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1.GIRIS VE AMAC

Servikal omurlarin kendi aralarindaki dogal dizilimi sonucu lateral goriinlimde
ortaya ¢ikan konveksite “servikal lordoz” olarak adlandirilir (1). Normal degerler

yayinlarda -20 ile -35 derece arasinda degisen aralikta onerilmektedir (2).

Servikal lordozun dogal agisinin bozulmasi durumu konjenital olabilir yada
travma sonrasi deformite, cerrahi komplikasyonlar, whiplash sendromu, servikal
spondiloz, miyofasiyal agr1 sendromu, fibromiyalji sendromu, servikal
radikiilopati/miyelopati, anilozan spondilit gibi inlflamasyonlar sonucu, timor,
enfeksiyon ve pek ¢ok hastalikta sik¢a karsimiza ¢ikmaktadir. Esas olarak derin servikal

kaslarin kronik spazminin servikal lordoz egimini azalttig1 gosterilmistir (1,3).

Panjabi ve ark. (4) gore servikal vertebranin stabilitesi kemik ve baglarindan
ziyade (%20) boyun kaslartyla (%80) saglanmaktadir. Hogan ve ark. (5) boyun agris1 ve
spazmi hafifletmek amaciyla, boyun ekstansor kas i¢ine botulinum toksin A
enjeksiyonu ile tedavi edilen ve enjeksiyon sonrasi birkag giin i¢inde hizla ilerleyen
siddetli boyun giicsiizligli gelisen servikal kifoz olgusu bildirmislerdir. Progresif
servikal kifoz gelismesinin, boyun ekstansor kas i¢ine botulinum enjeksiyonu sonucu

ortaya ¢iktig1 diisiintilmiistiir.

Xiaolong ve ark. (3) servikal kifozu olan ve boyun egzersizleri verilen bir
erkek hastanin boynundaki deformitenin 8 aylik takipte kayboldugunu gostermislerdir.
Hipotezlerinde idiopatik servikal kifozun boyun ekstansorlerinin zayifligi nedeniyle

tetiklenmis olabilecegi 6nermislerdir.

Yukardaki bilgilere dayanarak servikal kaslardaki zayiflamanin servikal
omurganin mekanik instabilitesine sebep olacagini ve bununla birlikte servikal lordoz
kaybina yol agabilecegini diisiinebiliriz. Boyun ekstansor kaslari giiglendiren egzersizler
le servikal omurga stabilitesinde artis saglanabilecegi ve lordoz kaybinin

diizeltilebilecegi ongoriilebilir.

Dabhasi spesifik olarak servikal lordoz kaybi olan hastalarda egzersizlerin

etkinligi tizerine ¢alisma bulunmamaktadir.



Biz ¢alismamizda servikal lordoz kaybi olan hastalarda servikal ekstansor
kaslar1 egzersizle gliclendirmenin servikal lorodoz kaybin1 diizeltip diizeltmeyecegini

incelemeyi amagladik.

Boyun ekstansor kaslari giliglendiren egzersizlerin servikal lorodoz kaybini
diizeltebilecegi gosterilebilirse, bu hastalarin tedavi uygulamasinda spesifik egzersiz

programi planlanabilir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Servikal Bolge anatomisi

Servikal omurga 6ne konveksite gosteren lordotik bir egrilige sahiptir.

Viicudun agirlik merkezi C1’in odontoid ¢ikintisindan geger (6).

Boyun viicudun en komplike eklem yapisina sahip olup omurganin en hareketli
parcasidir. Bas ile govde arasindaki hayati onem tasiyan karotis ve vertebral arteri,
omuriligi, spinal sinirleri korur. Ortalama 3-5 kilo agirligindaki bas1 dengede tutar ve

hareketini saglar (6).
2.1.1 Servikal Omurlar

Servikal bolge 7 servikal vertebra, 14 apofizyel eklem, 5 intervertebral disk, 12
Luschka ekleminden olusan, baglar ve kaslarla dengede tutulan esnek bir zincirdir.
Servikal omurga iki farkli par¢adan olusur. Ust parca oksipitoatlantal (O-C1) ve
atlantoaksiyal (C1-C2) iinitelerden meydana gelirken, alt pargay1 olusturan bes segment
birbirine benzer. Tipik bir servikal vertebranin korpusu kiigiiktiir. Korpusun biiytikligii
distale dogru inildikge artar. Servikal vertebralarin processus transversuslari lizerinde
sadece servikal vertebralarda bulunan foramen transversarium ad1 verilen bir delik
vardir. Servikal vertebralar tist tiste siralandiginda bu delikler bir kanala doniisiir. Bu

kanaldan a. ve v. vertebralisler geger (7, 8, 9, 10).

Servikal omurlarin da kendi i¢inde farklilik gdsteren boliimleri

mevcuttur. Bunlar atlas (C1), aksis (C2), ve vertebra prominens (C7)’ tir.

Bu yiizden C1, C2 ve C7 atipik vertebralar olarak tanimlanirken, C3-6 ise tipik

vertebralar olarak tanimlanmistir. (11)
2.1.1.1 Atlas

Birinci servikal vertebra olan atlasin vertebral gévdesi ve spindz ¢ikintisi

yoktur. Atlas tlistten bakildiginda halka seklindedir. Anterior ve posterior arkuslardan



olusur. Anterior arkusunda bulunan bir artikiiler faset (fovea dentis), aksisin

korpusundan yukar1 dogru uzanan bir ¢ikint1 olan dens ile eklem yapar (12). (Sekil 2.1)
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Sekil 2.1 Birinci servikal vertebra (atlas) (13).

2.1.1.2 Axis

Facies artikularis superior denilen iki adet genis diiz eklem yiizii lizerinde atlas

rotasyon yapar. Govdeden yukari dogru uzanan dis seklindeki dens aksis ligamentum

transversum atlantis tarafindan yerinde tutulur ve horizontal yonde kaymasi engellenir.

Dens aksis atlasin rotasyonunda eksen gorevi iistlenir. Aksisin genig ve ¢atalli prosesus

spinosusu boyun arka ¢ukurunda palpe edilebilir (14).
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Sekil 2.2 ikinci servikal vertebra(axis) (13).



2.1.1.3.Tipik servikal vertebra

C3-C6 vertebralar tipik servikal vertebralardir. Vertebra govdesi, omur kemeri
(arkus vertebra), transvers ¢ikintilar, spindz ¢ikinti, artikiiler ¢ikintilar ve omurilik

kanalindan olusurlar (15).

Tipik servikal vertebralarin medio-lateral ¢api, antero-posterior ¢apindan daha
genistir. Korpus vertebralar1 daha kisa olmakla birlikte, daha kare gortiniimlidiir.
Vertebral arterlerin gegmesi i¢in transvers ¢ikintilarinda foremen transversium denilen

delikler mevcuttur. Spindz ¢ikintilari ise, ¢atal seklindedir (12).

Pedikiillerin tist ve altinda vertebra govdesi ile processus artikularis superior ve
inferiorun uzantilarinin birlesmesi sonucu insisura vertebralis superior ve inferior
olusur. Komsu iki vertebra arasindaki insisura vertebralis superior ve inferiorlar
birleserek i¢inden spinal sinir koklerinin gegtigi foramen intervertebraleleri meydana
getirirler (14,15).

Tipik servikal vertebralarda foramen transversarumlardan vertebral arterler,
kiigiik aksesuar vertebral venler ve sempatik pleksuslar gegerken daha kiigiik olan C7

vertebra foramen transversarumundan sadece kiiciik aksesuar venler geger (14,15).
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Sekil 2.3 Tipik bir servikal vertebra olan C4 vertebranin Ustten gériinima. (15)



2.1.1.4.Vertebra prominens

En biiyiik servikal omur olan C7, bir¢ok 6zelligiyle torasik vertebralara
benzemektedir. Ikiye ayrilmamis ve disardan kolaylikla palpe edilebilen bir spin6z

cikintiya sahiptir (11).
2.1.2. Servikal bolge eklemleri
2.1.2.1.Atlantooksipital eklem

Atlanto-oksipital eklem atlasin sag ve sol siiperior artikular yiizleri ve oksipital
kondiller arasinda olusan elipsoidal sekilli ve kondiller tip eklemlerdir. Oksiput ve atlas
birbirlerine fibroz eklem kapsiilii, anterior ve posterior atlanto-oksipital membranlarla

baglanmustir (15).

Atlantooksipital eklem de yaklasik 10 derecelik fleksiyon ve 25 derecelik

ekstansiyon ve minimal lateral fleksiyon gergeklesir (16).
2.1.2.2. Atlantoaksial Eklem

Atlanto-aksiyal eklem ti¢ adet sinovyal eklem igerir. Bunlar atlas ve odontoid
prosesin olusturdugu medial atlantoaksiyel eklem ve aksis ve atlasin inferior faset

eklemi arasindaki iki zigapofizyel eklemlerdir.

Medial eklem, transvers ligament ve atlasin anterior ark tarafindan olusturulan
osteoligamentdz halka i¢inde dens aksisin rotasyon hareketi i¢in pivot noktadir. Bu
rotasyon hareketi, toplam boyun rotasyonunun yaklasik yarisidir. Rotasyon hareketinin

limitleyicisi ise, odontoid ¢ikintidan oksiputa uzanan alar ligamenttir (17,18).

Atlantoaksiyel bileskenin gorevleri arasinda basin agirligini boyuna aktarmak
ve genis bir aksiyel rotasyon araligina izin vermek sayilabilir. Atlantoaksiyel eklem de
yaklasik 10 derece fleksiyon, ekstansiyon ve her iki tarafta da 45 derecelik aksiyel

rotasyon gozlenmektedir (19).



2.1.2.3 intervertebral Eklem

Alt1 tane servikal disk vardir, C1 ile C2 segmenti arasinda disk

bulunmamaktadir. Servikal diskler yaklasik 5 mm kalinligindadirlar (20).

Vertebra govdeleri arasindaki eklemler symphysis grubu sekonder kartilajindz
eklemlerdir. Komsu iki vertebra govdesini birbirine baglayan diskus intervertebralisler
vertebra {lizerine gelen kuvvetleri absorbe ederler. Ayni zamanda i¢inden spinal sinir
koklerinin gectigi foremen intervertebralelerin n kismi alt yarisini yaparlar. Ug
kisimdan olusur: Hyalin kikirdaktan olusan son plak, fibréz bir tabaka olan anulus

fibrosus ve jelatindz merkezi ¢ekirdek olan nukleus pulposus (14,21).

Servikal intervertebral diskler, lomber bolgedeki disklerden farklidir; servikal
diskin tiim gevresi boyunca konsantrik bir anulus fibrozus bulunmamaktadir; anulus
fibrozus onde kalin ve iyi gelismisken yanlarda ve arkaya dogru incelmektedir. Servikal

lordoz diskin 6n kisminin arka kisimdan daha kalin olmasiyla ortaya ¢ikmaktadir
(22,23).

2.1.2.4 Unkonvertebral Eklem

Tipik servikal vertebralarin {ist ylizeylerinin lateral kenarlar1 prosesus
unkinatus adi verilen ¢ikintilar yapar. Bunlar yukarida vertebranin cismi ile eklem

yaparak kiigiik unkovertebra sinovyal eklemleri olusturur (24).

Unkovertebral eklemler (Luschka eklemleri), boynun 6n kisminda iigiincii ve
yedinci vertebralar arasinda yer alan eklemlerdir. Eklem kikirdag: veya sinovyal

membran icermezler, ancak dejeneratif siirece bagli osteofitler meydana gelebilir (25).

Unkovertebral eklem sagital translasyon ve frontal rotasyonu fasilite
etmektedir. Uncinate prosess vertebra korpusuyla eger tarzi eklem yapar. Bu eklem
frontal diizlemde yukar1 dogru konkav, sagital diizlemde yukar1 dogru konveks bir
eklemdir. Bu 6zelliginden dolay1 servikal bolgedeki lateral fleksiyonu kisitlar, bu

hareketin rotasyonla birlikte kuvvet ¢ifti olarak yapilmasini kolaylastirir (26,27).
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Sekil 2.4 Unkovertebral eklem (28).
2.1.2.5 Faset Eklemler

Ustteki vertebranin inferior artikiiler prosesi ile alttaki vertebranin
superiorartikiiler prosesinin olusturdugu eklemdir. Apofizyal veya zigapofizyal
eklemler olarakda adlandirilmaktadirlar (29). Vertikal diizlemle 45° a¢1 yapacak sekilde
yerlesmislerdir ve bu ag1 alt bolgelere inildik¢e hafifce artmaktadir (20,29).

Diger tiim sinoviyal eklemler gibi faset eklemler de dejeneratif degisikliklere
yatkindirlar. Sinir kokii ¢ikisina yakin yerlesimli olduklarindan sinir kokiini

etkileyebilirler. Ayrica intervertebral foramenin biyiikliigiinii de etkileyebilirler (30).

2.1.3 Servikal Bolge Ligamentleri

Ligamentler, eklemlerin stabilitesini saglar. Fizyolojik yiikler sirasinda

eklemlerin hareketlerini ve travma sirasinda gikan enerjiyi absorbe eder (31).

Kranioservikal bileske ve servikal vertebralar1 destekleyen ligamanlar {ist ve alt

servikal ligamentleri olarak ikiye ayrilir (15).

Ust servikal ligamentler kraniumu atlas ve aksise baglayan stabiliteyi saglarken

kompleks harekete izin veren baglardir (32).



Ust servikal ligamentler:

1. Anterior atlantooksipital membran

2. Posterior atlantooksipital membran

3. Tektorial membran

4. Anterior longitudinal ligament

5. Krusiform ligament

6. Alar ligament

7. Aksesuar atlantoaksial ligamentler

8. Apikal ligament tir. (sekil 2.5)

Alt servikal ligamentler ise asagidaki ligamentlerden olusur:
1. Anterior longitudinal ligament

2. Posterior longitudinal ligament

3. Intertransvers ligament

4. Interspindz ligament

5. Supraspinal ligament

6. Ligamentum flavum

7. Ligamentum nucha (15). (sekil 2.6)
2.1.3.1.Anterior atlantooksipital membran

Oksipital kemik ile atlas birbirine anterior ve posterio atlantooksipital
membran ile tutunur. Anterior atlantooksipital membran foramen magnum 6n

kenarindan atlasin 6n kismina ve lateralde de atlantooksipital eklemlere tutunur.



Temelde asir1 ekstensiyona karst koyar. Asagiya dogru anterior longitudinal ligament ile
devam eder (33).

2.1.3.2. Posterior atlantooksipital membran

Atlasin posterior arkusundan foramen magnum posterior kenarina yapisan
genis ince bir ligamenttir. Oksiputun atlas iizerinde hiperfleksiyonunu kisitlar. Inferiora
posterior atlantoaksial membran ve daha sonra ligamentum flavum olarak devam eder
(15,34).

2.1.3.3.Tektorial membran

Ust iki segmentte posterior longitudinal ligamentin devamidir ve genistir.
Aksisin vertebra govdesinin posteriorundan baslar, dens ve densin krusiform
ligamentini igine alarak foramen magnumun anterioruna yapisir (35). Fleksiyon ve

ekstensiyonu kisitlar (36).
2.1.3.4.Anterior longitudinal ligament (ALL)

Oksiputtan sakruma kadar vertebra govdeleri ve intervertebral disklerin 6n
yiizleri boyunca uzanan kalm bir ligamenttir. Ustte medialde aksis gdvdesi ve atlasin
anterior tiiberkiiliinii baglayan bir bag olusturmak iizere kalinlagir. Anterior longitudinal
ligament atlas ve oksiput arasinda belirgin sekilde incelerek anterior atlantooksipital
membrana karigir (15). Vertebra govdeleri arasindaki eklemlerin stabilitesini saglarken

ayni1 zamanda vertebral kolonun hiperekstansiyonunu onler (14).
2.1.3.5.Kurisiform ligament

Krusiform ligament hag seklinde olup densin arkasinda transvers ve vertikal
parcadan olusur, transvers parcasi transvers ligamani yapar Transvers ligaman C1 yan
kitleleri medialindeki tuberkiillere tutunur. Capt 10mm, kalinligi 2mm, uzunlugu 18mm
kadardir ve en giiclii ligamandir. Gorevi dens arkasinda emniyet kemeri gibi durarak

eksenel rotasyonu kolaylastirir (33).

10



2.1.3.6.Alar ligament

Densten oksipital kondillerin medialine uzanirlar. Baslica islevi C2 deki asir1
rotasyonu frenlemektir. C1 ve kafa tabani eksenel rotayon sirasinda es zamanl olarak
donme egilimindedir. Yani bas saga dondiigilinde sol alar ligaman gerilir, sag ligaman

gevser (36).
2.1.3.7.Apikal ligament

Dens ucundan foramen magnum 6n kenarina uzanirlar. Notokord artigidir ve

biyomekanik olarak herhangi bir etkinligi yoktur (36).

ligamentum cruciforme atlantis

ligamenta alaria

ligamentum apicis dentis

capsulae
articulares

dens axis corpus axis
famiciunalail

Sekil 2.5 Atlantoaxial bolge ligamentleri (37).

2.1.3.8.Posterior longitudinal ligament

Posterior longitudinal ligament tektoral membranin inferior uzantisidir (15).
Aksisten sakruma kadar vertebral kanal i¢inde vertebra govdelerinin arka yiizleri ve
intervertebral disklere tutunur (14,34). Posterior disk protriizyonu ve vertebral kolon
hiperfleksiyonunu onler (14). Posterior longitudinal ligament ‘in ciddi nosiseptif

inervasyonu bu ligamenti omurganin agriya en duyarl yapilarindan biri haline getirir
(15)

11



2.1.3.9.Ligamentum flavum

C1-C2’den L5-S1’e kadar komsu arkus vertebralar1 birbirine baglayarak
vertebral kolon arka duvarinin bir kismini yapar. Servikalden lumbal bolgeye kalinlasir.
Zigoapofizyal eklem kapsiilii 6n yiiziinii destekler. Vertebra laminalarinin birbirlerinden
ayrilmasini engelleyerek vertebral kolonun ani fleksiyonunu ve intervertebral disk

hasarmi 6nler. Fleksiyondaki vertebral kolonun ekstansiyonuna yardimci olur (14,15).
2.1.3.10.Ligamentum nucha

Alt spinal diizeydeki supraspinoz ve infraspinoz ligamanlarin yerini almigtir.
Bu kalin fibroelastik doku eksternal oksipital protuberans ve C7 arasinda uzanmaktadir.
Oksipital kemigin orta hattina, atlasin posterior arkina ve boyun vertebralarina
tutunmustur, arka kenar1 serbesttir. Boynun arkasindaki kaslar i¢in yapisma yeri

olusturmaktadir(16,38). Servikal omurganin hiperfleksiyonunu onler (34).
2.1.3.11.Interspinéz ligament

Spindz ¢ikintilarin kdkiinden tepesine kadar tutunarak komsu spindz ¢ikintilari

birbirine baglayan zayif membrandz bir ligamenttir (14).
2.1.3.12.Supraspinoz ligament

C7 vertebradan sakruma kadar spindz ¢ikintilarin tepeleri arasinda uzanir.

C7’den yukariya dogru ligamentum nucha olarak devam eder.
2.1.3.13.Intertransvers ligament

Komsu transvers ¢ikintilar1 birbirine baglar. Lifler servikal bolgede seyrekken

torakal bolgede kordon seklinde ve lumbal bélgede ince membran seklindedir (14,15).
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Sekil 2.6 Alt servikal bolge ligamentleri (39).
2.1.4.Servikal Bolgenin Kaslari

Yiizeyel ve derin grup kaslar olarak 2 kisimda incelenir:
2.1.4.1. Yiizeyel Grup Kaslar

2.1.4.1.1. M. Platysma

Deri ile fasya servikalis superfisialis arasindadir. Agiz kosesi ve
mandibuladan, klavikula {izerine kadar uzanir. Boyun derisini gerer. Pleksus servikalis

ve n. fasialis tarafindan inerve edilir (14).
2.1.4.1.2.M. Sternocleidomastoideus

Manubrium sterni ve proksimal klavikuladan mastoid proces’e uzanir.
Bilateral kasildiginda atlantooksipital eklemde basa ekstansiyon, boyna fleksiyon
yaptirir. Unilateral kasildiginda ise ayni tarafa lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon
yaptirir. Esas olarak n. aksessorius ventral dalinca inerve edilir. Ayrica C2-C4 spinal

sinirlerin ventral dallarindan proprioseptif lifler alir (15).
2.1.4.1.3.M. Trapezius

Genis, yassi tiggen seklinde olan bu kas, linea nuchae superior’un i¢ 1/3’,
protuberensia oksipitalis eksterna, lig. nuchae, 7. servikal vertebra ve tiim torakal

omurlarin procesus spinozus’u ile bunlar arasinda uzanan lig. supraspinale’den baslar.

13



Ust lifleri klavikula 1/3 dis kismina, orta lifleri acromion, alt lifleri spina
skapula’ya yapisir. Skapulaya elevasyon, adduksiyon ve depresyon yaptirir. Skapula
sabit ise iist boliimii bas1 ayn1 tarafa egerek yiizii karsi tarafa ¢evirir. Iki tarafli
kasildiginda bas1 arka tarafa ¢eker. Siniri n. aksesorius’tur. Bu kasa ayrica 3. ve 4.

servikal spinal sinirlerin 6n dallarindan sensitif lifler gelir (40,41).
2.1.4.2. Derin Grup Kaslar
1. Prevertebral Kaslar
2. Posvertebral Kaslar
3. Lateral Kaslar
2.1.4.2.1. Prevertebral Kaslar:

M. rectus capitis anterior, m. longus capitis, m. longus colli ve m. rectus capitis

lateralis’tir. Bu kaslar servikal derin fleksor grup kaslardir.
2.1.4.2.1.1.Rectus Capitis Anterior

M. longus capitis’in derininde bulunur. Atlas’in massa lateralis’inin 6n
yliziinden baslar, kondilus oksipitalis’in 6n kisminda pars basillaris’de son bulur.
Servikal fleksiyona yardim eder. Birinci ve ikinci servikal spinal sinirlerin 6n dallar

arasinda olusan sinir halkasindan gelen lifler tarafindan innerve olur (41).
2.1.4.2.1.2.M. Rectus Capitis Lateralis

Atlas’in prosessus transversus’undan baslar, oksipital kemigin processus
jugularis’inde sonlanir. Servikal lateral fleksiyonda rol alir. Birinci ve ikinci servikal
spinal sinirlerin 6n dallar1 arasinda olusan sinir halkasindan gelen lifler tarafindan

inerve olur.
2.1.4.2.1.3.M. Longus Capitis

C3-6 servikal omurlarinin processus transversuslar’min tuberkulum

anteriorlar’indan baslar, oksipital kemik tuberkulum phayngeum’un her iki yaninda
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sonlanir. iki tarafli kasildiginda servikal fleksiyon yaptirir. Unilateral olarak
kasildiginda boyna kontralateral rotasyon ve ipsilateral fleksiyon yaptirir. 1.-3. servikal

spinal sinirlerin 6n dallar1 ile innerve olur (41,42).
2.1.4.2.1.4.M. Longus Colli

Ust ve alt boliimii oblik, orta boliimii ise vertikal seyreden 3 bdliimden olusur.
Alt oblik boliimii, ilk 3 vertebra thorasika corpusundan baslar. Yukari ve disa dogru
seyrederek C4-7 vertebralarin prosessus transversuslar’indaki tuberkulum anteriorlarda
sonlanir. Vertikal seyreden orta boliim; ilk ii¢ torakal, son {i¢ servikal omur korpusu 6n
yiiziinden baslar ve 2., 3. ve 4. servikal omur Korpuslarinin 6n yiiziinde sonlanir. Ust
oblik boliimii ise C3—6 processus transversuslar’inin tuberkulum anteriorlar’indan
baslayip, atlasin tuberkulum anterioru’na yapisir. 2.-6. servikal spinal sinirlerin ventral
ramuslarindan innerve olur. Cift tarafli kasildiginda servikal omurgaya fleksiyon
yaptirir, tek tarafli kasildiginda tist oblik boliimii boynu ayni tarafa eger, alt oblik

boliimii ise karsi tarafa rotasyon yaptirir (41,42).
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Sekil 2.7 Prevertebral kaslar (43)
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2.1.4.3. Postvertebral Kaslar

M. splenius cervicis, m. splenius capitis, m. semispinalis capitis, m.
Semispinalis cervicis ve m. semispinalis capitis’in derininde suboksipital bolgede yer
alan kiigiik kaslar olan m. obliquus capitis inferior, m. obliquus capitis superior, m.

rectus capitis posterior mindr ve m. rectus capitis posterior majordiir (41).
2.1.4.3.1.M. Splenius Capitis ve M. Splenius Cervicis

Splenius cervisis, 3-6. torakal vertebralarin procesus spinozus ile 1-3. servikal
vertebralarin procesus transversuslari arasinda, Splenius Kapitis kaslari ise 7. servikal
ve ilk 4 torakal vertebralarin procesus spinozuslari ile linea nukae superiorun 1/3 laterali
ve porcesus mastoideus arasinda uzanir. Splenius kaslari unilateral ¢alistiklarinda bag ve
boyna lateral fleksiyon ve ayni tarafa rotasyon, bilateral ¢alistiklarinda bas ve boyna
ekstansiyon yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki spinal sinirlerin ramus dorsalisleri

tarafindan inerve olurlar (44).
2.1.4.3.2.M. Semispinalis Capitis ve M. Semispinalis Cervicis

Transversospinalis kaslari, oblik olarak yukar1 ve mediale dogru yonelip
procesus spinozuslara dogru uzanirlar ve bu vertebral ¢ikintilarin arasindaki olugu
doldururlar. Bu kaslar erektor spina kasinin derininde bulunurlar. Ug béliime ayrilirlar:
M. semispinalis servisis ve m. semispinalis kapitis en ylizeyde bulunan gruptur. M.
multifidi, m. semispinalislerin derininde bulunur. M.rotatores, en derinde yer alan
kaslardir. Servikal bolgedeki bu kaslar bilateral kasildiklarinda baga ve boyna
ekstansiyon, unilateral kasildiklarinda karsi tarafa rotasyon yaptirirlar. Bulundugu

seviyedeki spinal sinirlerin ramus dorsalisleri tarafindan inerve olurlar (45).

2.1.4.3.3.M. Rectus Capitis Posterior Minor ve M. Rectus Capitis Posterior
Major

M.rectus capitis posterior mindr, atlas’in tuberkulum posterior’u; major ise
axis’in processus spinosus’u ile foramen magnum’un arka kismi1 arasinda gerilmistir.

Basa ekstensiyon yaptirirlar. Sinirleri n. suboccipitalis’tir.
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2.1.4.3.4. MObliquus Capitis Inferior ve M. Obliquus Capitis Superior

M. obliquus capitis inferior, axis’in processus spinosus’u ile atlas’in processus
transversus tepesi arasindadir. M. obliquus capitis superior ise atlas processus
transversus tepesi ile linea nuchalisler arasinda oksipital kemige yapisir. Inferior, bas
kendi tarafina arkaya c¢evirir; superior, basa ekstensiyon yaptirir. Sinirleri
n.suboccipitalis’tir (40).

2.1.4.3.5. M.Erector spinae

Servikal, torakal ve lumbal pargalari olan sakrospinal kas grubunu olusturur.
Kas lifleri kolumna vertebralise paralel olarak uzanir. Servikal bolgedeki bu kaslar
lateralden mediale dogru m. iliokostalis servisis, m. Longissimus servisis, m.
longissimus kapitis, m. spinalis servisis ve m. spinalis kapitis’ten olusur. Servikal
bolgedeki bu kaslar bilateral kasildiklarinda boyna ekstansiyon, unilateral
kasildiklarinda lateral fleksiyon yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki spinal sinirlerin

ramus dorsalisleri tarafindan inerve olurlar (45).
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Sekil 2.8 Postvertebral kaslar, ekstasor boyun kaslar1 (37,46)
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2.1.4.2.3. Lateral Kaslar
M. levator scapula ve scalen grup kaslardir.
2.1.4.2.3.1. M. Levator Scapula:

1-4. servikal vertebralarin prosesus transversuslarindan angulus superior
skapula ve margo medialisin {ist kismina uzanir. Skapulay1 yukari ve ige dogru ¢eker.
Skapula diger kaslar ile tesbit edilmis ise kas unilateral kasildiginda bas ve boynu lateral
fleksiyon, bilateral kasildiginda bas ve boyna ekstansiyon yaptirir. N. dorsalis skapula
tarafindan inerve edilir (45,47).

2.1.4.2.3.2. M. Scalenius Anterior

M. sternocleideomastoideus’un hemen arkasinda bulunur. C3—6 vertebra proc.
transversuslar’inin tuberculum anteriorlar’indan baslar. 1.costanin tuberculum
scalenius’una yapisir. 1. costay1 kaldirir ve boyna lateral fleksiyon yaptirir. Siniri C4.-7.

sinirlerin ventral ramuslaridir.
2.1.4.2.3.3. M. Scalenius Medius

Atlas’in proc. transversus’undan ve sonraki bes servikal vertebranin proc.
transversuslar’min tuberculum posteriorlar’indan baslar ve asagi-dis yana giderek
sulcus a. subclavia’nin arkasinda 1. costanin iist yliziine yapisir. 1. kostay: kaldirir ve

boyna lateral fleksiyon yaptirir. Siniri C3.-7. sinirlerin ventral ramuslaridir.
2.1.4.2.3.4. M. Scalenius Posterior

En arka plandadir. Mevcut olmayabilir ya da m. scalenius medius ile karigmis
olabilir. C4—6 vertebralarin proc. transversuslar’inin tuberculum posteriorlar’indan
baslar. 2. costanin dis yiiziine yapisir. 2. costayi kaldirir ve boyna lateral fleksiyon

yaptirir. Siniri C5.-7. sinirlerin ventral ramuslaridir (40,48,49).
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Sekil 2.9 Lateral grup kaslar (43).
2.1.5. Noral elemanlar ve agriya duyarh yapilar:

Servikal omurganin néral elemanlar1 omurilik, dorsal ve ventral kokler, spinal
sinirler ile dorsal ve ventral ramuslar1 igermektedir. Spinal sinirler intervertebral
foramen araciligi ile spinal kanaldan cikarlar. Intervertebral foramen antero medialde
unkovertebral eklem, posteriorda faset eklem, siiperior ve inferiorda pedikiiller
tarafindan gevrelenir. Ilk gergek noral foramen C2-3 seviyesinde bulunmaktadir. Bu
foramen en genis alana sahip iken, kaudale dogru foramen biiytikligii giderek azalir.
Noral foramen i¢inde spinal sinirle birlikte radikiiler ven ve arter de yer almaktadir. C3
ile C7 arasindaki sinirler ilgili pedikiiliin iistiinden ¢ikarken, C8 spinal siniri C7
pedikiiliiniin altindan ¢ikmaktadir. C1 siniri atlasin posterior arkusu tizerinde
seyrederken C2 siniri atlantoaksiyel eklemin dorsalinde oblik olarak asagiya inmektedir.
Intervertebral foramenden ¢ikisinin ardindan spinal sinirler dorsal ve ventral ramuslara
ayrilirlar. C5-T1 arasi ventral ramuslar brakiyal pleksusa katilmaktadirlar. C1-4 arasi
ventral ramuslar servikal bolge kaslari ile kulak, yiiz ve boyundaki kutan6z yapilari
innerve eden servikal pleksusu meydana getirirler. C1 ve C2 ventral ramuslar1 sirasiyla

atlantooksipital ve atlantoaksiyel eklemleri innerve ederler (49).

Ligamanlar, sinir kokleri, artikiiler fasetler, eklem kapsiilleri, kaslar ve dura
boyundaki agriya duyarl yapilardir. Faset eklem agris1 eklem kapsiiliinden kaynaklanir.
Posterior longutidunal ligaman gerilime duyarldir, orta hatta agriya neden olabilir,
Luschka’nin rekiirren meningeal siniri ile innerve edilir. Anterior longutidunal ligaman

da agriya duyarhdir, ¢ikan sinir kokleri intervertebral foramenin dis kenarina kadar
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ortiilidiir ve rekiirren meningeal sinir ile innerve edilir (50). Epidural damarlar, dura ve

spinal periosteum sinuvertebral sinirle innerve edilmektedir (51).
2.2. Servikal bolge biyomekanigi:

Servikal bolge fonksiyonel {initelerden olusur. Her bir fonksiyonel {inite komsu
iki vertebradan meydana gelir. Anterior ve posterior olmak {izere iki boliimde incelenir.
Anterior boliim vertebra govdesi, longitudinal ligamentler ve intervertebral disklerden
olusur. Osse6z kanal, zygapofizyal eklemler ve erektdr spina kaslar1 da posterior
boliimii olusturur. Anterior boliim esneyebilen bir yapidir, agirlik tasima ve sok

absorbsiyonu saglar. Posterior boliim ise noral yapilart korur (12).

Servikal omurga iist (oksiput-C1-C2) ve alt (C3-T1) servikal bolge olarak iki
kisimdan olusur (52).

Ust servikal omurgada oksipital kemik ve C1 arasinda (C0-C1) atlantooksipital

ve C1-C2 arasinda atlantoaxial eklemler bulunur. Bu eklemler disk icermezler (31,53).

Sekil 2.10 Servikal Omurganin Eklem Hareketleri (54).

CO0-C1 ekleminin en 6nemli fonksiyonlarindan biri bagin fleksiyon ve
ekstansiyonundur. Fleksiyon hareketinin limit noktas1 foramen magnum anterior kenari
ile odontoid ¢ikintinin birbirine temas ettikleri noktadir. Ekstansiyon hareketi ise
posterior longitudinal ligamanin kranial uzantisi olan tektorial membran ile
sinirlandirilir. Tektorial membran ayni zamanda fleksiyon hareketi icinde sinirlayici bir

anatomik yapidir (55,56).

Oksipitoatlantal eklem tarafindan yapilabilen kombine fleksiyon ve

ekstansiyon hareketi 25-30° ile sinirlandirilmistir (55). Basin aksiyel rotasyonu ise hem
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eklemin anatomik yapisi hemde alar ligamanlarla sinirlandirilir. Bu nedenle, C0-C1
seviyesinde tek yone yapilabilen aksiyel rotasyonun sinir1 8°’den azdir. Benzer sekilde
CO0-C1 ekleminin daha karmasik bir hareketi olan basi laterale egme (lateral bending)
hareketinde de sinirlayict mekanizma alar ligamanlardir ve hareketin karsi tarafinda yer
alan ligamanin gerilmesi C0-C1 ekleminde bu hareketin 5-8° {izerine ¢ikmasina izin

vermez (57).

Atlantoaksiyel kompleks (C1-C2) omurganin en hareketli segmentidir. Bu
komplekste 47° aksiyel rotasyon meydana gelebilir ve biitiin olarak servikal omurgadaki
aksiyel rotasyonun %50’sini temsil eder. Geri kalan %50’ lik rotasyonu ise alt servikal
omurga saglar. Yine bu bolgede yaklasik 10° fleksiyon, ekstensiyon gerceklesirken,

lateral fleksiyon ¢ok azdir ve kars1 tarafa aksiyel rotasyonla birlikte ger¢eklesmektedir.

Dvorak ve ark. nin yaptigi ¢calismada C1-C2 ekleminin tek tarafli aksiyal
rotasyon sinir1 in vivo sartlarda ortalama 41.5° bulunmustur (58). Buna gore basin tek
tarafli rotasyon hareketinin yaklasik 45-49°’lik kisminin C0-C1-C2 eklemi tarafindan
gerceklestirildigi ortaya ¢ikmaktadir. Panjabi ve ark. da servikal bdlgenin ti¢ boyutlu
hareketlerini inceledikleri bir ¢alismada, servikal bolgede yapilabilen tiim aksiyel
rotasyon hareketinin %60’ min C0-C1-C2, %40’ inin da C2-C7 arasinda gergeklestigini
gostermislerdir (59). C1-C2 eklemi arasinda yapilabilen toplam fleksiyon-ekstansiyon
hareketinin genisligi 20° ve tek tarafli lateral egilme (lateral bending) hareketi ise 5° ile

siirlandirilmistir (55).

Tablo 1: Orta ve alt servikal bolgede bazi hareketlere ait ortalama ve sinir degerler.

Seviye Birlesik Fleksiyon Tek tarafh lateral Tek tarafh
C2-3 10 (5-16) 10 (11-20) 3 (0-10)
C3-4 15 (7-26) 11 (9-15) 7 (3-10)
C4-5 20 (13-29) 11 (0-16) 7(1-12)
C5-6 20 (13-29) 8 (0-16) 7(2-12)
C6-7 17 (6-26) 7(0-17) 6 (2-10)
C7-T1 9 (4-7) 4 (0-17) 2 (0-7)

Simir degerler parantez iginde belirtilmistir. Tabloda gosterilen degerler acisal derece cinsinden
belirtilmistir (60).
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2.2.1.Birlesik Hareketler

Atlantoaksial segment: Atlantoaksial segmentteki hareketlerin birlesik
hareketleri, bu bolgenin oldukc¢a hareketli olmasindan dolay1 son derece 6nemlidir.
Dens osteoligament yapilar tarafindan atlasin halkasinda tutulur, fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda C1 ve C2 arasinda kayma ve yuvarlanma hareketi olusur.
Fleksiyon —ekstansiyon ve her iki tarafa rotasyon sirasinda olusan merkez densin
merkezi i¢erisindedir. C1-C2’deki rotasyonda, birlesik hareket olarak y ekseni iizerinde
vertikal yonlii bir yer degistirme ve birkag¢ derece anteroposterior yer degistirme

gergeklesir (61).

Subaksial omurga: Alt servikal bolgedeki birlesik hareket paterni ile 6rnegin
sol lateral fleksiyon sirasinda spindz ¢ikintilar saga, saga lateral fleksiyonda ise sola
dogru hareket ederler. C2’de olusan her 3 derecelik lateral fleksiyon i¢in 2 derece
birlesik aksial rotasyon ortaya ¢ikar. C7’de olusan her 7,5 derecelik lateral fleksiyon
icin 1 derece aksial rotasyon olusur (24). Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda
olusan birlesik hareket ise transvers kaymadir. Fleksiyon sirsinda vertebral govde
arkaya dogru hareket eder, fasetler yukariya dogru kayar. Intervertebral foraminalarin

boyutu fleksiyonla artar, ekstansiyonla azalir (61).

Paradoksal hareketler Servikal omurgada fleksiyon yapildiginda bir iinitenin
fleksiyon yapmasidir. Tersi de miimkiindiir. Servikal omurganin tam fleksiyonunda CO-
C1 bir kag derece ekstansiyon yapar. Buna, atlantoaksiyel eklemin fleksiyonda
paradoksal hareketi denir. Bu hareket, geng eriskinlerde normaldir. Ancak ilerleyen

yaslarda bagin fleksiyona egilimi arttig1 i¢in basin paradoksal hareketi azalir (62).
2.3. POSTUR

Postiir, basit anlamda viicut kisimlarinin pozisyonu veya dizilimi (63), sozliik
anlami olarak da farkli viicut kisimlarinin goreceli diizenidir. Postiir statik veya
dinamiktir (64). Statik postiir, hareketsiz bir postiirdiir. Kaslarin, eklemleri stabilize
etmeleri i¢in statik (izometrik) olarak kasilmalarini ve yercekimine kars1 koymalarini
gerektirir. Dinamik postiir herhangi bir harekete temel teskil etmek i¢in gereklidir.

Yapilan hareketin sonucu olarak devamli degisen ¢evre sartlarina goére, uyum saglamaya
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calisan aktif bir postiirdiir (65). Ozetle statik postiir oturma, ayakta durma, yatma

sirasindaki postiirdiir. Dinamik postiir hareketler sirasindaki viicut pozisyonlaridir (64).
3.1.Postural gelisim

Genel olarak, servikal lordoz boyunun primer egriligi olarak kabul edilir ¢linkii
intrauterin fetal gelisimin yaklasik 10. Haftasinda ortaya ¢ikar (66). Ayrica 3 ay
civarinda ¢ocuk basini kaldirmaya basladiginda ve 9 ay civarinda ¢ocuk oturma
pozisyonuna gegtiginde servikal lordoz belirginlesir (67). Cocuklardaki gravite merkezi

12. Torakal vertebra seviyesindedir, biiyiidiikge 2. Sakral vertebra oniine diiser (64).
2.3.2 postiirii etkileyen faktorler

Postiir, kisinin viicut tipine genetik 6zelliklerine, 1rk, cinsiyet, ayakkab1
kullanimi, sag veya sol dominansi, mevsimler, ekonomik durum, uyku ve egzersiz

diizeni, aligkanliklar, meslek ve ugrasiya gore degisiklik gosterir.

Dogumdaki ligament uzunluklari, agr1 hareket genisligi ve fleksibilitedeki
azalma, kas dengesizlikleri, degismis eklem biyomekanigi, duyu ve propriyosepsiyon

gibi faktorler de postiirii etkiler.

Postural karakteristikler kalitimsal ya da gelisimsel olabilir abartil1 spinal
egrilikleri ya da yuvarlak omuzla birlikte ileri dogru bas egikligi olan bir ailenin
¢ocuklarinin da ayni1 sekilde bir egilimi olacaktir. Kismen kalitimsal kismen ¢evresel

etkenler ebeveynler ile gocuklar aras1 benzerlikten sorumludur (64).

Iyi beslenme viicut kistmlarin1 aliskanlik olarak dogru pozisyonda tutmak igin
gerekli enerji ve miiskiiler dayaniliklilig1 saglayacaktir. Ozellikle gelisme ¢ag1 boyunca

beslenme yetersizligi kotii postiire neden olacaktir (68).

Kisa boylular ¢ok dik durarak, uzun boylularda sirt ve boyunda abartili egimler

olusturarak ortalama boya yaklagmaya calisarak kotii postiire neden olurlar.
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Sportif ugrasilar da ( dans, jimnastik dalma gibi ) nispeten rijid postiire katkida
bulunur. Uzun mesafe kosusu ylizme giires ve boks hafif kambur bir postiire egilim

yaratmaktadir.

Uzun stireli masa basi ¢calisma yuvarlak omuz ve basin ileri dogru egikligine
egilim yaratir. Kuyumculuk gibi yakin el ve goz temasi ve ince hareketler gerektiren

islerde de ayni postiire egilim vardir. Bacak uzunluk farki da postiirii etkilemektedir.

Cekingen ve ige kapanik kisiler kendilerini saklamak istercesine fleksorlerin hakim

oldugu bir postiir sergilerken agresfif kisiler oldukg¢a dik ve rijid bir postiir sergiler (69).

Sekil 2.3.1 Normal postiir ve Kotii postiir (bas one egik postiir) (70).

Kaotii postiire yol acan nedenler: (64)

a. Obezite

b. Gebelik

Cc. Yaslanma

d. Kas zayifliklar

e.  Yiiksek topuklu ayakkabilar

f.  Gergin kaslar azalmis fleksibilite

g. Kaotii calisma kosullart

h.  Yanlis oturma ve ayakta durma aligkanliklar

Uyku bozukluklari

j.  Emosyonel durum bozukluklart
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2.3.3.ideal Postiir

Dik postiir i¢in fizyolojik egrilikleri bulunan vertebral kolonun sakrum ve
pelvis blogunun olusturdugu zemin iizerinde belli bir agiyla ( lumbosakral a¢1 ) dengede
tutulmasi gerekmektedir. Dik durus biyomekanik denge sayesinde olur ve dik durma
ligamentz bir olaydir. Lomber bolgede anterior longitudinal baga ve arkada faset
eklemlere ytik vererek, kalcada koksofemoral eklem anterior kapsiilii ve iliopektinal bag
ve dizde arka popliteal dokular sayesinde muskiiler aktivite olmaksizin dik durus
saglanmaktadir. Ayak bilegi ekleminde ligemant6z destek olmadigindan
gastrokinemius-soleus kas grubu izometrik kontraksiyonlar yaparak ayak bilegini
stabilize eder ve 6ne kaymasini engeller (71,72). (Sekil 2.3.2 b)

2.3.4.1deal statik Ayakta Durus Postiirii

Ideal ayakta durus postiiriinde standart gravite cizgisi kulak memesinden,
servikal vertebra cisimlerinden, omuz ekleminden, lomber vertebra cisimlerinden,
biiyiik trokanterin hafif¢e arkasindan, sakroiliak eklemin, diz eklemi orta ¢izgisinin ve

lateral malleoliin hemen 6niinden geger (64). ( sekil.2.3.2 a)
Ideal bir ayakta durma pozisyonu igin: (64)

e Bas ve gene dik olmali, 6ne-arkaya ya da yanlara egilmemelidir.

o Kulak memeleri ile omuzlarin orta hatt1 ayni1 ¢izgi tizerinde olmalidir.

e Omuzlar geride, gogiis onde ve dizler diiz konumda olmalidir.

e Omurganin fizyolojik egrilikleri yer¢ekimi ¢izgisini keserek birbirlerini
dengeler pozisyonda olmalidir.

o Normalde spina iliaka anterior siiperior (SIAS) ile simfizis pubis ayni
vertikal diizlemdedir. SIAS’ 1n simfizis pubise gére éne dogru yer
degistirmesi anterior pelvik tilti, arkaya dogru yer degistirmesi posterior
pelvik tilti ifade eder.

e Ayak arklar yeterli olmalidir
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Sekil 2.3.2 a.Ideal ayakta durus postiirii, standart gravite ¢izgisi. b. Erekt
postiirde ligament6z ve kassal destek (64,73).

2.3.5.1deal statik oturma postiirii

Oturma postiirii ayakta durma postiiriine gére daha gevsek bir postiirdiir. Bu
pozisyonda destek yiizeyi olduk¢a genis oldugundan alt ekstremite kaslariin
gevsemesine izin verir. Oturma postiirii dogru oldugunda yergekimi merkezi, iskial

tuberositas ve 11. torakal vertebranin hemen 6niinde uzanmalidir (64).

. 0-20" below horizontal
Tetsew line of sight (stightty
below eye level)

T~ Screen should be free
of glare and should tilt
and pivot

Upper Back —

Lower Back — TN
(support lumbar curve) -0 Ams e
(minimal bend at the wrist)

Sitting Bones

(distributed pressure) Area Behind the Knee

(not touching seat pan)

Thigh Behind the Knee
(distributed pressure)

Feet
Copyright 1968 Ofice Detads, inc (flat on floor or footrest)

Sekil 2.3.3 ideal ¢alisma postiirii (74).
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Ideal oturma postiiriinde: (63,75)

Sirt diz ve omuzlar geride olmali kalgalar sandalyenin arkaligina
degmemelidir.

Sirt dayama yerinin sahip olmas1 gereken dogru ag1, bagin pozisyonu ve
calisma agisinin gozlerle olan iligkisine baglidir. Bu a¢1 90-100 arasinda ayarlanabilir
olmalidir.

Lomber omurga mid-fleksiyonda olmali fizyolojik egrilikler siirdiirtilmelidir.
Bir bel yastig1 kullanilabilir. Govde ile uyluklar arasindaki ag¢1 dinlenme sirasinda 105-
110°, ¢aligma sirasinda 90-100° kadar olmalidir. Ayaklar da yere kolaylikla basacak
sekilde desteklenmelidir.

Viicut agirlig: kalcalara esit dagitilmalidir

Dizler kalgalarla ayni hizada, hatta hafif¢e yiiksek olmalidir.

Bacak bacak ustiine atilmamalidir

Ayni pozisyonda 30 dakikadan fazla oturmaktan kacinilmalidir.
2.3.6.0murganin Postiir Bozukluklar:
2.3.6.1.Kifoz

Omurganin normal sinirlar disinda sagital planda posterior sapmasi olarak
tanimlanir. Torasik kifoz kardiyak ve pulmoner organlarin uyumunu saglar. Servikal
lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz omurgaya postiiral bir esneklik vermekle ona
hareket, kogsma ve diger fiziksel aktiviteleri kazandirir. Asir1 sagital egrilik ya
fonksiyoneldir ya yapisaldir. Fonksiyonel egrilikler; anterior ve posterior spinal
ligament ve kas yapilarin zayiflig1 sonucu ortaya ¢ikar. Spinal ekstansor kaslarin
zay1flig1 konveksite lizerindeki gerginligin azalmas: ile kifoza yol agar. Fonksiyonel

postiiral egrilikler germe egzersizleri ile diizeltilebilmektedir (76,77,78).

Servikal bolgede niikleus pulpozus diskin 6n kismina dogru yerlesmistir ve
diskin 6n yiiksekligi arka yiiksekliginden 2 kat daha fazladir. Bu anatomik 6zellik
servikal omurgada sagital planda fizyolojik lordotik bir egrilik olusmasina katkida
bulunur (79).
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Servikal omurganin lordotik sekli "fizyolojik" form olarak kabul edilmektedir.
Servikal omurganin temel biyomekanik dengesinin korunmasinda fizyolojik servikal

lordoz 6nemlidir.

Servikal vertebralarda gozlenen dizilim bozukluklari, servikal lordozda
bozulmaya neden olur(80). Dizilim bozuklugu bir omurun normal pozisyonunun komsu
omura gore yer degistirmesidir(81). Servikal omurgadaki dizilim bozukluklar1 servikal

lordozda diizlesme, kifotik ve lordotik deformiteler olarak tanimlanir (82).

Uzun siire 6ne fleksiyon postiiriinde kalmak patolojik olarak servikal
omurganin anterior elemanlarina (omurga govdesi, intervertebral disk, anterior
longitudinal ligament) yiiklenmeyi artirmakta, posteriyor elemanlarin (lamina, faset,

posteriyor longitudinal ligament) traksiyon dayanikliligini azaltmaktadir.

Bu durum ilerleyen donemlerde servikal omurganin 6n kisimlarinda
dejeneratif degisikliklerin olugsmasina, servikal kifoza ve instabiliteye neden olmaktadir

(80,83.84).(Sekil 2.3.1)

Kifozun yani1 sira "normal" servikal lordoz tanim1 da belirsizdir. Birgok
caligmada "kifotik, diiz veya lordotik" gibi sadece subjektif siniflandirma bildirilmistir.
Ancak bu metodlarin giivenilir olmadigi kanitlanmistir. Bu nedenle, Grob ve ark. (82)
degerlendirme i¢in posterior tanjant yontemi kullanarak yeni bir standart
gelistirmislerdir. +4°’den -4°’ye global egrilik i¢in “diiz”, <-4° ve >+4° i¢in sirasiyla

lordotik ve kifotik tanimlamasi yapmuglardir (3).

Servikal lordoz kayb1 genellikle asemptomatik olabilmesine ragmen,
istenmeyen bir durumdur. Servikal kifoz, servikal omurgada yiik tasima biyomekanigini
degistirmektedir (Sekil.2.3.4). Kifoz alanlarinda, kombine gerilmeler, posterior
vertebral govdede sikistirmadan gerginlige degisiklik gosterirken, anterior vertebra
kenarlarinda gerginlikten sikistirmaya dogru degisim gostermektedir (66). Kifoz bir kez
gelistikten sonra aksiyal yiikler daha fazla kifoz olusumuna neden olma
egilimindedirler, boylece bir kisir dongii baslatarak deformitenin ilerlemesine neden

olurlar. Servikal kifoz, anterior osteofitler birlesene kadar ilerleyebilir. Deformite ne
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kadar biiyiik olursa, bitisik intervertebral disklerin dejenerasyonun hizlanmasi ve

norolojik zarar gelisme olasiligi daha fazla olmaktadir (85).

Progresif deformite potansiyeli ve sikistirmadan ya da omurilik sikismasindan
dolay1 miyelopati gelismesi bulunmaktadir. Servikal kifoz, omuriligi spinal kanalin 6n
boliimiine dogru kaydirir ve onu deformitenin apeksinde vertebra gévdesinin posterior

yOnii lizerine asar (sekil.2.3.4).

0

Sekil 2.3.4: a. Servikal kifoz sagital diizlemde yiik tasima biyomekanigini degistirir. b.
Servikal kifoz deformitenin apeksinde vertebra govdesinin posterior yonii iizerine

yayilarak omuriligi spinal kanalin 6n kismina dogru kaydirir (3).

Torasik kifoz artis1 gogiis kafesi genislemesini azalttig1 gibi, omuz
kavsagindaki hareketi de azaltir. Bu durum akromiyonun 6ne ve asagi ¢ekilmesine,
kolun internal rotasyonuna yol agarak glenohumeral eklem mekanizmasini bozar. Bu
postiir bozuklugu rotator manson tendonlarinin sikismasi ve bozulmasi ile sonuglanir

(76, 77, 78).

Skolyoz Arastirma Grubunun 6nerisine gore kifoz agis1 6l¢iimii i¢in “Cobb
metodu” dnerilmektedir. Bu dl¢lime gore dorsal lateral grafilerde en {ist dorsal
vertebranin iist kenarindan en alt dorsal vertebranin alt kenarindan ¢izilen paralel
cizgileri dik kesen dogrularin arasindaki ag1, dorsal kifoz acisin1 vermektedir.

Omurganin dorsal bolgedeki normal egimi 20—40 derece kifoz seklindedir (86).
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Cobb acisinin dl¢iimii:

Sefalik u¢ vertebranin iist sinirindan i¢ bukey tarafta, intervertebral araliklar.
Kaudal ug vertebranin alt sinirindan. Sefalik ug¢ vertebranin iistiinde genis altinda ise
dardir. Kaudal ug vertebranin {istiinde dar altinda ise genistir. Bu tegetler arasindaki ac1

[P

¢” veya bunun Geometrik esdegeri ‘‘a’’cobb agisi dir. : c=a=COOB agis1 (X) (87).

il
J]

1,2 3

Sekil 2.3.5 Cobb acis1 dlgiimii. 1. On-arka planda, 2. Sagital planda. 3. Cobb

acisinin 6lgme yontemi (87).

Servikal lordoz agis1 6lgtimiinde diger bir teknik posterior tanjant teknigidir.
Harrison ve ark. (88) bu teknigi incelemis ayni gézlemci ve farkli gézlemcilerin
buldugu sonugclarin tutarlilig1 agisindan daha giivenilir oldugu ve genellikle Cobb agis1

Olctimleri i¢in bildirilenden daha diisiik standart 6l¢iim hatasi (2°den az) bildirmislerdir.

Ayrica Cobb metodunda vertebra alt u¢ platolarinin kullanilmasi, dejeneratif
hastaliklara bagli bu metodun tanisal kesinliginin vertebra korpuslarinin posterior

kenarlarini kullanan Tanjant metoduna gore daha diisiik oldugu gosterilmistir (88).

Tanjant tekniginde lordoz C2 ve C7 vertebra korpuslarinin arka duvarlarinin

birlestirilmesi ile olan agidir (2).
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Sekil 2.3.6 Posterior tanjant metodunun sematik diyagrami; posterior omur
gbvde kenarlarinda (burada C2 ve C7) tanjant ¢izgileri ¢izilmis ve bu kesisen ¢izgilerin

acis1 Ol¢iilmiistiir (2).
2.3.6.2 Skolyoz

Omurganin frontal planda yani sag ve sol yanlara dogru olan egriligi ve
egrilikle birlikte rotasyonunu ifade eder. Normal bir vertebral kolonda, vertebralar
koronal ve transvers diizlemlerde nétral pozisyonda yer alirlar. Bu dizilimin herhangi
bir nedenle koronal planda bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan egrilige skolyoz ad1 verilir.

Skolyoz, biikiilme veya egri anlamina gelmektedir (89).

En yaygin olarak kullanilan siniflandirma Amerika’daki Skolyoz Arastirma

Cemiyeti’nin siniflandirmasidir. Buna gore skolyoz temel olarak iki tiptir:
1) Fonksiyonel (non-striiktiirel) skolyoz

2) Yapisal (striiktiirel) skolyoz (idiopatik, konjenital, néromuskuler,

dejeneratif, diger).

1) Fonksiyonel Skolyoz: Rotasyonel bir deformite olmaksizin kolumna
vertebralisin sadece laterale olan egriligi s6z konusudur. Egrilik rijit degildir. Sirt iistii
Ve Yiiz {istii gibi baz1 pozisyonlarda egrinin diizeldigi goriiliir. Fonksiyonel skolyoz

mutlaka altta yatan bir patolojiye bagl olarak gelisir.
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Bunlardan bazilari;

- Postiiral aliskanliklar,

- Ekstremite esitsizligi,

- Sinir kokii basilari, ...vb.

2) Yapisal Skolyoz: Kolumna vertebralisin laterale olan egriligine ilaveten
rotasyonel deformite de s6z konusudur. Yapisal skolyozdaki egrilikler rijittir; egriligin
yer aldig1 anatomik bolgeye ve konveksitenin bulundugu yone gore adlandirilir.
Egrilikte en ¢ok rotasyona ugrayan vertebraya apikal vertebra denilir. Buna gore
apeksi C1-C6 arasinda olan egriliklere servikal, C7-T1 arasinda olanlara servikotorasik,
T2-T11 arasinda olanlara torakal, T12-L1 arasinda olanlar torakolomber, L2-L4 arasinda

olanlara lomber, Ls ve asagida olanlara lumbosakral egrilik ad1 verilir (90).

Skolyoz tanis1 konurken en fazla kabul goren 6l¢iim metodu Cobb agis1
Ol¢timiidiir (sekil 2.3.5). Bu agiin 6lgiim yontemi séyledir. Egriligin tist ucundaki
vertebranin iist kenarina horizontal bir ¢izgi, alt uctaki vertebranin alt ucuna ikinci bir
horizontal ¢izgi ¢ekilir. Horizontal ¢izgilerin her birinden ¢ikan dik ¢izgilerin

kesigsmesiyle olusan ag1 6l¢iiliir (87).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Klinigi tarafindan yiiriitiildii. Calismaya, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigine boyun agrisi ile bagvuran ve rutin degerlendirmede
servikal diizlesme belirlenen hastalar alindi. Toplam takip ve tedavi siiresi ii¢ ay olarak

belirlendi. Kontroller baslangigta ve iigiincii ayin sonunda yapildi

Calisma i¢in Universitenin T1p Fakiiltesi yerel etik kurulundan onay alindi.
Hastalara aragtirmanin amaci, siiresi, uygulanacak tedavi ve alternatif tedavi yontemleri
hakkinda s6zlii ve yazil bilgilendirme yapildi. ‘Bilgilendirilmis onay formu’ nu

imzalayan goniillii hastalar ¢alismaya alindi.
Hastalarin arastirmaya alinma ve dislanma kriterler’i asagida siralanmistir:
3.1.Goniillilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:
1-18-45 yaglar arasinda olmak.
2-Servikal lordozda diizlesme tanisi almis olmak.

3-Takip ve tedaviye devam edebilecek ve ev egzersiz programina uyum

saglayacak olmak.
4- Calismaya onay vermis olmak.
3.2.Goniillillerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

1-Ankilozan spondilit ve romatoid artrit gib kronik enflamatuar hastalik tanisi

alan hastalar.

2-Boyun agrisinin bulunmamasi veya hafif olmasi (viziiel analog skala,
VAS<4).

3-Servikal travma veya cerrahi Oykiisii olan hastalar.
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4-Servikal yapisal bozukluklar ( blok vertebra, servikal kot, skolyoz devami,

spondiloz. vb ) olan hastalar.
5- Klinik olarak belirgin radikiilopati’si olan hastalar.
6- Servikal kifozu olan hastalar.
7- Omuz problemleri ( tendinit, bursit gibi ).

8- Psikoz gibi psikiyatrik hastalik 6ykiisii bulunanlar ve antipsikotik

antidepresan kullanan hastalar.
9- Malignite varlig1 ve dykiisii olanlar.

10-Kas hastalig1 veya yaygin kas agrisi olanlar. ( fibromiyalji, serviko dorsal

MAS, Amniyotrofik lateral skleroz, inflamatuar miyozitler)

11-Norolojik hastaligt olanlar. ( Multiple skleroz, serebrovaskiiler hastalik.
Parkinson. Alzheimer v.b.)

Calisma, Nisan 2014- Agustos 2015 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Hastalar
iki gruba randomize edildi. Iki gruba da 10 giin siireyle Etodolak 600 mg tablet/giin
verildi. Egzersiz grubuna (1. Grup) ayrica servikal ekstansorleri giiglendirmek amaciyla
ev egzersiz programi verildi. Hastalar ¢alismaya katilimlari, devamliliklar1 ve
egzersizlerinin devamini saglamak amaciyla 2 hafta ara ile telefonla arandi. Caligmaya
alinan hastalarin ¢alisma baslangicinda ve 3. ayin sonunda servikal lateral grafileri

cekildi ve agr1 yogunluklari sorgulandi.
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3.3. Calismanin seyri asagida verilmistir:

393 boyun agril hasta
degerlendirildi

309 hasta diglandi:

Dahil etme veya

dislama kriterlerini
é S

karsilamama (n:265)

Caligmaya katilmayi
reddetme (n:44)

84

hasta randomize

v

v

Egzersizgrubu

1.Grup (n:43)

Kontrol grubu

2.Grup (n:41)

Diizensiz egzersiz
(n:4)

Farkl1 tedavi
baglama (n:4)

Takip kayb1 (n:1)

1.Grup (n:34)

Farkli tedavi
) baglama (n:7)
Takip kayb1 (n:3)
A4 \ 4
Calismay1 Calismay1
tamamlayan tamamlayan

2. Grup (n:31)

Sekil 3.3.1 Calisma akis semasi.
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3.4.1zometrik servikal ekstansiyon egzersizi

Eller basin arkasina konur. Bas
arkaya dogru itilmeye calisilirken eller ile
direng verilerek engellenir. 30’a kadar sayilir

ve birakilir. Hareket 3 defa tekrarlanir.

Sekil.1 Servikal izometrik ekstansiyon egzersizi

Biz ¢alismamizda hastalara ellerini kullanarak yapacagi sekilde haftanin 7
giinii giinde 3 defa ve her seferinde 30 saniye (sn) olacak sekilde servikal izometrik

ekstansiyon egzersizi vererek servikal ekstansor kaslari giiclendirmeyi amagladik.

3.5. Servikal omurga egrilik acis1 degerlendirilmesinde posterior tanjant

teknigi: (82)

Servikal omurga segmental agilar1 radyografilerden, Albers (91) ve Gore ve
ark. (92) tarafindan tanimlanmis olan posterior tanjant teknigine gore
degerlendirilmistir. Harrison ve ark. (88) bu teknigi yeniden incelemis ve ayn1 gozlemci
ve farkli gozlemcilerin buldugu sonuglarin tutarliligi agisindan daha giivenilir oldugu ve
genellikle Cobb agis1 6lgtimleri igin bildirilenden daha diisiik standart 6l¢iim hatasi
(2°den az) bildirmislerdir. Ayrica Cobb metodunda vertebra alt ug platolarinin
kullanilmasi, dejeneratif hastaliklara bagli bu metodun tanisal kesinliginin vertebra
korpuslarinin posterior kenarlarini kullanan Tanjant metoduna goére daha diisiik oldugu

gosterilmistir (88).

Literatiirde kifozun yani sira "normal" servikal lordozun tanimi i¢in standart bir
yontem yoktur. Birgok calismada "kifotik, diiz veya lordotik" gibi sadece subjektif
siiflandirma bildirilmistir. Ancak bu metodlarin giivenilir olmadig1 kanitlanmistir. Bu
nedenle, Grob ve ark. (82) degerlendirme i¢in posterior tanjant yontemi kullanarak yeni
bir standart gelistirmislerdir. +4°’den -4°’ye global egrilik i¢in “diiz”, <-4° ve >+4° i¢in

sirastyla lordotik ve kifotik tanimlamasi yapmislardir (3).
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Calismamizda posterior tanjant teknigi ile, yani C2 ve C7 vertebra
korpuslarinin arka duvarlarinin birlestirilmesi ile, elde edilen a¢1 6l¢iilerek servikal

egrilikler asagidaki gibi belirlenmistir: (82)
a. Lordoz: < -4° derece (negatif = lordotik)
b. Servikal kifoz: >+4° derece (pozitif = kifotik)

c. Duz: -4° - +4°

Biz ¢alismamizda grop ve ark. belirledigi standartlar1 kullandik

Sekil 3.2 a.Servikal lordoz, b.Lordozda diizlesme, c.Servikal kifoz
3.6. klinik degerlendirme

Hastalar tedavi dncesi ve tedavi bitiminde olmak {izere iki kez degerlendirildi.
Hastalarin servikal lateral vertebra grafileri ¢ekildi. Toplam servikal omurga egriligi

radyografilerden posteior tanjant teknigine gore degerlendirildi.
Boyun agris1 siddeti VAS kullanilarak sorgulandi.
3.7. Viziiel analog skala (VAS):

Calismada agri siddeti VAS (Visual Analogue Scale, Gorsel Analog Skala) ile
degerlendirildi. VAS iizerinde 0’dan 10’a kadar olan sayilar; 0 "hi¢ agr1 olmamasi", 5
"orta siddette agr1", 10 "dayanilmayacak siddette hissedilen agr1" seklinde tarif edilerek

hastalardan son 1 haftay: diislinerek agr1 diizeylerini puanlamalari istendi.
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3.8. Servikal vertebra lateral grafisi:

Resim 3.8.1 lateral servikal vertebra grafi teknigi (93).

Pozisyon: Hasta ayakta ya da oturur pozisyondadir. Incelenen tarafta omuz
bukiye temas eder. Bas dik tutulur. Kasetin {ist sinir1 kulak kepgesinin 4 cm tizerinde

olmalidir. Omuzlari agag1 indirmek i¢in hastanin kollaria agirlik verilebilir.

Santralizasyon ve tiip agis1: Ugiincii ya da dordiincii servikal vertebra

hizasina. Grafi alinirken hastaya solunumu tutturulur (93).

Direkt grafiler hastanemiz Goriintii Arsivleme ve Iletisim (Picture Archiving
and Communications System-PACS) Sistemi’nde (Extreme PACS) depolandi. Direkt

grafiler hastalarin tedavi gruplarina kor bir degerlendirci tarafindan incelendi.
Istatistik analiz

Istatistik analizler yapilirken SPSS 16.0 (Statistical Package fort he Social
Sciences, Inc., Chicago, IL, ABD) for Windows programi kullanildi ve anlamlilik
diizeyi P<0.05 olarak alindi. Kategorik degiskenler say1 olarak, siirekli degiskenler ise
ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilip dagilmadig:
Kolmogorov-Smirnovbtesti ile degerlendirildi. Ayni gruptaki farkli dénemlerin verileri
karsilastirilirken Paired t testi veya Wilcoxon testi kullanildi. Verilerin gruplar
arasindaki karsilastirilmasi ise Student t testi, Mann-Whitney U testi ve Ki- Kare testi

ile yapildi.
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4 BULGULAR

Gruplar arasinda demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, kilo, boy, viicut kitle

indeksi, agr1 siiresi) farklilik olmadig1 saptandi. (p > 0.05)

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri

Degiskenler Grup 1 (n=34) Grup 2 (n=31) P
Yas (y1) 32.82+8.83 33.4849.67 0.775
Cinsiyet (K/E) 2717 26/5 0.643
Boy (m) 1.66+0.06 1.64+0.06 0.295
Kilo (kg) 65.56+9.09 66.87+10.62 0.593
VKI 23.984+3.55 24.89+3.81 0.323
Agn siiresi (ay) 14.16+14.60 15.55+15.72 0.671

(min-max) (1-60) (1-60)

* VKI: viicut kitle indeksi

1.Grupta yas ortalamas1 32.82+8.83 idi, 2. Grupta yas ortalamasi 33,48 = 9,67
idi. 1. Grupta 34 hastanin 27’ si kadin ( % 79,4 ), 7’ si erkek ( % 20,6 ) ve 2. Grupta 31
hastanin 26’ si kadin ( % 83,8 ), 5* i erkek ( %16,1 ) idi.

1.Grupta ortalama Viicut kitle indeksi (VKI) 23,98 = 3,55 ve 2. Grupta
ortalama Viicut kitle indeksi (VKI) 24.89+3.81 idi.

Boyun agrist stireleri 1. Grupta 14.16+£14.60 idi. 2. Grupta 15.55+15.72 idi.

Agr siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 2. Servikal vertebra ag1 6lgtimlerinin degerlendirme donemlerine gore grup igi ve

gruplar arasi karsilastirmasi

Servikal Grup 1 (n=34) Grup 2 (n=31) P1
acl X £SS X +SS
Acrilk -1.32+2.86 0.11+3.11 0.057
(min-max) (-3.98-3.97) (-3.92-3.91)
Ac1 son -10.77£7.37 -0.50+£5.29
(min-max) (-26.99-3.01) (-15.01-6.07)
Aal fark 9.44+6.56 0.61+3.73 0.000
P2 0.000 0.371

* Agl ilk: basvuru anindaki servikal egrilik degeri, Agi son: 3. Ay kontrol servikal egrilik degeri
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Birinci Grupta tedavi 6ncesi servikal ag1 -1.32+2.86, {igiincii ay kontrol
servikal a¢1 10.77+7.37 idi. Ikinci Grupta tedavi 6ncesi servikal ac1 0.11+3.11, iigiincii

ay kontrol servikal ag1 -0.50+5.29 idi.

Gruplar arasinda ilk servikal a¢1 degerleri agisindan anlamli bir fark yoktu.
( P>0.05) Degerlendirme donemlerine gore karsilastirma yapildiginda Grup 1 i¢in
tedavi dncesi ve sonrasi servikal a¢1 degerlerinde anlamli fark oldugu gortildi(p < 0.05).

Ancak Grup 2 de anlamli fark yoktu. ( P>0.05)

Donemler arasindaki farkin gruplar arasi karsilagtirmasinda (Grup 1:

9.44+6.56; Grup 2: 0.61£3.73) anlaml1 fark oldugu goriildii. (P <0.001)

Tablo 3. Servikal lordoz agisi diizelen hasta sayisi agisindan gruplarin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 P
(n=34) (n=31)
Servikal lorodz agisi 29(%85,2) 7(%22,5) 0.000
diizelen(n)

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agilar degerlendirildiginde 1. Grupta
29(%85,2) hastanin ve 2. Grupta 7(%22,5) hastanin servikal a¢1 degerlerinde anlamli

diizelme oldugu goriildii.

Servikal lordoz agis1 diizelen hasta sayisi agisindan gruplar karsilastirildiginda

anlaml fark oldugu goriildii( p<0.001).

Tablo 4. Degerlendirme donemlerine gore VAS degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
Grup 1 (n=34) Grup 2 (n=31) P1
X +£SS X +£SS
VAS 1 6.82+1.45 6.60+1.23 0.506
VAS 2 2.91+1.83 5.04+1.64
VAS fark 3.91+£1.82 1.56£1.53 0.000
P2 0.000 0.000

*VAS 1: baslangis VAS skoru, VAS 2: kontrol 3. Ay VAS skoru
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Boyun agris1 degerlendirildiginde 1.Grupta tedavi dncesi VAS 6.82+1.45,
tedavi sonras1t VAS 2.91+1.83 idi. 2. Grupta tedavi 6ncesi VAS 6.60+1.23, tedavi
sonrast VAS 5.04+1.64 idi. Ilk VAS degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark
yoktu (P>0.05). Her iki grupta da tedavi sonras1 ve tedavi 6ncesi VAS degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmektedir( p<0.001).

Ancak donemler arasindaki farkin gruplar arasi karsilagtirmasina bakildiginda
1.Grupta VAS fark 3.91+1.82 iken 2. Grupta VAS fark 1.56+1.53 idi. Dénemler
arasindaki VAS degerleri farkinin gruplar arasindaki karsilastirmasinda anlamli fark

oldugu goriilmektedir.( p<0.001).
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TARTISMA

Bu ¢alismada, boyun agrisi sikayeti ile bagvurup servikal lordoz kaybi tespit
edilen hastalar iki gruba ayrild1 ve bir gruba ek tedavi olarak servikal izometrik
ekstansiyon egzersizleri verildi. Baslangicta ve 3 ay sonraki takipte servikal egrilik ve
boyun agrisi degerlendirildi. Elde edilen veriler gruplar arasinda ve herbir grup i¢inde

donemsel farkliliklar agisindan istatistiksel olarak karsilastirildi.

Panjabi ve ark.(4), servikal omurga stabilitesinin kemik ve baglarindan ziyade
(%20) boyun kaslartyla (%80) saglandigini belirlemistir. Hogan ve ark.(5), boyun
ekstansorlerine botulinum toksin A enjeksiyonu sonrasi birkag giinde gelisen servikal
kifoz olgusu bildirmislerdir. Progresif servikal kifoz gelismesi, botulinum enjeksiyonu
sonucu ortaya ¢ikan boyun ekstansor zayifligina baglanmustir. Xiaolong ve ark.(3) da
servikal kifozlu bir erkek hastanin ekstansorlerine yonelik egzersiz ile diizelme
oldugunu gostermislerdir. Hipotezlerinde idiopatik servikal kifozun, zayif boyun

ekstansorleri nedeniyle tetiklenmis olabilecegini 6nermislerdir.

Bu bilgilere gore, servikal kaslardaki zayiflamanin servikal omurganin
mekanik instabilitesine sebep olacagi ve servikal lordoz kaybina yol agabilecegi
diistiniilebilir. Boyun ekstansorlerini giiglendiren egzersizlerle servikal omurga

stabilitesinin arttirilabilecegi ve lordoz kaybinin diizeltilebilecegi ongoriilebilir.

Ayrica, servikal lordoz kaybi olan hastalara spesifik egzersizlerin etkinligi
izerine ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda, servikal lordoz kaybi olan hastalarda
servikal ekstansore yonelik egzersizlerin servikal lorodoz kaybin1 diizeltip

diizeltmeyecegini inceledik.

Boyun ekstansorine yonelik egzersizlerin servikal lorodoz kaybini

diizeltebilecegi gosterilirse, bu hastalara spesifik egzersiz programi planlanabilir.

Boyun agris1 genel populasyonda ve kas iskelet sistemi hastaliklar1 icinde bel
agrisindan sonra ikinci siklikla goriilen yaygin bir problemdir (94). Yetiskin
populasyonun %26-%71° i hayatlarinin bir doneminde boyun agris1 veya tutuklugu

yagsamislardir (95).
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Boyun agris1 disklerden, boyun kas ve ligamentlerinden, vertebralar arasi
eklem yapilarindan, medulla spinalisin dura ve radikslerin ¢esitli patolojilere bagh
olarak irritasyonundan kaynaklanir. (96) Ancak vakalarin biiyiik bir kisminda boyun
agrisina neden olan patolojik mekanizmalar agiklanamayabilir. Bu tiir agriy1
aciklayacak bir patoloji saptanamayan olgularda non-spesifik boyun agrist (NBA) terimi
kullanilabilmektedir. NBA ise genellikle postiir bozukluklar1 veya diger mekanik
problemlerle iliskili oldugu diisiiniilen ve boyun agrilarinin sik goriilen nedeni olarak
durmaktadir (97).

Erkan S. ve ark. ve Helliwell PS ve ark. yaptigi calismada servikal lordozdaki

kayip oraninin asemptomatik hastalarda sirastyla % 30 ve %42 oldugu belirtilmistir

(2,98).

Literatiirde servikal lordozdaki degisiklikerin herhangi prognostik ya da tanisal
degeri olmadigini gosteren ¢aligmalar vardir (82,101,102). Ancak boyun agrisi ve
servikal lordoz kaybinin iligkili oldugunu goésteren birgok ¢alisma da bulunmaktadir

(66,99,100).

Biyomekanik ag¢idan, fizyolojik lordoz kaybinin; kas dengesizligi nedeniyle
mi, yoksa kifoz deformasyonlar1 durumunda omurganin anterior bolgelerinin yapisal
asir1 yiiklenmesi nedeniyle mi boyun agrisinin olasi bir nedeni oldugu literatiirde

tartigilmaktadir (82).

Bir ¢alismada, 40 yas civarinda ve kifoz deformasyonu olmayan bireylerde
ortalama servikal lordoz egrisinin kronik boyun agril1 bir grupta en az, normal kontrol
grubunda ise en yiiksek oldugunu, akut agrili hastalarin bu iki grup arasinda bir yerde

oldugunu gostermistir (100).

Nelson Oi ve ark. (103) boyun kuvvetinde, alt servikal omurgadaki (C2-7)
boyun ekstansorleri arasinda en 6nemlisinin boyun kasi (trapezius) oldugunu
bildirmislerdir; ayrica semispinalis kapitis, splenius kapitis, semispinalis cervicis ve
levator skapula da ekstansor giiciine onemli 6l¢iide katkida bulunmugstur. Uzun siire
boynun egik tutulmasiyla bu kaslar ciddi bigimde gerilir ve servikal yiizeyleri sikigtirma

mesajini alabilirken, germe veya gerilim mesajin1 hi¢ alamaz hale gelir. Bu eylem, kas
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ve tendon iglerinin fizyolojik olmayan bir pozisyonda yeniden diizenlenmesine ve
ekstansor kaslarin gevsemesi gibi baska refleks yanitlarina yol agabilir. Ekstansor kaslar
uzun siire devam eden gerilme sebebiyle zayiflayabilir ve kasilma sirasinda yeterli
gerginligi olusturmada basarisiz olabilirler. Sonug olarak, hastalar kas sertligi, katilik ve

boyun agrisi hissedebilirler, ayn1 zamanda, hafif kifoz gelisebilmektedir (3).

Kronik boyun agrilarinda tedavinin amaci agriy1 ve disabiliteyi azaltmak ve

dayaniklilig1 gelistirmektir (104).

Boyun agris1 tedavisinde ilk basamak tercih edilen konservatif yontemler
olmakla beraber en uygun tedavi edici yaklasim hala bilinmemektedir (105).
Literatiirlerde de ispatlanmis etkin ve net bir tedavi yonteminden bahsedilmemektedir
(106). Bu nedenle boyun agrisi tedavisinde etkin bir tedavi formunun tanimlanmasina

biiyilik gereksinim vardir.

Boyun agrilarinda tedavi edici egzersizlerin agr1 ve yetersizlik diizeyini

azalttig1 daha 6nce yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (107,108).

Ancak literatiirde boyun agrili hastalarda ne zaman, hangi durumlarda, hangi
tip egzersizin Onerilmesi konusunda ispatlanmis ve goriis birligine varilmis bir

algoritma bulunmamaktadir (109).

Randomize kontrollii bir ¢galismada, elastik bantlar kullanilarak bir repetitif
maksimumun %380’1 ile diren¢ uygulanip boyun kaslarina gii¢lendirme, agirlik
kullanilarak {tist ekstremite kaslarina gili¢lendirme egzersizlerinin kombine uygulandigi
180 kronik boyun agrili kadin hastada agr1 ve dizabilitede azalma ve boyun ekstansiyon
kas giiciinde %69, fleksorlerde %110, rotasyon kas giiclinde %76 artis saptanmistir
(110). Servikal bolge agrilarinda en sik izometrik egzersizler giiclendirme amaciyla

tercih edilir. Bu egzersizler belirli bir bolgeye veya kaslara spesifik degildir (111,112).

Biz calismamiz da servikal ekstansor kaslar egzersizle giliglendirmenin

servikal lordoz kaybini diizeltip diizeltmedigini degerlendirmeyi amacladik.

Boyun agrisi ile fizik tedavi ve rehabilitasyon poliklnigine bagvuran hastalarin

servikal lateral vertebra grafileri ¢ekildi. Radyografiler de posterior tanjant yontemine
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gore servikal lordoz kaybi1 olan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar rastlantisal
olarak iki guruba ayirdi. Bir gruba servikal ekstansor kaslar1 gliclendirmek amaciyla
servikal izometrik ekstansiyon egzersizleri verildi ve veriler kontrol grubu ile

karsilastirildi.

Egzersiz grubundaki hastalarin %79,4’1 ve kontrol gurubunun %83,8’1 kadin
idi. Soylu Boy ve ark. (102) Hush ve ark. (113) Leboeuf ve ark (114) Croft ve ark.
(115) yaptig1 kronik boyun agrist ile iliskili risk faktorlerinin arastirildigi ¢alismalarda

da kadin hastalarin bizim ¢alismamizda oldugu gibi yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir.

Hardacker ve ark. (116) erkeklerde servikal lordozun kadinlardan daha siklikla
var oldugunu goézlemlemistir. Buna ek olarak Helliwel ve ark. (98) kadinlarda servikal
lordoz kaybina erkeklerden daha sik rastlandigini sunmustur. Ancak Gore ve ark.(117)
servikal spinal dizilimde kadin ve erkek arasinda fark olmadigini ifade etmistir. Erkan
ve arkadaslarinin (2) yaptigi ¢calismada cinsiyetin bu konuda etkili olmadig1

belirtilmistir.

(Calismamiza alinan hastalarda her iki grupta da kadin oraninin yiiksek olmasi
boyun agrisinin ve servikal lordoz kaybinin kadinlarda daha fazla olmasina bagl
olabilir. Calismamizda Gruplar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu(p >0.05).

Ileri yas populasyonda omurgada dejeneratif degisiklikler olusmakta ve
Servikal omurganin dejeneratif degisikliklerine siklikla anterior ya da posterior
vertebral kolonun kisalmasi eslik etmektedir (116,118), bu da servikal omurganin
sagital profilinde bir degisiklikle sonuglanir (117). Sonraki degisiklikler segmental
diizeyde olusabilir ya da tiim servikal omurgay1 igerebilir. Biz ¢aligmamizda servikal

dejeneratif degisikliklerin olmadig1 18-45 yas aras1 goniillii hastalar1 dahil ettik.

Gore ve ark. (116) 20-25 ile 40-45 yaslar1 arasinda erkelerde ve kadinlarda
servikal lordozda belirgin bir artis1 gozlemlemistir. Hardacker ve ark.'da (116) ayni

sekilde bu artis1 onaylar.
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Erkan S ve arkadaslarinin yaptigi calismada (2) yas ile iist, alt veya torasik

vertebranin tamaminda kifoz derecesi arasinda anlamli bir iliski saptamamuistir.

Literatiirde lordoz acilar ile diiz ve kifotik egriliklerin incelendigi Gore ve
ark. (119), Harrison ve ark. (120), Owens and Hoiriis ve ark (121) yaptigi ¢alismalarda
yas ortalamasi sirastyla 43+12, 35, 28,8 olarak bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi 1. Grupta 32.82+8.83, 2. Grupta 33,48 +
9,67 idi. Gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu. (p>0.05)

(Calismamizda hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3. Ay sonunda
posterior tanjant teknigine gore servikal egriligi 6l¢tiik. Servikal izometrik ekstansiyon
egzersizleri verilen grubun baglangic servikal ag1 degerleri; -1.32+2.86 ve 3 aylik
diizenli egzersiz sonrast servikal ac1 degerleri ; -10.77+7.37 olarak 6lgiildii. NSAII
medikal tedavisi ile takip edilen kontrol grubunda baslangi¢ servikal ag1 degerlert;

0.11£3.11 ve 3 aylik takip sonrasi servikal ac1 degerleri -0.50+5.29 olarak dl¢iildii.

1. Grupta 29 (%85,2) hastanin, 2. Grupta 7 (%22,5) hastanin servikal ag1
degerlerinde diizelme olmustur. Gruplar aras1 karsilastirmada istatistiksel olarak anlaml

fark vardir (p < 0.001).

Calismamizda servikal ekstansor kaslari giiclendirmek amaciyla 3 ay siire
boyunca diizenli servikal izometrik ekstansiyon egzersizleri yapan grupta servikal

lordoz kaybinin anlamli olarak geriledigi gosterilmistir (p < 0.05).

Boyun agris1t VAS skoru ile degerlendirildi. Servikal izometrik ekstansiyon
egzersizleri verilen grubun tedavi 6ncesi VAS skoru 6.82+1.45 ve 3 aylik diizenli
egzersiz sonrasi takiplerde VAS skoru 2.91+1.83 idi. NSAII medikal tedavisi ile takip
edilen kontrol grubunda tedavi 6ncesi VAS skoru 6.60+1.23 ve 3 aylik takip sonrasi
VAS skoru 5.04+1.64 olarak degerlendirildi.

Tedavi 6ncesi ve 3 ay sonraki kontrol VAS skorlari arasindaki fark grup 1 de

3.91+1.82, grup 2 de 1.56+1.53 idi.

46



Hem diizenli egzersiz yapan grupta hem sadece NSAII ile takip edilen grupta
VAS Skorunun anlamli olarak azaldigini gordiik (p < 0.000). Dahasi egzersiz yapan
grubun VAS degerindeki diisiisiin sadece NSAII ile takip edilen gruptan anlamli

derecede daha fazla oldugunu gordiik.

Genel olarak boyun agrisi olan hastalara servikal kas giiclendirme egzersizleri
total olarak verilir. Ancak ¢alismamizda servikal lordoz kayb1 olan hastalarda ekstansor
kas zayifligindan kaynaklanmis olabilecegi gbz Oniine alinarak egzersiz programinda

sadece ekstansor kaslari gliglendirmeyi tercih ettik.

Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz servikal lordoz kaybinda egzersiz programini
degerlendiren ilk ¢calismadir. Sonuglarimiza gore haftanin 7 giinii giinde 3 defa 30 sn
stire ile yapilan servikal izometrik ekstansiyon egzersizleri servikal lordoz kaybini
diizeltmekte ve fizyolojik lordozu saglamaktadir. Bu nedenle servikal lordoz kayb1

bulunan hastalar i¢in spesifik egzersiz programi diizenlenebilir.

Genel olarak hastalarin egzersiz programlarina uyumsuzlugu dikkate
alindiginda bizim verdigimiz egzersiz programinin oldukca basarili olmasi ve egzersiz

sayisinin az olmasi uyumu da arttirabilir.
CALISMANIN KISITLILIKLARI

Birincisi, servikal omurga egriliginin 6lgiilmesi igin spesifik bir yontem yoktu.
Biz galigmamizda posterior tanjant teknigini kullandik. Harrison ve ark.(87) bu teknigi
incelemis ve ayni gézlemci ve farkli gézlemcilerin buldugu sonuclarin tutarlilig
acisindan daha giivenilir oldugu ve genellikle Cobb agis1 dl¢iimleri i¢in bildirilenden

daha diisiik standart 6l¢iim hatasi (2°den az) bildirmislerdir.

Ikincisi, calisma sadece kisitli bir a1 araliginda (-4 — +4) yapilmustir. Bizim
calismamizin sonuglari diger ac1 araliklarinda (servikal kifoz gibi durumlar.) gegerli

olmayabilir.

Ugiinciisii, osteoartrit siklikla 45 yasindan sonra basladig1 icin sadece geng
hastalar ¢caligmaya dahil edilmistir (18-45 yas). Sonuglarimiz diger yasl populasyonlar

i¢in genellenemez.
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Sonu¢

Servikal kaslar1 gliglendirmek amaciyla 3 ay boyunca diizenli olarak yapilan
servikal izometrik ekstansiyon egzersizi ile servikal lordoz kayb1 anlamli olarak diizeldi.
Boyun agrist VAS skoru her iki grupta da anlamli olarak diizeldi ancak egzersiz yapan

grupta kontrol gurubuna gore daha belirgin bir azalma goriildii.
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OZET

Amag: Bu ¢calismanin amaci, servikal ekstansorleri gliglendirmenin servikal

egrilik ve boyun agris1 lizerine olumlu etki saglayip saglamayacagini arastirmakti.

Yontem: Ug ay siireli, prospektif, gozlemci kor ve randomize kontrollii bu
calismada, iki kez 6l¢iim uygulandi (baslangigta ve 3 ay ). Hastalar rastgele olarak iki
tedavi grubuna ayrildi. Tiim hastalara etodolak verildi (600 mg/giin, 10 giin boyunca).
Kontrol grubu ek bir tedavi almazken, egzersiz grubuna ek olarak ti¢ ay boyunca,ev
egzersiz programi seklinde izometrik boyun ekstansor giiclendirme egzersizi verildi.
Her iki grupta boyun agris1 siddeti gorsel analog skala (Viziiel Analog Skala; VAS)

araciligiyla degerlendirildi.

Servikal omurga radiografileri hasta kabulde ve ii¢ ay aradan sonra olmak
tizere iki kez degerlendirildi. Servikal lordoz degerlendirilmesinde posterior tanjant
yontemi kullanildi. Bu teknige uygun bigcimde, servikal omurganin total egriligi olarak
adlandirilan, C2 ve C7 omurlarinin arka duvarlar1 arasindaki ac1 6l¢iildii. Literatiirde
belirtildigi gibi; total egrilik +4° ile -4° arasinda ise servikal lordoz kaybi veya diizlesme

olarak, <-4 ve >+4 degerleri ise sirasiyla lordotik ve kifotik olarak tanimlandi.

Bulgular: Katilimcilarin yas, cinsiyet, boy, kilo veya agri siiresi ozellikleri
bakimindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05). Servikal lordoz

acis1 veya boyun agrist siddeti bakimindan baglangigta iki grup arasinda anlamli bir

farklilik yoktu. (p>0.05).

Ug ay sonraki servikal lordoz agis1 degeri, baslangigtaki degerle
karsilastirildiginda egzersiz grubunda anlamli diizelme gosterdi (p=0.000), ancak
kontrol grubunda farklilik yoktu (p=0.371). Ayn1 zamanda, servikal lordoz agisinin
egzersiz grubu kontrol grubuna gore anlamli olarak daha tistiin bulundu (p=0.000).
Benzer sekilde servikal lordoz agis1 normale donen hasta sayis1 bakimindan da, egzersiz

grubu kontrol grubuna gore anlamli olarak daha iistiindii (p=0.000).
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Baslangig ile karsilastirildiginda; 3 ay sonraki agr1 siddeti her iki grupta da
anlamli olarak azalmist1 (p degerleri=0.000). Ancak baslangigtan 3 ay sonraki doneme
kadar gergeklesen degisim goz Oniine alindiginda, agr1 siddeti agisindan iki grup
arasinda anlamli farklilik vardi (p=0.000).

Sonug: Servikal ekstensorleri giiclendirme egzersizleri fizyolojik lordozun geri

kazaniminda ve boyun agrisinin azaltilmasinda yardimci olabilir.
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to determine whether cervical extension
strengthening will improve physiological curvature of the cervical spine and neck pain

severity.

Methods: This was a three-month, prospective, observer-blinded, randomized
controlled study with two measurement points (baseline and three month). Patients were
randomly assigned to two treatment groups. All patients were given etodolac (600
mg/day for 10 days). The control group received no additional treatment, while the
intervention group received additional therapy as a home exercise program consisted of
isometric neck extension strengthening forthree months. In both groups, the neck pain

severity during rest was measured on a visual analogue scale (VAS).

Radiographs of the cervical spine were obtained at the time of admission and
then at three months interval. The posterior tangent technique was used in evaluation
of cervical lordosis. In accordance with this technique, the angle between the posterior
walls of the vertebral bodies C2 and C7, which is called the total curvature of the
cervical spine, was measured. As defined in the litearure, we considered loss of cervical
lordosis or straight for the total curvature as +4° to -4°,and lordotic and kyphotic as <-4

and >+4, respectively.

Results: There were no significant differences in participants’ age, gender,
height, weight or pain duration between two groups (p>0.05). At baseline, there was no

difference in cervical lordosis angle or neck pain intensity between groups (p>0.05).

Compared with baseline at 3-month follow-up, cervical lordosis angle was
significantly improved in the exercise group (P=0.000) but not in the control (P=0.371).
Also, the exercisegroup was significantly superior than the control group considering
the change data from baseline to month 3 in cervical lordosis angle (p=0.000).
Similarly, considering the number of patients in whom cervical lordosis angle returned
to normal, the exercise group was significantly superior than the control group
(p=0.000).
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At 3-month follow-up, the pain intensity was significantly reduced in both
groups compared with baseline (all P=0.000). Nevertheless, considering the change data
from baseline to month 3, there was significant difference between two groups in the
pain intensity (P=0.000).

Conclusion: Strengthening exercises for the cervical extensors can help restore

physiological lordosis and reduce neck pain.
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