerisi etkilenmemistir, ancak tortikollisi kontrol etmek
icin diizeltici dokunuslar gerekir.

3-Okuma becerisi etkilenmemistir, ancak tortikollisi kontrol etmek i¢in ciddi 6nlemler almasi
gerekir ya da otururken okuyamaz (6rnegin yatakta okur).

4-Diizeltici dokunuglara ragmen okuma becerisi kisithidir.
5-Tortikollis yuziinden bir iki cimleden daha fazla okuyamaz.

5- TELEVIZYON SEYRETME
0- Zorluk yok

1- Normal oturur durumda televizyon seyredebilir, tortikollis rahatsiz eder.

2-Normal oturur durumda televizyon seyredebilir, ancak tortikollisi kontrol etmek igin
diizeltici dokunuslar gerekir.

3-Kisitlilik olmadan televizyon seyredebilir, ancak tortikollisi kontrol etmek i¢in ciddi
onlemler almasi gerekir ya da otururken seyredemez (6rnegin yatarak seyreder).

4-Tortikollis yiiziinden televizyon seyretme becerisi kisitlanmustir.
5-Tortikollis yuziinden birkac dakikadan daha uzun televizyon seyredemez.
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EV DISI ETKINLIKLER ( ALISVERIS, YURUYUSE CIKMA, SINEMAYA
GITME, DISARIDA YEME GIBI)

0- Zorluk yok

1-Kisithlik yoktur ancak tortikollis rahatsiz eder.

2-Kisithilik yoktur ancak basit diizeltici dokunuglar gerekir

3-Tortikollis yiiziinden ev dis1 etkinliklere sadece baskalariyla gider.

4-Ev dis1 etkinliklerde kisitlilik vardir; bazi etkinlikleri gerceklestirmek olanaksizdir ya da
tortikollis yiiziinden birakilmistir.

5-Ev dis1 etkinliklere katilsa bile bu ¢ok nadirdir
TOPLAM OZURLULUK PUANI: 1 +2 +3 +4+ 5+ 6 MAKSIMUM PUAN: 30
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Ek-3

: Kraniyoservikal Distoni Anketi (CDQ-24)

Bu ol¢ekteki yanitlar 0-4 arasi puanlandirilir.
Olgek bes alt 6lgekte 24 soru kapsamaktadir.

o stigma—damga- etiket (6 madde)

o emosyonel iyilik (5 madde)

o agr (3 madde)
o giinliik yasam etkinlikleri (6 madde)
o sosyal/aile yasami (4 madde)

Hastalardan son iki haftalik durumlarini degerlendirmeleri istenir.
Her madde siddete gore 0°dan 4’e kadar puanlandirilir.
Kaba puanlar 0-100 6lgegine doniistiiriiliir.

Toplam puan (0 en iyi, 100 en kotii) yasam kalitesi diizeyini yansitir.

STIGMA/ etiket

10.

18.

22.

Kalabaliktan, sosyal olaylardan kaginir misiniz?

Yok /Nadiren /Bazen/ Siklikla/ Daima

Distoni, toplumda kendinizi tedirgin hisetmenize yol agryor mu?
Yok /Nadiren /Bazen/ Siklikla/ Daima

Distoninizi baskalarindan gizlemeye ihtiya¢ duyuyor musunuz?
Yok /Nadiren /Bazen/ Siklikla/ Daima

Bagkalarinin size nasil tepki gostereceklerinden kaygilanir misiniz?
Yok /Nadiren /Bazen/ Siklikla/ Daima

Yeni tanistiginiz insanlarla birlikte iken kendinizi gergin veya giivensiz hissediyor
musunuz?

Yok /Nadiren /Bazen /Siklikla /Daima

Iyi goriinmediginizi mi diisiiniiyorsunuz?

Hic/ Hafif/ Orta/ Ciddi/ Cok ciddi

106



EMOSYONEL iYILIK

11.

12.

13.

14.

15.

Geleceginiz i¢in endiseli misiniz?

Yok /Nadiren /Bazen /Siklikla /Daima

Korkuyor musunuz?

Yok /Nadiren /Bazen /Siklikla /Daima

Kendinizi bedbin veya depresyonda hissediyor musunuz?
Yok /Nadiren /Bazen /Siklikla /Daima

Uzgiin veya neredeyse aglayacak gibi misiniz?

Yok /Nadiren /Bazen /Siklikla /Daima

Kendinizi kizgin veya giicenik hissediyor musunuz?

Yok /Nadiren /Bazen /Siklikla /Daima

AGRI

4.

21.

Yiiz, boyun veya ensede agri/yanma hissi oluyor mu?

Yok /Nadiren /Bazen/ Siklikla/ Daima

Agr1 veya ¢ekilme hissi uykuya dalmaniz engelliyor mu?

Yok /Nadiren /Bazen/ Siklikla/ Daima

Kendinizi boyun, bag veya ensedeki yanma, agr1 nedeniyle engellenmis hissediyor
musunuz?

Hic/ Hafif/ Orta/ Ciddi/ Cok ciddi

GUNLUK YASAM ETKINLIKLERI

1.

19.

20.

Okurken veya televizyon izlerken bir sikintiniz var mi?

Yok /Nadiren /Bazen/ Siklikla/ Daima

Hoslandigimiz isleri 6rnegin bos zaman faaliyetlerini yapmakta zorlaniyor musunuz?
Yok /Nadiren /Bazen/ Siklikla/ Daima

Sinirli veya gerilimde iken distoni belirtilerini kontrol etmekte zorluk ¢ekiyor musunuz?
Yok /Nadiren /Bazen/ Siklikla/ Daima

Parmaklarinizla, yazi yazma, igneye iplik gegirme gibi ince islerde zorlanir misiniz?
Yok /Nadiren /Bazen/ Siklikla/ Daima

Mesleginizin veya ev yasaminizin gereklerini yerine getirmekte zorlaniyor musunuz?
Yok /Nadiren /Bazen /Siklikla /Daima

Yaya veya surticu olarak gucliuk gekiyor musunuz?

Yok /Nadiren /Bazen /Siklikla /Daima
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SOSYAL/ AILE YASAMI

16. Distoni nedeniyle kendinizi yalniz veya diglanmis hissediyor musunuz?
Yok /Nadiren /Bazen /Siklikla /Daima

17. Distoni nedeniyle yakin arkadaslariniz veya ailenizle sorunlariniz oluyor mu?
Yok /Nadiren /Bazen /Siklikla /Daima

23. Distoniniz aile hayatinizi olumsuz etkiliyor mu?
Hig/ Hafif/ Orta/ Ciddi/ Cok ciddi

24. Distoniniz esinizle iliskinizi olumsuz etkiliyor mu?

Hic/ Hafif/ Orta/ Ciddi/ Cok ciddi
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