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Servikal Distoni ve Botulinum Toksini
Tedavisi

Cervical dystonia is characterized by involuntary posturing
of the head and frequently is associated with neck pain.
Disability and social withdrawal are common. Cervical dys-
tonia is the most common form of focal dystonia treated
with botulinum toxin injections in clinical practice.
Botulinum toxin has been shown in numerous clinical trials
to correct the abnormal posture and movement and to
markedly reduce pain associated with cervical dystonia.
The common side effects following treatment include dys-
phagia, dry mouth, and neck weakness. This article pro-
vides an information about treatment of cervical dystonia
with botulinum toxin. 
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Servikal distoni bafl›n istemsiz postürü ve s›kl›kla boyun
a¤r›s› ile karakterizedir. Malüliyet ve sosyal çekilme s›k gö-
rülür. Servikal distoni klinik pratikte botulinum toksini injek-
siyonlar› ile tedavi edilen en s›k fokal distonidir. Birçok kli-
nik çal›flmada botulinum toksini’nin anormal postür ve ha-
reketi düzeltti¤i, servikal distoniye ba¤l› a¤r›y› belirgin
azaltt›¤› bulunmufltur. Tedavi sonras› en s›k yan etkiler dis-
faji, a¤›z kurulu¤u ve boyun güçsüzlü¤üdür. Bu yaz›da bo-
tulinum toksini’nin servikal distoni tedavisindeki kullan›m›
hakk›nda bilgi verilecektir. 
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Girifl

Servikal distoni (SD) hareket bozukluklar› prati¤in-
de s›k görülen hastal›klardan biridir.1 Bu yaz›da SD ve
tedavisinde yeni bir sayfa açan Botulinum toksini (BT)
kullan›m› hakk›nda bilgi verilecektir. 

Genel Bilgiler

Servikal distoni (SD) boyun ve omuz kaslar›n› etki-
leyen, tekrarlay›c› özellikte, klonik ve tonik hareketlere
yol açarak bafl›n anormal postürüne neden olan fokal
bir distonidir.2 En s›k eriflkin bafllang›çl› fokal distoni
türü olan SD, "spazmodik tortikollis" ad›yla da bilinir.
SD santral sinir sisteminde yap›sal bozukluk yoksa "id-
yopatik" olarak s›n›fland›r›l›r ve vakalar›n ço¤u bu
grupta yer al›r. Buna karfl› yap›sal veya metabolik ne-
denler anormal boyun hareketlerine yol açarsa "sekon-
der" SD olarak tan›mlan›r.1,2 Travma ve nöroleptik ilaç
kullan›m› en s›k sekonder SD nedenleri aras›ndad›r.
Tablo 1’de yap›sal sekonder SD nedenleri say›lmakta-
d›r. SD hastalar›n günlük yaflam aktivitelerinde zorluk-
lar ortaya ç›kartarak hayat kalitelerini kötü yönde etki-
ler.3

SD’nin prevelans› yap›lan bir çal›flmada yaklafl›k
9/100.000 olarak bulunmufltur.4 Ancak bu oran genifl
kapsaml› bir saha çal›flmas›ndan çok retrospektif verile-
re dayal›d›r. Dolay›s›yla prevalans›n daha yüksek oldu-
¤u düflünülmektedir. SD’nin insidans› 5. dekatta tepe
noktas›na ulafl›r. Hastal›¤›n bafllang›ç yafl› %70-90 ora-

n›nda 4. ve 7. dekatlar aras›ndad›r. Çeflitli çal›flmalarda
SD’nin kad›nlarda, erkeklere oranla 1.5-1.9 kat daha
fazla oldu¤u bildirilmifltir.2

Hastal›¤›n alt›nda yatan patolojik mekanizma bilin-
memektedir. Ancak özellikle genetik faktörlerin hasta-
l›¤›n gelifliminde önemli rol oynad›¤› düflünülmektedir.
SD’li baz› ailelerde 18. kromozomun k›sa koluna loka-
lize genetik bozukluk bulunmufltur.5 Di¤er bir risk fak-
törü ise travmad›r.6 Bafl, boyun veya omuz travma öy-
küsü SD’li hastalarda s›kt›r. 

SD bafl›n dönmesine (tortikollis), boyun fleksiyonu-
na (anterokollis) veya ekstansiyonuna (retrokollis), ba-
fl›n yana yatmas›na (laterokollis) neden olabilir.2 Tablo
2’de baflta ve boyunda anormal postüre neden olan kas-
lar ve klinik gösterileri s›ralanm›flt›r. Bu klinik formlar
tek bafl›na olabilece¤i gibi, birlikte de görülebilir. Tor-
tikolis’e SD’nin di¤er klinik formlar›ndan daha s›k rast-
lan›r. Bir klinik form zamanla baflka bir klinik forma
dönüflebilir.7,8 SD’ye s›kl›kla bafl ve el tremoru ya da
boyun a¤r›s› efllik edebilir.9 Hastalar›n yaklafl›k olarak
%70-80’inde boyun a¤r›s› vard›r ve ciddi malûliyete
neden olabilir. A¤r› di¤er distoni türlerinde SD’deki ka-
dar s›k görülmez. A¤r› aral›kl› ya da devaml› bulunabi-
lir.10

Distonik kas›lmalar›n fliddetini azaltan "duysal ma-
nevralar" (sensory trick) SD’li hastalar›n ço¤unu rahat-
latabilir.2 Çeneye, yüze veya bafla dokunmak bu hasta-
larda kas›lmalar› azaltmada etkili olabilir. Ancak duy-

Tablo 1: Yap›sal sekonder servikal distoni nedenleri

A: Ortopedik: Atlantoaksiyel dislokasyon, servikal fraktür, dejeneratif disk, 
osteomiyelit, Klippel-Feil sendromu

B: Müskülofibrotik: Servikal kaslar›n fibrozisi veya ani geliflen konjenital tortikolis,
postradyasyon fibrozisi, akut "stiff" (kat›) boyun

C: Lokal infeksiyonlar: Faranjit, a¤r›l› lenfadenopati, adenit

D: Di¤er nörolojik: Vestibülooküler disfonksiyon, posterior fossa tümörü, 
Arnold-Chiari sendromu, 3. ventrikül kisti, nistagmus, 
Sandifer sendromu, spinal kord tümörü-syrinx, ekstraoküler 
kas felçleri, strabismus, hemianopi, spasmus nutans, fokal 
nöbetler 

Tablo 2: Servikal distonide anormal bafl pozisyonuna neden olan kaslar ve klinik gösterileri

Tortikollis (rotatokolis) ‹psilateral splenius, kontralateral sternokleidomastoideus

Omuz elevasyonu ‹psilateral trapezius, levator skapula

Retrokolis Bilateral splenius kapitis, üst trapez, derin postvertebral kaslar

Anterokolis Bilateral sternokleiomastoideus, skalen kompleksi, submental 
kompleksi
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sal manevralar genellikle hastal›¤›n ilk zamanlar›nda
yararl› olur ve zamanla etkisi kaybolur.7

SD’li hastalarda s›kl›kla psikiyatrik semptomlar or-
taya ç›kar.11 Bu semptomlar hastal›¤a sekonder reaksi-
yonun sonucu olabilir. Çünkü hastalar kendilerini iflle-
rinden ve sosyal aktivitelerinden k›s›tlarlar. Bu nedenle
hastalar›n bir k›sm›nda hastal›k seyrinde depresyon gö-
rülür. SD’li 67 hastay› kapsayan bir çal›flmada %24
oran›nda depresyon bildirilmifltir.11

‹dyopatik SD tipik olarak ani bafllang›çl›d›r.7 Hasta-
lar s›kl›kla boyunlar›n›n çekmesinden veya bafl›n istem-
siz dönmesinden yak›n›rlar. Semptomlar ortalama 3 ile
5 y›l (1–18 ay aras›nda) aras›nda en yüksek seviyeye
ulafl›r. Ço¤unlukla bu evreden sonra semptomlar stabi-
lize olurlar. Bu dönemden sonra baz› hastalarda spon-
tan remisyonlar görülebilir.8 Ancak bu remisyonlar ge-
nellikle k›sa süreli ve tam de¤ildir. Hastalar›n ço¤unda
5 y›l içinde nüks görülür. Distoni 1/3 hastada oroman-
dibular, omuz ve kol gibi komflu vücut bölgelerine ya-
y›l›r. Nadiren jeneralize de olabilir. 

SD’nin tan›s› öykü ve klinik muayene bulgular› ile
konur. Aile öyküsünde distoni bulunabilir. SD’ye kran-
yal distoni, blefarospazm, bruksizm ve yaz›c› kramp›
gibi di¤er hareket bozukluklar› da efllik edebilir.9 ‹dyo-
patik SD tan›s› koyabilmek için di¤er tüm nörolojik
muayene (postural el tremoru ve distoni d›fl›nda) bulgu-
lar›n›n normal olmas› gerekir. Kortikospinal, duysal,
serebellar, okülomotor veya kortikal bulgular›n varl›¤›
distoni ile birlikte olursa sekonder SD nedenlerini akla
getirmelidir. Bu hastalara ayr›nt›l› incelemelerin yap›l-
mas› gerekir. Her ne kadar idyopatik oldu¤u düflünülse
bile tüm hastalarda kranyal ve servikal MR incelemesi-
nin yap›lmas› yararl›d›r. 

Tedavi 

Günümüzde SD’nin kesin bir tedavisi yoktur. Çeflit-
li oral farmakoterapötik yaklafl›mlar olmakla beraber
hastalar›n bu tedavilerden yararlanma oran› de¤iflken-
dir.6 Uzun y›llar boyunca antikolinerjik ilaçlar (bipere-
din, trihexyphenidyl, bornaprin, vb.), GABAmimetikler
(baklofen, klonazepam, vb.), dopamin reseptör antago-
nistleri (haloperidol, klorpromazin, klozapin, vb.), do-
pamin boflalt›c› ilaçlar (tetrabenazin, rezerpin) ve dopa-
min reseptör agonistleri (levodopa, bromokriptin, vb.)
SD’nin tedavisinde yer alan ilaç seçenekleri aras›nda
yer alm›fllard›r. Antikolinerjik ilaçlar SD’li hastalarda
ilk seçenek olarak kullan›labilir. Ancak s›kl›kla oral te-
davi bu hastalarda yeterli olmamaktad›r. Ayr›ca bu ilaç-

lar›n kullan›m› s›ras›nda ortaya ç›kan s›k yan etkiler de
önemli bir faktördür. Ancak oral farmakoterapi özellik-
le BT’ye direnç gösteren vakalarda önemini sürdür-
mektedir. BT ile di¤er ilaçlar›n kombine tedavisi baz›
hastalarda büyük yarar sa¤lamaktad›r. Literatürde fenol
enjeksiyonlar›ndan da yararlanan vakalar bildirilmifl-
tir.12 Ayr›ca farmakoterapi ve BT enjeksiyonlar›ndan
yarar görmeyen hastalara periferik ve stereotaktik sant-
ral cerrahi yaklafl›m›nda bulunulabilir.13 Periferik cerra-
hi tedavi yöntemleri aras›nda miyotomi, mikrovasküler
dekompresyon, spinal aksesör sinir kesisi (SASK),
SASK ile kombine ventral rizotomi, selektif dorsal ra-
mizektomi ile kombine SASK say›labilir. Santral stere-
otaktik yaklafl›mlar pallidotomi, talamotomi, pallidum
ve talamusa derin beyin stimülasyonu uygulamalar›d›r.
Bu ameliyatlar›n baflar› oranlar› baz› serilerde iyi ol-
makla beraber yüksek komplikasyon oranlar› nedeniyle
vakalar›n seçimi dikkatle yap›lmal›d›r. 

Botulinum Toksini Tedavisi

SD’nin tedavisinde BT’nin baflar› ile kullan›lmaya
bafllan›lmas› ile hastalar›n prognozu belirgin olarak de-
¤iflmifltir. fiimdiye kadar yap›lan birçok aç›k-kapal› ça-
l›flmada BT di¤er farmakoterapilere karfl› gerek etkinlik
gerekse yan etkilerinin azl›¤› yönünden üstünlük sa¤la-
m›flt›r.14,15 BT’nin boyun kaslar›na enjeksiyonu lokal kas
güçsüzlü¤ü yaparak istemsiz bafl hareketini ve a¤r›y›
azalt›r. Yap›lan çift kör çal›flmalarda BT-A serotipinin
yaklafl›k olarak %60- 80 oran›nda bafl postüründe düzel-
meye neden oldu¤unu göstermifltir.15 Baz› çal›flmalarda
bu oran daha düflüktür. Bafl postüründeki düzelmenin
yan›nda a¤r›da da dramatik iyileflme olmaktad›r. ‹lave
olarak BT, kontraktür geliflimini ve servikal vertebralar-
da sekonder dejeneratif de¤iflikliklere efllik eden radikü-
lopati gibi di¤er komplikasyonlar› önledi¤inden hastal›-
¤›n do¤al seyrini de de¤ifltirici etkisi vard›r. 

Klinik yarar enjeksiyon yap›ld›ktan sonraki ilk haf-
ta içinde bafllar ve 3-4 ay boyunca sürer. BT-B serotipi-
nin enjeksiyonlar› da SD’nin semptomlar›n› ve a¤r›s›n›
azaltmada etkindir. Ancak bu serotip ülkemizde bulun-
mamaktad›r. 

Günümüzde SD’li hastalardaki BT uygulamalar›
için EMG rehberli¤inde enjeksiyon yap›l›p yap›lmama-
s› halen tart›flma konusudur. Ancak EMG alt›nda enjek-
siyon yap›lmas›n›n daha yararl› oldu¤una dair klinik
kan›tlar giderek artmaktad›r. EMG özellikle kompleks
ve boyun kaslar›n›n zor palpe edildi¤i vakalarda yarar-
l› olabilir. 



SD’li hastalarda BT enjeksiyonundan önce etkilen-
mifl kaslar›n saptanmas› önem tafl›r. Bunun için hastay›
çeflitli pozisyonlarda dikkatli bir muayene yapmak ge-
reklidir. SD’li hastalardaki BT dozlar› distoninin flidde-
tine ve etkilenen kaslara göre de¤iflir. Tablo 3’de SD’de
en s›k BT enjekte edilen kaslara ait dozlar gösterilmek-
tedir. Farkl› araflt›rmac›lar aras›nda enjeksiyon teknik-
leri, her kasa enjeksiyon say›s›, dozlar, enjekte edilen
kaslar›n kombinasyonu ve yukar›da belirtildi¤i gibi
EMG kullan›m› aras›nda görüfl farkl›l›klar› vard›r. 

SD’li hastalardaki BT enjeksiyonlar›n›n yan etkileri
deneyimli ellerde s›k görülmez. Boyun yap›lar›n›n ana-
tomisini iyi bilmek yan etki oranlar›n› en aza indirir.
Yüksek dozlar beklenece¤i gibi daha s›k yan etkilere
neden olur. Baz› hastalarda BT enjeksiyonlardan sonra
farkl› postürde SD geliflebilir. Servikal kaslara BT en-
jeksiyonun yan etkileri 3 kategoride incelenebilir. Bun-
lar akut, subakut (enjeksiyondan 1-60 gün içinde) ve
kronik (tekrarlayan enjeksiyonlardan sonra) ortaya ç›-
kan yan etkilerdir. Akut yan etkiler enjeksiyon yerinde
a¤r›, büyük oksipital sinirin etkilenmesine ba¤l› a¤r›,
brakial pleksusun zedelenmesine ba¤l› a¤r› ve lokal he-
matomdur. Subakut yan etkiler aras›nda disfaji (özellik-
le anterior boyun kaslar›na enjeksiyondan sonra), bo-
yun güçsüzlü¤ü, ciddi servikal a¤r›, jeneralize güçsüz-
lük ve malazidir. SD’deki BT uygulamalar›n›n kronik
yan etkileri, cevapl›l›¤›n kayb› (direnç) ve kas atrofisi-
dir. Kas atrofisi enjeksiyonlar kesildikten sonra geri dö-
nüfllüdür.15

BT’nin etkisinin olmad›¤› vakalarda kronik tonik
postüre ba¤l› kontraktür oluflumu, yetersiz doz, uygun
olmayan kaslar›n enjeksiyonu, toksinin tafl›nmas› s›ra-
s›nda so¤uk zincire uyulmamas› ve birkaç kez enjeksi-
yon yap›lanlarda antikor geliflimi gibi nedenler aranma-

l›d›r. Antikor geliflimini k›sa aral›klarla (3 aydan az) ve
yüksek dozlarda yap›lan (300 MU Botox® veya 1500
MU Dysport®’tan fazla) enjeksiyonlar kolaylaflt›rabilir.
Bundan dolay› s›k aral›klarla yüksek doz enjeksiyonlar-
dan kaç›nmak gerekir.16

Sonuç olarak BT, SD tedavisinde etkili ve güvenli
bir yöntemdir. Bu nedenle oral farmakoterapiye direnç-
li veya yan etkiler nedeniyle ilaç alamayan vakalarda
ilk seçenek olmal›d›r. 
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Tablo 3: Servikal distonide  Botulinum toksini tedavisine bafllang›ç doz-
lar›

Kas Bafllang›ç dozu (aral›k MU/kas)*

Sternokleiodmastoideus (SKM)** 50 (15-75), 150 (50-350)

Skalen kompleksi 35 (15-50), 100 ( 50-200)

Splenius kapitis 75 (50-150), 225 (150-500)

Semispinalis kapitis 75 (50-150), 225 (150-500)

Longissimus kapitis 75 (50-150), 225 (150-500)

Trapezius 75 (50-150), 225 (150-500)

Levator skapula 50 (25-100), 150 (75-300)

Submental kompleks 10 (5-25), 30 (15-75)


