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Servikal Bélge Sorunlarinda Egzersiz Receteleme

Prescribing Exercise for Neck Problems

Bekir DURMUS

Istanbul Anadolu Kuzey Kamu Hastaneleri Birligi, Erenkdy Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, Istanbul, Tirkiye

Ozet

Boyun agrisi, bel agrisindan daha az gorilmekle birlikte 6zellikle sedanter
yasam kosullari nedeniyle son yillarda gittikce artan oranlarda goriilmektedir.
Boyun agrilarinin tedavisi genellikle konservatiftir. Analjezik ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaclarla (NSAIi) birlikte diger ilaclar, transkitanoz elektriksel
sinir stimUlasyonu (TENS), 1s1i uygulamalari, manipiilasyon ve mobilizasyon
gibi fizik tedavi yontemleri boyun agrlarinin tedavisinde en sik basvurulan
tedavi segenekleridir. Ancak agriya yol acan bozuklugun diizeltiimemesi
veya uzun sireli agrilarda ortaya ¢ikan kas glicstizligu, postiiral bozukluklar,
eklem hareket acikliklarinda azalma gibi bircok neden agrinin devamina ve
kroniklesmesine neden olabilmektedir. Boyun egzersizleri bu nedenle agril
ya da agrisiz boyun patolojilerinin tedavisinde anahtar rol oynamaktadirlar.
Hastaligin yol actigi bozukluklara uygun egzersiz programlari uzman hekim
tarafindan recete edilmelidir istenen sonucun dizenli kontrollerle takibi
ve egzersizlerin her asamada gozden gecirilerek yeniden yapilandiriimasi
cok énemlidir. Egzersiz programlari diizenlenirken boyun bdlgesi ile yakin
komsulukta olan torakal bolge, omuz eklemi ve temporomandibiiler eklem
de g6z 6niinde bulundurulmaldir.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, egzersiz recetesi, servikal bolge

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.

Key Words: Neck pain, exercise prescribing, cervical region

Boyun agrisi, bel agrisindan daha az gorilmekle birlikte 6zellik-
le sedanter yasam kosullari nedeniyle son yillarda gittikce artan
oranlarda gorilmektedir. insanlarin yaklasik %70'i hayatlarinda en
az bir kez boyun agrisi ile karsilagirlar (1). Yillk prevalansi %10-20
civarindadir (2). %60 kadar hastada boyun agnisinin kroniklestigi
ve yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmektedir (3).

Servikal agrilar, romatoid artrit (RA) ve ankilozan spondilit gibi
inflamatuvar romatolojik hastaliklara bagh olarak gelisebilmekle

beraber, cogunlukla benign olarak isimlendirilen mekanik ne-
denlerle olusan kas-iskelet sistemine ait yapilardaki bozukluklar-
dan kaynaklanmaktadir. Boyun agrilarinin bircogu benzer klinik
tablo gosterdiginden patoanatomik etiyolojisi kesin olarak belir-
lenememektedir.

Boyun Agrili Hastada Degerlendirme
Boyun agrisinin giinliik yagsam aktiviteleri ile birlikte sorgulanma-
si klinisyen icin 6nemli lciide yarar saglar. Oykiide, boyun yara-
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lanmasi ve tekrar edici yaralanmanin s6z konusu olup olmadigi
sorgulanmalidir.

Boyun problemlerinde yansiyan agri sikca karsilasilan bir semp-
tomdur. Bas agrisinin en sik yayilldigi bolgeler, omuz ve torakal
bolge Ust ekstremitedir. Kraniovertebral bolge patolojilerinde
bas agrisi oldukca sik goriilmektedir (4). Ust ekstremiteye yayi-
lan agrilar cogunlukla sinir koki irritasyonu ile iliskilidir. Boyun
agrnisi ile birlikte bag donmesi, kulak ¢inlamasi, denge bozuklu-
gu ve bas agrisi gibi semptomlar vaskiiler problemleri daha ¢ok
isaret eder. Biling kaybi olmadan denge kaybi ve diisme 6ykusu-
nin olmasi vertebrobaziler yetmezligi daha cok distindirir (5).
Boyun hareketleri ile artan nonspesifik ve yaygin boyun agrisi
cogunlukla servikal faset sendromu, servikal strain ve sprain gibi
mekanik boyun agrilarinda gorulur. Whiplash yaralanmalarinda
boyun agrisi disinda hastalarda bas donmesi, cinlama, parestezi-
ler, gérme bozukluklari gibi bulgular ciddi yaralanmayi gostere-
ceginden dikkatli olunmalidir (6).

Hastanin postlirl ayakta dururken koronal, sagittal ve transvers
planda degerlendirilmelidir. Kranioservikal, alt servikal ve servi-
kotorasik bolge egrilikleri, pelvik uygunsuzluk ve omuz istirahat
pozisyonu dikkatlice gozlenmelidir. Oturma esnasinda da servi-
kal postur t¢ planda degerlendirilmelidir. Oturup kalkma sirasin-
daki boyun postir degisikliklerine bakilmalidir. Supin pozisyonda
ise her segmentin istirahatteki pozisyonu palpe edilmelidir (7).

inspeksiyon esnasinda tortikolis, Sprengel deformitesi, cerrahi
mudahalelerle ilgili skar dokulari, torakal skolyoz, skapular po-
zisyon bozukluklari dikkatli bir sekilde gozlenmelidir. Hastanin
boynu bir tarafa dogru kaymigsa servikal disk hernisi s6z konusu
olabilir. Yandan bakildiginda ¢cene ucu ile manubrium sterni ayni
hizada gorulir. Cenenin 6ne dogru uzanmig olmasi forehead
posturiini dislndurir. Cene ucu ile manubrium sterni arasin-
daki mesafe oOlciilerek postiiral bozuklugun diizeyi belirlenebilir.
Palpasyon boyun kaslarinin gevsek oldugu supin pozisyonda ya-
piimalidir. Aktif ve pasif eklem hareket acikhgr (EHA) ile birlikte
kombine boyun hareketleri de yaptirilmalidir (2,7). Servikal bol-
gedeki yapilarin hemen tamamindaki problemler EHA’y1 etkiler.

Genellikle bir hareket kisitli ancak agrisiz ise veya hareket normal
ancak agril ise daha ¢ok hipomobilite diistinilmelidir. Kisith ha-
reket acikligi ile birlikte agr s6z konusu ise cogunlukla akut veya
subakut yaralanma s6z konusudur. Hareketle agr ortaya cikiyor
ancak kisitlilik s6z konusu degilse veya hareket acikligi daha da
artmissa instabilite dustintlmelidir. Omuz ve skapula hareketle-
rinin servikal bolge ile yakin iliskisinden dolayr omuz kusagi ve
skapular hareketlerin boyun agrisi ile iliskisi de degerlendirmeye
alinmalidir. Fleksiyon kisitliigi, servikotorasik bileske veya krani-
oservikal bileskede daha sik gortlir. Lateral fleksiyon yapmasina
ragmen tam rotasyon acikligina ulasilamiyorsa orta ve alt ser-
vikal segmentlerin tutulumu g6z 6nune alinmalidir (8). C2-3
arasindaki rotasyon kisithhgini tespit etmek icin kranioservikal
fleksiyonda rotasyon yaptinimalidir (9). Lateral fleksiyon kisithihgi
daha cok faset eklem hipomobilitesi, kas gerginlikleri, sinirlerdeki
gerginliklerden kaynaklanir (10).

Boyun ve omuz cevresi kas glgleri de boyun agril hastalarda g6z
ardi edilmemelidir. Derin boyun fleksorlerini test etmek icin has-
ta supin pozisyonda uzanirken hastanin cene ve alni yere paralel
olacak sekilde pozisyonlanir. Hastanin boynunun altina basing-
Il biofeedback aletinin mansonu yerlestirili. Manson, hastanin
boynu ile yatak arasinda bogluk kalmayacak sekilde basing 20
mmHg seviyesine gelene kadar sisirilir. Hastadan evet der gibi
basi ile yavasca onaylama hareketi yapmasi istenir. Derin fleksor
glicsiizligu ve sternokleidomastoid (SKM) kasin gticli oldugu
durumlarda hasta bu hareketi yapmak yerine cenesini yukar
dogru kaldirip kranioservikal ekstansiyon yapar (Resim 1).

Hastada servikal bolge agnsi ile iliskili oldugu disunilen bag
donmesi, sersemlik, denge bozuklugu gibi sikayetler s6z konusu
ise postiiral kontrol sistemlerindeki bir probleme yonelik olarak
servikal eklem pozisyon duyusu gibi sensorimotor degerlendir-
meler de yapilmalidir.

Boyun cevresi kaslarin uzunlugu da degerlendirilmelidir. Ozel-
likle Ust trapez, levator skapula, Sternokleidomastoid (SKM) ve
skalen kaslar boyun agril hastalarda en fazla kisalmaya egilimli
kaslardir.

Resim 1. Kranioservikal fleksiyon testi
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Boyun Agnli Hastalarda Tedavi Edici Egzersizler

Servikal bolge problemlerinde medikal tedavi, korunma yontem-
leri, mobilizasyon yontemleri ile birlikte egzersiz tedavisi de dusi-
niilerek probleme yonelik cok yonli bir yaklasim sergilenmelidir.
Uygulanan egzersizler servikal disfonksiyonu diizeltirken, tekrarlari
da onleyebilmelidir. Egzersizler kas gli¢siizligu, endurans azalma-
si, hipomobilite, hipermobilite, propriyosepsiyon ve postiir bozuk-
luguna ya da bunlarin bazilarinin kombinasyonuna yonelik olarak
hazirlanir. Boyun agrili hastalarin tedavisinde postur egitimi, spesi-
fik gliclendirme egzersizleri, germe egzersizleri ve manuel uygu-
lamalarin etkinligine dair cok sayida ¢alisma mevcuttur (11-13).

Egzersiz tedavisi diizenlenirken genel kurallara dikkat edilmelidir:

e Egzersizlere, hasta ile karsilasir karsilasmaz rehabilitasyon
programinin bir parcasi olarak baslanmalidir.

e Egzersizlerin agriyi arttirmamasina 6zen gosterilmelidir.

e Egzersizler, kaslar ve postiirde meydana gelen degisiklikle-
re uygun olarak planlanmalidir.

* Motor yeniden 6grenmede hastalara egzersizlerin 6nemi
mutlaka vurgulanmalidir.

e Kaslarin gorev ve fonksiyonlarina yonelik olarak spesifik eg-
zersizler diizenlenmelidir.

* Uygun hareket ve kas kontrollinii saglamayi 6grenmek icin
tekrarlarin 6nemi vurgulanmalidir.

e Hastalar egzersizlerin amaclari ve elde edilecek sonuclarin
onemi acisindan bilgilendirilmelidir.

¢ Rehabilitasyon programinin basarisi icin egzersizlere uyum
ve katihmin 6nemi hastalara anlatiimalidr.

¢ Hastalara, olusan degisikliklerin kendiliginden geri dénme-
yecegdi vurgulanmalidir.

e Egzersizler her takipte gozden gecirilerek yeniden yapilan-
diriimaldir.

e Ozellikle servikal korse kullanan hastalarda egzersizler ih-
mal edilmemelidir.

Servikal bolge agrilarinda, servikal bolge ve aksiyoskapular kas-
larda motor kontrol degisikligi ve olusan bu yeni duruma uygun
adaptasyonlar meydana gelmektedir. Elde edilen kanitlarda bo-
yun ve aksiyoskapular kaslarda motor kontrol degisikligi, servikal
kaslarin aktivasyonunda yetersizlik, kolay yorulma, kas gilicinde
azalma ve duistik yliklenmelerde bile enduransta azalma saptan-
mistir. Egzersiz programlarinin amaci bu néromuskiiler yetersiz-
likleri 6nlemeye ya da diizeltmeye yonelik olmalidir.

Servikal bolge problemlerinde duzenlenen ideal bir egzersiz
programi U¢ fazdan olugmalidir. Birinci fazda, derin servikal kas-
larda aktivasyona ve diistik yiiklenmeye yol acacak hafif egzer-
sizlerle baglanir. ikinci fazda, 6ncekilere ek olarak derin postiiral
kaslarin giiglendiriimesine ve probleme yonelik spesifik egzersiz-
lere gecilir. Son asamada, egzersizlerin siddeti hastanin guinlik
yasamda boynunu rahatlikla kullanabilecek seviyeye kadar artti-
rilarak normale geri donus saglanmaya cahsilir (2).

Ancak bu fazlar arasinda kesin cizgiler olmadigindan, hastanin
klinik tablosuna gore fazlar arasi hizli ya da yavas gecisler olabile-
cegi gibi gerektiginde fazlarin birlesiminden olusan bir egzersiz
programi da uygulanabilir.

Resim 2. Servikal dinamik izometrik egzersizler

Hastalarin halen devam ettikleri bisiklet, kosu bandi gibi diizenli
egzersiz programlari veya agirlik calismalari varsa bu egzersizle-
rin boyun, omuz cevresi ve servikotorakal bileskede olusturaca-
g1 yuklenme ve stres g6z 6nlinde bulundurulmalidir. Hastalara,
kranioservikal ve alt servikal bolge icin faydal olacak ve zarar
vermeyecek aerobik egzersizler 6nerilmelidir.

Servikal vertebra problemleri olan hastalarda uygulanacak temel
tedavi edici egzersizler su basliklarda incelenebilir:

. Glclendirme egzersizleri

. Mobilite egzersizleri

. Postiir egzersizleri

. Stabilizasyon egzersizleri

. Propriyoseptif egzersizler

hnhhwNn-=

Gii¢clendirme egzersizleri

Boyun agrilarinda boyun kaslarini gliclendirmenin yaninda, bu
bolge ile yakin iliski icerisinde olduklarindan omuz cevresi ve to-
rakal vertebral kaslar da guiclendirilmelidir. Randomize kontrolli
bir calismada, elastik bantlar kullanilarak bir repetitif maksimu-
mun %80’i ile diren¢ uygulanip boyun kaslarina giiclendirme,
agirlik kullanilarak Ust ekstremite kaslarina giiclendirme egzer-
sizlerinin kombine uygulandigi 180 kronik boyun agrili kadin
hastada agr ve dizabilitede azalma ve boyun ekstansiyon kas
gliclinde %69, fleksorlerde %110, rotasyon kas gliciinde %76
artis saptanmugtir (14). Elastik bantlar kullanilarak boyuna dina-
mik izometrik gliclendirme egzersizleri yaptirilabilir (Resim 2).

Servikal bolge agrilarinda en sik izometrik egzersizler giiclendirme
amaciyla tercih edilir. Bu egzersizler belirli bir bélgeye veya kaslara
spesifik degildir. Genel kas guicl artisina yol acarlar. Gliclendirme
egzersizlerinin siddeti belirlenirken fonksiyonel durum disinda cin-
siyet ve yas da g6z oniinde bulundurulmalidir. Gui¢lendirme ca-
hsmalarinda klinisyenin belirledigi cesitli yardimailar kullanilabilir.
Direnc icin yer cekimi ve basin agirhd ile birlikte elastik bantlar ya
da boyun icin 6zel dizayn edilen cihazlar kullanilabilir (15, 16).
Guglendirme egzersizleri baslangicta tek setten olusan 5 tekrarl
ve 1-2 sn tutma siresi ile uygulanirken hastadaki iyilesmeye gore
set sayisi, tutma suresi ve tekrar sayisi arttinlmahdir.
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Boyun patolojilerinde kranioservikal fleksorler 6zellikle zayiflama-
ya egilimli kaslardir. Bu kaslarin gliclendiriimesinde primer eg-
zersiz kraniovertebral fleksiyon egzersizi yani bas onaylama eg-
zersizi rol oynamaktadir. Derin boyun fleksorlerinde zayiflik s6z
konusu ise hastalar cesitli kompansatuar hareketler gelistirirler.
Basingli biofeedback yontemi kullanilarak egzersizler yapilabilir
(Resim 1). Basing biofeedbacki olmadan hastanin kontraksiyonu
devam ettirip ettirmediginin anlasiimasi glctiir. Hekimin egzer-
sizle birlikte hastadaki kas kuvvetinin artisini takip etmede de fay-
dali bir yontemdir. Egzersizler yorgunluga yol agmayacak kadar
kisa olmalidir. Cesitli calismalar, saglkli bireylerin 26-30 mmHg
basing seviyelerine ulasabildiklerini ve bu seviyeleri 10 sn siire ile
10 tekrarli yapabildiklerini gostermektedir (17-19). Bu spesifik
egzersizlerin hastalarin servikal eklem pozisyon duyusunun art-
masina da yol actigi gosterilmistir (20).

Kranioservikal ekstansorler, bas ile “hayir” deme hareketi ile ca-
hstinlabilir (Resim 3). Yaygin ekstansor kas zayifiginda multiseg-
mental ekstansiyon egzersizleri supin pozisyonda bir yastik des-
tegi ile yapilabilir. Servikal lordoz bir rulo ile desteklenir. Hasta,
ekstansorleri kullanarak ruloyu sikistirmaya caligir.

Derin fleksor ve ekstansor kaslar, servikal vertebra ve eklemlerini
koruyan en 6nemli kaslardandir. Saglikh bireylerde boyun hare-
ketleri esnasinda bu kaslarin koaktivasyonu gozlenmistir (21).

Acil bir stiinger kullanilarak servikal rotasyona diren¢ uygulana-
bilir. Supin pozisyonda hastanin bagi acinin en ust noktasina ya-
kin bir sekilde yerlestirilir. Hasta, basini asagi dogru dondirmeye
basladiginda karsi taraf kaslarin eksantrik kasilmasi ile kas kontro-
IG saglanir. Basin yukari dogru dondurilmesi ile ayni taraf kaslar
bu kez konsantrik olarak kasilir (Resim 4).

Mobilite egzersizleri

Diger kas-iskelet sistemi problemlerinde oldugu gibi boyun ag-
rilarinda da erken mobilizasyon olduk¢a 6nemlidir. Yapilan calis-
malarda aktif hareketlerin whiplash yaralanmali hastalarda bo-
yunluk ve istirahat 6nerilen hastalardan daha fazla agriy! azalttig
gosterilmistir (22-24). Fizik tedavi ile birlikte aktif egzersizlerin
travmadan sonraki ilk 14 giin icinde uygulandigi hastalarda iyi-
lesmenin erken ve ge¢ donemde devam ettigi gozlenmistir (25).
Mobilite sorunlari, hipomobilite ve hipermobilite olarak ikiye
ayrilir. Servikal hipomobilite s6z konusu ise hareketin tekrar ka-
zanilmasi ve surdurilmesi amaclanir. Hipermobilite s6z konusu
ise de, fazla hareket acikhginin kontroli ve sinirlandiriimasi icin
stabilizasyon egzersizleri uygulanmalidir.

Servikal hipomobilite nedenleri:

e Kaslarda gerginlik ve kisaliklar

¢ Faset kilitlenmesi

e Eklem kapsuliinde kalinlasma ve kontraktur
¢ Faset eklem dejenerasyonu

¢ intervertebral disk (IVD) dejenerasyonu

e Sinir koku irritasyonu

Servikal bolgede posterior suboksipital kaslar, servikal erektor
kaslar, skalen kaslar, SKM, levator skapula, trapezin ust lifleri kisal-
maya daha cok egilimlidir (8).
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Resim 3. Kranioservikal ekstansiyon egzersizi

Inflamasyon varliginda germe egzersizleri kontrendikedir. Akut
boyun problemlerinin tedavisinde bagslangicta kisitli hareketler
icin EHA egzersizleri 6nerilir. Germe egzersizleri glinde 2-3 kez,
10 tekrarli ve 15-30 sn olmalidir. Posterior suboksipital kaslarin
uzatilmasi icin bas onaylama egzersizi yapilabilir.

Hipermobilite, eklem instabilitesine yol acan normal EHA'nin
artmasi durumudur. Eklemde hipermobilite varliinda ekleme
binen yik artacagindan erken dejeneratif degisiklikler gorile-
bilir. Spinal stabilite, pasif ve aktif kas-iskelet sistemi ve kontrol
sistemleri ile saglanmaktadir. intervertebral disk, vertebra, kapsiil
ve ligamanlar sistem statik stabiliteden; kas ve tendonlar dina-
mik stabiliteden sorumludurlar. Stabiliteden sorumlu bu yapila-
rin herhangi birinde meydana gelen yetersizlik kompansatuar
yapilarda asiri yiklenmeye ve sorunun daha da ilerlemesine yol
acar. Hafif instabilite variginda egzersizler konservatif yaklagi-
min en onemli bilegenidir. Ancak ciddi instabilitelerde cerrahi
endikasyon s6z konusu olabilir. Boyun problemlerinde instabilite
cogunlukla dinamik stabilitede rol oynayan kas ve tendonlarla
iliskilidir. Dinamik stabiliteyi saglayan yapilarda hipermobilite
varligr aktif EHA ile degerlendirilir. Gliclendirme egzersizleri aktif
spinal stabilite sistemlerini gliclendirir. Hipermobilitenin yonu-
niin tersine yapilacak bir gliclendirme dnemlidir. Hipermobilite
durumlarinda EHA ve germe egzersizleri recete edilirken trans-
lasyonu arttirmamak icin hipermobil segment fikse edilmelidir.
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Resim 4. Acili stinger yardimi ile servikal rotasyon egzersizleri

Eklem stabilizasyonunu saglamak icin agonist ve antagonistlerin
kokontraksiyonu da kullanilabilir. Bu sekilde eklem cevresi kasla-
rin destegi arttinlabilir (26,27).

Propriyoseptif egzersizler

Boyun, yiiksek oranda mekanoreseptor icermesi nedeniyle propri-
yosepsiyon duyusu agisindan oldukca 6nemli bir bolgedir (28,29).
Servikal bolge problemlerinde tespit edilen propriyosepsiyon bo-
zuklugundan dolayi rehabilitasyon programlarina propriyoseptif
egzersizler de ilave edilmeye baslanmisti. Whiplash yaralanmali
hastalarda eklem pozisyon duyusu bozuklugunun 5 haftalik re-
habilitasyon sonrasinda diizeldigi gosterilmistir (30). Sistematik
bir derlemede boyun agrili hastalarda propriyoseptif egzersizlerin
etkinligine dair glicli kanit oldugu gosterilmistir (31).

Gorsel, vestibller ve propriyoseptif sistemlerin postiiral kontrol-
de birlikte rol oynadiklar iyi bilinmektedir. Bas ve goz hareket-
lerinin kombine edildigi egzersizlerde okiilomotor ve vestiblilo-
okuler reflekslere ait yollar kullanilarak servikal propriyosepsiyonu
duzelttikleri disiinilmektedir (32).

Eklem pozisyon duyusu egzersizleri, bakis stabilitesi, g6z takibi,
g6z bas koordinasyonu ve denge egzersizleri propriyosepsiyon
bozuklugunda kullanilan egzersizlerdir. Hastanin eklem pozisyon
duyusu, g6z hareketlerinin kontrolii ve denge ile ilgili degerlen-
dirme testleri uygulanarak hastanin problemlerine uygun egzer-
sizler diizenlenmelidir (Resim 5).

Okilomotor degerlendirme esnasinda anormallik saptanan has-
talarda da sensorimotor egzersizler uygulanabilir. Egzersizler ba-

sit olmasina ragmen hastalarda bas donmesi, bas agrisi ve bo-
yun agrisini provoke edebilir. Bas-sabit g6z takibinde hastadan
klinisyenin tuttugu bir objeyi bagini sabit tutarak gozleriyle yu-
kari-asagi veya sag-sol yonde takip etmesi istenir (Resim 6) (33).

Servikal Problemlere Yonelik Egzersiz Yaklagimlan

Servikal strain ve sprain

Ani travmalar, servikal bolgede kas ve ligament6z yapilarda zor-
lanmalara yol agmaktadir. En sik arac ici trafik kazalarinda sprain
ve strainler gozlenmektedir. Servikal bolge travmalarinda tendon
ve ligaman yaralanmalarindan ziyade kas yaralanmalari goraldr.
Cunki bu bolgede kaslar tendon olmadan direkt olarak miyofa-
siyal bir doku ile kemiklere baglanirlar. Strainin siddeti travmanin
buyukliglne bagh olarak degisir. Hafif bir travmada sadece kas
lifleri etkilenirken, daha ciddi travmalarda kaslarla birlikte ek-
lemler de etkilenirler. Anormal bir vertebra s6z konusu ise daha
kiclik travmalar belirgin strainlere yol acabilirler. Tekrarlayici
travmalar da kranioservikal disfonksiyonun sik nedenlerinden
birisidir (7,8).

Servikal bolgede postiiral disfonksiyonlar, 6zellikle de forehead
posturl oldukga siktir. Bu postiirde atlantooksipital (AO) eklemin
fleksiyonunda belirgin kisithlik oldugundan bas ekstansiyonda
durur. Postiiral bozukluk zamanla kaslarda miyofasiyal agriya ne-
den olarak tetik noktalar olusturur. Postiiral bozukluklarda diger
bolgelerin degerlendirilmesi de gereklidir.

Akut donemde hedef, agri ve inflamasyonun azaltiimasina yone-
lik olmalidir. Kranioservikal bolge patolojilerinde agri, hassasiyet,
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Resim 5. Eklem pozisyon duyusu egzersizleri

EHA kisithhgd, kas imbalansi ve segmental hareket kisithhgr siktir.
Erken agrill donemde diger tedavilerin yaninda agrisiz dlizeyde
EHA egzersizleri, kas gliciinin korunmasi, atrofilerin 6nlenme-
si ve postiiriin diizeltiimesi hedeflenmelidir. Once fleksiyon ve
rotasyon egzersizleri verilmelidir. Rotasyon ve lateral fleksiyon
egzersizleri baslangicta sirtiistii yatar pozisyonda yapilabilir. Ust
kinetik zincirin erken katimini saglamak icin Gist ekstremite EHA
ve gliclendirme egzersizlerine de erkenden baglanmalidir.

Eklemleri korumaya yonelik olarak servikal stabilizasyon egzer-
sizleri verilerek eklemlere binen stresleri de azaltmak gerekir. Bu
egzersizler submaksimal izometrik kontraksiyonlarla 6nce nétral
pozisyonda baslanir. Burada da oncelikle sirtlstii yatar pozisyonda
egzersizlere baglanir. Hastanin agrilar azaldik¢a egzersize oturur
pozisyonda devam edilir. Aerobik egzersizler de erken donemde
agny! azaltmak ve genel iyilik hali icin kapsaml rehabilitasyon
programinin bir parcasi olarak baslanabilir. Kondisyon bisikletleri,
kosu bantlari ve step cihazlar bu amacla kullanilabilir (8,33).

Agrida belirgin azalma, guinliik yasam aktiviteleri esnasinda mi-
nimal agri, agrisiz eklem hareket acikhiginda belirgin artis gibi iyi-
lesme belirtileri ortaya ¢ikinca daha fonksiyonel olan egzersizlere
gecilmelidir. Amag; tam eklem hareket acikligini kazanmak, st
kinetik zincirin tamaminin hareketlere integrasyonunu saglamak,
servikal, omuz ve Ust ekstremite kas gti¢lerini normal hale getir-
mek ve noromuskdler kontrolu saglamaktir.

Bu evrede tam aciklik elde edilinceye kadar EHA egzersizlerine
devam edilir. Guclendirme egzersizlerinde ise, submaksimal
izometrik gliclendirmeden maksimal izometrik gticlendirme-
ye gecilir. lyilesmenin diizeyine gére izometrik giiclendirme
egzersizleri kombine hareketlerle yapilmaya baglanir. Ornegin,
(servikal fleksiyon veya ekstansiyon esnasinda lateral fleksiyona
diren¢ uygulayarak izometrik kasiima saglamak gibi). Daha sonra
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Resim 6. Bas-sabit g6z takibi egzersizleri

gliclendirme egzersizlerinde konsantrik ve eksantrik hareketlere
gecilir. Bunlar elastik bantlar kullanilarak yapilabilir. Gerektiginde
néromuskiler kontrol egzersizleri de programa eklenerek propri-
yosepsiyon duyusunda artis saglanabilir (33).

Servikal disk lezyonlar

Disk hernileri, servikal bélgede lomber bolgeden daha az goriil-
mesine ragmen bu bdlgede cesitli disk bozukluklari ile karsilasi-
labilir. Aktif EHA ve 6ksiirme esnasinda boyun agrisi saptanabilir,
kompresif yiiklenmeden dolayi servikal kas kontraksiyonlari agrili
olabilir, diizglin postiirde basin boyuna uyguladi§i kompresif
yuklenmeden dolayi diizgiin postiriin saglanmasi zor olabilir.

Erken donemde servikal bolgeye yonelik egzersizlerden 6nce
solunum egzersizleri hem relaksasyon saglar hem de skalen kas-
larin kullanimini azaltarak etkili olabilir. Skalen kaslarin kasilmasi
servikal vertebralarda yiiklenmeye yol acan kompresif glicleri
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arttinr. Diyafragmatik solunumun hastaya ogretilmesi optimal
solunum paterni saglar, servikal vertebralara binen ytikleri azaltir.
Postiral korreksiyon egzersizleri translasyonel gugleri azaltir. Su-
pin pozisyonda hafif nod egzersizleri bu evrede tolere edilebilir.
Agn ve inflamasyonun kontroli saglandiktan sonra servikal ve
torakal bolge ve Ust ekstremitelerde tam EHA saglanincaya ka-
dar, EHA ve fleksibilite egzersizlerine devam edilmelidir. Stabilite
testleri ile artmis hareketlilik tespit edilebilir. Bu durumda stabili-
zasyon egzersizlerine baslanmalidir. Yogun egzersiz tedavisi, ser-
vikal disk hernili hastalarda sikayetlerin artmasina veya tekrarlara
yol acabilir (7,11,33).

Servikal ve servikotorasik bolgeye yonelik stabilizasyon egzersiz-
leri, disk hernili hastalarda ataklarin tekrarini 6nlemek amaciyla
uygulanmasi gereken en 6nemli egzersizlerdir. Disk dejenerasyo-
nunun ilerlemesini ve akut ataklarin tekrarini 6nlemek icin servi-
kal, torasik ve omuz cevresinde var olan postiral bozukluklarin
tamamini dizeltmek gerekmektedir. Pelvik bolgeden kaynakla-
nan bir postural asimetrinin tedavisinde de bu bodlgeye odaklan-
mahdir (7).

Yogdun egzersiz tedavisi, servikal disk hernili hastalarda sikayetle-
rin artmasina veya tekrarlara da yol acabilir. Bu nedenle egzersiz-
ler hastaya faydal oldugu stirece ve sikayetlerin alevlenmesine
neden olmayacak dlizeyde uygulanmalidir.

intervertebral foramen darligi

Servikal sinir kokleri intervertebral foramenden ¢ikarken sikisabi-
lirler. intervertebral foramen; faset eklem, unkovertebral eklem,
intervertebral disk (IVD) ve pedikiil ile komsuluk gésteren bir ya-
pidir. Bu gevre yapilardaki herhangi bir hipertrofi veya IVD’deki
tagsmalar intervertebral foramenin daralmasina ve buradan ge-
cen sinir kokinin sikismasina yol acabilir. Servikal ekstansiyon,
rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri ayni taraftaki foramenin
daralmasina yol acarlar. Kas spazmi, kas kisaligi ve postiiral bo-
zukluklarda da ayni durum ortaya cikabilir (7).

Servikal bolgedeki sinir sikismalarinda forehead postiri, skapu-
ler depresyon, protraksiyon gibi postiiral bozukluklarin dizeltil-
mesi ve néromeningeal hipomobiliteyi dlizeltmeye yonelik eg-
zersizler 6n planda dugsiindlmelidir (33).

Torasik Outlet Sendromu (TOS)

Torasik Outlet Sendromu’nun semptom ve bulgularinin karma-
stk olmasindan dolayi tanisi zor olmakla birlikte tedavisi oldukca
kolaydir. Torasik Outlet Sendromu tedavisinde oncelikli olarak
hastanin postiriini diizeltmek gerekir. Hastanin skapular prot-
raksiyon ve elevasyon ile birlikte omuz internal rotasyon ve ad-
diksiyonda olacak sekilde uyumasi 6nerilmelidir. Yastik, omuz ve
skapulayi destekleyecek sekilde yerlestirilmelidir. Torasik Outlet
Sendromu’nun tekrarini énlemek icin postiir ve viicut mekanik-
lerinin dizeltiimesi ¢cok 6nemlidir. Torasik Outlet Sendromu has-
talarinda forehead postiri ve yuvarlak omuz posturi sik goralur.
Postlriin diizeltilmesi icin oncelikle hastanin kisalmis ve zayifla-
mis kaslarina yonelik problemlerin giderilmesi gerekir.

Ust trapez lifleri, pektoralis minor ve 6zellikle de servikal paras-
pinal kaslara yonelik yumusak doku mobilizasyon egzersizleri

agrinin azaltilmasi ve kaslardaki gerginliklerin giderilmesinde et-
kilidir. ik kostanin hareketliliginde kisitllik séz konusu ise, kosta-
nin eklem mobilitesinin diizeltiimesi de brakial pleksustaki basiy!
azaltmaya yardimai olabilir (34).

Cerrahi tedaviden 6nce mutlaka egzersiz tedavisine odaklanil-
malidir. Relaksasyon, postiral korreksiyon ve gliclendirme egzer-
sizleri TOS tedavisinde en 6nemli bilesenlerdir. Boyun ve omuz
cevresindeki postural anormallikler duizeltilmeli, skapular stabili-
zatorler glglendirilmeli, skapulotorasik kaslar gerilmeli ve omuz
cevresi kaslar ile 1 ve 2. kostalarin mobilizasyonu saglanmalidir.
Direncli omuz elevatorleri ve gliclendirme egzersizleri uygulanan
TOS tanili orta yash kadin hastalarin tamaminda semptomlarin
dizeldigi gozlenmistir (35). Dort aylik egzersiz ve fizik tedavi
uygulamalarina cevap vermeyen TOS hastalarinda cerrahi tedavi
disindlmelidir (8).

Klinisyen, hastanin solunum paternini g6zlemleyerek solunum es-
nasinda hangi kaslarin daha aktif oldugunu belirlemelidir. Torasik
Outlet Sendromu hastalarinda SKM ve skalen kaslar, primer olarak
solunuma katilirlar. Bu hastalara diyafragmatik veya abdominal so-
lunum Ogretilerek bu kaslarin aktivitesi azaltiimahdir (33,34).

Servikojenik bas agrisi

Servikojenik bas agrisi genellikle tek tarafli olmaya egilimlidir.
Ayni taraf C2-3 duzeyindeki eklemlerde palpasyonla artikiler
duyarlilik s6z konusu olabilir (36). Hastalar genellikle orta siddet-
te, boyun veya oksipital bolgeden baslayip basin bir bélgesine
yayilan agridan sikayet ederler. Miyofasiyal agri sendromu (MAS)
olan hastalarda da tetik noktalardan kaynaklanan agrilar bas ag-
risina yol acabilirler (7).

Kronik servikojenik bas agril hastalarda agrinin siddet ve siire-
sini azaltmada terapotik egzersizlerin uzun dénemde de etkili
oldugu gosterilmistir. Servikojenik bas agrisinda postirtin dizel-
tilmesine yonelik egzersizler; EHA, germe ve gliclendirme eg-
zersizlerini icerir (37). Mobiliteye yonelik egzersizler genel EHA
egzersizleri seklinde uygulanabilecegi gibi Ust servikal bolgeye
yonelik manuel mobilite testleri ile tespit edilen kisithiliklar icin
segmental mobilite egzersizleri de 6nerilebilir. Germe egzersizle-
ri MAS’I olan hastalarda spesifik kaslara yonelik olarak yaptirilabi-
lir. Ayrica kas glici ve enduransini arttirmaya yonelik egzersizler
ozellikle derin servikal fleksor ve ekstansorler icin rehabilitasyon
programina eklenmelidir (7,33,38). McKenzie, servikojenik bag
agrnisi olanlarda duiizgiin servikal uyum (posttir) i¢in ev programi
seklinde servikal retraksiyon egzersizleri onermistir (39). Hasta-
nin sikayetlerine gore egzersizler diizenlenir. Hastanin agrisinda
artma s6z konusu ise bu egzersiz birakilip bagka bir egzersize
gecilebilir (40).

Forehead postiirii

Forehead postiirii, bagin gévdeye gore pozisyonunun 6ne dogru
yer degistirmesi ile ortaya ¢ikan postiiral bir bozukluktur. Boyun-
da fleksiyon, alt servikal bolgede lordoz artigi séz konusudur. Bu
posturle birlikte skapulalarda protraksiyon, Ust torakal bolgede
kifoz artigi gorilir. Boynun 6n kismindaki kaslarda kisalma, arka-
daki kaslarda ise gerginlik s6z konusudur (41). Forehead postiiri
ile bas, agirlik merkezinin 6niinde kalmakta ve dolayisiyla tem-
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poromandibular eklem, servikal ve torakal fasetlerde ve bunlari
destekleyen kaslarda stres artmaktadir (42). Basin 6ne dogru
1 cm yer degistirmesi ile basin agirhginin yaklasik 2/5’i kadar
servikal bolgeye binen yiik artmaktadir. Buna gore 5 cm’lik yer
degistirme sonucu bagin normal agiriginin yaklasik 2 kati kadar
daha agirlik servikal vertebralar tarafindan taginmak durumun-
dadir. Bu agirlk artigi faset eklemler, eklem kapsiil, ligamanlar,
iVD’ler, trapez, levator skapula ve suboksipital kaslarda anormal
streslere yol acar (43).

Postliral bozukluklarda temel egzersiz yaklasimi, kas gucu ile
birlikte fleksibilitenin duzeltilmesidir. Uzamis olan kaslarin gtic-
lendirme egzersizleri ile kisaltiimasi, kisalmis kaslarin ise germe
egzersizleri ile uzatiimasi ve kisa imbalansinin dizeltilmesi he-
deflenir (44). Bu baglamda derin servikal fleksoérler ve omuz
retraktorlerinin gliclendirilmesi, servikal ekstansorler ve pektoral
kaslarin gerilmesi ile kaslar arasindaki dengesizlik giderilmeli ve
diizglin hareket paterni elde edilmelidir. Cesitli calismalarda bo-
yun ve omuz cevresi kaslarda germe ve gliclendirme egzersizleri
ile omuz ve servikal postirde diizelmeler saglanmistir (45-48).
Sirt Gstl yatarken chin tuck (cene sikistirma) egzersizi ile egzer-
sizlere baglanir. Once bas yere temas ederek, daha sonra basi
yerden kaldirarak ayni egzersize devam edilir. Daha sonra otur-
ma pozisyonunda chin drop (¢cene diistirme) egzersizine gecilir.
Omuz retraktorlerini gliclendirmek icin rezistif egzersizlere bas-
lanabilir. Once diisiik agirliklarla veya elastik bantlarla baslanip
giderek arttirilir. ileri asamalarda yiiziisti pozisyonda agirliklarla
omuz retraktorleri yer cekimine karsi da yapilabilir. Pektoral kas-
lardaki kisalik ise germe egzersizleri ile ¢oziimlenir (33).

Servikal spondiloz

Servikal spondiloz; vertebra korpusu, VD, faset eklemlerde de-
jenerasyonla seyreden kronik bir hastaliktir. ilerleyici dejeneratif
stirec vertebralar, santral kanal, intervertebral foramenlerde da-
ralma ve medulla spinalis veya sinir koklerine basi ile sonuglanr.
Servikal spondilozda klinik tablo ile dejenerasyonun diizeyi bir-
biri ile uyumlu olmayabilir. Gorlintileme ydntemleri ile servikal
spondiloz saptanan kisilerin %35'i klinik olarak asemptomatiktir
(49). Cok ileri dizeyde dejenerasyonu olan, goriintileme ile in-
tervertebral foramen ve spinal kanalda darligi olan kimi hasta-
larda spinal stenoz ya da kok basisi bulgularina rastlanmayabilir.
Radyolojik degisiklikler genellikle 30’lu yaslardan itibaren baslar,
ancak servikal spondilozlu hastalarin %90"indan fazlasi 60 yasin
Ustlindedir.

Servikal spondilozu olan hastada Once agrisiz olan yonlerde
EHA egzersizleri ile baslanabilir. Daha sonra agr olan yonlerde
de EHA egzersizlerine gecilir. Agri azaldiginda hastanin toleransi
da g6z 6niinde bulundurularak kisalmis dokulari uzatmak ama-
ciyla germe egzersizleri baslanabilir. Normal EHA kazanildiktan
sonra her yone servikal izometrik egzersizler once hafif direng
uygulanacak sekilde elle, daha sonra direng arttirlarak devam
edilir. Daha ileri asamalarda elastik bantlar da izometrik boyun
egzersizleri icin kullanilabilir. Giiclendirme ile birlikte veya daha
sonra servikal stabilizasyon egzersizleri de tedavi programina ek-
lenmelidir (33).
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Faset eklem disfonksiyonu

Servikal faset eklemlerde mekanik kilittlenme olarak da adlandi-
rilan faset eklem disfonksiyonu oldukca sik karsilasilan bir akut
boyun agrisi nedenidir. Hastalarda agri genellikle tek tarafli ve
boyuna lokalize ve belirgin EHA kisithligi vardir. Daha ¢ok servikal
ekstansiyon, rotasyon veya lateral fleksiyon esnasinda ani olarak
ortaya ¢ikar. Servikal faset disfonksiyonunda sinovyal kapstiliin
eklemde sikistigi dustintlmektedir (50-53). Muayenede genel-
likle tek tarafli spazm, servikal postir bozuklugu (lateral fleksiyon
veya rotasyon), EHA'nin belirgin veya tam kisithihgi gérilir (54).

Tedavide manuel yontemler disinda 6nce agrisiz yonlerde daha
sonrada agrili yonde olmak Uzere mobilizasyon egzersizleri ve
EHA egzersizleri uygulanir. Eklem hareket acikligi tam olarak
dizeldikten sonra da izometrik boyun gliclendirme egzersizleri
programa dahil edilir (33).

Whiplash yaralanmasi

Whiplash yaralanmasi genellikle trafik kazalari sonucunda goru-
len, boynun ani akselerasyon veya deselerasyonu ile ortaya ¢i-
kan, servikal bélgede yumusak dokularda strain ve sprainlere yol
acan, ciddi kazalarda vertebral kiriklara ve dolayisiyla farkli klinik
tablolara yol acan bir yaralanmadir (55). Ani diismeler, spor trav-
malari da whiplash yaralanmalarina yol acabilir.

Whiplash yaralanmasinda kombine bir yaralanma s6z konusu-
dur. Yaralanmanin diizeyi, cogunlukla hiz ve carpma yoni ile ilis-
kilidir. Arkadan carpmalarda govde one dogru yer degistirirken
Ozellikle alt servikal bolgede hiperekstansiyon olusur ve servikal
vertebralarda posterior dislokasyon gelisebili. Onden carpma-
larda ise boyun hiperfleksiyon yapar, ancak cenenin gogse carp-
masindan dolayi yaralanmanin siddeti hiperekstansiyon yaralan-
malarindan daha azdir (56).

Whiplash yaralanmalarinda semptom ve bulgular etkilenen yapi-
ya gore degismektedir. Agrili bolgede siddetli kas spazmi olabilir.
Eklem hareket a¢ikhgr EHA, travmanin siddetine gére belirgin
olarak kisith olabilir. Hastada kirik s6z konusu ise radyografik ola-
rak tespit edilebilir. Hastalara mimkiin olan en kisa siirede egzer-
sizlere baglanmalidir. Oncelikle fleksiyon ve rotasyon egzersizleri
ile baslanir. Egzersizlerin agriyr arttirmayacak aciklikta uygulan-
mas! gerekmektedir. Erken donemde servikal izometrik egzersiz-
lere de gecilebilir. Agrisiz tam EHA saglandiktan sonra direncli
gliclendirme egzersizlerine baslanir. Trapez, levator skapula ve
romboid kaslar gibi skapuler stabilizatorlerin guiclendirilmesine
de agn olusturmadan erken dénemde baslanabilir (8).

Miyofasiyal agri sendromu

Miyofasiyal agri sendromu; kaslarda veya fasyalarda olusan ger-
gin bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan agr, kas spazmi,
hassasiyet, eklem hareket acikliginda kisitlilik, tutukluk, yorgun-
luk ve bazen anormal terleme, flushing, vazomotor semptomlar
gibi otonom disfonksiyonlarla karakterize bir sendromdur (57).
Tetik noktalarin kaslar disinda deri, periost, fasya ve ligamanlarda
da olabilecegi unutulmamalidir. Boyun ¢evresinde tetik nokta ve
gergin bantlar daha cok Ust trapez, levator skapula, skalen kaslar,
SKM ve suboksipital kaslarda ortaya cikmaktadir (58).

Agrili kasta tetik noktalar kas zayifliina neden olabilir. Ayni za-
manda agri da kas kontraksiyonunu olumsuz etkileyeceginden
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kas guclinde izafi bir azalmaya yol acabilir. Kaslardaki gergin
bantlar kas kisalmasina ve dolayisiyla EHA’da azalmaya neden
olabilirler.

Miyofasiyal agr sendromu tedavisinde egzersizler; kas gtictiniin
arttinlmasi, kasin normal fonksiyonunun saglanmasi, kas kisalik-
larinin duzeltilmesi, normal EHA'nin saglanmasi, postirin di-
zeltilmesi ve propriyosepsiyon bozuklugunun dizeltilmesi gibi
amaclarla uygulanir. Tetik nokta inaktivasyonu icin diger yon-
temler disinda germe egzersizleri de tercih edilebilir. Germe eg-
zersizleri ayni zamanda gergin bantlarin yol actigi kas kisaligini
gidermek amaciyla da uygulanir (8,59).
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