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OZET
SERVIKAL SAGITTAL EGIMIN POSTURAL SALINIM VE DENGE UZERINE
ETKIiSi

Amag: Statik denge ve postiiral performans farkli hastaliklardan etkilenebilir.
Bizim ¢alismamizin amaci; servikal lordoz kaybi ya da servikal kifoz olan bireylerde
Klinik testler ve stabilometrik 6l¢iimler ile denge bozuklugunu arastirmak ve servikal
lordozu olan bireylerle denge durumunu karsilastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamizda Kasim 2015 ile Haziran 2016 tarihleri arasinda
Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine basvuran, servikal lateral grafisi ¢ekilmis olan ve arastirmaya alinma
kriterlerine uyan 102 hasta degerlendirildi. Hastalar Cobb metoduna gére hesaplanan
servikal sagittal egim agilarina gore; servikal sagittal egim agis1 +10° ile +1° arasinda
olanlar (Grup 1), 0° olanlar (Grup 2), -1°ile -10° arasinda olanlar (Grup 3) ve -11° ile -
20° arasinda olanlar (Grup 4) seklinde 4 gruba ayrildi. Hastalarin 8 farkli pozisyonda
stabilometrik 6lgtimleri yapildi. Ayrica berg denge skalast (BDS) ve aktiviteye 6zgii
denge giivenlik skalas1 (AODGS) skorlari hesaplanip, zamanli ayaga kalkma yiiriime
testi (ZAKYT), dort kare adimlama testi (DKAT) ve fonksiyonel uzanma testi (FUT)
yapildi. Istatistiksel tiim degerlendirmelerde anlamhlik diizeyi p<0,05 olarak kabul
edildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarin 16’s1 erkek, 86’s1 kadindi. Hastalarin yas
ortalamas1 38,13+8,16 idi. Yapilan stabilometrik Sl¢iimlerden gozler kapali platform
tizerinde bas notral pozisyonda (NC) mediolateral salinim hizi, NC mediolateral toplam
salinitm miktari, NC anteroposterior salinim hizi, NC anteroposterior toplam salinim
miktari, NC vektoriyel maximum salinim miktari, NC vektoryel toplam salinim miktari,
gozler kapali platform iizerinde bas sag rotasyonda (HR) anteroposterior maximum
salimim miktari, HR anteroposterior salinim hizi, HR anteroposterior toplam salinim
miktar1 ve gézler kapali siinger {izerinde bas nétral pozisyonda (PC) anteroposterior
maximum salmim miktar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.05). BDT skoru, AODGS skoru, ZAKYT ve DKAT siiresi ve FUT agisindan ise
gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

Sonu¢: Calismamizin sonuglarina gore servikal sagittal egim acilarima gore
gruplandirilan hastalar arasinda bazi postiirografik parametreler agisindan anlamli

farklar tespit edilirken, bazilar1 agisindan gruplar arasinda fark bulunamamistir. Bu

Vi



sonug servikal sagittal egimin lordozdan kifoza dogru gittikge postiiral performansin
bazi komponentlerini olumsuz yonde etkiledigini ancak tiim komponentlerini
etkilemedigini diistindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Denge, Servikal sagittal egim, Stabilometri
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ABSTRACT
THE IMPACT OF CERVICAL SAGITTAL SLOPE ON POSTURAL
OSCILLATION AND BALANCE

Purpose: Static balance and postural performance can be impressed by different
diseases. The purpose of our study is; searching the balance disorder by using clinical
tests and stabilimeter measurements in patients who have the loss of cervical lordosis or
cervical kyphosis and comparing the balance status in people have cervical lordosis.

Material and method: In our study, 102 patients who are fulfilling the criteria for
appointment to research and whose cervical lateral radiograph was taken and applied
to Kahramanmaras Siit¢ii Imam University Medical Faculty Physical Medicine and
Rehabilitation between November 2015 and June 2016 were evaluated. Patients were
separated into 4 groups according to the cervical sagittal slope angles as; patients whose
cervical sagittal slope angle is between +10° and +1° (Group 1), 0° (Group 2), between
-1° and -10° (Group 3) and between -11° and -20° (Group 4). The stabilometric
measurements of patients were done in 8 different positions. The scores of berg balance
scale (BBS) (BDS) and activity specific balance safety scale (ASBSS) (AODGS) were
measured and timely stand up and walking test (TSWT) (ZAKYT), four square stepping
test (FSST) (DKAT) and functional reach test (FRT) (FUT) were carried out. The level
of significance in all statistical evaluations accepted as p<0, 05.

Findings: 16 of patients participated in the study was male and 86 of them were
female. The average of age of patients was 38, 13£8, 16. The statistically significant
difference was found from the stabilometric measurements done in terms of
mediolateral oscillation speed on the platform while the eyes are closed and the head is
in a neutral position (NC), NC mediolateral total oscillation amount, NC anteroposterior
oscillation speed, NC anteroposterior total oscillation amount, NC vectorial maximum
oscillation amount, NC vectorial total oscillation amount, anteroposterior maximum
oscillation amount while the head is on the right rotation (HR) on the platform while
the eyes are closed, HR anteroposterior oscillation speed , HR anteroposterior total
oscillation amount and anteroposterior maximum oscillation amount while the head is
in a neutral position (PC) on sponge and the eyes are closed (<0.05). There is not a
significant difference between the groups in terms of BDT score, AODGS score,
ZAKYT and DKAT times and FUT.

Vil



Conclusion: According to the results of our study; the significant differences in
terms of some posturographic parameters were identified between patients who were
grouped according to cervical sagittal slope angles and there were not found any
difference between the groups in terms of some parameters. This result makes us think
that some components of postural performance are affected negatively while the sagittal
slope goes from lordosis to kyphosis progressively, but not for all components.

Key Words: Balance, Cervical sagittal slope, Stabilometer



1. GIRIS VE AMAC

Denge problemleri ve diismeler ¢ok sayida insani ilgilendiren ciddi problemlerdir.
Diisme sonrasinda %20-30 oraninda ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilecek
sorunlar ortaya ¢ikabilir [1]. Denge kisinin viicut agirlik merkezini destek yiizeyi
icerisinde tutabilme yetenegidir. Postiir (statik denge) kisiye 6zgii statik pozisyonun
devam ettirilmesidir. Postiiral performans (dinamik denge) ise istirahat veya hareket
halindeyken, farkli ortamlar ve durumlarda dismeksizin yeterli ve etkili hareket
edebilmek i¢in viicudun pozisyon ve postiiriiniin aktif kontroliidiir. Dengenin
saglanmasinda gorsel, vestibuler ve somatosensoryal sistemlerden gelen bilgiler ¢ok
onemlidir [2].

Statik denge ve postiiral performans (dinamik denge) farkli hastaliklardan
etkilenebilir. Dengenin etkilendigi durumlarda diigme riskinin 6nceden tespiti, hem
koruyucu onlemlerin alinmasi hem de hastalari erken tedaviye alinmalari agisindan
onemlidir. Dengenin degerlendirilmesinde pek ¢ok yontem kullanilabilir. Bu yontemler
arasinda klinik muayene testleri, ¢esitli formlar, dinamik ve statik postiirografi
yontemleri sayilabilir [3-5].

Ayakta dengenin saglanmasinda viicut salinimlari ¢ok onemlidir [6]. Postiirografi
kiginin duyarli bir platform tizerinde ayaklarinin yere uyguladigi basinci 6lgerek
postiiral salinimlar1 degerlendiren objektif bir yontemdir. Statik postiirografi ayakta-
hareketsiz pozisyonda viicut salinimlarinin analizidir. Statik postiirografi ile yapilan
analiz, viicut salinin hiz1 gibi pek ¢ok degiskenle birlikte genel postiiral performans
hakkinda da bilgi verir. Bu yolla sensorimotor sistem global olarak degerlendirilebilir
[7].

Servikal omurga hem govde tizerindeki bas yerlesimi hem de yatay bakis
diizeyinden sorumludur. Servikal omurganin dogal egimi, torasik omurganin kifotik
egimini kompanse etme ihtiyacindan dolay1 ve servikal vertebralarin kama sekillerinden
dolay1 lordotik seklini korur. Bu torasik kifoz normal araliklarda genisletilmis akciger
hacimlerine izin verir ve torasik kifozda yasla birlikte artig gosterilmistir. Lordoz kaybi
ya da servikal kifoz gelismesi gibi sevikal lordoz egimindeki sapmalar agr1 ve dizabilite
ile iliskilidir [8]. Servikal omurga igin “normal” ya da “ideal” durumun lordotik egim
oldugu genel goriis olarak ifade edilir [9].

Servikal bolge problemi olan kisilerde bas donmesi ve subjektif denge bozuklugu
sikayetlerine rastlanabilmektedir [10]. Servikal bolgeyi etkileyen hastaliklarda
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vestibulo-spinal refleksin etkilenerek dengenin bozulabilecegi bildirilmektedir [11].
Ornegin whiplash yaralanmali kisilerde boyun agris1 ve hareket kisitliligmin yaninda
denge regiilasyon problemleri de goriilebilmektedir [12, 13]. Bazi yazarlar servikal
hastaliklara eslik eden vertigoyu “servikal vertigo” olarak tamimlamaktadirlar [14].

Basin herhangi bir pozisyondan oOnceki ilk pozisyonuna ge¢cmesi servikosefalik
kinestetik stabiliteye baglidir. Basin govdeye gore olan hareketi servikal proprioseptif
yapilar ve vestibiiler sistemden alinan bilgileri igerir. Eklemlerin fonksiyonel
instabilitesinde ve travmaya yatkinliginda, kronik agr1 ve hatta dejeneratif hastaliklarda
bile bozulmus servikosefalik kinestetik hassasiyet su¢lanmistir [15, 16].

Postiirografik olgiimler; periferik ve santral vestibiiler sistem hastaliklarinda,
hareket sistemi bozukluklarinda, metabolik hastaliklarda ve ila¢ yan etkilerinin
belirlenmesinde ve ayrica yaslanmayla ilgili denge kayiplarinin degerlendirmesinde
kullanilmaktadir [17, 18]. Daha 6nce bir ¢alismada servikal radikiilopatili hastalarda
bilgisayarl statik postiirografi cihazi ile denge ve postiiral performans arastirilmis ve
radikiilopati grubunda diisme indeksi yiiksek bulunmustur [19]. Servikal lordoz kaybi
olan ya da servikal kifoz gelisen bireylerde denge durumunu arastiran ¢alisma yoktur.

Bizim ¢aligmamizin amaci; Servikal lordoz kaybi ya da servikal kifoz olan
bireylerde klinik testler ve stabilometrik 6lgiimler ile denge bozuklugunu arastirmak ve

servikal lordozu normal olan bireylerle denge durumunu karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal Omurganin Embriyolojisi

Noral tiip gelisimi

Aksiyal iskelet kranium, omurga, kaburgalar ve sternumdan olusur [20].
Embriyonik yasamin 3. haftasinda embriyonik diskin kaudal ucunun ortasindaki
hiicreler ¢ogalarak ektoderm ve endoderm arasindan yana ve 6ne dogru ilerleyerek
mezodermi olustururlar. Ektodermden olusan bu girinti ve burada ¢ogalan hiicrelerin
ektoderm ve endoderm arasindan kraniale dogru ilerlemesi sonucu notokordal yapi
gelismektedir. Notokordal hiicreler ektodermde kalinlasmaya neden olarak noral plagi
olustururlar. Embriyonik yagamin 18. giliniinde noral plagin uglarinin kivrilmasiyla noral

oluk, bu uglarin birlesmesi ile de noral tiip olusur [21, 22] (Sekil 1).

Non-neural Neural piate border
ectodem Neuroectoderm

* Neural fold

= 77 P

Paraxial Neural plate
mesoderm

Neural tube

Sekil 1. Noral tiipiin geligimi



Noral tiipiin her iki yaninda bulunan mezoderm hiicreleri paraksiyel mezodermi
olusturur. Daha sonra embriyonik yasamin 19. giiniinde paraksiyel mezoderm
segmentasyona ugrayarak somit ¢iftlerini olusturmaya baslar. Somitler oksipitalden
baslayarak kranialden kaudale olusmaya devam eder ve 5. haftanin sonunda 42-44 ¢ift
somit tamamlanir. Somitlerde 3 ayr1 yap1 yer alir: dermatom, miyotom ve sklerotom.
Medialde yer alan sklerotomdan aksiyel iskelet sistemi gelisirken lateralde yer alan
myotomdan segmental sirt kaslar1 gelisir. Dermatom ise posteriordadir, dermis ve
hipodermisi olustutur [23] (Sekil 2). Embriyonik yasamin 4. haftasinda medialde yer

alan bu sklerotomlardaki hiicreler noral tiiplin ve notokordun etrafini sarar.

Somite Resegmented Vertebral
Sclerotome Column NP}D

Scl-A Scl-L VB

Sekil 2. Sklerotomlarm vertebralara resegmentasyonu

Omurganin gelisimi

Prekartilagindz veya mezensimal evrede sklerotom hiicreleri notokord ve noéral
tip etrafinda, ayrica govde duvarinda bulunur. Embriyonik yasamin 4. haftasinda
frontal kesitlerde sklerotomlar notokord gevresinde birer ¢ift mezensimal hiicre odagi
olarak izlenir. Her somit kranial ve kaudal olmak iizere iki bolime ayrilir [23].
Sklerotomlarin herbiri kranialde gevsek, kaudalde sik olmak {izere iki ayr1 hiicre grubu
icerir: stk paketlenmis ve gevsek diizenlenmis hiicreler. Sik paketlenmis hiicreler

intervertebral diskleri olustururken, sik paketlenmis hiicrelerin bir kismiyla hemen
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kaudalindeki gevsek diizenlenmis hiicreler birleserek, vertebra govdesini olustururlar.
Intervertabral disklerin hemen yaninda sinirler ve vertabra gdvdelerinin her iki yaninda
intersegmenter arterler bulunur [22, 24].

Notokord embriyonik gelisimde dejenere olup yok olur. Kalintilari daha sonra
intervertabral diskin nukleus pulposusunu ve aksisin alar ve apikal ligamentlerini
olusturur. Daha sonra bu yapiy1 saran dairesel lifler anulus fibrosusu olusturur. Nukleus

pulposus ve anulus fibrosus birlikte intervertabral diski yaparlar [22-24].

Vertebra gelisiminin kikirdak evresi

Altinc1 haftada her bir mezensimal vertebra her iki yarisinda kikirdaklasma
merkezleri belirir. Her bir sentrumdaki iki merkez donemin sonunda birlesir. Ayni
zamanda noral arklardaki merkezler birbirleri ve sentrumla birleserek kikirdak sentrumu
olusturur. Tiimiiyle kikirdak bir omurga gelisinceye kadar kikirdaklagsma stirer. Noral
arktaki kikirdaklasma merkezinin uzantilarindan fetal yasamin 4. ayinda spindz ¢ikinti

ve transvers ¢ikint1 gelisir [22, 23, 25].

Vertebra gelisiminin kemik evresi

Tipik bir vertebranin gelismesi embriyonik donemde baslar ve yirmibes yasina
kadar siirer. Kan damarlarinin kikirdak dokuya invazyonu ile ossifikasyon baslar.
Ventral ve dorsal olmak iizere sentruma ait iki tane primer kemiklesme merkezi vardir.
Primer kemiklesme merkezleri birleserek tek bir merkez haline gelirler. Embriyonik
donemin sonuna kadar bir tane sentrumda, birer tane de noral arkin her iki tarafinda

olmak iizere ii¢ tane ossifikasyon merkezi vardir [22, 25] (Sekil 3).



A VERTEBRAL FORMATION

Blastemal stage Cartilaginous stage, Ossific stage (perinatal)
with oentres of chondfication with ognres of %) Costol

primary ossfication
(third month)

Cartilagnos spine
(arowh cartlage)
disappears n infancy

o
7 Subperiosteal (syrondal)
7/ ossficatonin [
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Sekil 3. Vertebra geligiminin evreleri

Noral arktaki kemiklesme sekizinci haftada belirgin hale gelir. Yeni dogan
vertebrasinda kikirdakla kemige baglanmis ii¢ kemik bolgesi goriiliir. Vertabral arki
olusturan kemik yarimlari genellikle ilk ii¢ ile bes yil arasinda birlesir. Bu birlesme 6nce
lumbal bolgede baslar sonra kraniale dogru devam eder. Vertebral ark kikirdak yapida
olan norosentral eklemler araciligiyla sentrum ile eklem yapar. Bu eklemler sayesinde
omurilik blyiiyiip genisledikce vertebral arklar da biiylimeye devam eder. Vertebral ark
ticiincii ile altinci yas arasinda sentrum ile birlestiginde bu eklemlerde kaybolur.
Puberteden sonra vertebralarda beser tane sekonder kemiklesme merkezi belirir: bir tane
spindz ¢ikintinin ucunda, birer tane her bir transvers ¢ikintinin ucunda, iki tane aniiler
epifiz; biri vertebra govdesinin iist, digeri alt kenarindadir [25, 26].

Vertebra govdesi, iki antiiler epifiz ve bunlarin arasinda bulunan kemik kiitleden
olugmustur. Vertebra govdesi sentrum, vertebral arka ait pargalar ve fovea costalisleri
icerir. Sekonder merkezlerin tamami vertebranin geri kalan kismi ile yirmibes yas

civarinda birlesir [23].

2.2. Servikal Bolgenin Anatomisi

Vertebral kolon

Vertebral kolon, ardisik olarak dizilmis vertebralar ve fibrokartilajindz disklerden
yapilmis olup, bu yapilar birbirine kuvvetli ligamanlarla sikica baglanmistir [27].
Gorevi, medulla spinalis ve spinal sinirleri korumak, viicut agirhigini tagimak, stabiliteyi

saglamak ve bas i¢in eksen gorevi yapmaktir [28].
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Sekil 4. Insan omurgasinin genel goriiniimii

Uzunlugu erigkin erkeklerde ortalama 72 cm olup kadinlarda ise 7-10 cm daha
kisadir. Toplam 33 vertebra bulunur (7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4
koksigeal). Servikal, torakal ve lomber vertebralar hareketli; sakral ve koksigeal
vertebralar ise sakrum ve koksiksi yapmak tiizere birbirleriyle kaynasmis durumdadir.
Tipik bir vertebra, 6nde bir vertebra govdesi (korpus vertebra), yanlarda iki adet
transvers ¢ikint1 (prosesus transversus), korpustan arkaya dogru uzanan iki adet pedikiil,
arkada pedikiillerin yassilasmasi ve genislemesiyle olusan iki adet lamina ve bu
laminalarin olusturdugu bir arkus, laminalarin arkada birlesmesi ile olusan bir spindz
cikint1 (prosesus spinosus) ve eklem ylizeylerinden (artikiilaris vertebra) meydane gelir.

Lamina ve pedikiillerin birlestigi yerde laterale dogru uzanan ¢ikinti prosesus



transversus, listte ve altta ikiger tane olmak iizere vertikal diizlemde uzanan ¢ikintilara
ise prosesus artikiilaris superior ve inferior adi verilir. Bu ¢ikintilar eklem yiizlerini
olusturur. Bu prosessuslarin sekil, biiyiikliik ve yonleri omurganin farkli bolgelerinde
farklilik gosterir. Prosesus artikularis superior yukart dogru uzanir ve komsu st
vertebranin prosesus artikiilaris inferioru ile eklem yapar, bu ekleme zigapofisyal eklem
(faset eklem) denir. Vertebramin horizontal ¢ikintis1 prosesus transversus, viicudun
rotasyon ve lateral fleksiyon hareketi yaptiran kaslarinin yapigsma yeridir. Vertebra
govdeleri servikalden sakruma dogru biiyiimektedir, bunun nedeni her segmente binen
agirlik ve gerilimin giderek artmasi nedeniyle vertebralarin tasidiklan yiikiin asagiya
dogru indik¢e artmasidir [20, 27].

Birbirine bitisik vertebralar arasinda simirli Olgiide hareket miimkiin iken bu
hareketlerin toplami vertebral kolonun tamamina 6nemli bir hareket yelpazesi saglar.
Bu hareketler fleksiyon, ekstansiyon, yana egilme, rotasyon ve sirkumdiksiyon
hareketleridir. Bu hareketler servikal ve lomber bolgelerde torakal bolgeye gore daha
serbestge yapilir. Bu farkliligin nedeni disklerin servikal ve lomber bolgelerde daha
kalin olmasi, servikal ve lomber spinal prosesuslarin daha kisa olup birbirlerine daha az
karsilik gelmeleri ve artikiiler prosesuslarin farkli sekilde bicimlenmis ve diizenlenmis
olmasidir [27].

Vertebral kolonda 2 primer, 2 sekonder egrilik bulunmaktadir. Dogumda vertebral
kolon genel bir dorsal konveksite (kifoz) gosterse de bebegin bas kontrolii sagladigi (3-
4 aylik) ve dik durmaya (6-9 aylik) basladig1 evrelerde servikal ve lomber bolgelerde
ters yonde egrilme gostererek servikal ve lomber lordoz olusur. Servikal ve lomber
lordoz, vertebral kolonun dik bir konum alinmasini saglayan kompensatuar yapilardir.
Fetal uterin konumlanma nedeniyle olan torakal ve sakral bolgelerdeki kifoza primer
(birincil) egrilik, sonradan bebeklik doneminde olusan servikal ve lomber bolgedeki
lordoza sekonder (ikincil) egrilik denir [20, 27]. Saglak ve solaklarda esit olmayan kas
traksiyonuna bagli ek hafif sapmalar da bulunabilir [27].

Vertebra korpuslarinin kenarlari kompakt kemikten, geri kalan kisimlari ise
spongioz kemikten olusur. Boylece diskler vertebralara daha kolay tutunurlar [20].
Vertebral kolon, medulla spinalis, kauda ekuina ve bunlarin kiliflarina mitkemmel bir
koruma saglar. Vertebra korpusu ile arkusu arasindaki delige foramen vertebrale adi
verilir. Vertebralar iist iiste dizilip kemik siitunu olusturduklarinda {iist {iste gelen
foramen vertebraleler de vertebral kanali (canalis vertebralis) olustururlar. Medulla

spinalis ve cevreleyen zarlar bu kanal i¢indedir. Pedikiillerin iist ve altinda vertebra
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govdesi ile prosesus artikularis superior ve inferiorun uzantilarinin birlesmesi sonucu
insisura vertebralis superior ve inferior olusur. Komsu iki vertebra arasindaki insisura
vertebralis superior ve inferiorlar iist liste geldiginde i¢inden spinal sinir kklerinin ve
spinal damarlarin gectigi foramen intervertebraleleri meydana getirir. Foramen
intervertebralenin sinirlar1 6nde intervertebral disk, arkada birbirine komsu vertebralarin
eklem prosesuslar1 arasindaki eklemler ve pedikiillerin insisura vertebralis superior ve
inferiorlaridir. Bu yapilardan herhangi birinde olusan patolojik bir olay, o seviyedeki
sinir veya damarlar {izerine bastya yol agabilir [20, 27].

Vertebral kolonun stabilitesini intervertebral diskler, ligamanlar ve kaslar

saglamaktadir.

intervertebral disk

Intervertebral diskler, aksisten sakruma kadar birbirine komsu vertebra
govdelerinin aralarina yerlesen fibrokartilajindz yapilardir. Diskler, vertebral kolonun
maruz kaldig1 ¢ok sayida mekanik soku emecek sekilde esnek bir tampon gorevi yapar,
vertebral kolonun fleksiyon, torsiyon gibi hareketleri yapabilmesi i¢in gereken esnekligi
saglar [27, 28]. Vertebral kolon boyunca toplam 23 disk vardir [29]. Diskler, vertebral
kolonun toplam uzunlugunun %25’ini olusturur. Bir intervertebral disk ortalama 7-10
mm kalinliginda ve 4 mm c¢apindadir. Disk yiikseklikleri servikalden lomber bolgeye
dogru artar. U¢ kisimdan olusur; dis kisminda annulus fibrosus adi verilen konsantrik
fibr6z doku katmanlari, merkezinde kollajen ve elastik liflerden olusan daha jelatindz
bir yap1 olan nukleus pulposus ile nukleus pulposusu superior ve inferiordan sikistiran

kartilajindz vertebral son plak [28, 29] (Sekil 4).

Sekil 5. Intervertebral diski olusturan jel yapisindaki nukleus pulposus ve onu ¢evreleyen lameller yapili

annulus fibrosus [27, 28].



Annulus fibrosus: Nukleus pulpozusuzu ¢evreleyen, diskin seklini olusturan, (oblik)

diyagonal uzanim gosteren kollajen liflerden olusmus konsantrik halka ve lameller bir
yapidir [28, 29]. Diskin kuvvetinin biiyiik bir boliimiinii saglar. Biiyiik ¢ogunlugu Tip 1
olmak tizere Tip 1,Tip 2 ve Tip 3 kollajen liflerden olusmaktadir, fibroblastlar
tarafindan sentezlenir. D1s tabakalar1 kollajen liflerden daha yogun ve gerilmeye karsi
daha dayanikli olup, dis tabakadaki Tip 1 kollajen lifler (Sharpey lifleri) vertebra
korpusuna yapisir; anterior ve posterior longitudinal ligamanlar ile giiclendirilmistir. I¢
kisimdaki lifler ise vertebral son plaga bagldir. Ayrica annulus fibrozusun dig
tabakalarinda sensoriyel sinir lifleri, mekanoreseptorler ve serbest sinir uglar1 da
bulunur [29]. Lameller arasindaki alanlar, 1sinsal tarzda yayilan elastin lifler ile doludur,
elastin lifler fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden sonra diskin orjinal pozisyonuna
geri donmesini saglamaktadir [28, 29]. Annulus fibrozus, fonksiyonel olarak her iki
komsu vertebranin dis kenarlarini giliglii bir sekilde birbirine baglar. Vertebra korpusuna
uzanan dis kisimdaki Sharpey lifleri kronik hareketler sonucu kalsifiye olma
egilimindedir. Aksiyal planda bakildiginda annulus fibrozus 6nde arkaya gore daha
kalin, daha saglamdir ve gii¢lii olarak anterior longitudinal ligamana yapisir; arkada ise
posterior longitudinal ligamana daha gevsek yapisir [28-30]. Kollajen liflerin daha az
organize oldugu posterolateral kisim ise annulusun en zayif yeridir [31]. Annulus
fibrosusun dis katmanlarinda kollajen liflere paralel yerlesen fibroblast benzeri ince,
uzun hiicreler de bulunmaktadir. Bu annuler hiicreler nukleus pulposusa yakin kollajen
liflerin daha az ve gevsek oldugu i¢ katmanlarda ise daha oval olma egilimindedir.
Annulus fibrosus ve nukleus pulposusdaki bu hiicrelerde gorevleri tam olarak
bilinmeyen ancak mekanik gerilmenin algilanmasi ve iletimiyle iliskisi olabilecegi
diistiniilen ince, uzun sitoplazmik projeksiyonlar bulunmaktadir [28, 29].

Nukleus Pulposus: Diskin merkezinde yer alan, geg¢is zonu adi verilen ince fibroz bir

bant ile annulustan ayrilan, daha az yogun ve fibrojelatindz bir yapidir. Daha gevsek bir
sekilde yerlesmis Tip 2 kollajen ve 1smnsal tarzda ancak diizensiz yayilim gosteren
elastinden olusmaktadir [29]. Nukleus pulposusun major kollajeni Tip 2 kollajendir ve
kondrositler tarafindan sentezlenir. Jel kivamindaki matriks i¢inde su, kondroitin siilfat
ve keratan stilfat gibi proteoglikan molekiilleri ile tip 2 kollajen bulunmaktadir. Matriks
sok emici Ozelliktedir, jelatin6z yapisit sayesinde basing altinda sekil degistirebilir,
basinct annulus fibrosusa ve vertebral son plaga iletebilir [28, 29]. Matriks dinamik bir
yapidir;  igerigindeki  molekiiller  disk  hiicreleri  tarafindan  sentezlenen

metalloproteinazlar tarafindan yikilir. Sentez ve yikim arasindaki denge matriksin
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kalitesini ve saglamliligin1 dolayisiyla diskin mekanik davranigini belirler. Kollajen ve
proteoglikanlar diskin mekanik yiiklenmeye ve gerilmeye karsi direncini saglayan ana
maddelerdir [28]. Proteoglikanlar, negatif yiiklerinden dolayr hidrofilik yapida
molekiillerdir, bu 6zelikleri sayesinde su tutarak diskin sismesini saglarlar [28, 29].
Saglikli bir nukleus pulposus’un %151 proteoglikan ve yaklasik %801 sudur. Annulus
fibrozusta ise bu oran %5 ve %70’dir [28] (Sekil 6).

Kartilajinoz son plak
Su %73, Kollajen %23
Protzoglikan %8

9

— S

Annulus fibrosus
Nukleus pulposus S %70

Su %77 Collai 5

Ll L Kollajen %13
Kollajen %4 Proteozlikan %3
Protaoglikan %14 =

Sekil 6. intervertebral diskin bilesenleri [28].

Servikal vertebralarin ozellikleri

Servikal omurga, bas ve govdeyi birbirine baglayan en hareketli omurga
segmentidir. Vertebralar i¢inde en kiigiik ve en hareketli gruptur; 2 adet atipik (C1-2), 5
adet tipik (C3-7) olmak iizere toplam 7 vertebradan olugmaktadir.
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Sekil 7. insan servikal omurgasmin gériiniisii

Birinci ve ikinci servikal vertebra, diger servikal vertebralardan belirgin yap1 ve
islev bakimindan farkliliklar gosterir. Birinci servikal vertebra olan atlasta korpus ve
prosesus spinosus bulunmaz.

Birinci servikal vertebra (atlas) : Atlasin cismi yoktur. Yiziik seklinde, on ve arka

arklar iki massa lateralis ile birlestirilmistir. On arkin 6n kisminda tiiberculum anterius
isimli bir ¢ikinti ve arka yiziiniin ortasinda ise, fovea dentis isimli oval eklem yiizii
vardir. Fovea dentis, dens aksisin 6n yiiziindeki fasies artikiilarisle eklem yapar. Massa
lateralis tizerindeki, konkav {ist yiiz fasies artikiilaris stiperior, kondilus oksipitalisler ile
eklem vyapar. Fasies artikiilaris inferior ise, aksisin fasies artikiilaris siiperioru ile
eklemlesir. Massa lateralislerin hemen arkasinda, arcus posterior atlantisin tst yiiziinde
arteria vertebralisin gectigi sulcus arteria vertebralis bulunur. Atlasin transvers
progessusu diger vertebralarinkinden daha uzundur ve boyun omurlarinin ortak
ozelliklerinden olan bu ¢ikintilarda transvers foramen bulunur, i¢inden vertebral arter,
ven ve sempatik pleksus geger. Spinéz ¢ikintist yoktur, onun yerinde tiiberculum

posterior denilen kabarti vardir [32, 33].
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Sekil 8. Atlas'in sematik goriiniimii [34]

Ikinci servikal vertebra (aksis) : Aksisin en 6nemli 6zelligi, dens aksis adi verilen

kistmdir. Dentisin 6n ve arka yiizlerinde iki eklem yiizeyi bulunur. Fasies artikiilaris
anterior denen 6n yiizii arkus anterior atlantisin arka yiiziindeki fovea dentis ile eklem
yapar. Fasies artikilaris posterior ise ligamentum transversum atlantisin kalinlasmis orta
kisminin 6n yizii ile eklem yapar. Aksisin arkaya dogru uzanan processus spinosusu iKi
parcalidir. Transvers c¢ikintilarin st ve alt kisminda atlasla ve figiincii servikal

vertebralarla eklem yapan artikiler ¢ikintilar bulunur [32, 33, 35].

Facies articularis

Processus articularis anterior

superior

Processus . e .
transwversus Processus articularis inferior

Dens Apex dentis
Facies articularis posterior

Processus articularis superior

Foramen processus
tramsversi

Corpus
vertebrae

Facies articularis anterior

Arcus vertebrae

Processus spinosus

Corpus vertebrae Processus articularis inferior

Processus transversus

Sekil 9. Axisin 6nden ve yandan goriintisii [36]
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Yedinci servikal vertebra (vertebra prominens): Ense bolgesinde deri altinda kolaylikla

palpe edilebilen ve gozle de goriilebilen uzun ve ucu catalli olmayan spinéz ¢ikintis
mevcuttur. Kalin ve belirgin transvers ¢ikintilar, transvers foramenin arka ve yaninda
olup, bu foramenden vertebral ven gecer, vertebral arter gegmez ve siklikla kemik
cikinti ile bolinir [32, 33].

Tipik servikal vertebra: Servikal 3. , 4. , 5. ve 6. vertebralarin 6n yiikseklikleri arka

yiiksekliginden daha fazla olmasi sebebiyle servikal lordoz olusmaktadir. Vertebra
korpusu enlemesine genis olup 6n capr arka ¢apindan %50 daha fazladir. Korpusun st
yiizii konkav, alt yiiz konvekstir. C3-C5 vertebra cisimleri, birbiri tizerine semer gibi
binerler. Ciinkii vertebra cisimlerinin st yanlarinda bulunan gembersi kemik ¢ikintilar
(uncinate prosess) diger vertebranin altindaki (uncinate fovea) foveanin igine girerler.
Vertebra cisimleri arasindaki bu ekleme Luschka eklemi (uncovertebral eklem) denir.
Servikal vertebralarin pedikilleri kisadir.

Vertebral foramen biiyiik ve iiggen seklindedir. Korpusun iki tarafinda yer alan
transvers c¢ikintilarda, igerisinden vertebral arter, ven ve sempatik pleksusun gectigi
transvers foramenler bulunmaktadir. Transvers ¢ikinti tizerinde spinal sinirlerin arkadan
one gegmesi igin bir oluk bulunur. Arka laminalar kisa ve yassi spinoz ¢ikinti ile devam
ederler. Spinoz prosesleri catalli ve kiigiiktiir. Superior fasetler (processus artikularis
superiorlar), stiperoposterior ve inferior fasetler (processus artikularis superiorlar)
inferoanterior olarak yonlenirler. Oblik olarak yerlesmis fasetler, bu bélgede hemen
hemen horizontaldir [32, 33, 35, 37-39].

Tuberculum anterius Proc. articularis superior

Proc. Uncinatus

For. transversarium B

N
Lamina arcus vertebg

Tabercalun postorins massa lateralis

Proc. uncinatus

Lamina arcus vertebrae

Tuberculum posterius
Proc. spinosus Tuberculum anterius

Sekil 10. Tipik bir servikal omurun iistten, 6nden ve yandan goriiniisii
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intervertebral foramenler

Her iki taraftaki pedikiillerin st ve alt kenarlarinda superior ve inferior vertebral
insisura adi verilen birer ¢entik bulunur. iki komsu centik birleserek intervertebral
forameni yaparlar. Bu kisa sinir kanalini; onde disk ve unkovertebral eklem, arka ve
yanlarda faset eklemi ve komsu vertebranin tst artikiiler ¢ikintist sinirlanir. Servikal
bolgede 1. ve 2. ler harig¢ biitiin spinal sinirler bu foramenlerden ¢ikarlar. Sinir kokii
foraminal boslugun tigte birini doldurur.C2-3 seviyesinde en genis olup C6-7 seviyesine
indikge daralir [35, 38, 39].

Vertebral (spinal) kanal

Spinal kanalin 6n duvarini vertebra korpuslari ve intervertebral diskler ve posterior
longitudinal ligaman, lateral ve dorsolateral yiizeylerini faset eklemi, lamina ve
ligamentum flavumun olusturur. Transvers kesitinde tiggen seklinde olan bu kanalin 6n-

arka cap1 yukaridan asagiya dogru giderek azalir [32, 35, 37, 38].

Intervertebral diskin yapisi, fonksiyonu ve biyomekanigi

Intervertebral disk iki komsu vertebra cismi arasinda yer alan igerdigi sivielastik
sistemle, soku absorbe eder, kisa siireli baskiya izin verir. Diskin elastik icerigi i¢indeki
sivinin yer degistirmesine, fonksiyonel tnitin hareketine ve biikiilmesine izin verir.
Boylece, servikal omurlarin hareketlerinin biiyiik kismi ortaya ¢ikar [33].

Servikal bolgede atlas ve aksis arasinda intervertebral disk yoktur. Servikalde
diskin o6n yiiksekligi arka yiiksekliginden iki kat daha fazladir. Bu da servikal lordozun
daha belirgin olmasina sebep olur [40].

Intervertebral diskin damarsal beslenmesi 2. dekattan sonra kaybolur ve 3.dekattan
itibaren disk avaskiilerdir, vertebral end plaklardan diffiizyonla beslenir. Jelin kolloidal
emici ozelligi diskin beslenmesi ile devam eder. Diskin elastikyapisit aynt bir siinger
gibi sikistirilip gevsedikge, beslenir ve canliligini devam ettirir [41].

Disk, proteoglikan jel ve kollajen liflerden olusur. Diskin genglerde %88’ i sudur,
yaslilarda ise su oran1 %70 den azdir. Suyu absorbe etme ve tutma yetenegi nedeniyle

fiziksel ve osmotik basinglara kars1 koyarak sok absorbsiyonu ve hareketlerin uyumunu
saglar. Ayrica vertebra korpuslarint birbirinden ayirir ve spinal kanala yiikseklik saglar
[42, 43].
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Diskin enine kesitine bakildiginda merkezde yer alan niikleus pulpozus ve onu
cevreleyen anulus fibrozustan olustugu gorilir [44].

Diskin, anulus adin1 alan dis kismi, jelatinz matriks ile cevrili, fibroelastik ag
yapisinda olup, ust ve alttaki son plaklara oblik yonde caprazlayarak sarilirlar. Bu
fibriller bir vertebranin diger vertebra tizerinde, sallanma, donme ve horizontale ¢evirme
hareketine izin verir. Diskin elastisitesi anulus fibrozus sayesinde saglanir [33].

Servikal bolgede anulus fibrozus diskin posterior lateral kisimda daha kalin ve
yogundur, bu bélgede gerilmeye daha fazla direng olusturur [44]. On bslimde ise orta
kisimda kalin yanlara dogru geldikge incelen yarim ay seklindedir [45]. Anulusun esas
gorevi vertebral kolona binen kompresif gigleri karsilamak ve uygun sekilde
dagitmaktir, ayrica vertebral kolonu zorlayan tensil ve torsiyonel giigleri ve vertebra
korpuslarini birbirinden uzaklastirmaya calisan stres faktorlerinide etkisiz kilar [46].

Diskin ortasindaki nukleus pulposus, likid jel yapisinda olup, komprese edilemez.
Bu sivi diskin basincini saglar ve anulus fibrillerini gergin tutar. Herhangi bir yere
hareket edildiginde bazi fibriller gevserken, bazilari gergin olur ve bu sekilde intradiskal
basing devam ettirilir. Nukleus pulposusun kollojen jeli, mukopolisakkarid yapisindadir,
siviyr emerek diskin su dengesini devam ettirtir. Nukleus pulposuz servikal boélgede
disk mesafesinin genis 6n kisminda bulunur. Bu lokalizasyon mekanik olarak daha dar
olan arka boliime nukleusun hareketini 6nler. Nukleusun kompresyonunu gerektiren
geriye dogru hareket niikleer jelin viskozitesi nedeniyle direng olusturan bir olaydir.
Vertebral kolonun fleksiyonunda arkaya dogru, ekstansiyonda ise 6ne dogru hareket
eder ve bu hareketin asiriya kagmasini anulus onler [44].

Disk az yiike maruz kaldiginda yumusak ve esnek bir yanit olusturuken travmatik
seviyede biiyiik bir yiik altinda kaldiginda ise sert ve esnemeyen bir yapi olusturur.
Hatta bazen disk kemikten sert olabilir [37].

Intervertebral disk gerginlik ve hareket saglamak ve gerilime kars: direnebilmek
tizere kurulmus 6zel bir bag dokusudur. Normal fonksiyon gorebilmesi igin elastik
ozellikleri olmalidir. Normal bir disk vertebral kolonun degisik yonlerde hareket
edebilmesine ve aksiyel yiike kars1 koymasina yardimct olur. Diskin matriksi, icerdigi
kollojen ag1 ve yogun proteoglikan ve su karisimi jel ile bu fonksiyonu yerine getirir
[46].

Nukleus pulpozus dokusunun jel benzeri yapisi kompresyon giiglerine yani olarak
yer degistirmeyi ve anulus fibrozusun elastik 6zellikleri intervertebral diski yiiksek

elastik uyumu olan biyomekanik bir sistem olmasim saglar. Bu biyomekanik sistem
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doku esnekligi ve hareket acikliginin normal sinirlan igerisinde inga omurgasina énemli

statik ve dinamik giiclere kars1 dayanabilme yetenegi verir [47].

Servikal bolgenin eklemleri

Atlanto-oksipital eklem: Oksiputun kondilleri ile atlasin superior artikiiler fasetleri
arasindaki eklemlesmedir. Atlas ve oksiput arasinda intervertebral disk yoktur. Anterior
ve posterior atlanto-oksipital membranlar, tektorial membran ve alar ligamentler bu
eklemdeki stabilizasyonu saglarlar [48]. Elipsoid tip eklemdir. Bu eklemde fleksiyon,
ekstansiyon ve hafif derecedede yana egilme hareketi yapilmaktadir [35].

Atlanto-aksiyal eklem: Atlas ile aksis arasinda intervertebral disk yoktur. Bu bolgedeki

eklemleri iki grupta incelemek miimkiindiir [49].
1. Lateral atlanto-aksiyal eklemler: Atlasin inferior eklem fasetleri ile aksisin superior
eklem fasetleri arasindaki eklemlesmelerdir.
2. Median atlanto-aksiyal eklem: Densin anterior ylizeyindeki eklem faseti ile atlasin
anterior arkinin posterior ylizeyi arasindaki sinovyal tip eklemlesmedir. Bu eklemde
stabilizasyonu saglayan en 6nemli ligament atlasin transvers ligamentidir.

Densin stabilizasyonu ayni zamanda oksipital kemige tutunan tii¢ ligament
tarafindan daha saglanilir: apikal ligament ve iki alar ligament. Trokoid tip eklemdir. Bu

eklemde olusan hareket rotasyondur [48, 50].

Vertebra gévdeleri arasindaki eklemler (Intervertebral eklemler): Vertebra korpuslarinin

uist ve alt yiizleri ince bir hiyalin kikirdak tabaka il kaplanmiglardir. Bu hiyalin kikirdak
tabakalar arasinda intervertebral disk bulunur. Bu iki vertebra korpusu arasindaki eklem
simfizis tipi eklem simifina girer [32].

Faset eklemler: Ardisik vertebralarin arkuslar1 arasindaki eklemler faset eklemleri olup
sinovyal eklemlerdir. Faset eklemlerine apofizer, zigapofiziyel eklem gibi adlarda
verilir. Bu eklemler C2-C3 seviyesinden baslarlar. Faset eklemler planar tipte eklemler
olup, her seviyede bir ¢ift bulunur. Her eklem, kikirdak ile kaplanmis ve eklem kapsiilii
ile gevrelenmistir, ayrica fibroadipdz meniskiis igerebilmektedir. Longitudinal aksa gore
45 derece egimi vardir. Primer gorevleri yiikk tasimaktan c¢ok, hareketin olugmasi ve
yonlendirilmesidir [51]. Vertebralarin laminalar1 arasinda uzanan ligamentum flavum
spinal kordu korumakla gorevlidir. Servikal bolgede interspindz ve supraspindz
ligamentler nukhal ligamentle birlesmislerdir. Spindz prosesler arasinda uzanan bu

ligament boynun asir1 fleksiyonunu 6nler [50, 52].
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Unkovertebral eklemler (Lushka eklemi): Boynun 6n kisminda igiincii ve yedinci
vertebralar arasinda yer alan eklemlerdir. Bu eklemler, vertebra st platos lateralinden
sagital planda ¢ikan unsinat ¢ikinti ile dstteki vertebranin alt paltosundaki semilunar
fasetlerin eklemlesmesinden olusur. Eklem denmesin ragmen gercek eklem degildir.
Eklem kikirdag: veya sinovyal membran igermezler ancak dejeneratif siirece bagl
osteofitler meydana gelebilir. Dogusta yoktur ve ikinc dekatta ortaya ¢ikar. Spinal kanal
icerigini ve sinir koklerini intervertebral dis protruzyonundan korur, ayrica vertebra

korpuslarina fleksiyon-ekstansiyon hareket sirasinda kilavuzluk eder [37, 38, 53].

Servikal omurganin ligamanlar

Kranioservikal bileske ve servikal vertebralar1 destekleyen ligamanlar {ist ve alt servikal
ligamentleri olarak ikiye ayrilir [54] (Sekil 11,12). Ust servikal ligamentler kraniumu
atlas ve aksise baglayan stabiliteyi saglarken kompleks harekete izin veren baglardir
[55].

Bu ligamentler:

. Anterior atlantooksipital membran

. Posterior atlantooksipital membran

. Tektorial membran

. Anterior longitudinal ligament

. Krusiform ligament

. Alar ligament

. Aksesuar atlantoaksial ligamentler

0o N o oA o WwN P

. Apikal ligament’tir.
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Tectorial membrane

Postenor longitudinal ligament

Alat ligaments

Capsule of
2ygapophyseal
joint (C2:

Supetior longitudinal band (part of cruciate ligament)

Transverse ligament of atlas (part of cruciate ligament)

Deeper (accessory) part of
tectonal membrane

Sekil 11. Ust servikal ligamentler

Alt servikal ligamentler ise asagidaki ligamentlerden olusur:

1. Anterior longitudinal ligament (ALL)

2. Posterior longitudinal ligament (PLL)

3. Intertransvers ligament

4. Interspindz ligament

5. Supraspinal ligament

6. Ligamentum flavum
7. Ligamentum nucha [54] (Sekil 12).

Anterior atlantooksipital membran: Atlasin 6n yiiziinii foramen magnum 6n kenaria
baglayan ince bir yapidir. Prevertebral kaslarin hemen arkasinda yer alir. Ayrica i¢inde

alar, apikal ve Barkow ligamentleriyle yag doku ve venlerin bulundugu supraodontoid

boslugun 6n duvarini yapar [56].

Posterior atlantooksipital membran: Atlasin posterior arkusundan foramen magnum
posterior kenarina yapisan genis ince bir ligamenttir. Oksiputun atlas tizerinde

hiperfleksiyonunu kisitlar. Inferiora posterior atlantoaksial membran ve daha sonra

ligamentum flavum olarak devam eder [54, 56].
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Tektorial membran: Posterior longitudinal ligamentin superior uzantisidir. Krusiat
ligament dorsalinde C3 vertebra dorsal ylizii, aksis govdesi ve dense baglanan
longitudinal liflerden olusmus giiglii bir bagdir. Oksiput ve atlasin hem fleksiyonu hem
de ekstansiyonunu sinirlar [54, 55].

Anterior longitudinal ligament: Oksiputtan sakruma kadar vertebra govdeleri ve
intervertebral disklerin 6n yiizleri boyunca uzanan kalin bir ligamenttir. Ustte medialde
aksis govdesi ve atlasin anterior tiiberkiiliinii baglayan bir bag olusturmak iizere
kalinlagir. ALL atlas ve oksiput arasinda belirgin sekilde incelerek anterior
atlantooksipital membrana karigir [54]. Vertebra govdeleri arasindaki eklemlerin
stabilitesini saglarken ayn1 zamanda vertebral kolonun hiperekstansiyonunu énler [20].
Krusiform ligament: Transvers ligament, superior longitudinal bant ve inferior
longitudinal bant olmak ftizere ii¢ kisimdan olusmus capraz seklinde bir ligamenttir.
Atlasin transvers ligamenti veya kurisiform ligamentin transvers kismi atlantoaksial
eklemin en Onemli stabilizatoriidiir [54, 56]. Atlasin massa lateralislerinin i¢ yiizleri
arasinda uzanan ve dens aksisi yuvasinda tutan transvers ligament kranioservikal
bileskenin en genis, en kalin ve en giiclii ligamentidir. Superior longitudinal bant
foramen magnum o6n kenarinda klivusa yapisirken inferior longitudinal bant aksis
govdesi orta noktasina yapisir [55]. Superior ve inferior longitudinal bantlar son derece
incedirler ve kranioservikal stabiliteye bilinen bir katkilar1 yoktur [56].

Alar ligament: Dens aksisin her iki yanindan baglayarak foramen magnumun dis
kenarlarina tutunan kisa, yuvarlak, kordon seklinde baglardir. Her bir alar ligament
kontralateral aksial rotasyonu sinirlar [54].

Aksesuar atlantoaksial ligamentler: Sag ve sol aksesuar atlantoaksial ligamentler
odontoid proses tabanindan ayni tarafta atlasin lateral maslar1 medial yiiziine uzanir [54,
56]. Lateral atlantoaksial eklem kapsiiliiniin posteriomedialini gliglendirirler [54].
Apikal ligament: Odontoid proses ucundan baslayip, alar ligamentler arasindaki
supraodontoid iiggeni gecerek foramen magnum On duvarindaki klivus alt yiizline
uzanir. Ustteki tektoral membrana sikica tutunur [56]. Apikal ligamentin insersiyon
lifleri krusiform ligament superior bandi derin liflerine karigsir. Oksiputun vertikal
translasyonu ve dne kaymasini engeller [54].

Posterior longitudinal ligament: PLL tektoral membranin inferior uzantisidir [54].
Aksisden sakruma kadar vertebral kanal i¢inde vertebra govdelerinin arka yiizleri ve

intervertebral disklere tutunur [20, 56]. Posterior disk protriizyonu ve vertebral kolon
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hiperfleksiyonunu onler [20]. PLL‘in ciddi nosiseptif inervasyonu bu ligamenti
omurganin agriya en duyarli yapilarindan biri haline getirir [54].

Ligamentum flavum: C1-C2’den L5-S1’¢ kadar komsu arkus vertebralart birbirine
baglayarak vertebral kolon arka duvarmm bir kismini yapar. Servikalden lumbal
bolgeye kalinlagir [20]. Zigoapofizyal eklem kapsiilli 6n yiiziinii destekler [54]. Vertebra
laminalarinin  birbirlerinden ayrilmasin1  engelleyerek  vertebral kolonun ani
fleksiyonunu ve intervertebral disk hasarin1 6nler. Fleksiyondaki vertebral kolonun
ekstansiyonuna yardimci olur [20, 54].

Ligamentum nucha: Supraspindz ligamentin C7 spindz ¢ikintisindan oksiputa uzanan
sefalik uzantisidir. Kisa spindz c¢ikintilar, servikal omurga lordotik kavsiyle birlikte
posterior boyun kaslarini sag ve sola ayiran bir septum olusturur. Servikal omurganin
hiperfleksiyonunu 6nler [56].

Interspindz ligament: Spindz ¢ikintilarin kokiinden tepesine kadar tutunarak komsu
spindz ¢ikintilart birbirine baglayan zayif membranoz bir ligamenttir [20].

Supraspindéz ligament: C7 vertebradan sakruma kadar spindz c¢ikintilarin tepeleri
arasinda uzanir. C7’den yukariya dogru ligamentum nucha olarak devam eder.
intertransvers ligament: Komsu transvers cikintilar1 birbirine baglar. Lifler servikal
bolgede seyrekken torakal bolgede kordon seklinde ve lumbal bolgede ince membran
seklindedir [20, 54].

Ligamentum Flavum

Posterior
ngitudinal
Ligament

$upraspinou Anterior
Ligament longitudinal
ligament

Sekil 12. Alt servikal ligamentler
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Servikal bolgenin kaslari

Servikal fleksorler

a- Primer fleksorler: Sternokleidomastoid kas

b- Sekonder fleksorler: Skalenus kaslar1 ve prevertebral kaslar.

Sekil 13. Servikal fleksor kaslar
1, scalenler; 2, longus colli; 3, longus capitis

Servikal ekstansorler

a-Primer ekstansorler: Paravertebral ekstansor kitle (splenius, semispinalis ve kapitis
kaslar1) ve trapezius kas1 (Sekil 14)
b-Sekonder ekstensorler: Cesitli kiigiik intrensek boyun kaslar1 (Sekil 15)

Sekil 14. Yiizeyel ekstansor kaslar

1, trapezius; 2, levator skapula; 3, splenius cervicis; 4, splenius capitis
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Sekil 15. Derin ekstansor kaslar

1, longissimus capitis; 2, senispinalis capitis; 3, spinalis cervicis; 4, multifidus;

5, longissimus cervicis; 6, iliocostalis cervicis; 7, suboksipital kompleks

Servikal rotatorlar

a- Primer rotatorlar: Sternokleidomastoid kas
b- Sekonder rotatorlar: Kii¢iik intrensek boyun kaslari

Servikal Lateral fleksorler

a- Primer lateral fleksiyon yaptiranlar: Skalenus antikus, medius ve postikus kaslari

b- Sekonder lateral fleksiyon yaptiranlar: Boynun kiigiik intrensek kaslar1

Medulla spinalis ve servikal spinal sinirleri

Medulla spinalis, 6nde vertebra korpuslari, arkada arkus ve laminalar ile ¢evrelenmis
vertebral kanalda atlasin iist kenarindan baslar, birinci lomber vertebranin alt kenari
veya lst iki lomber vertebra arasindaki intervertebral disk diizeyinde konus medullaris
ad1 verilen yassilagmis bir ugta sonlanir. Konustan ¢ikan silindirik, median, fibréz ipler
yani filum terminale denen yapi ile sakral 2. vertebra diizeyine kadar uzanir. Vertebral
kolon eriskin bir kiside yaklasik 70 cm uzunlugunda olmasina ragmen medulla spinalis
erkeklerde 45 cm, kadinlarda 41-43 cm uzunlugundadir. Medulla spinalis ve vertebral
kolon segmentleri erken embriyonik yagaminda birbirleriyle ortiisiirken farkli gelisme
hiz1 nedeniyle vertebral kolon medulla spinalisten daha uzun bir boya kavusur. Medulla
spinalis genellikle silindir seklinde ise de on-arka yoniinde hafifce yassidir, list ve alt
ekstremitelere giden sinirlerle ilgili segmentlere karsilik gelen servikal ve lomber
genislemeler gosterir. Ust ekstremiteyi innerve eden sinirler dérdiincii servikalden ikinci

torakale kadar olan segmentler ile iliskilidir [27, 57].
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Her bir medulla spinalis segmentinden birer 6n (ventral) ve arka (dorsal) kok
cikar. Bunlar daha sonra birleserek spinal sinirleri olustururlar (Sekil 16). Spinal
sinirlerin dorsal kokleri deriden, subkutanéz ve derin dokular ile i¢ organlardan gelen
afferent duyu liflerini igerirken ventral kokleri iskelet kaslarina giden motor efferent
lifleriyle birlikte presinaptik otonom lifleri igerir. Medulla spinalisten 8 ¢ift servikal, 12
cift torakal, 5 ¢ift lumbal, 5 ¢ift sakral ve 1 ¢ift koksigeal olmak iizere toplam 31 ¢ift
spinal sinir kokii ¢ikar. Her dorsal spinal sinir kokii iizerinde intervertebral foramen
icinde spinal duyusal ganglion bulunur. Bundan hemen sonra ventral ve dorsal kdkler
birleserek spinal sinirleri yapar. Spinal sinirler intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra
anterior ve posterior primer ramuslara ayrilir. Posterior primer ramus, paraspinal ve
paravertebral kaslara, anterior primer ramus ise pleksuslar ile ektremite kaslarina,
interkostal ve abdominal duvar kaslarina, deri ve derialt1 yapilarina giderler. Ayni spinal
kord segmentinden (ventral kok) innerve olan kaslara myotom denir. Kaslarin ¢ogu
birden fazla myotomun bilesenidir. Ciinkii iki bazen de daha fazla bitisik ventral kdkten
innervasyon alirlar. Tek bir dorsal kokten duyusal innervasyon alan deri bolgesine ise
dermatom denir [20, 27, 58, 59].

Servikal spinal sinirler spinal kordu terk ettikten sonra ilgili néral foramenden
cikarlar. Yedi adet servikal vertebra; sekiz adet ise servikal spinal sinir kokii vardir. Her
servikal spinal sinir bir altindaki vertebranin ismini alir. Ornegin C5 servikal sinir kokii
C4-C5 vertebralar arasindaki intervertebral formaneden ¢ikar. C8 sinir kokii ise C7-T1
arasindaki noral foramenden c¢ikar. Bu seviyenin altindaki spinal sinirler ise bir
istlerindeki vertebranin ismini alirlar. Noral foramen Onde intervertebral disk ve
korpus, arkada faset eklem, iist ve altta ise vertebral korpuslarin pedikiillerinden olusur
[59-61]. Spinal sinir kokleri, rekiirrent meningeal sinirler ve radikiiler kan damarlar
noral foramen igerisinde seyrederler [59]. Noral foramen st servikal segmentlerde daha
genis iken, asagiya dogru daralmaktadir; en dar yeri C7-T1 arasidir [60]. Sinir kokleri,
periferik sinirlerde oldugu gibi tuzaklanma, kompresyon, infiltrasyon, iskemi veya kesi

gibi patolojik durumlarda etkilenebilir [61].
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Annulus pulpo SUS
fibrozus

Sekil 16. Servikal omurilik kesiti ve spinal sinir kokii

Servikal omurganin agrili vapilari:

+ Kaslar

- Faset eklemleri

+ Eklem kapsiilii

+ Dura materin 6nyiizii

+ Sinir kokii

+ Posterior longitudinal ligaman

- Anterior longitudinal ligaman

+ Anulus fibrosusun posterior ve posterolateral lifleri [41, 62].

Servikal omurganin agrisiz vapilari:

- Intervertebral disk (anulus fibrosusun posterior ve posterolateral lifleri harig)
+ Ligamentum flavum

+ Vertebra korpusu (periost agrilidir)

- Interspinsz ligaman

+ Dura materin arka yiizii [41].

Servikal Bolgenin Kan Dolasimi

Servikal vertebral kolonun ve medulla spinalisin beslenmesi esas olara subklavian
arterin ilk ve en biiyiik dali olan vertebral arterden olur. Vertebral arterler basiller arteri
olusturmadan &nce bir 6n, iki arka dala ayrilir. On dallar orta hatt1 birleserek, omuriligin
2/3 6n kismini besleyen anterior spinal arteri olusturur. Her bir vertebral arterden gelen
arka dal, posterior spinal arteri yapar. Bu da omuriligin arka 1/3 kismi besler. Dallar

arasinda anastomoz vardir. Bu anastomoza vertebral arteri dali olan posterior radikiiler
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arterler de katilir. Radikiiler arterler intervertebra foremenden girdikten sonra ikiye
ayrilirlar, bir dali anastomoza katilirken diger dal ise dalciklara ayrilarak periostu ve
vertebra korpusunu besleyen arteryel zincir olustururlar [63-65]. Vertebral kolonun
venleri omurganin tim uzunlugu boyunca uzanan venoz aglar olustururlar. Bu agla

vertebral kolonun i¢ ya da dis yaninda olmasina gor gruplanirlar [32].

2.3. Servikal Sagittal Dizilim

Servikal omurga hem govde iizerindeki bas yerlesimi i¢cin hemde yatay bakis diizeyi
icin esas sorumludur. Servikal omurganin dogal egimi torasik omurganin kifotik
egimini kompanse etme ihtiyacindan dolay1 ve servikal vertebralarin kama sekillerinden
dolay1 lordotik sekildedir. Bu torasik kifoz normal araliklarda genisletilmis akciger
hacimlerine izin verir ve yasla birlikte torasik kifozda artis gosterilmistir. Lordoz kayb1
ya da servikal kifoz gelismesi gibi sevikal lordoz egimindeki sapmalar agr1 ve dizabilite
ile iligkilidir [8].

Spinal dizilimin radyografik degerlendirmesi i¢in litaretiirde ¢ok sayida metod
tanimlanmistir. Servikal omurga icin “normal” ya da “ideal” durumun lordotik egim
oldugu genel goriis olarak ifade edilir. Fakat kesin degerler ve onerilen 6l¢iim metodlari
ile ilgili bilgiler belirsizdir. Genellikle C2-C7 6l¢iimlerinde 20 ile 35 derece arasi
normal olarak bildirilmistir. Ancak bu kullanilan 6l¢lim yontemine son derece bagimli
gibi goriinmektedir. Literatiirde bir¢cok ¢aligsma sadece subjektif bir siniflandirma olarak
“kifotik, diiz ya da lordotik™ ifadeleri kullanilir. Ancak bu metodla degerlendirmenin
giivenilir olmadig1 gosterilmistir. Bu nedenle Grob ve arkadaslar1 degerlendirme icin
%95 giiven aralifiyla +4° 6l¢tim hatasi kabul edilen, +4° ile -4° aras1 global egim i¢in
“diiz”, -4°nin alti “lordotik” ve +4°nin {Ustii kifotik olarak tanimlananan yontemi
kullanmuglardir [9].

Gegmisteki pek ¢ok calismada, sonuclarin yorumlanmasinda kisinin radyografi
sirasindaki pozisyonlamasindan bahsedilmemistir. Fakat pelvik tilt, oturma ya da ayakta
durma pozisyonu, otururken koltuk yaslanma kisminin sekli ve bas pozisyonu gibi
faktorlerin  servikal omurganin sagittal egimini etkileyebilecegi bilinmektedir.
Horizontal ¢izgi ve goz lateral kosesi-kulak c¢izgisi arasindaki aginin, kisinin ayakta
rahat pozisyonda ve g6z seviyesindeki bir noktaya sabitlenmigsken ¢ogunlukla 15° ile

20° arasinda oldugu saptanmistir. Bundan dolayr bu acinin 20 derecede standardize
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oldugu belirlenmistir. Cogu kiside bu 20 derecelik pozisyonu saglamak i¢in ndtral
pozisyonda kii¢iik ayarlamalar yapmak gerekmektedir [9].

Servikal lordozu degerlendirmek i¢cin Cobb agis1, Jackson fizyolojik stres hatt1 ve
Harrison posterior tanjant metodu olmak tizere 3 primer metod vardir. Bunlardan en
yaygin kullanilan1 C1-C7 ya da C2-C7’den 6l¢iilen Cobb metodudur. Cobb metodunda
C2’nin inferior endplate’inden ya da C1’in anterior tiiberkiiliinden spindz progesin
posterior ununa dogru paralel bir ¢izgi ve C7’nin inferior endplate’ine paralel bir ¢izgi
cizilir. Ardindan bu iki ¢izginin her birine dik ¢izgiler ¢izilir ve bu ¢izilen dik ¢izgiler
arasindaki ag¢1 servikal egim acisin1 gosterir (Sekil 17). Jackson fizyolojik stres hatti
metodunda C2 ve C7 vertebra cisimlerinin posterior yiizeylerine paralel iki ¢izgi ¢izmek
gerekir ve bu iki ¢izgi arasindaki a¢1 6l¢iiliir. Harrison posterior tanjant metodu C2’den
C7’ye kadar tiim servikal vertebralarin posterior yiizeylerine paralel cizgiler ¢izilir ve
global servikal egim agisi i¢in segmental agilar toplanir. C1-7 Cobb agisinin, servikal
lordozu oldugundan daha yiiksek, C2-7 Cobb agisinin servikal lordozu oldugundan daha
diisiik gosterdigi ve Harrison metodunun servikal lordozu en iyi tahmin edebilecegi 6ne
striilmistiir. Bu bulgulara karsin Cobb metodu, gozlemciler i¢i ve gozlemciler arasi
giivenilirliginin yiiksek olmasinin yanisira kulanim kolayligi nedeniyle servikal lordoz

Ol¢timiinde klinik dayanak olarak kullanimini stirdiirmektedir [8].

Sekil 17. Servikal lordoz agist 6l¢iimiinde kullanilan 3 farkli metodu gésteren sagittal radyografiler.

A:Servikal Cobb agis1 6l¢iimii igin 4-hat metodu. B:Jackson fizyolojik stres hatti. C:Harrison metodu.
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Tablo 1. Literatiide degerlendirilen gesitli populasyonlarda lordoz agilar1 ve diiz ya da kifotik egim

insidanslar1 [9].

Servikal vertebra

Insan %
Calisma Semptom Yas Metod egimi(negatif degerler % Diiz .
say1si Kifotik
lordotik egimi gosterir)
C2-C7
) ~23° (+21°) (yash
Gore ve ark. 200 Yok 20-65 (posterior 9
. kadinlarda daha yiiksek)
tanjant)
C2-C7
Gore ve ark. 205 Var 43 (£12) (posterior —24° (+£14°) 6.3
tanjant)
Cc2-
_ | —34°(~16.5’den—66° ye
Harrison ve ark. 250 Yok 35 C7(posterio 35
) kadar)
r tanjant )
C2-C7
o ) —16.2° (£12.9°); —10.5°
Nojiri ve ark. 313 Yok 11-77 (posterior 1039)
j: . [e)
tanjant)
C2-C7
o Var ya da .
Owens ve Hoiriis | 113 y 28.8 (posterior —22.3° (£11.5°)
0
y tanjant)
C2-C7
Wiegand ve ark. 186 Var 38 (£13) (posterior -18.9 £ 12.3°
tanjant)
C2-C7 —-6.1+11.4°(-53to
Plaugher ve ark. 48 Yok 44
(Cobb) +17°)
Takeshima ve C2-C7
48 Var 33 =175+ 7.0°
ark. (Cobb)
C2-C7
(egimin
Borden ve ark. 180 Yok 21-80 90% 7.2 2
tepe
noktast)
Juhl ve ark. 116 Yok 10-65 Yon 60% 19 21
Hald veark. 10,922 Yok 17-25 Yon - 7.4 33
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Tablo 2. Asemptomatik kadin ve erkeklerde yas guruplarina gére normal servikal lordoz degerleri [66].

Yas grubu Erkekler (°) Kadinlar (°)
20-25 16+ 16 15+10
30-35 21+ 14 16 16
40-45 27+ 14 23+17
50-55 22+15 25+ 11
60—65 22+13 25+ 16
2.4. Denge

Denge, kisinin viicut agirlik merkezini destek ylizeyi igerisinde tutabilme yetenegidir.
Postiir (statik denge) kisiye Ozgii statik pozisyonun devam ettirilmesidir. Postiiral
performans (dinamik denge) ise istirahat veya hareket halindeyken, farkli ortamlar ve
durumlarda, diismeksizin yeterli ve etkili hareket edebilmek icin viicudun pozisyon ve
postiiriiniin  aktif kontroliidiir. Dengenin saglanmasinda gorsel, vestibiiler ve
somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgiler ¢ok onemlidir. Servikal bolge kaynakli
propriyoseptif bilgi dengenin saglanmasinda onemlidir. Vestibiiler, viziiel ve boyun
bolgesinden gelen propriyoseptif bilginin subjektif viicut oryantasyonu ve uzayin
algilanmasinda 6nemli oldugu bildirilmektedir [2, 19, 67].

Postiiral kontrol sistemlerinin ¢evreden gelen uyarilara yeterince cevap
verememeleri sonucunda denge bozuklugu olusur. Denge kontrol teorilerinden dinamik
denge teorisine gore dengeyi dinamik olarak kontrol edebilmek i¢in duysal ve motor
sistemler birbiriyle etkilesir. Bu etkilesimi bozan rahatsizliklar denge kontroliinii
zorlastirirlar. Bu alandaki intrinsik problemler periferik duyusal, santral duyusal,

periferik motor, santral motor ve biligsel olarak 5 alt gruba ayrilabilir [68].

Periferik duysal bozukluklar

Gorsel sistem postiiral kontrol sistemlerinden biridir ve her iki goz, gdrme reseptdrleri,
oksipital bolgeye ulasan optik sinirler, okiilomotor sistemin kaslari ve sinirlerinden
olusur. Santral gérme uzaysal konumumuzu belli ederken, periferik gérme ise bas
hareketleri ve de postiiral salinim verilerini birlestirip ¢evreyle ilgili bilgi saglar. Goz

hareketlerinin konjuge olmasi sonucu goriintii her iki retinanin uygun noktalarina diiser.
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Sakkadik hareketle de bir noktadan diger noktaya hizli hareketle verilerin hizli
islenmesi saglanir. Diiz takiple ise retinanin merkezindeki goriintii izlenirken hareket
eden objenin gorsel takibi saglanir. Vestibiilookiiler refleks (VOR) ise ozellikle
hareketli nesnelerin izlenmesinde 6nem kazanir. Ancak hareket eden nesneyi takip eden
bas da hareket halindeyse VOR baskilanir. Bu tip durumlarda nistagmus ortaya c¢ikar.
Nistagmus ¢evrenin ya da basin doniis hareketlerine yanit olarak goézlerin sag-sol,
yukari-asagi ya da donme hareketleri sergilemesidir. Donme sonrasinda birka¢ vurusla

sonlanan nistagmus normal kabul edilir [69].

Vestibiiler sistem

Periferik vestibiiler sistem petréz kemik icine yerlestirilmistir ve de bas hareketlerine
duyarlidir. Basin yaptig1 lineer ve anguler hareketleri biyolojik sinyaller haline getirir,
hem serebellum hem de vestibiiler ¢ekirdeklere iletir. Kupula ve otolit membranlari
titrek tiiyler lizerinde hareket ederler. Titrek tiiylerin hareketi hiicre ile ¢evresindeki
endolenf arasinda bir polarizasyona neden olur. Bu polarizasyonlar da hiicrelerin bagh
oldugu sinir lifleri tarafindan algilanip vestibuler sinir araciliiyla serebellumdaki
vestibiiler ¢ekirdeklere iletilirler. Semisirkiiler kanallardaki kupula anguler hareketlere
duyarli iken, makulalardaki otokonial membranlar 6zgiil agirliklart nedeniyle lineer
hareketlerden etkilenirler. Kemik ve zar labirent arasini perilenf, zar labirenti ise
endolenf doldurmaktadir. Perilenf daha c¢ok hiicre dis1 siv1 karakterinde iken, endolenf
hiicre i¢i s1v1 6zelligi tasir. Semisirkiiler kanallar yerlestikleri diizleme gore horizontal,
posterior ve anterior olarak adlandirilirlar [69].

Semisirkiiler kanallarin ampullalarinda bulunan sensdriyel epitel iki parcadan
olusmustur. Bunlar krista ve kupuladir. Krista kemik labirent ¢ikinti iizerindedir.
Kristanin {izerinde ise ampullanin kenarlarimi su gegirmez olarak saran ve de
yercekimine kars1 yapilan hareketlerde titrek tiiylerin uyarilmasini engelleyen kupula
bulunur. Ampullalardaki kristalarda iki tip titrek tiiylii hiicre bulunur. Tip I hiicrelere
gelen afferent sinir lifleri organizmanin en kalin afferent sinir lifleridir, tip 1l sinir lifleri
ise incedir [69].

Otolit organlarin sensoriyel epiteline ise makula adi verilir. Her makuladaki
sensdriel epitelde otolit membran ve titrek tiiylii hiicreler bulunur. Titrek tiiyler iizerinde
yerlesmis olan otolitik membran 6zgiil agirlig1 agisindan ¢evresinden farklidir. Otolitik
membranin ortasinda yer alan striola ¢ukurlugu nedeniyle kinosilyalarin yerlesimleri

yon olarak farklilik gosterir. Vestibiiler sinirin ganglionu i¢ kulak yolunda bulunur.
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Aksonlart vestibiiler sensoriel epitele gelir, dendritleri ise santral sinir sistemine
baglanir. Vestibiiler sinirdeki interstisiyel niikleus servikal bolge, serebellum, retikiiler
formasyon, spinal kord ve karsi taraf vestibiiler ¢ekirdeklerden kaynaklanan sinyalleri
alir. Cogu 4. ventrikiil altinda bulunan vestibiiler ¢ekirdekler siiperior, lateral, medial,
inferior ve mindr ¢ekirdeklerden olusur [70, 71].

Santral vestibiiler yollar i¢inde de en dnemlisi VOR’ dur. VOR diiz bakis sirasinda
bakisin sabitlenmesini saglar. Gozler retinadaki goriintiiyli sabitleyebilmek icin bakisin
ters yoniinde hareket eder. Basin pozisyon hareketlerinin beyne iletilebilmesi igin
optokinetik sisteme ihtiya¢ duyulur. VOR’ un mekanizmasinda vestibiiler sinir,
sekonder vestibiiler néron ve motor noron gorev alir. Vestibiiler gekirdekler ile goz
motor cekirdekleri arasindaki baglantiyr sekonder vestibiiler noronlar olusturur. Goz
motor cekirdeklerinden goz kaslarina ise motor ndronlar lizerinden ileti gider. Bas
hareketleri sirasinda otolit membraninda olusan sinyaller utrikulus makulasin
uyarilmasiyla gozde torsiyonel hareketler, sakkulus makulasinin {ist tarafinin

uyarilmasiyla asagiya, alt tarafinin uyarilmasiyla da yukariya hareket olusur [72, 73].

Merkezi ve periferik vestibiiler bozukluklar

Vestibiiler hastaliklar ¢esitlidir, fakat iki ana grupta siniflandirilabilir:
-Vestibiiler norit, labirentit gibi rahatsizliklarla birlikte olan bozukluklar
-Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) ile olusan bozukluklar

BPPV’ye semisirkiiler kanal disfonksiyonu gibi kristallerin bulunduklar1 yerden
ayrilarak hareketli duruma gegmesi ve kristallerin kupulaya yapigmasi yol agabilir. Her
iki durumda da bas hareketine eslik eden vertigo izlenir. Vestibiiler sistemin santral
komponentleri uyaniklig1 saglayan ve motor yanitlar1 kolaylastiran retikiiler formasyona
bilgi aktarir. Bu baglantilar ekstansér tonus ve de postiiral yanitlarda artig, bas
pozisyonu ile boyun kaslarinin aktive olmasina yol acar.
Vestibiiler sistemin denge kontroliinde dort temel gorevi vardir:
-Kisisel hareketleri algilama
-Dikey pozisyona uyum
-Viicut agirlik merkezini kontrol etme

-Basi stabilize etme
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Santral duysal bozukluklar

Viicudun her iki tarafindan toplanan gorsel, vestibiiler, somatosensoriyel veriler santral
sinir sisteminde (SSS) birlestirilir. Eger sistemlerden birinden gelen veriler diger iki
sistemle uyusmuyorsa, uyusan veriler goz oniine alinir. Ancak {i¢ sistemdeki veriler de
birbiriyle uyumsuzsa uygun motor yanitin seg¢ilmesi zorlagir. Parietal lob
somatosensoriyel bilgileri ve motor Ogrenmeyi degerlendirdigi i¢in; inme, multipl
skleroz, serebral palsi ve beyin tiimorlerinin bu lobu etkileyen tipleri santral duysal
islevi bozabilir. Yine ani doniisler, farkli aydinlatmali ortamlar arasindaki gegisler

sistemler arasinda uyusmazlik yaratabilir [74].

Periferik motor bozukluklar

Periferik motor sistem dengenin bozulmasina bagh ¢esitli stratejileri devreye sokar. En
cok kullanilan strateji ilist ekstremite reaksiyonlart olmasina ragmen alt ekstremite
stratejileri daha ¢ok arastirilmaistir.

Ayak bilegi stratejisi ayakta durma sirasinda viicudun salinnminin kontroliidiir.
Ayak bilegi dorsifleksor ve plantar fleksor kaslarin erken aktivasyonuyla viicut agirlik
merkezini destek yiizeyi iizerinde tutar. Ayak bilegi sistemi diisiik hizlardaki salinimlari
kontrol etmek i¢in kii¢lik kuvvetler meydana getirir.

Kalga stratejisinde kalca abdiiktorleri dahil olmak iizere biiyiik kalca ve gdvde
kaslar1 aktive olur. Kalca stratejisinde list ve alt govde birbirinin tersine dogru hareket
eder.

Adim atma stratejisinde stabilite sinirlar1 gecildiginde yeni destek yiizeyleri aranir.
Stabilite smirlar1 diisiik olan kisiler minimal denge kayiplarinda dahi adim atarak

adimlama stratejisini kullanir [74-77].

Santral motor ve bilissel bozukluklar

SSS’ nin motor hareketleri kontrol eden motor korteks, bazal ganglion ve serebellum
boliimlerindeki problemler postiiral kontrolii zorlastirir. Postiiral kontrol 6grenildikten
sonra otomatiklesse de kavrama, dikkat ve bellek sorunlar1 olanlarda denge kontroliiniin

bozuldugu goriilmektedir [78].

Servikal bolge kayvnakli denge bozuklugu

Bazi yazarlara gére Whiplash travmasi gecirenlerde tonik boyun refleksinin bozulmasi

sonucu bas donmesi ortaya ¢ikar. Bu durum servikal vertigo olarak adlandirilir.

32



Posterior boyun kaslarina zararli uyaranlarin verilmesi veya bu kaslar1 uyaran sinirlerin
blokaji ile indiiklenen denge bozuklugu ile ilgili pek ¢ok klinik ¢alisma ve hayvan
deneyi bu diisiinceye zemin hazirlamistir. Gergekten de iist servikal sinirlerin blokaji ile
ataksinin bazi formlar1 ortaya ¢ikmistir. Bu durum vertigo degildir, donme hissi yoktur.
Bu durum daha ¢ok sarhosvari bir dengesizliktir. Bu c¢esit bir denge bozuklugu
spinovestibiiler yolaklarin etkilendigini akla getirir. Bu durumu dogrudan gosteren bir
kanit yoktur. Fakat dolayli olarak anlasilabilir. Whiplash travmasi geciren hastalar
gozleri ile bir cismi takip ederken problem yasamazlar. Ancak gozleri ile bir cisim takip
ederken servikal rotasyon yapmalar1 gerekirse anormallik goriiliir ve bu da
spinovestibiiler yolun etkilendigini akla getirir [79, 80].

Whiplash travmalarindan sonra goriilen semptom ve komplikasyonlar arasinda
basg-boyun agrisi, vertigo, bulanti, isitme kaybi, ¢esitli biligsel bozukluklar yer alir.
Okulomotor disfonksiyon testleri beyin ve serebelluma ait lezyonlari saptamak igin
uygulanir. Son yillarda Whiplash travmali hastalarda patolojik okulomotor fonksiyon
gortldiigi  bildirilmistir. Muhtemelen servikosefalik kinestetik sistem kas ve
eklemlerden gelen proprioseptif bilgilere gére hareket etmektedir. Basin bosluktaki
hareketi ve govdeye gore konumu gorsel, vestibiiler ve servikal proprioseptif ipuglarina
gore saglanmaktadir. Boyun kaslarinda yer alan proprioseptif sistem okiilomotor ve
vestibiiler sistemi de etkileyebilir [81, 82].

Son 10 yilda servikal mekanoreseptif disfonksiyon, suboksipital ve servikal derin
fleksor kaslarin hasart sonucu kronik boyun agrili hastalarda boyun propriosepsiyonun
etkilendigi diislincesi ortaya ¢ikmustir. Basin herhangi bir pozisyondan onceki ilk
pozisyonuna ge¢mesi servikosefalik kinestetik stabiliteye baghidir. Bagin govdeye gore
olan hareketi servikal proprioseptif sistem ve vestibiiler sistemden alinan bilgileri igerir.
Eklemlerin fonksiyonel instabilitesinde ve travmaya yatkinliginda, kronik agr1 ve hatta
dejeneratif hastaliklarda bile bozulmus servikosefalik kinestetik hassasiyet su¢lanmistir
[15, 16]. Kronik boyun agrili hastalarda propriyosepsiyonun bozulmasina bagl olarak
hedefe yonelik kol hareket yeteneginin azaldigi ve kronik boyun agrisinda bozulan
propriyosepsiyonun uygun rehabilitasyon programi ile diizeltilebildigi gosterilmistir

[19, 83].
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Tablo 3. Denge bozukluguna yol agabilen durumlar ve olasi tanilar [84].

Denge bozuklugu nedeni

Olas1 tan1

Ataksi, genis tabanli yiiriime

Serebellar hastaliklar

Bel agrisi, ekstansiyon ile artma

Lomber spinal stenoz

Postural tremor

Esansiyel tremor

Spastisite Santran sinir sitemi hasari
Bradikizinezi Parkinson hastaligi
Kognitif bozukluk Inme

Demans Alzheimer

Bas donmesi

Ilag yan etkisi, vestibuler sorunlar

Diisme ataklar1

Vertebrobaziler yetmezlik, travma

Istemsiz hareketler

Tardif diskinezi

Eklem hareket a¢ikligi

Osteoartrit

Kifoz artist Osteoporoz
Proksmal kas gii¢stizliigii Hipotiroidi, miyozit
Duyu kaybi1 Periferik ndropati

Gorme bozuklugu

Katarakt, glokom
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Tablo 4. Dengeye etki eden yasa bagl degisiklikler [85].

Ayak bileginden gelen proprioseptif | Distal alt ekstremite vibrasyon duyusunda

veride azalma azalma

Gorsel netlikte azalma MSS’nin ileti hizinda azalma
Kuvvette azalma Eklem sertligi

Periferik goriiste kayip Reaksiyon zamaninda artma

Vestibiiler sistem reseptorlerinde azalma | Giiven kayb1

Derinlik algisinda kayip Yana govde saliniminda artma

Kas kasilma patern ve sirasinda | Eklem hareket agikligi kaybi

degisiklik

Dengenin degerlendirilmesi

Denge cesitli faktorlerden etkilendigi i¢in dengeyi degerlendirmede tek bir 6lgiim
metodu bulunmamaktadir [86]. Dengenin degerlendirilmesinde Kklinik odl¢iimlerin
yanisira bilgisayarl sistemlerden de faydalanabilinmektedir. Klinik testlerin avantaji her
hastaya uygulabilir olmasidir. Bilgisayarli sistemler ise her hasta i¢in uygun olmamakla
birlikte bazi durumlarda hastaligi anlamada oldukga katki saglamaktadir [87].

Denge ve postiiriin degerlendirilmesinde kullanilan bilgisayarli sistemlere, kuvvet
pertiirbasyon platformlar1 ve Kinestetik beceri egitim sistemi 3000 (KBE 3000, Med-Fit
Systems Inc. Fallbrook, CA, USA) ornek verilebilir. Emed-SX sistemi (Novel GmbH,
Munich, Germany) gibi ayak basincini 6lgen pedobarografi cihazlarimi kullanarak
dengeyi dolayli olarak gosterebilen basing merkezi salimmimi degerlendirmek
miimkiindiir [88, 89].

Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan testler basit¢e dinamik testler ve statik
testler olarak ayrilabilir. Statik testler arasinda Romberg testi, Tandem Romberg testi ve

tek ayak tlizerinde durma testi sayilabilir [90]. Dinamik testler arasinda Tandem
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yiriiyiisii, zamanl ayaga kalkma ve yiiriime testi (ZAKYT), fonksiyonel uzanma testi
(FUT), dort kare adimlama testi (DKAT), Berg denge testi (BDT), Tinetti denge ve
yiriime degerlendirmesi ve kisa fiziksel performans testi sayilabilir [3-5]. BDT ayrica

yaslilarda diigme riskinin tahmininde kullanilabilir [4].

Tinetti Denge ve Yiirime Testi

Yasl bireylerde kullanim:1 yaygin olan klinik denge degerlendirme yontemidir. Denge
ve ylriyls degerlendirmelerini igermektedir. Diisme riskini tanimlamada yiiksek
duyarlilik (% 95) ve giivenilirligi (% 83) bulunmaktadir [91, 92].

Berg Denge Testi

Tinetti denge testine gore daha yiiksek giivenirliligi bulunmaktadir (% 98) [92]. Kisinin
fonksiyonel isler yaparken dengesini koruyabilme yetenegini dlgmeyi hedefleyen basit,
giivenli ve kisa bir denge testidir. On dort maddeden olusmaktadir. Bu maddelerde
destek alanin giderek azaldigi, pozisyonun korunmasinin zorlastigi hareketler incelenir
ve her madde kendi icinde O ile 4 arasinda puanlamir. Otururken ayaga kalkma,
desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma, ayaktayken oturma, transferler, gozler kapali
ayakta durma, bacaklar birlesikken ayakta durma, ayaktayken 6ne uzanma, yerden cisim
alma, arkaya donerek bakma, 360 derece donme, saglam taraf tabure tizerinde durma,
bir ayak 6nde durma ve tek ayak listinde durma fonksiyonlar1 degerlendirilir. Berg
denge olgeginin yash bireylerde kullanimi yaygin olup, skor 45 ve iizerinde ise
dengenin iyi oldugu kabul edilir [4, 92].

Fonksiyonel Uzanma Testi

Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger test olan fonksiyonel uzanma
testinde (FUT) ayakta durus pozisyonunda bireyin destek ylizeyi iizerinde stabilitesini
koruyarak horizontal planda 6ne dogru uzanabildigi maksimum mesafe Sl¢iilmektedir.
Ayni test yanlara dogru uzanabildigi mesafenin olgiilmesinde de kullanilmaktadir.
Testin gegerliligi, tekrarlanabilirligi, gézlemciler arasi1 giivenilirligi gosterilmistir [91,
93, 94]. Kisinin ayaklar1 sabitken maksimum 6ne uzanma mesafesi Olgiiliir. Hastadan
kolunu omuz ekleminden 90 derece fleksiyona gelecek sekilde kaldirip dengesini
kaybetmeden, duvara temas etmeden ve adim atmadan uzanabilecegi en uzak mesafeye

uzanmasi istenir. Bu 6lgtim 3 kez tekrarlanip ortalamasi alinir. On bes cm ve altindaki
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degerler diisme riskinin 6nemli 6lgiide arttigini, 15-25 cm aras1 degerler orta derecede

diisme riski oldugunu gostermektedir [3, 95].

Zamanh Avaga Kalkma ve Yiirime Testi

Zamanli ayaga kalkma ve yirime testi (ZAKYT), denge fonksiyonunu
degerlendirmede kisa, basit, giivenilir bir testtir. Kisiden oturdugu sandalyeden
kalkmasi, 3 metre ileri dogru yiirtimesi, oldugu yerde 180 derece donmesi ve
sandalyeye dogru geri yiriiylip oturmasi istenir. Kisi bu gorevi gerceklestirirken
kronometre ile zaman tutulur. Testi tamamlarken gegen siire ile fonksiyonel mobilite
diizeyi arasinda anlamli iliski vardir. Testi 20 saniyeden kisa siirede tamamlayan
Kisilerin; transferlerde bagimsiz olduklari, Berg denge testinden yiiksek puan aldiklar
ve toplum icinde hareket igin gerekli yiirime hizinda (0.5 m/sn) yiridikleri
goriilmustiir. Testi 30 saniye ve ilizerinde tamamlayan kisilerin ise giinlilk yasam
aktivitelerinde daha bagimli, ambulasyon i¢in yardimci cihazlara gerek duyan ve Berg

denge olgeginden diisiik puan alan kisiler oldugu izlenmistir [96, 97].

Sitabilometrik dlctimler

Sitabilometrik Ol¢limler ile gesitli hastaliklarda dengenin degerlendirilmesi 1990’11
yillarin basinda hiz kazanmis, ancak Oncelikle vestibiiler hastaliklarin tizerinde
durulmustur. Parkinson, ataksi, multipl skleroz ve hemipleji gibi nérolojik sorunlarda da
statik postiirografi klasik denge degerlendirme yoOntemlerine eslik etmis ve bu
yontemlerin alternatifi haline gelmistir. Bauer ve ark. yash kisilerde yaptiklar1 bir
calismada 30 saglikli yasl kisinin iicer kez statik postiirografik dl¢iimlerini yapip bu
degerlerin ortalamasini almiglardir. Bilgisayarli statik postiirografi cihazi giivenilirligini
test ettikleri bu aragtirmada statik postiirografi cihazinin giivenilirligini kanitlamiglardir
[98].

Stabilometrik olglimlerde hasta sekiz pozisyonda degerlendirilir. Normal gozler
acik pozisyon referans olarak alinir. Goézler kapali pozisyonda gérmenin denge
tizerindeki etkileri gozlemlenir. Gozler agik, yastik tizeri pozisyonda kopiik lastik
pedleri somato-sensoriyel sistemi kisitlar. Gozler kapali yastik tizeri pozisyonda sadece
vestibiiler sistem c¢alisir ve test edilir. Bas 45 derece saga doniik ve sola doniik, gézler
kapal1 pozisyonlarda vestibiiler ve somatosensoriyel sistem incelenir. Gozler kapali, bas

30 derece arkaya egik pozisyonda, merkezi ve periferal vestibiiler bozukluklarin etkisi
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izlenir. Denge arka topuklara ve alt omurlara baglidir. Tam tersi bas 6ne 30 derece egik

pozisyonda ise ortopedik agidan {ist omurlarda ve boyun iizerinde ylik bulunmaktadir

[17, 18]. Tablo 5’te 6lglim yapilan sekiz pozisyonun tanimlanmasi yer almaktadir.

Tablo 5: Stabilometri cihazi 6l¢iim pozisyonlarmin tanimlanmasi

Pozisyon Bas pozisyonu | Gozler Zemin Amag
NO Notral Acik Platform iistiinde | Statik  postiiriin
degerlendirlmesi
NC Notral Kapali Platform tistiinde | Viziiel  sistemin
eliminasyonu
PO Notral Acik Platforma Somatosensorial
yerlestirilen sistemin
slinger tizerine eliminasyonu
PC Notral Kapali Platforma Viziiel ve
yerlestirilen somatosensorial
slinger iizerine sistemin
eliminasyonu
HR Sag rotasyon Kapali Platform iistiinde | Viziiel  sistemin
eliminasyonu  ve
vestibiiler stres
HL Sol rotasyon Kapali Platform iistiinde | Viziiel  sistemin
eliminasyonu ve
vestibiiler stres
HB Ekstansiyon Kapali Platform tistiinde | Viziiel  sistemin
eliminasyonu  ve
vestibiiler ve
servikal stres
HF Antefleksiyon Kapali Platform iistiinde | Viziiel  sistemin
eliminasyonu  ve
vestibiiler ve
servikal stres




3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada Kasim 2015 ile Haziran 2016 tarihleri arasinda Kahramanmaras
Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine
basvurmus olup servikal lateral grafisi ¢ekilmis olan 102 hasta degerlendirildi. Calisma
oncesi, Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi T1p Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul onay:
alindi. Hastalara “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” esas alinarak ¢alisma ile ilgili

ayrintilt bilgiler verildi ve imzalart alindu.

Olgular
Hastalar servikal radyografilerinde servikal sagittal egim derecelerine gére dort
gruba ayrildi. Hastalarin ¢alismaya alinma kriterleri ve ¢aligmadan diglanma Kriterleri

asagidaki gibidir;

Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri
e 20-50 yas araliginda olmak
e Servikal radyografisi ¢ekilmis olmak
¢ Biling¢ diizeyinin normal olmasi

e Hastalarin ¢calismaya katilmay: kabul etmesi

Arastirmadan Dislanma Kriterleri

e 20 yas alt1, 50yas tistii hastalar

e Gebelik

e Kas kuvvet kayb1 olanlar

e (Gorme probleminin olmasi

e Vestibuler ve /veya serebellar hastaligin olmasi

e Alt veya list ekstremite amputasyonu yapilmis olmasi

e Denge ve durus bozukluguna sebep olan norolojik hastaliklar ve kas hastaliklar:
(hemipleji, parkinson hastaligi, multipl skleroz, amyotrofik lateral skleroz,
miyopati gibi)

e Denge ve propriosepsiyonu bozabilecek diger durumlar( hipotiroidi, alt
ekstremitede periferal sinir hasari, periferik noropatiye yol acacak hastalik, ilag

kullanimi veya toksine maruziyet gibi )
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e Diz ve/veya kalca eklem replasman oykiisii

e Ayakta durmayi engelleyecek diizeyde sistemik hastaligin bulunmasi

e Denge 6l¢iimiiniin yapilmasini engelleyecek ortopedik bozuklugun olmasi
o Bilissel problemlerin olmasi

e Bayanlar i¢in postmenopozal donemde olmak

Genel Degerlendirme

Calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan 102 hastanin ad-soyad, yas, cinsiyet, boy,
kilo, viicut kitle indeksi, telefon numarasi, dosya numarasi, sistemik hastaliklari,
kullanmakta oldugu ilaglar, medeni durumu ve 6grenim durumu kaydedildi. Hastalarin
3 aydan uzun siireli boyun agrisi1 varlig1 ve boyun bolgesinden travma alip almadiklar
sorguland1 ve ayrintili Iokomotor sistem muayeneleri yapildi..

Alt ekstremite kas giicleri manuel yontemle anahtar kas gruplarinin degerlendirilmesi
seklinde kontrol edildi. Serebellum ve medulla spinalis arka kordon patolojileri yoniinden
degerlendirmek igin romberg (gozii agik / kapali), dismetri, disdiadokokinezi, eklem
pozisyon duyusu kontrolleri yapildi. Alt ekstremitelerin dermatomal dokunma duyusu (0=
yok, 1= hipoestezi, 2 = tam duyu) degerlendirilerek katilimcilarda herhangi bir bozukluk
olmadig1 belirlendi. Servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve saga/sola

rotasyonlar, hasta sandalyede oturur pozisyondayken gonyometre ile 6l¢iildii.

Direkt Grafi Teknik ve Goriintii Degerlendirme

Biitiin hastalarin notral pozisyonda ¢ekilmis olan lateral servikal grafileri
degerlendirildi. Biitlin servikal radyografiler hastanemizin General Electric Definium
6000 dijital radyografi cihazi ile dijital goriintiileme {initesinde ¢ekilmisti. Direkt
grafiler hastanemiz Goriintii Arsivleme ve lletisim (Picture Archiving and
Communications  System-PACS)  Sistemi’'nde  (Extreme PACS, Tiirkiye)
depolanmaktaydi.

Direkt grafiler hastalarin klinik ve fizik muayene bulgularina kor olan bir arastirici
tarafindan analiz edildi. Direkt grafide C7 vertebra alt u¢ platosu goriintiileme alanina
girmeyen hastalar, yapisal nedenlerden dolayr C7 alt ug¢ platosu net goriilemeyen
hastalar ve servikal lateral grafisi ndtral pozisyonda ¢ekilmemis olanlar ¢alismaya dahil
edilmedi. Cobb metodu ile servikal sagittal egim agilar1 PACS sistemindeki software
kullanilarak 6l¢iildii. Cobb metodunda C2 vertebra alt ug platosu ile C7 vertebra alt ug

platosu arasindaki a¢1 hesaplandi.
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Denge Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Hastalarin dengelerinin degerlendirilmesinde; Berg denge testi(BDT), fonksiyonel
uzanma testi (FUT), zamanli ayaga kalkma yiiriime testi (ZAKYT), dort kare adimlama
testi (DKAT), aktiviteye 6zgii denge giiven skalast (AODGS) ve stabilometri cihazinda
yapilan dl¢iimler kullanildi.

FUT ta hastadan kolunu omuz ekleminden 90 derece fleksiyona gelecek sekilde
kaldirip dengesini kaybetmeden, duvara temas etmeden ve adim atmadan uzanabilecegi
en uzak mesafeye uzanmasi istendi. Bu olgiim 3 kez tekrarlanip ortalamasi alindi.
Degerlendirmede 15 cm ve altindaki degerlerde diisme riskinin 6nemli 6lgiide arttigi,
15-25 cm arasi degerlerde ise orta derecede diisme riski oldugu kabul edildi [3, 95]. Her
iki testin de gecerliligi, tekrarlanabilirligi ve gozlemciler arasi gilivenilirligi
gosterilmistir [94].

ZAKYT ic¢in katilmeilar sirt destekli bir sandalyeye oturtuldu. Sandalyeden
ileriye dogru 3 metre uzaklik zemin iizerinde isaretlendi. Olgulara sandalyeden
kalkmalari, isarete kadar yiirlimeleri, kendi ¢evrelerinde donmeleri sandalyeye geri
yiiriimeleri ve oturmalari sdylendi. Performans saniye cinsinden 6lgiildii. Ondort saniye
ve lizerindeki siirelerde diisme riski yliksek olarak kabul edildi [96].

DKAT igin diiz bir zemin tiizerine tahtalar yerlestirilerek 4 kare olusturuldu. Tiim
kareler numaralandirildi. Test baglangicinda 1 numarali karede yiizleri 2 numaral
kareye yonelmis sekilde ayakta duran olgulara birbirini takip eden sirada (1-2-3-4-4-3-
2-1) her kareye miimkiin oldugunca hizli, tahtalara degmeden adim atmalar1 ve her
karede her iki ayagin zeminle temas etmesi gerektigi sdylendi. Siralamay1 6grenmesi
icin olgulara bir deneme yaptirildi. Olgunun siralamay1 basariyla tamamlayamadig,
dengesini kaybettigi ve tahta ile temas ettigi durumlarda test tekrar edildi. Sirayi
tamamlama siireleri skor olarak kaydedildi. Siire ilk ayak 2. karedeki zeminle temas
edince baglatildi ve son ayagin 1. karedeki zemine temasiyla sonlandirildi. On bes
saniyenin tizerindeki degerler yiiksek diisme riski olarak degerlendirildi [99].

BDT dinamik denge durumunu degerlendirmek iizere uygulandi. Berg DT 14
maddeden olusmaktadir. Her madde igin yapilan aktivitedeki yeterlilik seviyesi O;
“yapamaz”, 4; “bagimsiz ve giivenli yapar” olmak iizere 5 puan (0-4) ile belirtilir. BDT
icerisinde yer alan 14 fonksiyonel parametre; oturma pozisyonundan ayaga kalkma,
gozler acik desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma, ayakta durus pozisyonundan

oturmaya gee¢me, transferler, gozler kapali desteksiz ayakta durma, ayaklar bitigik
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desteksiz ayakta durma, ayakta dururken kollar 90° fleksiyonda iken One uzanma,
yerden bir cisim alma, sag ve sol omuzlar {izerinden arkaya bakmak i¢in donme, 360°
donme, alternatif olarak basamaga adim alma, desteksiz tandem durusu yapma ve tek
ayak lizerinde durma gibi giinliik fonksiyonel isleri icerir. Testi tamamlamak igin
gerekli slire 15-20 dakikadir. Test igin, bir dijital kronometre, 30 cm'lik cetvel, 20 cm
yiiksekliginde tahta, 42 cm yiiksekliginde arkalikli ve kolluklu sandalye, 42 cm
yiiksekliginde arkalikli ve kolluksuz sandalye kullanildi. Her fonksiyonel parametre tek
tek bireye gosterilerek anlatildi. Bireylerden tiim parametreleri yapmalari istendi ve her
parametreden aldig1 puan skor kagidina yazildi. Tiim parametrelerden alinan puanlar
toplanarak toplam skor hesaplandi. Bireylerin testten alabilecekleri maksimum skor
56“dir (0-20 puan: ileri diizeyde diisme riski, 21-40 puan: orta diizeyde diisme riski, 41-
56: hafif diizeyde diisme riski) (Ek-3). Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismast Sahin
ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [100].

AODGS hastalara cesitli aktiviteler sirasinda kendilerini ne kadar dengeli ve
giivenli hissettiklerini tespit etmek amaci ile uygulandi. Katilimcilara giinliik yasam
sirasinda uygulanan hareketleri ne kadar giivenle yaptigini degerlendiren 16 soru
soruldu ve 0 -100 arasinda puan vermesi istendi. Sonrasinda toplam puanin aritmetik
ortalamasi alindi. Buna gore %67 den diisiik puan alanlarda artmig diigme riski oldugu
kabul edildi (Ek-4). AODGS nin gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Karapolat ve ark.
tarafindan yapilmistir [101].

Stabilometrik olciimler 60x60cm boyutlarinda platform iizerinde yapildi.
Platformun dort kosesinde bulunan agirlik sensorlerinden gelen veriler 25 Hz ile
orneklenerek USB araciligiyla bilgisayara aktarildi. Bu veriler Prof.Dr.Vedat
NACITARHAN tarafidan Visualbasic 6.0 ile yazilan program araciligiyla Imm
¢Oziintirliik olacak sekilde x ve y koordinat sistemine doniistiirtildii.

Hastalarin denge platformu tizerinde her iki ayagin ikinci parmag: platformun orta
noktasindan 10 cm uzakta bulunan y eksenine paralel ¢izgilerin iizerine gelecek sekilde
ve ayak arkinin en yiiksek noktasi x eksenini kesecek sekilde durmalari saglandi.
Platforma 2 metre mesafede gz seviyesinde sabit bir nokta belirlendi. Hastalardan
hareket etmeksizin bu sabit noktaya bakmalar: istendi.Test Oncesinde hastanin bir
dakika alistirma yapmasina izin verildi. Her biri 30 sn olmak tizere 8 farkli pozisyonda
alinan Ol¢itimler bilgisayara kaydedildi. Daha sonra bu 8 pozisyonun herbiri i¢in agirlik

merkezinin yer degistirmesine bagl olarak bazi degiskenler elde edildi.
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Bunlar;

Mediolateral maksimum salinim (mm)
Mediolateral toplam salinim (mm)
Mediolateral salinim hizi (mm/sn)
Anteroposterior maksimum salinim (mm)
Anteroposterior toplam salinim (mm)
Anteroposterior salinim hizi (mm/sn)
Vektoriyel maksimum salinim (mm)
Vektoriyel toplam salinim (mm)

Vektoriyel salinim hizi (mm/sn)
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4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin analizi SPSS for Windows 22.0 paket programinda yapildi. Gruplar
arasi farkliliklarin degerlendirilmesi i¢in ¢ift yonlii varyans analizi (ANOVA, Post Hoc,
Tokey) yapildi. Servikal egim agis1 ile 8 farkli pozisyonda yapilan stabilometrik
Olgtimler, dort kare adimlama testi (DKAT), zamanli ayaga kalkma ve yiiriime testi
(ZAKYT), fonksiyonel uzanma testi (FUT), BERG denge testi (BDT) ve aktiviteye
ozgii denge giivenlik skalas1 (AODGS) arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile

r’’ katsayist saptanarak degerlendirildi. p<0.05 icin sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran 20-50 yas arasi, koopere 102 kisi ¢alismaya
alindi.

Hastalarin 16’s1 erkek, 86°s1 kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 38,13+8,16 idi.
Calismaya almanlarin ortalama BMI 29,31+5,94 idi. 102 kisinin 89’u evli, 13’{i bekardu.
68 kisi higbir kronik hastaliga sahip degilken 20 kisinin bir tane, 14 kisinin ise birden
fazla kronik hastaligi vardi. Hastalarin servikal sagittal egim derecelerinin ortalamasi -
4,3949,02 idi.

Yapilan analizler sonrasinda 102 kisinin 24 (%23,5)’tiniin servikal sagittal egim
agist +10° ile +1° arasinda olmak {iizere kifotik (grup 1), 22 (%22,4)’sinin 0° servikal
lordozu diiz (grup 2), 34 (%34,68)’tiniin -1° ile -10° arasinda lordotik (grup 3) ve 22
(%22,4)’sinin -11° ile -20° arasinda lordotik (grup 4) oldugu tespit edildi. Servikal egim
acist +10 ile +1° olan grupta servikal sagittal egim ortanca degeri +6,00, servikal egim
acis1 0° olan grupta servikal sagittal egim ortanca degeri 0°, servikal egim agis1 -1° ile -
10° olan grupta servikal sagittal egim ortanca degeri -5.00°, servikal egim acis1 -11° ile -
20° olan grupta servikal sagittal egim ortanca degeri -15,50° idi. Gruplarin ortalama

servikal sagittal egim ac¢ilarinin karsilastiritlmasi Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Gruplarin ortalama servikal sagittal egim agilarinin kargilastirilmasi

Grup 1 (n:24) Grup 2 (n:22) Grup 3 (n:34) Grup 4 (n:22)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Servikal Sagittal
+5,70+2,46 0,00+0,00 -5,4142,55 -18,23+6,01
Egim Acisi

Grup 1’deki hastalarin 18’inde (%75), grup 2 ‘deki hastalarin 20’sinde (%90),
grup 3’teki hastalarin 12’sinde (%35) ve grup 4’teki hastalarin 9’unda (%40) 3 aydan
uzun siireli boyun agris1 mevcuttu. Hastalarin %10’unda whiplash travmasi Oykiisii
vardi.

Grup I’in 3’1 erkek 21’1 bayan, grup 2’nin 4’i erkek 18’1 bayan, grup 3’lin 4’1
erkek 30’u bayan, grup 4’iin 4’i erkek 18’1 bayan idi. Grup 1’in yas ortalamasi
35,92+7,35, grup 2’nin yas ortalamasi 39,14+6,90, grup 3’iin yas ortalamasi 39,82+8,17
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ve grup 4’iin yas ortalamas1 36,91+9,79 idi. Grup 1’in BMIi’si 29,01+7,04, grup 2’nin
BMI’si 30,10+6,06, grup 3’iin BMI’si 28,81+5,49 ve grup 4’iin BMI’si 29,63+5,49 idi.

Yas, cinsiyet ve BMI agisindan ayrintili degerlendirme yapildiginda gruplar arasinda

anlamli bir fark gézlenmedi (p>0.05).

Tablo 7. Gruplarin yas ve BMI degerlerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (n:24) Grup 3 (n:34)
) Grup 2 (n:22) ) Grup 4 (n:22)
(servikal ) (servikal )
(servikal (servikal
sagittal egim ) . sagittal egim ) ..
) sagittal egim . sagittal egim
acis| +10° ile agisi -1°ile -10° ]
acisi 0°) acisi -11°ile - p
+1° arasinda) arasinda)
Ortt SD 20° arasinda)
Ortt SD Ortt SD
Ortt SD
Yas 35,92+7,35 39,14+6,90 39,82+8,17 36,91+9,79
,25
BMI 29,01+7,04 30,10+6,06 28,81+5,49 29,63+5,49
,86

Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan Berg Denge Testi(BDT), Zamanl
Ayaga Kalkma ve Yiiriime Testi (ZAKYT), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Dort
Kare Adimlama Testi (DKAT) ve Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Skalas1 (AODGS)’ na
ait bulgular Tablo 8’de &zetlenmistir. BDT skoru, AODGS skoru, ZAKYT ve DKAT

stireleri ve FUT acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 8. Gruplarin klinik denge testlerinin karsilastirilmasi

Grup 1(n:24) Grup 2(n:22) Grup 3(n:34) Grup 4(n:22)
Ort+ SD Ort+ SD Ort+ SD Ort+ SD 0
ZAKYT (sn) 13,04+£2,90 11,82+2,36 13,15+2,80 12,32+2,03 22
FUT (cm) 20,0416,78 22,6416,14 18,97+5,86 20,95+6,28 18
DKAT (sn) 16,79+3,10 16,50+2,97 18,24+3,59 16,91+4,97 28
BDT 52,79+2,45 52,68+2,12 51,00+7,77 53,32+2,28 29
AODGS 91,99+6,83 90,91+7,85 87,51+15,72 90,68+8,17 43

Yapilan analizler sonucu stabilometrik Ol¢limlerin dagilimi incelendiginde NC
mediolateral salinim hizi (p:0,035), NC mediolateral toplam salinim miktar1 (p:0,036),
NC anteroposterior salinim hizi (p:0,016), NC anteroposterior toplam salinim miktari
(p:0,016), NC vektoriyel maksimum salinim miktar1 (p:0,024) , NC vektoryel toplam
salmim miktar1 (p:0,014), HR anteroposterior maximum salinim miktar1 (p:0,046), HR
anteroposterior salimm hizi (p:0,047), HR anteroposterior toplam salimim miktar
(p:0,047) ve PC anteroposterior maksimum salinim miktar1 (p:0,025) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Yapilan analizler sonucunda 2. grup ile 3. grup arasinda NC mediolateral salinim
hiz1 yéniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p:0,042). ikinci grubun
ortalama NC mediolateral salinim hiz1 3. grubun ortalama NC mediolateral salinim
hizindan daha vyiiksekti. ikinci grubun ortlama NC mediolateral salmim hiz1
11,57mm/sn iken 3. grubun ortalama NC mediolateral salinim hiz1 8,85mm/sn idi. NC
mediolateral toplam salinim degerinde 2.grup ile 3. grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptand1 (p:0,042). ikinci grubun ortalama NC mediolateral toplam salmim
degeri 347mm iken 3. grubun ortalama NC mediolateral toplam saliim degeri
265,52mm idi. NC anteroposterior salimim hizi degeri bakimindan 1. grup ile 3.grup
(p:0,032) ve 1. grup ile 4. grup (p:0,037) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. Birinci grubun ortalama NC anteroposterior salinim hizi 3. ve 4. grubun

ortalama NC anteroposterior salinim hizindan yiiksekti. Birinci grubun ortalama NC
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anteroposterior salinim hizi 13,50mm/sn, 3. grubun ortalama NC anteroposterior
salimmm hizi 11,32mm/sn ve 4. grubun ortalama NC anteroposterior salinim hiz
11,13mm/sn idi. NC anteroposterior toplam degeri bakimindan 1. grup ile 3.grup
(p:0,032) ve 1. grup ile 4. grup (p:0,036) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. 1. grubun ortalama NC anteroposterior toplam degeri 3. ve 4. grubun ortalama
NC anteroposterior toplam degerinden yiiksekti . Birinci grubun ortalama NC
anteroposterior toplam degeri 405,29mm, 3. grubun ortalama NC anteroposterior
toplam degeri 339,82mm ve 4. grubun ortalama NC anteroposterior toplam degeri
333,81mm idi. HR anteroposterior maksimum salinim degeri bakimindan 1. grup ile 4.
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p:0,030). Birinci grubun HR
anteroposterior maksimum salimim degeri 4. grubun HR anteroposterior maksimum
salinim degerinden daha yiiksekti. Birinci grubun HR anteroposterior maksimum
salmimi 18,79mm iken 4. grubun HR anteroposterior maksimum salinimi 12,36mm idi.
HR vektoryel maximum salimm degeri bakimindan 1. grup ile 3. grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p:0,042). Birinci grubun HR vektoryel
maksimum salinim degeri 3. grubun HR vektoryel maksimum salinim degerinden daha
yiiksekti. Birinci grubun HR vektoryel maksimum salinimi 3,54mm iken 3. grubun HR
vektoryel maksimum salinimi 2,87mm idi. PC anteroposterior maksimum salinim
degeri bakimindan 2. grup ile 4. grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p:0,013). ikinci grubun PC anteroposterior maksimum salinim degeri 4. Grubun PC
anteroposterior maksimum salmim degerinden daha yiiksekti. Ikinci grubun PC
anteroposterior maximum saliim degeri 47,22 mm iken 4. grubun PC anteroposterior

maksimum salinim degeri 33,90mm idi.

48



Tablo 9. Gruplarin bazi postiirografik verilerinin karsilastirilmasi

Gruplar p degeri
1.grup 2.grup ,531
3.grup ,595
4.grup 643
NC mediolateral 2.grup
salinim hizi 3.grup 042
4.grup ,070
3.grup
4.grup 1,00
1.grup 2.grup 538
3.grup ,595
4.grup ,643
. 2.grup
NC mediolateral 3.grup 043
toplam salinim 4.grup 072
3.grup
4.grup 1,00
1.grup 2.grup 714
3.grup ,032
4.grup ,037
. 2.grup
NC anteroposterior 3.grup ,403
salimim hizi 4.grup ,364
3.grup
4.grup ,995
1.grup 2.grup 714
3.grup ,032
4.grup ,036
2.grup
NC anteroposterior 3.grup 403
toplam salinim 4.grup 358
3.grup
4.grup ,995
1.grup 2.grup 419
3.grup ,188
4.grup ,030
2.grup
HR anteroposterior 3.grup 990
maximum salinim 4:grup :600
3.grup
4.grup ,713
1.grup 2.grup ,300
3.grup ,042
4.grup 247
2.grup
HR vektdryel 3.grup 890
maximum salinim 4.grup 999
3.grup
4.grup ,940
1.grup 2.grup ,395
3.grup ,998
4.grup ,380
PC anteroposterior | 2 grup
maximum salimm 3.grup 243
4.grup ,013
3.grup
4.grup 408
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Tablo 10’da yas ile klinik denge testlerinin korelasyon analizi sonuglari
goriilmektedir. Buna gore yas ile ZAKYT ve DKAT siireleri arasinda pozitif, yas ile
FUT, BDT ve AODGS degerleri arasinda negatif istatistiksel olarak anlaml1 korelasyon
mevcuttu (p<0.05).

Tablo 10. Yas ile klinik denge testleri arasindaki iligki

Yas

ZAKYT FUT DKAT BDT AODGS
,425 -,368 ,446 -, 277 -,269
,001 ,001 ,001 ,005 ,006

Tablo 11°de BMI ile klinik denge testlerinin korelasyon analizi sonuglar yer
almaktadir. Calismamizda BMI ile ZAKYT ve DKAT siireleri arasinda pozitif, BMI ile
FUT, BDT ve AODGS degerleri arasinda negatif istatistiksel olarak anlaml1 korelasyon
mevcuttu (p<0.05).

Tablo 11. BMI ile klinik denge testleri arasindaki iligki

ZAKYT FUT DKAT BDT AODGS
,289" -,298" ,203" -,285 -,284"
- - ,003 ,002 ,041 ,004 ,004

Tablo 12°de klinik denge testlerinin birbirleriyle olan korelasyon analizi sonuglari
gosterilmektedir. Buna gore ZAKYT ile DKAT arasinda pozitif , ZAKYT ile FUT
arasinda ise negatif istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi.FUT ile BDT ve
AODGS arasinda pozitif, FUT ile DKAT arasinda ise negatif istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptandi.DKAT ile BDT ve AODGS arasinda negatif istatistiksel olarak
anlamli korelasyon saptandi. BDT ile AODGS arasinda pozitif istatistiksel olarak
anlamli korelasyon saptandi (p<0.05).
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Tablo 12. Klinik denge testlerinin birbirleriyle olan iliskisi

ZAKYT FUT DKAT BDT AODGS
ZAKYT -,3707 424" -,145 -177
,001 ,001 ,145 ,075
FUT 370" -,356" 385" 344"
,001 ,001 ,001 ,001
DKAT 424" -,356" -,260" -,291"
,001 ,001 ,008 ,003
BDT -,145 385" -,260" 819"
,145 ,001 ,008 ,001
AODGS 177 344" 291" 819"
,075 ,001 ,003 ,001

51




6. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada servikal sagittal egim acilarima gore gruplandirilmis hastalarda klinik
testler ve stabilometri cihazi denge Olgiimleri dikkate alinarak denge bozuklugu
incelenmistir.

Calismamizda servikal lateral grafisi ¢ekilmis yaslar1 20-50 arasinda olan 102
hasta degerlendirildi. Hastalar servikal lateral grafilerdeki servikal sagittal egim
acilarina gore 4 gruba ayrildi. Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi 38,13+8,16
idi. Hastalarimizin 86’s1 kadin, 16’s1 erkek idi. Yas ve cinsiyet ve BMI dagilimi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>005). Bizim calismamizda kadin
hastalarin ¢ogunlukta olmasi hastaneye basvuru oranlarinin yiiksek olmasina baglandi.

Servikal omurganin dogal egimi genis akciger hacimlerine izin veren torasik
omurganin kifotik egimini kompanse etme ihtiyacindan dolay1 ve servikal vertebralarin
kama sekillerinden dolay1r lordotik sekildedir. Lordoz kaybi ya da servikal kifoz
gelismesi gibi sevikal lordoz egimindeki sapmalar agr1 ve dizabilite ile iliskilidir [8].
Servikal omurga i¢in “normal” ya da “ideal” durumun lordotik egim oldugu genel goriis
olarak kabul edilir. Genellikle C2-C7 6l¢timlerinde 20 ila 35 derece arasi normal olarak
bildirilmistir [9].

Servikal bolge kaynakli proprioseptif input dengenin saglanmasinda onemlidir.
Vestibiiler, viziiel ve boyun bodlgesinden gelen proprioseptif bilginin subjektif viicut
oryantasyonu ve uzayin algilanmasinda 6nemli oldugu bildirilmektedir [67]. Hayvan
deneylerinde servikal derin dokulara yapilan lokal anestezik enjeksiyonunun nistagmus
ve ataksiye neden oldugu gosterilmistir [102]. Servikal bolge kaynakli proprioseptif
bilginin ¢esitli nedenlerle bozulmasi, postiiral performansi etkileyerek bas donmesi ya
da sersemlige neden olabilir [103]. Paulus ve ark.’ina goére persisten boyun agrist olan
hastlara agrisiz donemlerinde bile proprioseptif bozukluk gosterirler. Onlara gére bunun
nedeni propriseptif sinyallerin yorumlanmasindaki degisim olabilir [104]. Boyun
bolgesindeki spazm ¢ogu zaman boyun hareketlerini sinirlar. Agrili ve spazmli boyun
kaslarindaki proprioseptorlerden gelen sinyallerin degismesi bozulmus postiiral
performansa katkida bulunabilir [19]. Bizde bu nedenle servikal sagittal egimin
lordozdan kifoza dogru degismesiyle boyun kaslarinda spazma ve boyun agrisina neden
olarak boyun kaslarindaki proprioseptorlerden gelen sinyallerin degismesiyle postiiral

performansin kotii yonde etkiledigini diisiinmekteyiz.
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Servikal vertigo boyun rahatsizliklarindan kaynaklanan bas donmesi ve ylirlimede
dengesizligi ifade etmek i¢in kullanilan bir terimdir. Servikal spondiloz (SS) o6zellikle
yaglilar arasinda yaygin bir hastalik oldugundan SS’li hastalarda vertigo gelismesi
onemlidir. Daha once yapilan ¢aligmalarda SS’li hastalarin %50°sinde vertigo gelistigi
gozlenirken, baska bir calismada da yaghilarin %65’inde bas donmesi oldugu
saptanmigtir [105]. Baz1 yazarlar boyun rotasyonu ile ortaya ¢ikan vertigo sirasinda
vertebral arter (VA) kan akimimin bozuldugunu ortaya koymus ve SS ile iliskili
bulmuslardir. Machaly ve ark. [106] bas donmesi sikayeti olan SS’li hastalar iizerinde
yaptiklar1 bir calismada VA kan akim hizlarint incelemisler ve servikal rotasyon
esnasinda VA kan akiminda azalma tespit etmislerdir. Biz calismamizda vertebral arter
kan akimim incelemedik ancak bizim calismamizdaki hastalarda servikal lordoz
diizlesip kifoza dogru gittikge boyun g¢evresindeki kas spazmi artarak ya da vertebral
foramenlerde kifozun neden oldugu daralmaya sekonder vertebral arterlerde basiya
neden olup postiiral performans ve dengenin olumsuz etkilenmesine neden olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Bazi yazarlara gore ise whiplash yaralanmasi gegirenlerde tonik boyun refleksinin
bozulmasi sonucu bag donmesi ortaya ¢ikar. Burada olusan denge bozuklugunun
spinovestibiiler yolaklarin etkilenmesi nedeniyle ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir[79].

Heikkild ve Wenngren [107], yaptiklar1 bir ¢alismada whiplash travma oOykiisii
olan olgularda servikosefalik kinestetik hassasiyet, aktif servikal eklem hareket aciklig
ve okiilomotor fonksiyonu incelemigler. Whiplash travma oykiisii olanlarda basin aktif
konumlandirilmasinda bozulma saptamiglar. Calismanin sonucunda boynun fleksiyon
ekstansiyon yaralanmalarinin propriyoseptif sistem disfonksiyonuna yol actigini ve
buna bagl olarak istemli g6z hareketlerinde de etkilenme oldugunu belirtmisler. Biz de
calismamiz da katilimcilarin %10’unda whiplash travmasi 6ykiisii saptadik.

Calismamizda servikal sagittal egim agilarina gére gruplandirilan hastalarda denge
bozuklugunu arastirmak icin kullanilan testlerden biri de gegerliligi ve gilivenilirligi
gosterilmis olan BDT nin Tiirk¢e versiyonudur. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilimdali’nda Multipl Skleroz tanis1 olan vakalar {izerinde
yapilan bir calismada BSP cihazi diisme riski olan hastalarin belirlenmesinde BDS
skoruna gore daha duyarli bulunmustur [108]. Nitekim bizim g¢alismamizda da BDS
skorlarinda gruplar arast anlamli fark bulunmazken stabilometri cihazinda bazi

pozisyonlardaki Ol¢limlerde gruplar arsinda anlamli fark bulunup, lordozu olan
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bireylerin kifoz ve lordozda diizlesmesi olan bireylere gore postiiral performansinin
daha iyi oldugu saptanmuistir.

Zamanli ayaga kalkma yiirime testi (ZAKYT), denge fonksiyonunu
degerlendirmede kisa, basit, giivenilir bir testtir. Mathias ve ark. yash bireylerde
ZAKYT ile denge fonksiyonunu degerlendirmisler, test skorlari ile yilirlime hizi,
postiiral salinim ve diger yiiriime parametreleri arasinda anlamli diizeyde iliski tespit
etmislerdir [109]. Biz ise ¢alismamizda servikal sagittal egim agisina gore ZAKYT
stirelerinde anlaml diizeyde iliski saptamadik.

Benzer sekilde calismamizda katilimcilara uygulamis oldugumuz diger klinik
testler olan dort kare adimlama testi (DKAT), fonksiyonel uzanma testi (FUT) ve
aktiviteye 6zgii denge giizenlik skalas1 (AODGS) acisindan da gruplar arasinda anlaml
fark saptanmadi. Tiim gruplaradaki katilimcilarin BDT, ZAKYT, DKAT, FUT testlerini
yapmakta genellikle bir sikinti yasamadiklart gozlendi. Bizim ¢alismamizda bu
bahsettigimiz Kklinik testlerde katilimcilarda belirgin bir bozukluk saptanmamasinin
nedeni literatiirde yapilmis diger caligmalara gore daha gen¢ yastaki hastalarin
degerlendirilmis olmasi ve denge durumunu etkileyecek ek problemleri ( diyabet, ilag
kullanimi, hipotiroidi, postmenopozal donemde olmak gibi) olan hastalarin ¢alisma disi
birakilmis olmasi olabilir. Nitekim Giinendi ve ark. [110] tarafindan yapilan
osteoporozun ve menopozal durumun denge parametreleri iizerine etkilerinin
degerlendirildigi calismada en iyi skorlarin bizim hasta grubundaki gibi premenopozal
donemdeki osteoporozu olmayan kadinlarda oldugu goriilmistiir.

Nitz ve ark. [111] tarafindan yapilan bir ¢aligmada Ostrojen diizeyinde azalma,
SSS'de duyusal girdilerin taninmasi ve uygun fiziksel yanitin baslatilmas: gibi
fonksiyonlarda yavaglamaya ve kas kitlesinde azalmaya neden olmaktadir. Bunun
sonucunda statik ve dinamik denge durumu etkilenmektedir. Bu durumu destekler
sekilde Naessen ve ark. [112] uzun donem Ostrojen tedavisi alan postmenopozal
donemdeki kadinlarda, kullanmayanlara gore postural denge fonksiyonlariin daha iyi
oldugunu gostermislerdir. Calismamizdaki hastalarin = %84’tniin  premenopozal
donemdeki kadinlar olmasi ile dstrojen azalmasi ve buna bagl sekonder degisikliklerin
bireylerin denge durumlarinin etkilemesinin engellenmis olmasida katilimcilarin BDT,
DKAT, FUT, ZKAYT ve AODGS gibi klinik test ve dlceklerde kétiilesme olmamasinin
bir sebebi olabilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda gruplar arasinda BMI degerleri agisindan anlaml  fark

bulunmamakla birlikte, BMI degerleri yiikseldikce BDT, AODGS’nin artt1igi, DKAT,
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ZAKYT ve FUT un uzadig1 saptandi. Diger denge parametreleri ile BMI arasinda iliski
tespit edilmedi. Mignardot ve ark. [113] tarafindan yapilan bir ¢alismada, obezitenin
postural kontrolii gii¢lestirdigi ve bu bireylerde diisme riskinde artisa neden olabilecegi
tespit edilmistir. Sonug olarak BMI nin servikal sagittal egim acisindan bagimsiz olarak
dengeyi kotii yonde etkiledigi disiiniilebilir.Nitekim bizim c¢alismamizda bu durumu
destekler niteliktedir.

Bilgisayarli statik postiirografi cihazi ile ¢esitli hastaliklarda dengenin
degerlendirilmesi 1990’11 yillarin basinda hiz kazanmis, ancak Oncelikle vestibiiler
hastaliklarin iizerinde durulmustur. Parkinson, ataksi, Multipl Skleroz ve hemipleji gibi
norolojik sorunlarda da statik postiirografi klasik denge degerlendirme yontemlerine
eslik etmis ve bu yontemlerin alternatifi haline gelmistir. Bauer ve ark. yash kisilerde
yaptiklar1 bir ¢alismada 30 saglikli yasli kisinin tiiger kez statik postiirografik
Olctimlerini yapip bu degerlerin ortalamasini almiglardir. Bilgisayarli statik postiirografi
cihaz1 gilivenilirligini test ettikleri bu aragtirmada statik postiirografi cihazinin
giivenilirligini kamtlamiglardir [98].

Calismamizda gruplar arasinda stabilometri cihazi ile yapilan dlgtimlerde, notral
gozler kapali platform tizerinde (NC) mediolateral salinim hizi, NC mediolateral toplam
salimim miktari, NC anteroposterior salinim hizi, NC anteroposterior toplam salinim
miktari, NC vektoriyel maximum salinim, NC vektoryel toplam salinim, bas sag
rotasyonda gozler kapali platform iizerinde (HR) anteroposterior maximum salinim, HR
anteroposterior salinim hizi, HR anteroposterior toplam salinim ve nétral pozisyonda
gozler kapali siiner iizerinde (PC) anteroposterior —maximum salimim degerleri
bakimindan anlamli fark bulunmustur. Servikal kifoz ve lordozda diizlesme olan
gruplarda bu parametrelerde statik dengenin daha kotii oldugunu gosteren yiliksek
degerler tespit edilmistir.

Statik denge degerlendirmesinde kullanilan testlerin ortak dezavantaji, giinliik
yasam aktivitelerinin ¢ogunda kullanilan adaptif postural yanitlar1 degerlendirmekte
yetersiz olmalaridir [114]. Bu durumun ¢alismamizda statik denge parametreleri ve
klinik denge testleri arasinda uyum olmamasini agiklayabilecegini diistinmekteyiz.

Palmgren ve ark. [115] travmatik olmayan, kronik boyun agrili hastalarda
yaptiklar1 bir ¢alismada servikosefalik kinestetik hassasiyeti ve Bilgisayarli statik
postiirografi cihazi 6l¢iimleri ile postiiral dengeyi arastirmislar. Sonug¢ olarak, boyun
fleksiyonu esnasinda servikosefalik kinestetik hassasiyette bozulma izlenirken basin

diger pozisyonlarinda etkilenme saptanmamustir. Bilgisayarli statik postiirografi cihazi
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ile gozler kapali yapilan 6l¢iimlerde postiirde bozulma saptanmistir. Karlberg ve ark.
boyun ve kol agris1 olan olgularda, agris1 olmayan saglikli kisilere gore postlirografik
olarak postiiral dengenin bozuldugunu goéstermislerdir [116]. Bizim g¢alismamizda
boyun agrisinin daha sik oldugu grup 1 ve 2’deki bazi postiirografik parametrelerdeki
zayifligin nedenide servikosefalik kinestetik hassasiyette bozulmadan dolay olabilir.

Diracoglu ve ark. servikal radikiilopatili hastalarla boyun agris1 olan ancak
radikiilopati bulgusu olmayan kisilerin postiiral performansin1 karsilastirdiklar
caligmada; ozellikle servikal rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda
Olgiilen diisme indeksi degerlerini sadece boyun agrili hastalara gore daha yiiksek
bulmuslardir [19]. Aymi calismada radikiilopatisi olan olgularda Bilgisayarli statik
postiirografi cihaz1 ile yapilan dlgiimlerde, HR (gozler kapali, yastik iizerinde, boyun
sag rotasyonda) ve HL (gozler kapali, yastik iizerinde, boyun sol rotasyonda)
pozisyonlarinda kontrol grubuna gore F2-4 (periferik vestibiiler sistem) frekansinda
anlamli diizeyde bozulma saptanmustir. Bizde ¢aligmamizda benzer sekilde, gruplar
arasinda ¢esitli postiirografik parametrelerde anlamli diizeyde bozulmalar tespit ettik.
Calismamizda servikal kok basisi varligini dikkate almamis olmamiz ¢alismamiz igin
siirlayict bir durumdur.

Literatiirde denge calismalart genelde yaslilarda ve diisme riski olan grupta
yapilmistir. Calisgmamizin tasarimi ve konusu ile benzer bir calisma olmadigindan
birebir kiyaslama yapilma imkani yoktur.

Sonug olarak servikal sagittal egim agilarina gore gruplandirilan hastalar arasinda
baz1 postiirografik parametreler agisindan anlamli farklar tespit edilirken, bazilari
acisindan gruplar arasinda fark bulunamamistir. Bu sonug servikal sagittal egimin
lordozdan kifoza dogru gittik¢e postiiral performansin bazi komponentlerini olumsuz
yonde etkiledigini ancak tiim komponentlerini etkilemedigini diisiindiirmektedir.

Calismamizin {istiinliikleri bu konuda yapilmis ilk ¢alisma olmasi, hasta grularina
hasta katilminin belirli kriterler ile saglanmasidir. Kisitlikliklarimiz ise ¢alismanin
cogunlukla kadin hastalar {izerinde yapilmis olmasi1 ve gorece katilimci sayisinin az

olmasidir.
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8.EKLER

EK-1
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Saym hastamiz sizlerden Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Fiziksel T1p ve
Rehabilitasyon boliimii tarafindan yapilacak ‘Servikal sagittal egimin postiiral salinim
ve denge iizerine etkisi’ adli calismaya katilmanizi istemekteyiz. Calismamizda amag
servikal sagittal egimi diizlesen ve kifoz haline dénen hastalarda klinik olarak dengenin
degerlendirilmesidir.

Arastirmada size herhangi bir tedavi verilmeyecektir. Calismaya goniillii olarak
servikal lateral radyografisi ¢ekilmis olan hastalar alinacaktir. Arastirmadan beklenen
yarar;servikal sagittal egimi diizlesen ve kifoz haline dénen hastalarda denge bozuklugu
olup olmadigimi degerlendirilerek denge bozuklugu belirlenen hastalarda erken
donemde tedavi olanaginin sunulmasidir.

Sizin agisinda ¢alismanin faydasi servikal omurganizda diizlesme olup
olmadiginin belirlenip denge degerlendirilmesi agisinda taramadan ge¢mis olmanizdir.
Size arastirma nedeni ile uygulabilecek alternatif yontemler veya tedavi semasi yoktur.
Arastirmaya katilmaniz istege baghidir ve istediginiz zaman herhangi bir cezaya ve
yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢gbir hakkinizi kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1
reddeddebilir veya arastirmadan gekilebilirsiniz. izleyiciler, yoklama yapan kisiler , etik
kurul , Bakanlik ve diger ilgili saglik otoriteleri orijinal tibbi kayitlarmiza dogrudan
erisem bulunabilirler, ancak bu bilgiler gizli tutulur, yazili bilgilendirilmis goniillii olur
formunun imzalanmasiyla, siz veya yasal temsilciniz s6z konusu erigime izin vermis
olur. Ilgili mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikarak kayitlar gizli tutulur,
kamu oyuna agiklanmaz. Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi goniilliiniin
kimligi gizli kalir.

Arastirma konusu ile ilgili ve arastirmaya devam etmek isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilcini zamanla
bilgilendirilir. Arastirma hakkinda haklariniz ile ilgili veya arastirmayla ilgili herhangi
bir durum hakkinda daha fazla bilgi temin edilebilmesi i¢i temasa gecebileceginiz kisi
ve arastirmact Dr. Hilal Artuk’tur. Arastirmaya katilmanizin sona erdirilmesini
gerektirecek durumlar ve/ veya nedenler arastirmayi tamamlamanizdir. Arastirmaya

devam etmeniz i¢in 6n goriilen siire 1 giindiir.
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Caligmamizda denge ile ilgili ayakta durma, ylirlime ,uzanma gibi klinik testler
ve stabilometri cihazinda ol¢iimler yapilacaktir. Calismada klinik denge teslerine ek

olarak dosyanizdan servikal grafilerinize bakilacaktir.

KATILIMCININ BEYANI:

Bilgilendirlmis goniilli olur formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafinda yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafinda arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliiniin ve Yasal Temsilcisinin Ad1 / Soyad: / Imzas1 / Tarih
Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin arastirmacinin Adi / Soyadi / imza

Yrd. Dog. Dr. Adnan Demirel
KSU TIP FAK. FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON A.D
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EK-2

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

1.Ad1-Soyadi: Dosya no:

2.Yas:

3.Cinsiyet:

4.Medeni durum:

5.0grenim durumu:

6.Boy:

7.Kilo:

8.BMI:

9.Ug aydan uzun siireli boyun agrisi:
10.Boyun bolgesinden travma oyKkiisii:

11.Ek hastalik:

12.Kullanilan ilaglar:

13.Zamanl ayaga kalkma ve yiirlime testi(sn):
14.Fonksiyonel uzanma testi(cm):

15.Dort kare adimlama testi(sn):

16.BERG denge 6lgegi skoru:

17.Aktiviteye 6zgili denge giliven skala skoru:

Hasta Muayenesi
Adale Kuvvetsizligi
Kalga fleksorleri:
Kalca ekstensorleri:
Kalga abduktérleri:
Diz fleksorleri:

Diz ekstensorleri:
Dorsifleksorler:
Plantar fleksorler:
Duyu

Dermatomal:

Dokunma duyusu:
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Eklem pozisyonu:

(Normal/azalmis duyu/total duyu kaybi)
Refleksler Patella: Asil:
Tandem yiirtiylisii:

Dismetri:

Disdiadokinezi:

Servikal fleksiyon: Ekstansiyon:

Rotasyon(saga/sola):
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Lateral fleksiyon(saga/sola):



EK-3

BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI PUAN
. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

—

. Desteksiz ayakta durmak

. Desteksiz oturmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna gecme

. Yer degistirmek

. Gozler kapali vaziyette ayakta durmak

. Ayaklar bitigik vaziyette ayakta durmak

. Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanmak

O 0 I O U =~ W N

. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak

13. Bir ayak o6nde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili1 yonergeyi okuyun. Degerlendirirken liitfen
her soru i¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmas1 istenmektedir.
Denek zaman ve mesafe Gartlarini tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi,
disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldigi her sefer puani
eksilir. Denekler hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini
bilmelidirler. Hangi ayak iizerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege
birakilmigtir. Yerinde olmayan karar, performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde
etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiyag duyulan malzemeler bir saniye Olcer ya da saat ve bir cetvel
ya da 5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri 6l¢ebilecek herhangi bir 6l¢ii aletidir. Muayene
sirasinda kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru i¢in bir basamak

ya da ortalama basamak ytiksekliginde bir tabure kullanilabilir.
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1. OTURMA POZiSYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢cok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin
tam puan verin. 4. maddeye ge¢in.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BiR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSiZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollariniz1 kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK

YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.
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5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. iki sandalye (biri
kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gézetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklarmzi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye
ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza
edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimizt 90 derece kaldirn. Parmaklarimzi uzatin ve 6ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gézetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uglari
hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele degmemelidir.
Hastanin en ileri wuzanabildigi noktada parmak wuglarinin katettii mesafe
kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki kolunu da
uzatmasini sdyleyin. )

4 Rahatca One uzanabilir >25 cm.

3 Rahatga One uzanabilir >12.5 cm.
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2 Rahatc¢a 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyac1 vardir.

0 One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagimizin hemen &niinde bulunan ayakkabiyy/terligi alin.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gdzetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima
ithtiyact vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda
tekrar edin. Gozetmen denegin daha 1yi bir doniis hareketi gergeklestirmesini saglamak
icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok
iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

2 Emniyetli bir Gekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sozlii uyartya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK
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YONERGE: Iki ayag1 da sirastyla taburenin {istiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4
kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adim
tamamlayabilir.

3 Kendi basmna ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagmizi digerinin tam oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi oteki ayagiizin bagparmagi hizasina gelecek
sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu
gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yliriiylis adimindaki genislige yakin
olmali.)

4 Normal yiiriiyiis adimini1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin Oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kii¢lik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagin1 bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagimi bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagim1 kaldirmaga calistyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK-4

AKTIVITEYE OZEL DENGE GUVEN SKALASI

Asagidaki faaliyetlerin her biri i¢in asagida derecelendiren Olgekten size uygun bir
sayly1 secerek kendinize olan giiven diizeyinizi belirtiniz
Giivenli degilim %0 ...l Tamamen giivenliyim %100

Hareketler sirasinda ne kadar glivenli hissediyorsunuz?

1. Evin etrafinda yiirtirken............ ?

2. Merdiven inip ¢ikarken.......... ?

3. Egilip ve dolap Oniinden bir terlik alirken............... ?

4. G6z hizasindaki bir rafa ufak bir kap almak i¢in uzanirken............ ?

5. Ayaklarmin ucunda durup, baginin Tlzerindeki herhangi bir sey icin
uzanirken............ ?

6. Sandalye tizerinde durup bir seye uzanirken.............. ?

7. Yeri silerken............. ?

8. Disar1 yola park edilmis arabaya kadar yiirtirken.................. ?

9. Arabaya binip inerken............. 2

10. Aligveris yapacagin yere dogru yiiriirken............... ?

11. Bir rampa inip veya ¢ikarken............. ?

12. Insanlarin senden hizli yiiriidiigii kalabalik bir ortamda yiiriirken....................... ?

13. Yolda yiiriirken diger insanlarla ¢arpistiginizda................ ?

14. Yiiriiyen merdivene adim atarken.................. ?

15. Yiriyen merdivene korkulugundan tutmadan elinde paketler varken
binerken.................. ?

16. Kaygan (buzlu) zeminlerde yiiriirken............. ?
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