
Derleme / Review
DOI: 10.5152/tftrd.2014.37531

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2014;60 (Özel Sayı 2):S15-S24
Turk J Phys Med Rehab 2014;60 (Supp. 2):S15-S24

Servikal Bölge Sorunlarında Egzersiz Reçeteleme
Prescribing Exercise for Neck Problems

Bekir DURMUŞ
İstanbul Anadolu Kuzey Kamu Hastaneleri Birliği, Erenköy Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, İstanbul, Türkiye

Abstract

Neck pain, although it is seen less frequently than back pain, has been 
increasing in recent years due to sedentary living conditions. Neck 
pain is usually treated conservatively. Analgesics and nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs), in combination with other drugs, and 
physical therapy modalities, such as TENS, heat treatment, manipulation, 
and mobilization, are the most common options in the treatment of 
neck pain. However, many reasons, such as failure to treat the defects 
that lead to pain or long-term pain resulting in muscle weakness, 
postural disorders, and decrease in range of motion, may cause pain 
persistence and chronicity. Neck exercises, therefore, play a key role in 
the treatment of painful or painless neck pathologies. Exercise programs 
that are suitable for disease-induced disorders should be prescribed by a 
specialist. It is essential that the controls should be monitored regularly, 
and the exercises at each stage should be revised and restructured. It is 
worth bearing in mind that while editing exercise programs, the thoracic 
spine, shoulder joint, and temporomandibular joint should be taken into 
consideration, which are in close relation with the neck.
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Özet

Boyun ağrısı, bel ağrısından daha az görülmekle birlikte özellikle sedanter 
yaşam koşulları nedeniyle son yıllarda gittikçe artan oranlarda görülmektedir. 
Boyun ağrılarının tedavisi genellikle konservatiftir. Analjezik ve nonsteroid 
antiinflamatuar ilaçlarla (NSAİİ) birlikte diğer ilaçlar, transkütanöz elektriksel 
sinir stimülasyonu (TENS), ısı uygulamaları, manipülasyon ve mobilizasyon 
gibi fizik tedavi yöntemleri boyun ağrılarının tedavisinde en sık başvurulan 
tedavi seçenekleridir. Ancak ağrıya yol açan bozukluğun düzeltilmemesi 
veya uzun süreli ağrılarda ortaya çıkan kas güçsüzlüğü, postüral bozukluklar, 
eklem hareket açıklıklarında azalma gibi birçok neden ağrının devamına ve 
kronikleşmesine neden olabilmektedir. Boyun egzersizleri bu nedenle ağrılı 
ya da ağrısız boyun patolojilerinin tedavisinde anahtar rol oynamaktadırlar. 
Hastalığın yol açtığı bozukluklara uygun egzersiz programları uzman hekim 
tarafından reçete edilmelidir İstenen sonucun düzenli kontrollerle takibi 
ve egzersizlerin her aşamada gözden geçirilerek yeniden yapılandırılması 
çok önemlidir. Egzersiz programları düzenlenirken boyun bölgesi ile yakın 
komşulukta olan torakal bölge, omuz eklemi ve temporomandibüler eklem 
de göz önünde bulundurulmalıdır.
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Boyun ağrısı, bel ağrısından daha az görülmekle birlikte özellik-
le sedanter yaşam koşulları nedeniyle son yıllarda gittikçe artan 
oranlarda görülmektedir. İnsanların yaklaşık %70’i hayatlarında en 
az bir kez boyun ağrısı ile karşılaşırlar (1). Yıllık prevalansı %10-20 
civarındadır (2). %60 kadar hastada boyun ağrısının kronikleştiği 
ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği bildirilmektedir (3). 

Servikal ağrılar, romatoid artrit (RA) ve ankilozan spondilit gibi 
inflamatuvar romatolojik hastalıklara bağlı olarak gelişebilmekle 

beraber, çoğunlukla benign olarak isimlendirilen mekanik ne-
denlerle oluşan kas-iskelet sistemine ait yapılardaki bozukluklar-
dan kaynaklanmaktadır. Boyun ağrılarının birçoğu benzer klinik 
tablo gösterdiğinden patoanatomik etiyolojisi kesin olarak belir-
lenememektedir. 

Boyun Ağrılı Hastada Değerlendirme
Boyun ağrısının günlük yaşam aktiviteleri ile birlikte sorgulanma-
sı klinisyen için önemli ölçüde yarar sağlar. Öyküde, boyun yara-



lanması ve tekrar edici yaralanmanın söz konusu olup olmadığı 
sorgulanmalıdır. 

Boyun problemlerinde yansıyan ağrı sıkça karşılaşılan bir semp-
tomdur. Baş ağrısının en sık yayıldığı bölgeler, omuz ve torakal 
bölge üst ekstremitedir. Kraniovertebral bölge patolojilerinde 
baş ağrısı oldukça sık görülmektedir (4). Üst ekstremiteye yayı-
lan ağrılar çoğunlukla sinir kökü irritasyonu ile ilişkilidir. Boyun 
ağrısı ile birlikte baş dönmesi, kulak çınlaması, denge bozuklu-
ğu ve baş ağrısı gibi semptomlar vasküler problemleri daha çok 
işaret eder. Bilinç kaybı olmadan denge kaybı ve düşme öyküsü-
nün olması vertebrobaziler yetmezliği daha çok düşündürür (5). 
Boyun hareketleri ile artan nonspesifik ve yaygın boyun ağrısı 
çoğunlukla servikal faset sendromu, servikal strain ve sprain gibi 
mekanik boyun ağrılarında görülür. Whiplash yaralanmalarında 
boyun ağrısı dışında hastalarda baş dönmesi, çınlama, parestezi-
ler, görme bozuklukları gibi bulgular ciddi yaralanmayı göstere-
ceğinden dikkatli olunmalıdır (6). 

Hastanın postürü ayakta dururken koronal, sagittal ve transvers 
planda değerlendirilmelidir. Kranioservikal, alt servikal ve servi-
kotorasik bölge eğrilikleri, pelvik uygunsuzluk ve omuz istirahat 
pozisyonu dikkatlice gözlenmelidir. Oturma esnasında da servi-
kal postür üç planda değerlendirilmelidir. Oturup kalkma sırasın-
daki boyun postür değişikliklerine bakılmalıdır. Supin pozisyonda 
ise her segmentin istirahatteki pozisyonu palpe edilmelidir (7). 

İnspeksiyon esnasında tortikolis, Sprengel deformitesi, cerrahi 
müdahalelerle ilgili skar dokuları, torakal skolyoz, skapular po-
zisyon bozuklukları dikkatli bir şekilde gözlenmelidir. Hastanın 
boynu bir tarafa doğru kaymışsa servikal disk hernisi söz konusu 
olabilir. Yandan bakıldığında çene ucu ile manubrium sterni aynı 
hizada görülür. Çenenin öne doğru uzanmış olması forehead 
postürünü düşündürür. Çene ucu ile manubrium sterni arasın-
daki mesafe ölçülerek postüral bozukluğun düzeyi belirlenebilir. 
Palpasyon boyun kaslarının gevşek olduğu supin pozisyonda ya-
pılmalıdır. Aktif ve pasif eklem hareket açıklığı (EHA) ile birlikte 
kombine boyun hareketleri de yaptırılmalıdır (2,7). Servikal böl-
gedeki yapıların hemen tamamındaki problemler EHA’yı etkiler. 

Genellikle bir hareket kısıtlı ancak ağrısız ise veya hareket normal 
ancak ağrılı ise daha çok hipomobilite düşünülmelidir. Kısıtlı ha-
reket açıklığı ile birlikte ağrı söz konusu ise çoğunlukla akut veya 
subakut yaralanma söz konusudur. Hareketle ağrı ortaya çıkıyor 
ancak kısıtlılık söz konusu değilse veya hareket açıklığı daha da 
artmışsa instabilite düşünülmelidir. Omuz ve skapula hareketle-
rinin servikal bölge ile yakın ilişkisinden dolayı omuz kuşağı ve 
skapular hareketlerin boyun ağrısı ile ilişkisi de değerlendirmeye 
alınmalıdır. Fleksiyon kısıtlılığı, servikotorasik bileşke veya krani-
oservikal bileşkede daha sık görülür. Lateral fleksiyon yapmasına 
rağmen tam rotasyon açıklığına ulaşılamıyorsa orta ve alt ser-
vikal segmentlerin tutulumu göz önüne alınmalıdır (8). C2-3 
arasındaki rotasyon kısıtlılığını tespit etmek için kranioservikal 
fleksiyonda rotasyon yaptırılmalıdır (9). Lateral fleksiyon kısıtlılığı 
daha çok faset eklem hipomobilitesi, kas gerginlikleri, sinirlerdeki 
gerginliklerden kaynaklanır (10). 

Boyun ve omuz çevresi kas güçleri de boyun ağrılı hastalarda göz 
ardı edilmemelidir. Derin boyun fleksörlerini test etmek için has-
ta supin pozisyonda uzanırken hastanın çene ve alnı yere paralel 
olacak şekilde pozisyonlanır. Hastanın boynunun altına basınç-
lı biofeedback aletinin manşonu yerleştirilir. Manşon, hastanın 
boynu ile yatak arasında boşluk kalmayacak şekilde basınç 20 
mmHg seviyesine gelene kadar şişirilir. Hastadan evet der gibi 
başı ile yavaşça onaylama hareketi yapması istenir. Derin fleksör 
güçsüzlüğü ve sternokleidomastoid (SKM) kasın güçlü olduğu 
durumlarda hasta bu hareketi yapmak yerine çenesini yukarı 
doğru kaldırıp kranioservikal ekstansiyon yapar (Resim 1).

Hastada servikal bölge ağrısı ile ilişkili olduğu düşünülen baş 
dönmesi, sersemlik, denge bozukluğu gibi şikayetler söz konusu 
ise postüral kontrol sistemlerindeki bir probleme yönelik olarak 
servikal eklem pozisyon duyusu gibi sensorimotor değerlendir-
meler de yapılmalıdır.

Boyun çevresi kasların uzunluğu da değerlendirilmelidir. Özel-
likle üst trapez, levator skapula, Sternokleidomastoid (SKM) ve 
skalen kaslar boyun ağrılı hastalarda en fazla kısalmaya eğilimli 
kaslardır.
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Resim 1. Kranioservikal fleksiyon testi
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Boyun Ağrılı Hastalarda Tedavi Edici Egzersizler
Servikal bölge problemlerinde medikal tedavi, korunma yöntem-
leri, mobilizasyon yöntemleri ile birlikte egzersiz tedavisi de düşü-
nülerek probleme yönelik çok yönlü bir yaklaşım sergilenmelidir. 
Uygulanan egzersizler servikal disfonksiyonu düzeltirken, tekrarları 
da önleyebilmelidir. Egzersizler kas güçsüzlüğü, endurans azalma-
sı, hipomobilite, hipermobilite, propriyosepsiyon ve postür bozuk-
luğuna ya da bunların bazılarının kombinasyonuna yönelik olarak 
hazırlanır. Boyun ağrılı hastaların tedavisinde postür eğitimi, spesi-
fik güçlendirme egzersizleri, germe egzersizleri ve manuel uygu-
lamaların etkinliğine dair çok sayıda çalışma mevcuttur (11-13).

Egzersiz tedavisi düzenlenirken genel kurallara dikkat edilmelidir:

• Egzersizlere, hasta ile karşılaşır karşılaşmaz rehabilitasyon 
programının bir parçası olarak başlanmalıdır.

• Egzersizlerin ağrıyı arttırmamasına özen gösterilmelidir.
• Egzersizler, kaslar ve postürde meydana gelen değişiklikle-

re uygun olarak planlanmalıdır.
• Motor yeniden öğrenmede hastalara egzersizlerin önemi 

mutlaka vurgulanmalıdır.
• Kasların görev ve fonksiyonlarına yönelik olarak spesifik eg-

zersizler düzenlenmelidir.
• Uygun hareket ve kas kontrolünü sağlamayı öğrenmek için 

tekrarların önemi vurgulanmalıdır. 
• Hastalar egzersizlerin amaçları ve elde edilecek sonuçların 

önemi açısından bilgilendirilmelidir.
• Rehabilitasyon programının başarısı için egzersizlere uyum 

ve katılımın önemi hastalara anlatılmalıdır.
• Hastalara, oluşan değişikliklerin kendiliğinden geri dönme-

yeceği vurgulanmalıdır. 
• Egzersizler her takipte gözden geçirilerek yeniden yapılan-

dırılmalıdır.
• Özellikle servikal korse kullanan hastalarda egzersizler ih-

mal edilmemelidir.

Servikal bölge ağrılarında, servikal bölge ve aksiyoskapular kas-
larda motor kontrol değişikliği ve oluşan bu yeni duruma uygun 
adaptasyonlar meydana gelmektedir. Elde edilen kanıtlarda bo-
yun ve aksiyoskapular kaslarda motor kontrol değişikliği, servikal 
kasların aktivasyonunda yetersizlik, kolay yorulma, kas gücünde 
azalma ve düşük yüklenmelerde bile enduransta azalma saptan-
mıştır. Egzersiz programlarının amacı bu nöromusküler yetersiz-
likleri önlemeye ya da düzeltmeye yönelik olmalıdır. 

Servikal bölge problemlerinde düzenlenen ideal bir egzersiz 
programı üç fazdan oluşmalıdır. Birinci fazda, derin servikal kas-
larda aktivasyona ve düşük yüklenmeye yol açacak hafif egzer-
sizlerle başlanır. İkinci fazda, öncekilere ek olarak derin postüral 
kasların güçlendirilmesine ve probleme yönelik spesifik egzersiz-
lere geçilir. Son aşamada, egzersizlerin şiddeti hastanın günlük 
yaşamda boynunu rahatlıkla kullanabilecek seviyeye kadar arttı-
rılarak normale geri dönüş sağlanmaya çalışılır (2). 

Ancak bu fazlar arasında kesin çizgiler olmadığından, hastanın 
klinik tablosuna göre fazlar arası hızlı ya da yavaş geçişler olabile-
ceği gibi gerektiğinde fazların birleşiminden oluşan bir egzersiz 
programı da uygulanabilir. 

Hastaların halen devam ettikleri bisiklet, koşu bandı gibi düzenli 
egzersiz programları veya ağırlık çalışmaları varsa bu egzersizle-
rin boyun, omuz çevresi ve servikotorakal bileşkede oluşturaca-
ğı yüklenme ve stres göz önünde bulundurulmalıdır. Hastalara, 
kranioservikal ve alt servikal bölge için faydalı olacak ve zarar 
vermeyecek aerobik egzersizler önerilmelidir. 

Servikal vertebra problemleri olan hastalarda uygulanacak temel 
tedavi edici egzersizler şu başlıklarda incelenebilir:

1. Güçlendirme egzersizleri 
2. Mobilite egzersizleri
3. Postür egzersizleri
4. Stabilizasyon egzersizleri
5. Propriyoseptif egzersizler

Güçlendirme egzersizleri
Boyun ağrılarında boyun kaslarını güçlendirmenin yanında, bu 
bölge ile yakın ilişki içerisinde olduklarından omuz çevresi ve to-
rakal vertebral kaslar da güçlendirilmelidir. Randomize kontrollü 
bir çalışmada, elastik bantlar kullanılarak bir repetitif maksimu-
mun %80’i ile direnç uygulanıp boyun kaslarına güçlendirme, 
ağırlık kullanılarak üst ekstremite kaslarına güçlendirme egzer-
sizlerinin kombine uygulandığı 180 kronik boyun ağrılı kadın 
hastada ağrı ve dizabilitede azalma ve boyun ekstansiyon kas 
gücünde %69, fleksörlerde %110, rotasyon kas gücünde %76 
artış saptanmıştır (14). Elastik bantlar kullanılarak boyuna dina-
mik izometrik güçlendirme egzersizleri yaptırılabilir (Resim 2).

Servikal bölge ağrılarında en sık izometrik egzersizler güçlendirme 
amacıyla tercih edilir. Bu egzersizler belirli bir bölgeye veya kaslara 
spesifik değildir. Genel kas gücü artışına yol açarlar. Güçlendirme 
egzersizlerinin şiddeti belirlenirken fonksiyonel durum dışında cin-
siyet ve yaş da göz önünde bulundurulmalıdır. Güçlendirme ça-
lışmalarında klinisyenin belirlediği çeşitli yardımcılar kullanılabilir. 
Direnç için yer çekimi ve başın ağırlığı ile birlikte elastik bantlar ya 
da boyun için özel dizayn edilen cihazlar kullanılabilir (15, 16). 
Güçlendirme egzersizleri başlangıçta tek setten oluşan 5 tekrarlı 
ve 1-2 sn tutma süresi ile uygulanırken hastadaki iyileşmeye göre 
set sayısı, tutma süresi ve tekrar sayısı arttırılmalıdır.

Resim 2. Servikal dinamik izometrik egzersizler
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Boyun patolojilerinde kranioservikal fleksörler özellikle zayıflama-
ya eğilimli kaslardır. Bu kasların güçlendirilmesinde primer eg-
zersiz kraniovertebral fleksiyon egzersizi yani baş onaylama eg-
zersizi rol oynamaktadır. Derin boyun fleksörlerinde zayıflık söz 
konusu ise hastalar çeşitli kompansatuar hareketler geliştirirler. 
Basınçlı biofeedback yöntemi kullanılarak egzersizler yapılabilir 
(Resim 1). Basınç biofeedbacki olmadan hastanın kontraksiyonu 
devam ettirip ettirmediğinin anlaşılması güçtür. Hekimin egzer-
sizle birlikte hastadaki kas kuvvetinin artışını takip etmede de fay-
dalı bir yöntemdir. Egzersizler yorgunluğa yol açmayacak kadar 
kısa olmalıdır. Çeşitli çalışmalar, sağlıklı bireylerin 26-30 mmHg 
basınç seviyelerine ulaşabildiklerini ve bu seviyeleri 10 sn süre ile 
10 tekrarlı yapabildiklerini göstermektedir (17-19). Bu spesifik 
egzersizlerin hastaların servikal eklem pozisyon duyusunun art-
masına da yol açtığı gösterilmiştir (20). 

Kranioservikal ekstansörler, baş ile “hayır” deme hareketi ile ça-
lıştırılabilir (Resim 3). Yaygın ekstansör kas zayıflığında multiseg-
mental ekstansiyon egzersizleri supin pozisyonda bir yastık des-
teği ile yapılabilir. Servikal lordoz bir rulo ile desteklenir. Hasta, 
ekstansörleri kullanarak ruloyu sıkıştırmaya çalışır. 

Derin fleksör ve ekstansör kaslar, servikal vertebra ve eklemlerini 
koruyan en önemli kaslardandır. Sağlıklı bireylerde boyun hare-
ketleri esnasında bu kasların koaktivasyonu gözlenmiştir (21). 

Açılı bir sünger kullanılarak servikal rotasyona direnç uygulana-
bilir. Supin pozisyonda hastanın başı açının en üst noktasına ya-
kın bir şekilde yerleştirilir. Hasta, başını aşağı doğru döndürmeye 
başladığında karşı taraf kasların eksantrik kasılması ile kas kontro-
lü sağlanır. Başın yukarı doğru döndürülmesi ile aynı taraf kaslar 
bu kez konsantrik olarak kasılır (Resim 4). 

Mobilite egzersizleri
Diğer kas-iskelet sistemi problemlerinde olduğu gibi boyun ağ-
rılarında da erken mobilizasyon oldukça önemlidir. Yapılan çalış-
malarda aktif hareketlerin whiplash yaralanmalı hastalarda bo-
yunluk ve istirahat önerilen hastalardan daha fazla ağrıyı azalttığı 
gösterilmiştir (22-24). Fizik tedavi ile birlikte aktif egzersizlerin 
travmadan sonraki ilk 14 gün içinde uygulandığı hastalarda iyi-
leşmenin erken ve geç dönemde devam ettiği gözlenmiştir (25). 
Mobilite sorunları, hipomobilite ve hipermobilite olarak ikiye 
ayrılır. Servikal hipomobilite söz konusu ise hareketin tekrar ka-
zanılması ve sürdürülmesi amaçlanır. Hipermobilite söz konusu 
ise de, fazla hareket açıklığının kontrolü ve sınırlandırılması için 
stabilizasyon egzersizleri uygulanmalıdır.

Servikal hipomobilite nedenleri:

• Kaslarda gerginlik ve kısalıklar
• Faset kilitlenmesi
• Eklem kapsülünde kalınlaşma ve kontraktür
• Faset eklem dejenerasyonu
• İntervertebral disk (İVD) dejenerasyonu
• Sinir kökü irritasyonu

Servikal bölgede posterior suboksipital kaslar, servikal erektör 
kaslar, skalen kaslar, SKM, levator skapula, trapezin üst lifleri kısal-
maya daha çok eğilimlidir (8).

Inflamasyon varlığında germe egzersizleri kontrendikedir. Akut 
boyun problemlerinin tedavisinde başlangıçta kısıtlı hareketler 
için EHA egzersizleri önerilir. Germe egzersizleri günde 2-3 kez, 
10 tekrarlı ve 15-30 sn olmalıdır. Posterior suboksipital kasların 
uzatılması için baş onaylama egzersizi yapılabilir. 

Hipermobilite, eklem instabilitesine yol açan normal EHA’nın 
artması durumudur. Eklemde hipermobilite varlığında ekleme 
binen yük artacağından erken dejeneratif değişiklikler görüle-
bilir. Spinal stabilite, pasif ve aktif kas-iskelet sistemi ve kontrol 
sistemleri ile sağlanmaktadır. İntervertebral disk, vertebra, kapsül 
ve ligamanlar sistem statik stabiliteden; kas ve tendonlar dina-
mik stabiliteden sorumludurlar. Stabiliteden sorumlu bu yapıla-
rın herhangi birinde meydana gelen yetersizlik kompansatuar 
yapılarda aşırı yüklenmeye ve sorunun daha da ilerlemesine yol 
açar. Hafif instabilite varlığında egzersizler konservatif yaklaşı-
mın en önemli bileşenidir. Ancak ciddi instabilitelerde cerrahi 
endikasyon söz konusu olabilir. Boyun problemlerinde instabilite 
çoğunlukla dinamik stabilitede rol oynayan kas ve tendonlarla 
ilişkilidir. Dinamik stabiliteyi sağlayan yapılarda hipermobilite 
varlığı aktif EHA ile değerlendirilir. Güçlendirme egzersizleri aktif 
spinal stabilite sistemlerini güçlendirir. Hipermobilitenin yönü-
nün tersine yapılacak bir güçlendirme önemlidir. Hipermobilite 
durumlarında EHA ve germe egzersizleri reçete edilirken trans-
lasyonu arttırmamak için hipermobil segment fikse edilmelidir. 

Resim 3. Kranioservikal ekstansiyon egzersizi
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Eklem stabilizasyonunu sağlamak için agonist ve antagonistlerin 
kokontraksiyonu da kullanılabilir. Bu şekilde eklem çevresi kasla-
rın desteği arttırılabilir (26,27).

Propriyoseptif egzersizler
Boyun, yüksek oranda mekanoreseptör içermesi nedeniyle propri-
yosepsiyon duyusu açısından oldukça önemli bir bölgedir (28,29). 
Servikal bölge problemlerinde tespit edilen propriyosepsiyon bo-
zukluğundan dolayı rehabilitasyon programlarına propriyoseptif 
egzersizler de ilave edilmeye başlanmıştır. Whiplash yaralanmalı 
hastalarda eklem pozisyon duyusu bozukluğunun 5 haftalık re-
habilitasyon sonrasında düzeldiği gösterilmiştir (30). Sistematik 
bir derlemede boyun ağrılı hastalarda propriyoseptif egzersizlerin 
etkinliğine dair güçlü kanıt olduğu gösterilmiştir (31).

Görsel, vestibüler ve propriyoseptif sistemlerin postüral kontrol-
de birlikte rol oynadıkları iyi bilinmektedir. Baş ve göz hareket-
lerinin kombine edildiği egzersizlerde okülomotor ve vestibülo-
oküler reflekslere ait yollar kullanılarak servikal propriyosepsiyonu 
düzelttikleri düşünülmektedir (32). 

Eklem pozisyon duyusu egzersizleri, bakış stabilitesi, göz takibi, 
göz baş koordinasyonu ve denge egzersizleri propriyosepsiyon 
bozukluğunda kullanılan egzersizlerdir. Hastanın eklem pozisyon 
duyusu, göz hareketlerinin kontrolü ve denge ile ilgili değerlen-
dirme testleri uygulanarak hastanın problemlerine uygun egzer-
sizler düzenlenmelidir (Resim 5). 

Okülomotor değerlendirme esnasında anormallik saptanan has-
talarda da sensorimotor egzersizler uygulanabilir. Egzersizler ba-

sit olmasına rağmen hastalarda baş dönmesi, baş ağrısı ve bo-
yun ağrısını provoke edebilir. Baş-sabit göz takibinde hastadan 
klinisyenin tuttuğu bir objeyi başını sabit tutarak gözleriyle yu-
karı-aşağı veya sağ-sol yönde takip etmesi istenir (Resim 6) (33). 

Servikal Problemlere Yönelik Egzersiz Yaklaşımları 

Servikal strain ve sprain 
Ani travmalar, servikal bölgede kas ve ligamentöz yapılarda zor-
lanmalara yol açmaktadır. En sık araç içi trafik kazalarında sprain 
ve strainler gözlenmektedir. Servikal bölge travmalarında tendon 
ve ligaman yaralanmalarından ziyade kas yaralanmaları görülür. 
Çünkü bu bölgede kaslar tendon olmadan direkt olarak miyofa-
siyal bir doku ile kemiklere bağlanırlar. Strainin şiddeti travmanın 
büyüklüğüne bağlı olarak değişir. Hafif bir travmada sadece kas 
lifleri etkilenirken, daha ciddi travmalarda kaslarla birlikte ek-
lemler de etkilenirler. Anormal bir vertebra söz konusu ise daha 
küçük travmalar belirgin strainlere yol açabilirler. Tekrarlayıcı 
travmalar da kranioservikal disfonksiyonun sık nedenlerinden 
birisidir (7,8). 

Servikal bölgede postüral disfonksiyonlar, özellikle de forehead 
postürü oldukça sıktır. Bu postürde atlantooksipital (AO) eklemin 
fleksiyonunda belirgin kısıtlılık olduğundan baş ekstansiyonda 
durur. Postüral bozukluk zamanla kaslarda miyofasiyal ağrıya ne-
den olarak tetik noktalar oluşturur. Postüral bozukluklarda diğer 
bölgelerin değerlendirilmesi de gereklidir. 

Akut dönemde hedef, ağrı ve inflamasyonun azaltılmasına yöne-
lik olmalıdır. Kranioservikal bölge patolojilerinde ağrı, hassasiyet, 

Resim 4. Açılı sünger yardımı ile servikal rotasyon egzersizleri
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EHA kısıtlılığı, kas imbalansı ve segmental hareket kısıtlılığı sıktır. 
Erken ağrılı dönemde diğer tedavilerin yanında ağrısız düzeyde 
EHA egzersizleri, kas gücünün korunması, atrofilerin önlenme-
si ve postürün düzeltilmesi hedeflenmelidir. Önce fleksiyon ve 
rotasyon egzersizleri verilmelidir. Rotasyon ve lateral fleksiyon 
egzersizleri başlangıçta sırtüstü yatar pozisyonda yapılabilir. Üst 
kinetik zincirin erken katılımını sağlamak için üst ekstremite EHA 
ve güçlendirme egzersizlerine de erkenden başlanmalıdır. 

Eklemleri korumaya yönelik olarak servikal stabilizasyon egzer-
sizleri verilerek eklemlere binen stresleri de azaltmak gerekir. Bu 
egzersizler submaksimal izometrik kontraksiyonlarla önce nötral 
pozisyonda başlanır. Burada da öncelikle sırtüstü yatar pozisyonda 
egzersizlere başlanır. Hastanın ağrıları azaldıkça egzersize oturur 
pozisyonda devam edilir. Aerobik egzersizler de erken dönemde 
ağrıyı azaltmak ve genel iyilik hali için kapsamlı rehabilitasyon 
programının bir parçası olarak başlanabilir. Kondisyon bisikletleri, 
koşu bantları ve step cihazları bu amaçla kullanılabilir (8,33). 

Ağrıda belirgin azalma, günlük yaşam aktiviteleri esnasında mi-
nimal ağrı, ağrısız eklem hareket açıklığında belirgin artış gibi iyi-
leşme belirtileri ortaya çıkınca daha fonksiyonel olan egzersizlere 
geçilmelidir. Amaç; tam eklem hareket açıklığını kazanmak, üst 
kinetik zincirin tamamının hareketlere integrasyonunu sağlamak, 
servikal, omuz ve üst ekstremite kas güçlerini normal hale getir-
mek ve nöromusküler kontrolü sağlamaktır.

Bu evrede tam açıklık elde edilinceye kadar EHA egzersizlerine 
devam edilir. Güçlendirme egzersizlerinde ise, submaksimal 
izometrik güçlendirmeden maksimal izometrik güçlendirme-
ye geçilir. İyileşmenin düzeyine göre izometrik güçlendirme 
egzersizleri kombine hareketlerle yapılmaya başlanır. Örneğin, 
(servikal fleksiyon veya ekstansiyon esnasında lateral fleksiyona 
direnç uygulayarak izometrik kasılma sağlamak gibi). Daha sonra 

güçlendirme egzersizlerinde konsantrik ve eksantrik hareketlere 
geçilir. Bunlar elastik bantlar kullanılarak yapılabilir. Gerektiğinde 
nöromusküler kontrol egzersizleri de programa eklenerek propri-
yosepsiyon duyusunda artış sağlanabilir (33). 

Servikal disk lezyonları
Disk hernileri, servikal bölgede lomber bölgeden daha az görül-
mesine rağmen bu bölgede çeşitli disk bozuklukları ile karşılaşı-
labilir. Aktif EHA ve öksürme esnasında boyun ağrısı saptanabilir, 
kompresif yüklenmeden dolayı servikal kas kontraksiyonları ağrılı 
olabilir, düzgün postürde başın boyuna uyguladığı kompresif 
yüklenmeden dolayı düzgün postürün sağlanması zor olabilir. 

Erken dönemde servikal bölgeye yönelik egzersizlerden önce 
solunum egzersizleri hem relaksasyon sağlar hem de skalen kas-
ların kullanımını azaltarak etkili olabilir. Skalen kasların kasılması 
servikal vertebralarda yüklenmeye yol açan kompresif güçleri 

Resim 5. Eklem pozisyon duyusu egzersizleri

Resim 6. Baş-sabit göz takibi egzersizleri
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arttırır. Diyafragmatik solunumun hastaya öğretilmesi optimal 
solunum paterni sağlar, servikal vertebralara binen yükleri azaltır. 
Postüral korreksiyon egzersizleri translasyonel güçleri azaltır. Su-
pin pozisyonda hafif nod egzersizleri bu evrede tolere edilebilir. 
Ağrı ve inflamasyonun kontrolü sağlandıktan sonra servikal ve 
torakal bölge ve üst ekstremitelerde tam EHA sağlanıncaya ka-
dar, EHA ve fleksibilite egzersizlerine devam edilmelidir. Stabilite 
testleri ile artmış hareketlilik tespit edilebilir. Bu durumda stabili-
zasyon egzersizlerine başlanmalıdır. Yoğun egzersiz tedavisi, ser-
vikal disk hernili hastalarda şikayetlerin artmasına veya tekrarlara 
yol açabilir (7,11,33). 

Servikal ve servikotorasik bölgeye yönelik stabilizasyon egzersiz-
leri, disk hernili hastalarda atakların tekrarını önlemek amacıyla 
uygulanması gereken en önemli egzersizlerdir. Disk dejenerasyo-
nunun ilerlemesini ve akut atakların tekrarını önlemek için servi-
kal, torasik ve omuz çevresinde var olan postüral bozuklukların 
tamamını düzeltmek gerekmektedir. Pelvik bölgeden kaynakla-
nan bir postüral asimetrinin tedavisinde de bu bölgeye odaklan-
malıdır (7). 

Yoğun egzersiz tedavisi, servikal disk hernili hastalarda şikayetle-
rin artmasına veya tekrarlara da yol açabilir. Bu nedenle egzersiz-
ler hastaya faydalı olduğu sürece ve şikayetlerin alevlenmesine 
neden olmayacak düzeyde uygulanmalıdır.

İntervertebral foramen darlığı
Servikal sinir kökleri intervertebral foramenden çıkarken sıkışabi-
lirler. İntervertebral foramen; faset eklem, unkovertebral eklem, 
intervertebral disk (İVD) ve pedikül ile komşuluk gösteren bir ya-
pıdır. Bu çevre yapılardaki herhangi bir hipertrofi veya İVD’deki 
taşmalar intervertebral foramenin daralmasına ve buradan ge-
çen sinir kökünün sıkışmasına yol açabilir. Servikal ekstansiyon, 
rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri aynı taraftaki foramenin 
daralmasına yol açarlar. Kas spazmı, kas kısalığı ve postüral bo-
zukluklarda da aynı durum ortaya çıkabilir (7). 

Servikal bölgedeki sinir sıkışmalarında forehead postürü, skapu-
ler depresyon, protraksiyon gibi postüral bozuklukların düzeltil-
mesi ve nöromeningeal hipomobiliteyi düzeltmeye yönelik eg-
zersizler ön planda düşünülmelidir (33).

Torasik Outlet Sendromu (TOS)

Torasik Outlet Sendromu’nun semptom ve bulgularının karma-
şık olmasından dolayı tanısı zor olmakla birlikte tedavisi oldukça 
kolaydır. Torasik Outlet Sendromu tedavisinde öncelikli olarak 
hastanın postürünü düzeltmek gerekir. Hastanın skapular prot-
raksiyon ve elevasyon ile birlikte omuz internal rotasyon ve ad-
düksiyonda olacak şekilde uyuması önerilmelidir. Yastık, omuz ve 
skapulayı destekleyecek şekilde yerleştirilmelidir. Torasik Outlet 
Sendromu’nun tekrarını önlemek için postür ve vücut mekanik-
lerinin düzeltilmesi çok önemlidir. Torasik Outlet Sendromu has-
talarında forehead postürü ve yuvarlak omuz postürü sık görülür. 
Postürün düzeltilmesi için öncelikle hastanın kısalmış ve zayıfla-
mış kaslarına yönelik problemlerin giderilmesi gerekir. 

Üst trapez lifleri, pektoralis minör ve özellikle de servikal paras-
pinal kaslara yönelik yumuşak doku mobilizasyon egzersizleri 

ağrının azaltılması ve kaslardaki gerginliklerin giderilmesinde et-
kilidir. İlk kostanın hareketliliğinde kısıtlılık söz konusu ise, kosta-
nın eklem mobilitesinin düzeltilmesi de brakial pleksustaki basıyı 
azaltmaya yardımcı olabilir (34).

Cerrahi tedaviden önce mutlaka egzersiz tedavisine odaklanıl-
malıdır. Relaksasyon, postüral korreksiyon ve güçlendirme egzer-
sizleri TOS tedavisinde en önemli bileşenlerdir. Boyun ve omuz 
çevresindeki postüral anormallikler düzeltilmeli, skapular stabili-
zatörler güçlendirilmeli, skapulotorasik kaslar gerilmeli ve omuz 
çevresi kaslar ile 1 ve 2. kostaların mobilizasyonu sağlanmalıdır. 
Dirençli omuz elevatörleri ve güçlendirme egzersizleri uygulanan 
TOS tanılı orta yaşlı kadın hastaların tamamında semptomların 
düzeldiği gözlenmiştir (35). Dört aylık egzersiz ve fizik tedavi 
uygulamalarına cevap vermeyen TOS hastalarında cerrahi tedavi 
düşünülmelidir (8). 

Klinisyen, hastanın solunum paternini gözlemleyerek solunum es-
nasında hangi kasların daha aktif olduğunu belirlemelidir. Torasik 
Outlet Sendromu hastalarında SKM ve skalen kaslar, primer olarak 
solunuma katılırlar. Bu hastalara diyafragmatik veya abdominal so-
lunum öğretilerek bu kasların aktivitesi azaltılmalıdır (33,34). 

Servikojenik baş ağrısı
Servikojenik baş ağrısı genellikle tek taraflı olmaya eğilimlidir. 
Aynı taraf C2-3 düzeyindeki eklemlerde palpasyonla artiküler 
duyarlılık söz konusu olabilir (36). Hastalar genellikle orta şiddet-
te, boyun veya oksipital bölgeden başlayıp başın bir bölgesine 
yayılan ağrıdan şikayet ederler. Miyofasiyal ağrı sendromu (MAS) 
olan hastalarda da tetik noktalardan kaynaklanan ağrılar baş ağ-
rısına yol açabilirler (7).

Kronik servikojenik baş ağrılı hastalarda ağrının şiddet ve süre-
sini azaltmada terapötik egzersizlerin uzun dönemde de etkili 
olduğu gösterilmiştir. Servikojenik baş ağrısında postürün düzel-
tilmesine yönelik egzersizler; EHA, germe ve güçlendirme eg-
zersizlerini içerir (37). Mobiliteye yönelik egzersizler genel EHA 
egzersizleri şeklinde uygulanabileceği gibi üst servikal bölgeye 
yönelik manuel mobilite testleri ile tespit edilen kısıtlılıklar için 
segmental mobilite egzersizleri de önerilebilir. Germe egzersizle-
ri MAS’ı olan hastalarda spesifik kaslara yönelik olarak yaptırılabi-
lir. Ayrıca kas gücü ve enduransını arttırmaya yönelik egzersizler 
özellikle derin servikal fleksör ve ekstansörler için rehabilitasyon 
programına eklenmelidir (7,33,38). McKenzie, servikojenik baş 
ağrısı olanlarda düzgün servikal uyum (postür) için ev programı 
şeklinde servikal retraksiyon egzersizleri önermiştir (39). Hasta-
nın şikayetlerine göre egzersizler düzenlenir. Hastanın ağrısında 
artma söz konusu ise bu egzersiz bırakılıp başka bir egzersize 
geçilebilir (40).

Forehead postürü
Forehead postürü, başın gövdeye göre pozisyonunun öne doğru 
yer değiştirmesi ile ortaya çıkan postüral bir bozukluktur. Boyun-
da fleksiyon, alt servikal bölgede lordoz artışı söz konusudur. Bu 
postürle birlikte skapulalarda protraksiyon, üst torakal bölgede 
kifoz artışı görülür. Boynun ön kısmındaki kaslarda kısalma, arka-
daki kaslarda ise gerginlik söz konusudur (41). Forehead postürü 
ile baş, ağırlık merkezinin önünde kalmakta ve dolayısıyla tem-
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poromandibular eklem, servikal ve torakal fasetlerde ve bunları 
destekleyen kaslarda stres artmaktadır (42). Başın öne doğru 
1 cm yer değiştirmesi ile başın ağırlığının yaklaşık 2/5’i kadar 
servikal bölgeye binen yük artmaktadır. Buna göre 5 cm’lik yer 
değiştirme sonucu başın normal ağırlığının yaklaşık 2 katı kadar 
daha ağırlık servikal vertebralar tarafından taşınmak durumun-
dadır. Bu ağırlık artışı faset eklemler, eklem kapsülü, ligamanlar, 
İVD’ler, trapez, levator skapula ve suboksipital kaslarda anormal 
streslere yol açar (43). 

Postüral bozukluklarda temel egzersiz yaklaşımı, kas gücü ile 
birlikte fleksibilitenin düzeltilmesidir. Uzamış olan kasların güç-
lendirme egzersizleri ile kısaltılması, kısalmış kasların ise germe 
egzersizleri ile uzatılması ve kısa imbalansının düzeltilmesi he-
deflenir (44). Bu bağlamda derin servikal fleksörler ve omuz 
retraktörlerinin güçlendirilmesi, servikal ekstansörler ve pektoral 
kasların gerilmesi ile kaslar arasındaki dengesizlik giderilmeli ve 
düzgün hareket paterni elde edilmelidir. Çeşitli çalışmalarda bo-
yun ve omuz çevresi kaslarda germe ve güçlendirme egzersizleri 
ile omuz ve servikal postürde düzelmeler sağlanmıştır (45-48). 
Sırt üstü yatarken chin tuck (çene sıkıştırma) egzersizi ile egzer-
sizlere başlanır. Önce baş yere temas ederek, daha sonra başı 
yerden kaldırarak aynı egzersize devam edilir. Daha sonra otur-
ma pozisyonunda chin drop (çene düşürme) egzersizine geçilir. 
Omuz retraktörlerini güçlendirmek için rezistif egzersizlere baş-
lanabilir. Önce düşük ağırlıklarla veya elastik bantlarla başlanıp 
giderek arttırılır. İleri aşamalarda yüzüstü pozisyonda ağırlıklarla 
omuz retraktörleri yer çekimine karşı da yapılabilir. Pektoral kas-
lardaki kısalık ise germe egzersizleri ile çözümlenir (33).

Servikal spondiloz
Servikal spondiloz; vertebra korpusu, İVD, faset eklemlerde de-
jenerasyonla seyreden kronik bir hastalıktır. İlerleyici dejeneratif 
süreç vertebralar, santral kanal, intervertebral foramenlerde da-
ralma ve medulla spinalis veya sinir köklerine bası ile sonuçlanır. 
Servikal spondilozda klinik tablo ile dejenerasyonun düzeyi bir-
biri ile uyumlu olmayabilir. Görüntüleme yöntemleri ile servikal 
spondiloz saptanan kişilerin %35’i klinik olarak asemptomatiktir 
(49). Çok ileri düzeyde dejenerasyonu olan, görüntüleme ile in-
tervertebral foramen ve spinal kanalda darlığı olan kimi hasta-
larda spinal stenoz ya da kök basısı bulgularına rastlanmayabilir. 
Radyolojik değişiklikler genellikle 30’lu yaşlardan itibaren başlar, 
ancak servikal spondilozlu hastaların %90’ından fazlası 60 yaşın 
üstündedir.

Servikal spondilozu olan hastada önce ağrısız olan yönlerde 
EHA egzersizleri ile başlanabilir. Daha sonra ağrı olan yönlerde 
de EHA egzersizlerine geçilir. Ağrı azaldığında hastanın toleransı 
da göz önünde bulundurularak kısalmış dokuları uzatmak ama-
cıyla germe egzersizleri başlanabilir. Normal EHA kazanıldıktan 
sonra her yöne servikal izometrik egzersizler önce hafif direnç 
uygulanacak şekilde elle, daha sonra direnç arttırılarak devam 
edilir. Daha ileri aşamalarda elastik bantlar da izometrik boyun 
egzersizleri için kullanılabilir. Güçlendirme ile birlikte veya daha 
sonra servikal stabilizasyon egzersizleri de tedavi programına ek-
lenmelidir (33).

Faset eklem disfonksiyonu
Servikal faset eklemlerde mekanik kilitlenme olarak da adlandı-
rılan faset eklem disfonksiyonu oldukça sık karşılaşılan bir akut 
boyun ağrısı nedenidir. Hastalarda ağrı genellikle tek taraflı ve 
boyuna lokalize ve belirgin EHA kısıtlılığı vardır. Daha çok servikal 
ekstansiyon, rotasyon veya lateral fleksiyon esnasında ani olarak 
ortaya çıkar. Servikal faset disfonksiyonunda sinovyal kapsülün 
eklemde sıkıştığı düşünülmektedir (50-53). Muayenede genel-
likle tek taraflı spazm, servikal postür bozukluğu (lateral fleksiyon 
veya rotasyon), EHA’nın belirgin veya tam kısıtlılığı görülür (54). 

Tedavide manuel yöntemler dışında önce ağrısız yönlerde daha 
sonrada ağrılı yönde olmak üzere mobilizasyon egzersizleri ve 
EHA egzersizleri uygulanır. Eklem hareket açıklığı tam olarak 
düzeldikten sonra da izometrik boyun güçlendirme egzersizleri 
programa dahil edilir (33). 

Whiplash yaralanması
Whiplash yaralanması genellikle trafik kazaları sonucunda görü-
len, boynun ani akselerasyon veya deselerasyonu ile ortaya çı-
kan, servikal bölgede yumuşak dokularda strain ve sprainlere yol 
açan, ciddi kazalarda vertebral kırıklara ve dolayısıyla farklı klinik 
tablolara yol açan bir yaralanmadır (55). Ani düşmeler, spor trav-
maları da whiplash yaralanmalarına yol açabilir.

Whiplash yaralanmasında kombine bir yaralanma söz konusu-
dur. Yaralanmanın düzeyi, çoğunlukla hız ve çarpma yönü ile iliş-
kilidir. Arkadan çarpmalarda gövde öne doğru yer değiştirirken 
özellikle alt servikal bölgede hiperekstansiyon oluşur ve servikal 
vertebralarda posterior dislokasyon gelişebilir. Önden çarpma-
larda ise boyun hiperfleksiyon yapar, ancak çenenin göğse çarp-
masından dolayı yaralanmanın şiddeti hiperekstansiyon yaralan-
malarından daha azdır (56).

Whiplash yaralanmalarında semptom ve bulgular etkilenen yapı-
ya göre değişmektedir. Ağrılı bölgede şiddetli kas spazmı olabilir. 
Eklem hareket açıklığı EHA, travmanın şiddetine göre belirgin 
olarak kısıtlı olabilir. Hastada kırık söz konusu ise radyografik ola-
rak tespit edilebilir. Hastalara mümkün olan en kısa sürede egzer-
sizlere başlanmalıdır. Öncelikle fleksiyon ve rotasyon egzersizleri 
ile başlanır. Egzersizlerin ağrıyı arttırmayacak açıklıkta uygulan-
ması gerekmektedir. Erken dönemde servikal izometrik egzersiz-
lere de geçilebilir. Ağrısız tam EHA sağlandıktan sonra dirençli 
güçlendirme egzersizlerine başlanır. Trapez, levator skapula ve 
romboid kaslar gibi skapuler stabilizatörlerin güçlendirilmesine 
de ağrı oluşturmadan erken dönemde başlanabilir (8). 

Miyofasiyal ağrı sendromu
Miyofasiyal  ağrı sendromu; kaslarda veya fasyalarda oluşan ger-
gin bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan ağrı, kas spazmı, 
hassasiyet, eklem hareket açıklığında kısıtlılık, tutukluk, yorgun-
luk ve bazen anormal terleme, flushing, vazomotor semptomlar 
gibi otonom disfonksiyonlarla karakterize bir sendromdur (57). 
Tetik noktaların kaslar dışında deri, periost, fasya ve ligamanlarda 
da olabileceği unutulmamalıdır. Boyun çevresinde tetik nokta ve 
gergin bantlar daha çok üst trapez, levator skapula, skalen kaslar, 
SKM ve suboksipital kaslarda ortaya çıkmaktadır (58). 

Ağrılı kasta tetik noktalar kas zayıflığına neden olabilir. Aynı za-
manda ağrı da kas kontraksiyonunu olumsuz etkileyeceğinden 
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kas gücünde izafi bir azalmaya yol açabilir. Kaslardaki gergin 
bantlar kas kısalmasına ve dolayısıyla EHA’da azalmaya neden 
olabilirler. 

Miyofasiyal ağrı sendromu tedavisinde egzersizler; kas gücünün 
arttırılması, kasın normal fonksiyonunun sağlanması, kas kısalık-
larının düzeltilmesi, normal EHA’nın sağlanması, postürün dü-
zeltilmesi ve propriyosepsiyon bozukluğunun düzeltilmesi gibi 
amaçlarla uygulanır. Tetik nokta inaktivasyonu için diğer yön-
temler dışında germe egzersizleri de tercih edilebilir. Germe eg-
zersizleri aynı zamanda gergin bantların yol açtığı kas kısalığını 
gidermek amacıyla da uygulanır (8,59). 
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