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OZET

Kayabmnar, E. Saghkh Bireylerde, Fleksor Ve Ekstansor Kaslara Odaklanmis
Servikal Spinal Stabilizasyon Egzersiz Programlarimin Servikal Kaslarda
Olusturdugu Morfolojik Degisikliklerin Manyetik Rezonans Goriintiileme ile
Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Néroloji
Fizyoterapistligi Programm, Doktora Tezi, Ankara, 2020. Bu c¢alisma fleksor ve
ekstansor kaslara odaklanmis servikal spinal stabilizasyon (SSS) egzersiz
programlarinin, servikal kaslarda meydana getirdigi etkileri incelemek amaciyla
planlandi. Calismaya 27 saglikli, goniillii erkek iiniversite 6grencisi dahil edildi.
Calismaya katilan tiim bireylere T2 relaksasyon siiresi ve anatomik enine kesit alani
Olctimleri, servikal kaslarin kuvvet ve endurans dlgtimleri, eklem hareket agikliklarinin
(EHA) oOlgiilmesi ve postiir analizlerinden olusan degerlendirmeler, egzersiz
programlar1 baglamadan 6nce ve 8 haftalik egzersiz programi sonrasinda olmak {izere
iki defa uygulandi. Bireyler “fleksiyon odakli” ve “ekstansiyon odakli” SSS egzersiz
gruplar1 ve “kontrol grubu” olmak {izere 3 gruba ayrildi. Her iki egzersiz grubundaki
bireylere, haftada 2 defa toplam 8 hafta, bir gruba fleksiyon odakli diger gruba
ekstansiyon odakli SSS egzersizleri uygulandi. Kontrol grubundaki bireylere ise 8
hafta siiresince hi¢bir uygulama yapilmadi. Calisma sonrasinda egzersiz programi
uygulanan c¢alisma gruplarinin her ikisinde de derin fleksor ve ekstansor kas
aktivasyonlarini gosteren T2 relaksasyon siirelerinde, sevikal bolge kas kuvvetlerinde,
endurans degerlendirmelerinde, bazi EHA degerlendirmelerinde ve postiir analizi
sonuglarinda artig oldugu goriildii (p<0,05). Fleksiyon odakli egzersiz grubunda hem
derin fleksor hem de derin ekstansor kaslarin enine kesit alaninda, ekstansiyon odakl
egzersiz yapan grupta ise yiizeyel FK haricinde tiim kaslarin enine kesit alanlarinda
artis bulundu (p<0,05). Calismamiz sonucunda her iki gruptaki kaslarda her iki
egzersiz programiin da etkili oldugu sonucunda varildi. Calismamizin gelecekte

yapilmasi planlanacak diger ¢caligmalara 151k tutacagi diisiiniildi.

Anahtar kelimeler : Servikal stabilizasyon egzersizleri, kas T2 relaksasyon siiresi, kas

anatomik enine kesit alani

Calismamiz Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi

tarafindan, proje kodu 17897 olan Lisansiistii Tez Destek Projesi ile desteklendi.
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ABSTRACT

Kayabinar, E. Investigation of Morphological Changes of Cervical Spinal
Stabilization Exercise Programs Focused on Flexor and Extensor Muscles in
Cervical Muscles by Magnetic Resonance Imaging in Healthy Individuals.
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Programme of
Neurology Physiotherapy, Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2020. This study
was planned to investigate the effects of cervical spinal stabilization (CSS) exercise
programs focused on flexor and extensor muscles in cervical region. Twenty-seven
healthy volunteer male university students were included in the study. Evaluations
consisting of T2 relaxation time and anatomical cross-sectional area measurements,
strength and endurance measurements of cervical muscles, measurement of joint range
of motion and posture analysis were applied to all individuals participating in the study
twice, before the exercise program started and after the 8-week exercise program. The
individuals were divided into 3 groups as "flexion focused" and "extension focused"
CSS exercise groups and "control group”. CSS exercises focused on flexion in one
group and extension in the other group were applied to individuals in both exercise
groups twice a week for a total of 8 weeks. No application was applied to the
individuals in the control group. Evaluations were applied to all individuals twice,
before the exercise programs started and after the 8-week exercise programs. An
increase was observed in T relaxation times which show the activation of deep FMs
and EMs, cervical region muscle strengths, endurance measurements, range of motion
of some movements in cervical region, results of posture analysis in both study groups
(p <0.05). A significant increase was seen in the cross-sectional areas of both deep
flexor and extensor muscles in the flexion focused CSS exercise group and the cross-
sectional area of all muscles except the superficial flexor muscles in the extension
focused CSS exercise group after the study (p <0.05). In our study, it was concluded
that both exercise programs were effective in the both muscle groups. It was thought
that our study would guide the other studies that will be planned in the future.

Key Words: Cervical stabilization exercises, muscle T relaxation time, muscle
anatomical cross-sectional area

Our study was supported by Hacettepe University Scientific Research Projects
Coordination Unit with the Postgraduate Thesis Support Project (Project ID: 17897).
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1. GIRIS

Servikal bolge problemleri ve bu problemlere bagl olarak gelisen agri, lumbal
bolgeden sonra ikinci siklikla goriilmekte ve genel popiilasyonun %70’e yakininin
hayatlariin bir boliimiinde, bu problemden etkilendigi diistintilmektedir (1, 2).
Servikal bolge problemlerine sahip yetiskin bireylerin %5-10’unun ise bu problem
nedeniyle siddetli yetersizlik yasadigi bildirilmektedir (1). Son yillarda o6zellikle
gelismekte olan iilkelerde, teknolojinin gelismesiyle ve bilgisayarlarin kullaniminin
artmasi ile birlikte, toplumun statik postiir gerektiren islere dogru yonelmesi, servikal
bolge problemleri ve boyun agrisini giderek artirmaktadir (3). Diinya genelinde son 10
yilda, ii¢ aydan uzun siiren boyun agrisina sahip olan kisilerin sayilarinin, yaslanan
niifus ve calisma kosullarinin zorlasmasi ile birlikte, %21.1 oraninda arttig
gosterilmistir (4).

Yapilan calismalarda servikal bolge problemi olan bireylerde; kaslarin aktivite,
enine kesit alan1 ve kuvvetinde degisimlerin, endurans ve yorgunluk problemlerinin,
servikal bolgede durus bozukluklar1 gibi yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin (5-8)
ve ozellikle servikal omurganin stabilizasyonunu saglayan derin kaslarin stabilizasyon
yeteneklerinde bozulmalarin  goriildiigli, biitiin bunlarin da servikal bdlge
problemlerinin olugmasina, artmasina veya siirekli hale gelmesine neden oldugu
belirtilmektedir (9, 10).

Servikal bolge problemlerin azaltilmasi ve servikal bolgedeki yapisal ve
fonksiyonel degisikliklerinin Onlenebilmesi i¢in oOncelikle koruyucu egzersiz
uygulamalarinin yapilmasi, 6zellikle servikal omurganin stabilizasyon yeteneginin
saglanmasi ve korunmasi gerekmektedir (11). Servikal bolge problemlerinde, yapisal
ve fonksiyonel degisiklikler dahil iyi, kapsamli bir degerlendirme yapilip,
bireysellestirilmis 6zel fizyoterapi programlarinin uygulanmasi gereklidir (9, 12).
Literatiir incelendiginde bu alanda bircok farkli fizik tedavi ve rehabilitasyon
yontemlerinin kullanildigi, bunlardan en etkililerinden birisinin de egzersiz tedavileri
oldugu belirtilmektedir (13-15). Egzersiz tedavileri; germe, kuvvetlendirme, endurans,
stabilizasyon, denge ve propriosepsiyon egzersizlerini kapsamaktadir (16-18). Son
yillardaki caligmalarda, diisiik yogunluklu servikal spinal stabilizasyon egzersiz
programlarinin, sik kullanilan ve kapsamli bir yontem oldugu goriilmektedir (9, 12,

19). Servikal spinal stabilizasyon egzersizleri ile motor 6grenme prensiplerine uygun



olarak, viicut farkindaliginin ve postiir diizglinliigliniin gelistirilmesi, derin kaslarin
segmental stabilizasyon yeteneginin kazandirilmasi, kuvvet ve enduranslarinin
artirtlmasi1 saglanmaktadir (12). Bu sayede 6zellikle 6nde longus kolli ve longus
kapitis, arkada multifidus, semispinalis servisis ve suboksipital kaslarin, servikal
omurganin stabilizasyonunu saglama yetenekleri gelistirilerek, servikal bdolge
problemlerinin 6nlenmesi ve/veya tedavi edilmesi amaglanmaktadir (9, 12).

Servikal bolge problemleri olan kisilerde, problemlerin nedenlerine ve
patolojilerine bagli olarak, bireylerde durus ve hareket konusunda rahat ettikleri
pozisyona gore tercih ettikleri farkli yonelimler olusabilmektedir. Bazi kisilerde
fleksiyon postiirii, bazilarinda ise ekstansiyon postiirli, semptomlari azaltmakta veya
ortadan kaldirmaktadir. Bu nedenlerle bu kisiler, ya fleksiyon ya da ekstansiyon
postiiriine dogru yonelim gosterirler. Kisner ve Colby; spinal bolge i¢in egzersiz
programlari olusturulurken, fleksiyon pozisyonuna yonelimi olan bireylerde fleksiyon
odakli, ekstansiyon pozisyonuna yonelimi olan bireylerde ise ekstansiyon odakl
servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinin tercih edilmesinin faydali olacagindan
bahsetmektedir (12). Kisner ve Colby’nin bu diisiincesi konusunda yapilan literatiir
incelemesinde, fleksiyon odakli ve ekstansiyon odakli servikal spinal stabilizasyon
egzersiz programlarinin ayr1 ayri etkilerini inceleyen calisma ile karsilagilmamis
olmasi nedeniyle, fleksiyon ve ekstansiyon odakli servikal spinal stabilizasyon
egzersiz programlarinin, servikal kaslarda meydana getirdigi etkileri incelemek
amaciyla bu ¢aligma planlanmistir. Servikal bolge problemleri olan bireyler arasinda
etkilenimlerin farkliliklar gosterebilecegi ve bu nedenle egzersizlerin kaslarda
meydana getirecegi etkilerde de degisiklikler olusabilecegi diisiiniilerek, arastirmanin
servikal bolge problemi olmayan saglikli bireylerde yapilmasina karar verilmistir.

Calismamizin hipotezleri asagida belirtilmistir:

Hipotez 1: Saglikli bireylerde fleksor kaslara odakli spinal stabilizasyon
egzersiz programinin servikal kaslarin T, relaksasyon siirelerine etkileri, ekstansor
kaslara odakl1 egzersiz programinki ile benzerdir.

Hipotez 2: Saglikli bireylerde fleksor kaslara odakli spinal stabilizasyon
egzersiz programinin servikal kaslarin anatomik enine kesit alanlar1 {izerinde etkileri,

ekstansor kaslara odakli egzersiz programinki ile benzerdir.



Hipotez 3: Saglikli bireylerde fleksor kaslara odakli servikal spinal
stabilizasyon egzersiz programi, eckstansor kaslar tiizerinde de etki meydana
getirmektedir.

Hipotez 4: Saghkli bireylerde ekstansor kaslara odakli servikal spinal
stabilizasyon egzersiz programi, fleksor kaslar {iizerinde de etki meydana
getirmektedir.

Calismamizin amaci, saglikli bireylere uygulanan fleksor ve ekstansor kaslara
odaklanmis servikal spinal stabilizasyon egzersiz programlarinin, boyun kaslarinda

meydana getirecegi morfolojik degisikliklerin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

Servikal bolge problemleri, lumbal bolge problemlerinden sonra en sik goriilen
ikinci kas-iskelet sistemi problemi olup toplumun biiyiik bir boliimiinii etkilemektedir
(1, 4). Kisilerin yetersizlik ile gegen yasam siiresi hesaplamalarinda ise boyun agrisi;
iskemik kalp hastaligi, serebrovaskiiler olay ve alt solunum yolu enfeksiyonlarindan
sonra dordiincii sirada gelmektedir (4). Goriilme sikligi; sedanter yasam, galigsma
kosullarinin agirlasmasi, yaslanma ve artan yash niifus gibi nedenler ile siirekli olarak
artmaktadir (3, 4). Amerika’da boyun agrisi i¢in toplam yillik harcamanin 29 milyar
dolara kadar ulastig1, Hollanda gibi kiigiik bir iilkede bile y1llik harcamanin 686 milyon
dolar seviyesinde oldugu gosterilmistir (4, 20, 21).

Bu nedenlerle servikal bdlge problemlerinin 6nlenebilmesi veya kisa siirede
tedavi edilebilmesinin dnemi biiyiiktiir. Servikal bolge problemleri sirasinda servikal
bolgede birgok farkli yapisal ve fonksiyonel degisikligin goriilmesi ve patolojilerine
uygun olarak bazi bireylerin fleksiyon hareketleri sirasinda, bazi bireylerin ise
ekstansiyon hareketleri sirasinda semptomlarinda azalma ve rahatlama yasamalart,
buna bagli olarak da rahat ettikleri farkli pozisyona yonelimleri, bu kisiler i¢in uygun
egzersiz se¢imini ve uygulamalarini zorlagtirabilmekte ve tedavi siirelerini
uzatabilmektedir (9, 12). Bu yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin ve servikal bolge
problemleri olan kisilerde problemlerin nedenlerine ve patolojilerine bagli olarak
gelisen farkli postiirlere yonelimlerin, iyi ve kapsamli bir sekilde incelenmesi ve
bunlara 6zgii bireysellestirilmis tedavi programlarinin olusturulmasi gerekmektedir.

Servikal bolgede goriilen problemler ile yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin
1yi bir sekilde anlasilabilmesi ve uygun tedavi yontemlerinin belirlenebilmesi i¢in

oncelikle servikal bolge anatomisi ve biyomekaniginin bilinmesi gereklidir.
2.1. Servikal Bolge Anatomisi ve Biyomekanigi

Fonksiyonel olarak vertebral kolon; yercekimine karsi dik durusu ve dengeyi
saglamak, uygulanan eksternal kuvvet ve direncglere kars1 segmental hareketleri ortaya
cikarmak ve iliskili oldugu bolgelerin hareketlerine stabilizer ya da kinetik olarak
yardime1 olmak gibi gorevlere sahiptir (22).

Servikal bolge, bas ve torakal bolge arasinda baglantiy1 saglayan omurganin en

hareketli bolgesidir. Servikal bélgenin hemen tlizerinde bulunan bas ise gorme, isitme,



koklama, tatma gibi duyusal fonksiyonlara 6zellesmistir ve bu fonksiyonlarini yerine
getirebilmek i¢in servikal bolgenin fonksiyonelligine ihtiya¢ duyar. Servikal bolge de;
basin bu fonksiyonlarinmi siirdiirebilmesini saglamak amaciyla bu duyusal yapiyi, 3
boyutlu uzayda hareket ettiren ve ona stabilite saglayan bir destek yiizeyi gibi gérev
yapar (23). Servikal bolge fonksiyonu ayni zamanda, toraks, omuz kusagi ve
temporomandibular bolge ile de yakindan iligkilidir (9).

Servikal omurga; temel olarak igerisinde bulunan medulla spinalis, spinal
sinirler ve vertebral arterin korunmasi i¢in belli bir sertlige, kinematigi igin ise
esneklige ihtiyag duyar (22). Hem sertlige hem de esneklige ihtiya¢ duyan bu bolgenin
anatomik yapisi karmasik bir organizasyona sahiptir (19). Bu karmasik yap1 daha
rahat tanimlanabilmesi i¢in 2 fonksiyonel bdlgeye ayrilarak incelenebilir. Ustte
kraniyum ile baglantiyr saglayan ve basin agirhiginin ¢ogunu destekleyen bolge;
servikal 1. ve 2. vertebralardan olugmaktadir ve atipik vertebral bolge, kraniyoservikal
bolge ya da iist segment olarak adlandirilabilir. Servikal 3. ve servikal 7. vertebra
arasindaki bolge ise tipik vertebral bolge ya da alt segment olarak isimlendirilebilir (9,
19, 22). Boylece, 2. ve 3. servikal vertebralar arasindaki hareket segmentinde ortaya
¢ikan bir gegis ile servikal omurganin anatomik ve fonksiyonel olarak iki ayr1 boliime
ayrildigr soylenebilir (9). Bu hareket segmenti ayn1 zamanda, bas1 tipik vertebralar
tizerinde tutan ve hareket ettiren bir aparat i¢in ¢apa olarak da nitelendirilmektedir (9,

23).
2.1.1. Servikal Bolge Kemik ve Eklem Yapilari
Kemik Yapilan

Servikal omurga, kraniyum ile torakal birinci vertebra arasindaki yedi vertebra
(C1-C7) tarafindan olusturulur. Uzunlugunun yaklasik dortte biri, ikinci servikal
vertebradan sonra vertebralarin arasinda bulunan intervertebral disk yapisindan olusur.
Servikal omurga, egimi anteriyora dogru olan bir lordoz ag¢isina sahiptir (22).

Servikal omurgay1 olusturan vertebralardan Ci (atlas), C. (aksis) ve Cs
(vertebra prominens) diger vertebralardan farkli 6zelliklere sahiptir. Cs. arasindaki
vertebralar ise servikal vertebralarin tipik 6zelliklerine sahiptir (22).

Birinci servikal vertebra olan atlas, basin agirligini tasimakla gorevlidir. Atlas

halka seklinde bir yapiya sahiptir ve korpusu bulunmaz. iki lateral arki vardir, bunlar



anteriyor ve posteriyor arklarda birlesirler. Oksiput ile eklemlesmesini, superiyorda
bulunan konkav eklem yiizeyi ile yapar. Oksiput da bu eklem yiizeyine uygun olarak
konveks kondillere sahiptir. Atlas, inferiyorda ise ikinci servikal vertebra olan aksis
ile eklem yapacagi fovea dentise sahiptir (22, 24).

Ikinci servikal vertebra, kraniyoservikal bolgede basin rotasyon hareketinin
biiylik bir boliimiiniin ortaya ¢ikmasini saglayan bir eksen gibi calistig1 icin, aksis
olarak isimlendirilmistir. Aksis, atlasin hemen altinda bulunmakla birlikte, kendisine
0zel dens aksis ya da odontoid proses olarak adlandirilan ¢ikintiya sahiptir. Bu ¢ikinti
sadece aksiste bulunur ve atlas ile eklem yapmasini saglar (19, 22). Dens aksis, ayni
zamanda kraniyoservikal ve tipik servikal bolgelerin bir¢ok derin posteriyor kasi i¢in
de yapisma yeri olusturmaktadir (9).

Ugiincii servikal vertebradan itibaren gordiigiimiiz tipik vertebralar; korpus,
vertebral foramen, pedinkiiller, laminalar, spin6z proses, fasetler ve transvers
proseslerden olusur. Transvers prosesler, servikal bolgeye 6zgiidiir, lizerinde bulunan
foramen transversariyumlarin iginden vertebral arter ve ven gecer. Pedinkiiller,
vertebra korpusundan posteriyora ve laterale dogru olan ¢ikintilardir ve posteriyorda
laminalar ile birleserek vertebranin posteriyordaki ¢ikintisi olan spinéz prosesleri
olusturur. Vertebral foramen i¢inden medulla spinalis geger. Fasetler ise lamina ve
pedinkiillerin lateraldeki uzantilaridir ve iki alt-list vertebranin kendi aralarinda
zigapofizyal (faset) eklemleri yapmasini saglar (19, 24, 25) (Sekil 2.1).

C7 vertebra, servikal ve torakal vertebralar arasindaki gegis ve birlesme yeridir.
C7 vertebra, spin6z prosesinin tipik vertebralara gore daha iyi gelismis olmasi, daha
uzun olmasi ve dorsale ve inferiyora dogru yonelmis olmasi, bifid olmamasi
(catallagsma gostermemesi) gibi 6zelliklerle tipik vertebralardan ayrilir. C7’nin spindz
prosesi, prominent tiiberkiil ile sonlanir ve burasi ligamentum nukha i¢in yapisma
yeridir (25). Ayn1 zamanda C7 bu 6zellikleri ile birlikte viicutta en rahat palpe edilen

vertebralardandir ve bu nedenle klinik 6neme sahiptir (19, 24).



Sekil 2.1. Servikal bolge anteriyor-posteriyor (a) ve lateral (b) grafisi (26).

1: vertebra govdesi, 2: intervertebral disk araligi, 3: spindz proses, 4: unkovertebral eklem, 5 (okla
gosterilmis): faset eklem

Eklem Yapilari

Servikal bolgede bulunan farkli eklemler, omurganin farkli hareketlerine izin
verecek sekilde olusmustur (22). Ust bolge ve alt bolge eklemleri olarak iki gruba
ayrilarak incelenebilir.

Ust servikal bolge eklemlerinden olan atlanto-oksipital eklem, atlasin konkav
eklem yiizii ile oksiputun konveks kondilleri arasinda meydana gelmektedir. Atlanto-
oksipital eklem anteriyorda, atlanto-oksipital membran tarafindan Ortiliir.
Posteriyorda ise atlasin posteriyor arki ve foramen magnumun posteriyor kenari
arasinda uzanan posteriyor longitudinal ligament bulunur (9, 19, 22).

Diger iist servikal bolge eklemi ise atlanto-aksiyal eklemdir. Bu eklem bir
medial atlanto-aksiyal eklem ve iki lateral atlanto-aksiyal eklemden olusur (19).
Medial eklem, aksisin dens aksisi ile atlas arasinda meydana gelirken, lateral eklem
her iki vertebranin lateral eklem ylizleri arasinda olusur. Bu eklemin en biiyiik
stabilizeri krusiform ligamentin bir parcasi olan transvers ligament olmakla birlikte,
iist servikal bolgenin eklemleri, tektorial membran, krusiform ligamentin superiyor ve
inferiyor longitudinal ligamentleri ve alar ligamentler tarafindan da desteklenir (19,
22).

Alt servikal bolgedeki eklem yapilar1 incelendiginde ise iki vertebra govdesi

arasinda intervertebral eklem (diskosomatik eklemler) ve unkovertebral eklemler,



vertebralarin lateral eklem yiizleri arasinda ise faset eklemler (zigapofizyal eklemler)
bulunmaktadir (19).

Intervertebral eklemler, alt ve iist iki vertebranin gdvdeleri arasinda olusan
eklemlerdir ve bu eklemler arasinda bir eklem kavitesi bulunmaz. Biitiin baglanti,
eklem yiizleri arasinda bulunan intervertebral diskin {izerinden saglanir. Intervertebral
diskler, santralde nukleus pulposus ve periferde anulus fibrosis liflerinden olusur.
Nukleus, mukopolisakkarid ve sudan olusan jel kivaminda bir yapidir. Yetigkin
intervertebral diskinin anulusu hilal seklinde ince bir tabakadir, i¢ ige gegmistir ve
torsiyonel talepleri karsilamaya uygun olarak yiiksek konsantrasyonda kollajen iceren
lif yapisina sahiptir (9, 19, 22, 25).

Unkovertebral eklemler, Cs-T1 arasinda vertebra gévdelerinin siiperiyor son
plaklarinin her iki yoniinde bulunan unsinat prosesler ve {istteki vertebranin
govdesinin alt son plaginda bulunan eklem yiizleri arasinda olusan eklemlerdir.
Unsinat prosesler yukariya dogru ¢ikint1 olusturur ve hareketleri sinirlar (25, 26).

Faset eklemler, listteki vertebranin lateral eklem yiiziinde bulunan inferiyor
fasetler ile alttaki vertebranin lateral eklem yiiziinde bulunan superiyor fasetler
arasinda olusan eklemlerdir. Bu faset eklemlerin kapsiilleri, temel olarak segmental
stabilizasyonda gorev alir (19, 25, 26).

Alt servikal bolgenin eklemleri ve eklemleri olusturan yapilar; anteriyor
longitudinal ligament, posteriyor longitudinal ligament, ligamentum flavum,
ligamentum nukha ve interspindz ligamentler tarafindan desteklenir (19, 25, 26) (Sekil
2.1. ve Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2. Servikal vertebralarin anteriyor ve lateral goriiniimii (27).

2.1.2. Servikal Bolge Kaslar1

Servikal bolge kaslari farki gruplamalar yapilarak incelenebilmektedir. Bir
gruplamaya gore; bu kaslarin bir bolimii sadece kraniyoservikal bolgede (atipik
servikal bolge) bulunan kaslardan, bir boliimii de tipik servikal bolgede bulunup
kraniyoservikal bolgeye uzanan kaslardan olusur (9, 28). Yine bu kaslarin bazilart
sadece vertebralara ve kraniyuma yapisirken, digerleri hem vertebralar ve kraniyum
ile hem de diger iskelet sistemi segmentleri ile baglanti kurmaktadirlar (22). Kaslarin
biitlin halde temel gorevleri; Servikal bolgenin anatomik olarak neresinde
bulundugundan bagimsiz olarak, hem basin duyusal islevleri i¢in biiylik bir hareket
genisligi olusturmak, hem de bu hareketler sirasinda bas ve boynun stabilitesini
saglamaktir (9). Servikal kaslarin, servikal omurga durusunu ve hareketini kontrol
etmedeki rolleri; omurgada etkiledikleri bolgeye (kraniyoservikal ya da tipik servikal
bolgeler) ve vertebral kolondaki anatomik yerlesim yeri derinliklerine gore
belirlenebilir (9). Bu nedenle servikal bolgenin kas gruplari, karmagsik bir

organizasyona sahiptir.
Kraniyoservikal bolgede yer alan suboksipital kaslar;

Anterolateral grup, longus kapitis ve antero-lateral suboksipital kaslardan

(rektus kapitis anteriyor ve rektus kapitis lateralisten),
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posteriyor grup ise posteriyor suboksipital kaslardan (rektus kapitis posteriyor
major, rektus kapitis posteriyor minor, obliquus kapitis inferiyor ve obliquus kapitis
superiyor) olusur.

Bu suboksipital kaslar, vestibiiler ve gorsel baglantilari ile birlikte kKraniyuma
olan yakinliklari ile 6nemli propioseptif monitorler olarak gorev alir (9, 28). Bu bilgiler
ayni zamanda suboksipital kas gruplarinin, atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal

eklemlerin segmental stabilizasyonunda rol aldigini da géstermektedir (19).
Tipik servikal bolge kaslary;

Antero-lateral bolgede incelendiginde, 6nde longus kolli kasinin, tipik servikal
vertebralarin biitiin uzunlugu boyunca yapistigi ve kraniyuma dogru ¢ikarak atlasta
sonlandigi goriiliirken,

lateralde ise tipik servikal bolge, skalen kaslarin 3 grubu ( anteriyor, medial ve
posteriyor) tarafindan gevrelenir (9, 28).

Servikal bolge kaslar1 baska bir gsruplamava gore de: antero-lateral ve

posteriyor grup olarak iki ana baslik altinda da incelenebilmektedir (29).
Antero-lateral bélgede bulunan;

Longus kolli kast, longus kapitis ile birlikte derin servikal fleksor kaslar olarak
isimlendirilir, bas ve boynun fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde rol alir. Bu kaslarin,
ayn1 zamanda bilyiik bir stabilizatér dzellikleri de bulunmaktadir. Ozellikle yer
¢ekiminin ve yiizeyel posteriyor kaslarm g¢ekim kuvvetinin lordozu artirict
kuvvetlerine karsi, dengeleyici olarak da ¢alisirlar (19).

Skalen kaslar birlikte calistiklarinda basin fleksiyon hareketini, tek tarafli
calistiklarinda ise lateral fleksiyon hareketini yaparlar, anteriyor skalen kaslarin bas
rotasyonunda da rol aldiklari bilinmektedir (19). Skalen kaslar ayn1 zamanda kostalara
olan yapigmalari ile birlikte solunuma yardimer olarak da caligirlar (12, 30).

Sternokloidomastoid kas1 ile infrahyoid ve suprahyoid kaslarin, hem
kraniyoservikal hem de tipik servikal bolgeyi kat ettikleri goriiliir (9).

Sternokloidomastoid kas: anteriyor boliimdeki yiizeyel yerlesimli kaslardan

biridir ve basin fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin hepsinde rol
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oynar. Iki tarafli kasiimasinda basta fleksiyon, tek tarafli kasilmasinda ise aym tarafa
lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon hareketleri ortaya ¢ikar (19).

Infrahyoid ve suprahyoid kaslar dncelikli olarak yutma, konusma ve ¢igneme
gibi fonksiyonlarda gorev alsalar da bu fonksiyonlar sirasinda servikal bolgenin
ozellikle kraniyoservikal fleksiyon hareketine de katilmaktadir (12) (Sekil 2.3.).

Posteriyor tipik servikal bolge kaslarinin baz1 kaynaklarda ylizeyel, orta ve
derin olarak {i¢ grup altinda incelendigi baz1 kaynaklarda ise bu incelemelerin omurga
kaslariin alt1 tabakada incelenmesi ile yapildigr goriilmektedir (19, 31).

Yiizeyel kaslar, birinci tabakadaki en yiizeyel yerlesimli olan trapez kasi ve

ikinci tabakadaki levator skapula kaslari tarafindan olusturulur.

Orta grup kaslar doérdiincii ve iigiincii tabaka kaslaridir. Ugiincii tabakada

bulunan serratus posterior inferior ve serratus posterior superior kaslari alt servikal

vertebralara yapissa da fonksiyonlari sadece kostalar {izerindedir. Dordiincii tabakada

bulunan kaslar splenius kapitis ve splenius servisis kaslaridir.

Derin _grup kaslar ise besinci tabakada bulunan longissimus Kkapitis,

longissimus servisis, spinalis kapitis, spinalis servisis ve iliokostalis servisis kaslari ve

altinc1 tabakada bulunan semispinalis servisis, semispinalis kapitis, multifidus ve

rotator kaslar tarafindan olusturulur (9, 19, 31).

Bu kaslardan trapez, splenius kapitis, splenius servisis, semispinalis kapitis ve
longissimus kapitis hem tipik servikal bolgeyi hem de kraniyoservikal bolgeyi kat eder
9).

Trapezius kasi en ylizeyel yerlesimli posteriyor kas olmasi ile birlikte, basa
ekstansiyon hareketini yaptirmaktadir.

Levator skapula kas1 ise basin lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde rol
alir. Hem trapezius hem levator skapula kasi temel olarak skapulanin elevasyonunda
da gorev alir.

Splenius kapitis ve splenius servisis kaslar1 basa ekstansiyon, lateral fleksiyon
ve ayni tarafa rotasyon hareketlerinden sorumludur.

Besinci tabakada bulunan kaslar erektdor spina kaslari olarak da
isimlendirilmektedir. Bu kaslardan iliokostalis servisis, bas ekstansiyon ve lateral

fleksiyonundan; longissimus kapitis, longissimus servisis, spinalis servisis ve spinalis
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kapitis, basa lateral fleksiyon, rotasyon ve iki tarafli ¢aligmalarinda ekstansiyon
hareketinden sorumludur.

Semispinalis servisis ve multifidus kaslar1 ise derin servikal ekstansor kaslar
olarak isimlendirilir ve gorevleri bas ve servikal omurganin ekstansiyon hareketlerini
yaptirmaktir, ancak yapilarinda bulunduklari lif tipleri ve yerlesimleri bu kaslarin daha
fazla stabilizator olarak calistiklarmi géstermektedir (19). Ozellikle derin servikal
fleksor kaslar gibi lordoz agisindaki bozulmalara yonelik olan kassal aktivitelere karsi
koyma 6zelligi bu kaslarda da bulunmaktadir (9).

Sekil 2.3.°te servikal bolge kaslarinin ilistrasyon ile yapilan ¢izimleri ve

manyetik rezonans goriintiileri ile yerlesimleri gosterilmektedir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Servikal bolge kaslari a,b: ilistrasyon; c: Cs.s seviyesi manyetik rezonans
goriintiisii; 1: Sternokloidomastoid; 2: Longus kolli; 3: Longus kapitis;
4: Anteriyor skalen; 5: Medial skalen; 6: Splenius servisis; 7: Multifidus /
semispinalis servisis; 8: Semispinalis kapitis; 9: Splenius kapitis;
10: Levator skapula; 11: Ust trapezius. (32).

Servikal bolge kaslar1 ve gorevlerine iliskin bilgiler Tablo 2.1°de verilmistir
(Tablo 2.1.).
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Tablo 2.1. Servikal bolge kaslar1 ve gorevleri (29, 33)

Lokalizasyon Kas adi Fonksiyonu
Antero-lateral Longus kapitis Atlanto-oksipital eklem fleksiyonu, servikal
kraniyoservikal bolge stabilizasyonu, ipsilateral rotasyon
ve suboksipital | Rektus kapitis Atlanto-oksipital eklem fleksiyonu
bolge anterior
Rektus kapitis Atlanto-oksipital eklem lateral fleksiyonu
lateralis

Rektus kapitis
posterior major

Atlanto-oksipital eklem ekstansiyonu ve servikal
bolge stabilizasyonu

Posteriyor
suboksipital
bolge

Rektus kapitis
posterior minor

Kraniyoservikal blok ekstansiyonu, ipsilateral
rotasyonu ve servikal bolge stabilizasyonu

Obliquus kapitis
inferior

Atlanto-aksiyal eklem ipsilateral rotasyon

Obliguus kapitis
superior

Atlanto-oksipital eklem ekstansiyonu ve lateral
fleksiyonu

Derin anteriyor
servikal bolge

Longus kolli

Servikal bolge stabilizasyonu, Atlanto-oksipital
eklem fleksiyonu, kontralateral rotasyonu

Yiizeyel antero-
lateral servikal
bolge

Anterior skalen

Servikal fleksiyon, lateral fleksiyon,
kontralateral rotasyon

Medial skalen

Servikal fleksiyon ve lateral fleksiyon

Posterior skalen

Servikal fleksiyon ve lateral fleksiyon

Sternokloidomastoid

Servikal fleksiyon, lateral fleksiyon,
kontralateral rotasyon

servikal bolge

Hyoid gevresi Infra ve suprahyoid | Servikal fleksiyon, kranyoservikal fleksiyon ve
kaslar cigneme, konusma, yutma

Yiizeyel Trapezius Servikal ekstansiyon

posteriyor

Levator skapula

Lateral fleksiyon ve ipsilateral rotasyon

Orta posteriyor
servikal bolge

Splenius kapitis

Servikal ekstansiyon, lateral fleksiyon,
ipsilateral rotasyon

Splenius servisis

Servikal ekstansiyon, lateral fleksiyon,
ipsilateral rotasyon

Derin posteriyor
servikal bolge

Longissimus kapitis

Servikal ekstansiyon, ipsilateral rotasyon, lateral
fleksiyon

Longissimus
Servisis

Servikal ekstansiyon, ipsilateral rotasyon, lateral
fleksiyon

Spinalis kapitis

Servikal ekstansiyon, ipsilateral rotasyon, lateral
fleksiyon

Spinalis servisis

Servikal ekstansiyon, ipsilateral rotasyon, lateral
fleksiyon

[liokostalis servisis

Servikal ekstansiyon, lateral fleksiyon

Semispinalis Servikal bolge stabilizasyonu, servikal
Servisis ekstansiyon

Semispinalis kapitis | Servikal ekstansiyon, kontralateral rotasyon
Multifidus Servikal bolge stabilizasyonu, servikal

ekstansiyon

Rotator kaslar

Servikal ekstansiyon, kontralateral rotasyon
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2.1.3. Servikal Bolgenin Biyomekanigi

Servikal bolge, vertebral kolon igerisinde en yiiksek hareket genisligine sahip
olan bolgedir (9). Servikal bolgenin yapisi kraniyoservikal bolge ve tipik servikal
bolge olarak iki ana grupta incelendigi gibi servikal bolgenin biyomekanigi de iki
gruba ayrilarak incelenebilir. Atlas ve aksisin olusturdugu kraniyoservikal segment,
basin atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemlerdeki hareketlerini igerir. Tipik
servikal segmentler ise alt ve iist vertebralar arasinda olusan iinitelerin segmental
hareketlerini olusturur (9, 22, 25).

Servikal bolge hareketlerinin yaklasik %20°si, bolgede bulunan kemik ve
ligament yapilarinin yardimi ile, %80°1 ise kassal aktivite ile stabilize edilir (34, 35).

Atlas ve oksiput bir {inite seklinde hareket ederek, atlanto-oksipital eklemi
olusturur. Atlanto-oksipital eklemin yapisi sagital diizlemde genis bir hareket agisina
izin verir (9, 23). Sagital diizlemdeki bu hareket basi evet ve hayir yapar gibi yapilan
bas ile onay verme (servikal nod) seklindeki fleksiyon ve ekstansiyondur. Atlanto-
oksipital eklemin stabilitesinin temel saglayicist atlasin soketleridir ve atlas
soketlerinin yan duvarlarinin dikligi oksiputun yana hareketlerini ve 6n ve arka
duvarlari ise bagin anteriyor ve posteriyor kaymalarini sinirlar (23). Bu soket yapisi ve
eklem kapsiillerinin gerginligi frontal ve transvers diizlemde minimal rotasyon ve
lateral fleksiyon hareketlerine izin verir, ancak bu hareketler goz ardi edilebilecek
kadar azdir (9, 23, 28). Atlasin servikal bolge kinetigi icerisindeki hareketleri
incelendiginde, genellikle kendi basina hareketler ortaya ¢ikarmak yerine, bas ve
boynun diger segmentlerinin hareketleri sirasinda, bu hareketlere uygun hareketler
ortaya ¢ikardigi goriilmiistiir (23). Atlasin bu hareketleri ise genellikle paradoksal
hareketlerdir, yani atlas servikal vertebralarin tam fleksiyonu sirasinda kiigiik bir
miktar ekstansiyona gitmektedir (9, 23, 36).

Atlanto-aksiyal eklemin, atlanto-oksipital ekleme gore daha gevsek kapsiil
ligamentlerine sahip olmas1 ve yap1 6zellikleri, transvers diizlemde daha biiyiik bir
hareket agikligina sahip olmasini saglamaktadir (9). Bu nedenle atlanto-aksiyal
eklemin temel gorevinin, basin yiikiinii tasima gorevi ile birlikte rotasyon
hareketlerinin olusmasini saglamak oldugu da soylenebilir (23). Atlanto-aksiyal
eklemde fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri ortaya

cikmaktadir ve bag rotasyonunun %50’sinden fazlasi bu eklemde yapilmaktadir (19).
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Hem atlanto-oksipital hem de atlanto-aksiyel eklem birlikte incelendiginde (genel
olarak kraniyoservikal bolge) ise servikal bdlgenin sagital diizlemdeki tiim
hareketlerin 1/3’linii ve transvers diizlem hareketlerinin yarisin1 ortaya ¢ikardiklar
sOylenebilir (9).

Servikal bélgenin tipik vertebralari arasinda bulunan eklemler; fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin verir (9, 19, 25). Fleksiyon
sirasinda hareket baskin olarak alt servikal bolgede baslatilir ve sonlandirilir (Cs-7) (9).
Kraniyoservikal bolge (Co2) ve orta servikal bolgeler (Co.s) ise hareketin orta
asamasindan sonra harekete katkida bulunmaya baslarlar, ancak fleksiyonun son
asamasinda Co-2 hareket segmentleri ekstansiyon yoniinde parodoksal hareketlerini
yaparlar (9, 23). Servikal ekstansiyon sirasinda da biitiin segmentlerde benzer bir
hareket sekli gozlenir, ancak maksimal ekstansiyonda bu sefer kraniyoservikal
bolgenin de ekstansiyonda oldugu gozlenmistir (9, 37). Cas7 segmentlerindeki
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri incelendiginde de Cz.3 segmentinden Ce.7
segmentlerine dogru asagi inildikce fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine katki
miktarinin arttigi ve Ce7 segmentinden itibaren asagiya inildik¢e tekrar azalmaya
basladig1 goriilmiistiir (19). Bu da fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin en fazla
Cs.6 segmentlerinde oldugunu gostermektedir.

Tipik servikal vertebralarin, frontal ve transvers diizlemdeki hareketleri de
incelendiginde, rotasyon hareketi i¢in genis bir agiya sahip olduklari, ancak
unkovertebral ve faset eklemlerin yapisindan dolay: lateral fleksiyonun bir miktar
kisitlandig1 goriilmiistiir (38). Tipik servikal vertebralarda lateral fleksiyon hareketi
sirasinda, rotasyon hareketi de goriiliir ve bu hareketler ikili hareket olarak
isimlendirilir (9, 39, 40). C> segmentinde ortaya ¢ikan her 3 derecelik lateral fleksiyon
i¢in 2 derecelik bir rotasyon ikili hareketinin ortaya ¢iktig1, alt segmentlere inildikce
ikili hareketteki rotasyon miktarinin azaldigi bulunmustur (40)

Basin diger bir sagital diizlem hareketi de protraksiyon ve retraksiyonudur (9,
28). Basin protraksiyon ve retraksiyon hareketleri sirasinda, servikal vertebralarin zit
uclarinda zit hareketler meydana gelir. Protraksiyon sirasinda alt segmentlerde
fleksiyon ve iist segmentlerde ise ekstansiyon ortaya ¢ikar ve kraniyoservikal bolge

tam ekstansiyondadir. Zit olarak retraksiyon sirasinda ise alt bolge orta derecede
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ekstansiyon agisina, list segmentler ise asir1 bir fleksiyona sahiptir ve kraniyoservikal
bolgede en son agida fleksiyon ortaya ¢ikar (41).

Servikal bélgenin bu hareketlerini kontrol eden bir diger yap1 grubunun da
ligamentler oldugu belirtilmistir. Bu ligamentlerin  biyomekanideki rolleri

incelendiginde, bir¢ok hareketi sinirladiklar1 goriilmektedir (19, 42-44).
Servikal bolge hareketleri sirasinda kassal kontrol

Servikal bolgenin fleksiyon ve ekstansiyonu swrasinda kassal hareketler
incelendiginde, servikal bdlgenin fleksiyondan dik postiire gelirken yaptigi
ekstansiyon hareketinde, fleksor kaslarin Oncelikle eksentrik bir aktiviteye sahip
olduklar1 ve ardindan konsantrik kontrolii sagladiklar1 goriilmiistiir. Hareketin basinda
hareketi bagslatabilmek icin patlama tarzinda giiclii bir ekstansor kas aktivitesi vardir
(9). Bas notrale geldiginde ise bu ekstansor kas aktivitesi azalir ve ilerleyen donemde
ekstansor kaslar tam servikal ekstansiyon acisina sahip olmak i¢in tekrar aktive olur
(45). Bu sirada fleksor kaslarin eksentrik kontrolii; longus kolli, sternokloidomastoid,
anteriyor skalen ve hyoid kaslar tarafindan saglanir. Ekstansiyon arttikca ise
sternokloidomastoid ve skalen aktivitesinin azaldig1 ve derin longus kolli kasinin yer
cekimi torkunu karsilayabilmek i¢in daha biiyiik bir rol tistlendigi goriiliir (9). Servikal
omurganin ekstansiyondan dik postiire ve fleksiyona dogru doniisii ise servikal
ekstansor kaslarin eksentrik ve takip eden konsantrik kontrolii ile gergeklesir.
Hareketin hem eksentrik hem de konsantrik evrelerinde semispinalis kapitis, splenius
kapitis, semispinalis servisis ve multifidus kaslar1 aktiftir (45). Ilging bir sekilde
servikal fleksiyon agisinin en son noktasinda ise servikal ekstansor kas aktivitesinin
azaldig1 goriilmektedir ve bunun nedeninin, bu noktada aktivitenin ligamentum nukha
da dahil olmak iizere pasif sinirlandirmalar ile dengelenmesi oldugu diisiiniilmektedir
(45, 46).

Servikal bolgenin transvers ve frontal diizlemdeki hareketleri sirasinda kassal
aktiviteler incelendiginde ise sternokloidomastoid ve splenius kapitis kaslarinin,
kontralateral ve ipsilateral rotasyon sirasinda giiglii bir sekilde aktif olduklar
goriilmiistiir (47). Daha derin servikal kaslar (multifidus, suboksipital kaslar, longus
kapitis ve longus kolli) transvers ve frontal diizlemlerdeki hareketlere katkida

bulunmak i¢in uygun oblik oryantasyonlara sahip olsalar da kii¢iik moment kollar1
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nedeniyle yiiksek tork iiretme kapasitesine sahip degillerdir. Bu nedenle bu derin
kaslar temel hareket ettirici Ozelliklerinden c¢ok, rotasyon sirasinda segmental
stabilitenin saglanmasinda gorev alir (9, 45, 48). Elektromyografi (EMG) 6l¢timleri de
bu kaslarin ipsilateral ve kontralateral izometrik servikal rotasyon ve lateral fleksiyon
aktiviteleri sirasinda, hareket ettirici 6zelliklerinden ¢ok stabilizer 6zellikleri oldugunu

gostermektedir (9, 49).
2.2. Servikal Bolgede Olusan Yapisal ve Fonksiyonel Degisiklikler

Servikal bolgede yapisal ve fonksiyonel degisikliklere neden olan bir¢ok etken
vardir. Bunlar; travmatik nedenler (whiplash, kiriklar vb.), mekanik bozukluklar
(diskopatiler, asir1 ve tekrarli boyun hareketleri, tortikollis, uygun olmayan galisma
kosullari, faset eklem sendromu, skolyoz, vb.), nérolojik sistem kaynakli bozukluklar
(radikulopatiler, myelopatiler, periferik sinir iltthaplanmalari, merkezi sinir sistemi
etkilenimleri, vb.), romatolojik hastaliklar (ankilozan spondilit, vb.), psikolojik stresler
(is memnuniyetsizlikleri, depresyon, vb.) ya da idiopatik nedenler olarak siralanabilir
(9, 20, 50). Servikal bolgede biitiin bu problemlerin en temel ortak bulgusu ise boyun
agrisidir  (9). Boyun agrisiin servikal bolgedeki yapisal ve fonksiyonel
degisikliklerden mi kaynaklandigi, yoksa bu yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin
altta yatan nedeninin agr1 m1 oldugu ise hala tartisilmaktadir. Agr1 disinda, biitiin
servikal bolge problemlerinde;

-Servikal bolge kaslarimin aktivitelerindeki degisiklikler (noromuskiiler
adaptasyon bozukluklar1),

-Yapisal degisiklikler (enine kesit alan, lif tipi, yag oran1 degisiklikleri),

-Kuvvet ve endurans etkilenimleri,

-Servikal bolge mobilitesinde degisiklikler (eklem hareket agikligi etkilenimi),

-Servikal bolge postiiriinde degisiklikler (lordoz agis1 degisikleri, bagin onde
durusu) gibi yapisal ve fonksiyonel degisiklikler de goriilebilmektedir (9).

2.2.1. Servikal Bolge Kas Aktivitelerindeki Degisiklikler

Servikal bolge problemleri sonrasinda en hizli adaptasyon gosteren yapilar,
servikal bolge kaslaridir (51-54). Bu kaslarin servikal bdlge problemleri sonrasinda

aktivitelerindeki degisiklikleri anlayabilmek i¢in, dncelikle saglikli bireylerdeki kas
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aktivitelerini incelemek gerekmektedir. Servikal bolgenin yiizeyel kaslari, daha biiyiik
kuvvet kollar1 ve enine kesit alanlarma sahip olmalarinin yanisira, kraniyum ve
govdeye olan yapigmalari ile birlikte, derinde bulunan kaslara gore daha fazla tork
tiretme yetenegine sahiptirler ve hareket ettirici gérevlerde rol alirlar (9, 55). Derin
kaslar (6zellikle ventralde longus kolli ve longus kapitis, dorsalde multifidus ve
semispinalis servisis) ise kraniyoservikal bolgede ya da tipik servikal bolgede,
vertebralara daha yakin yapisma yerlerine sahiptirler. Bu segmental baglantilari,
stabilizasyondan ve omurganin {ist ekstremite ve bas hareketleri sirasinda
stabilizasyonundan sorumludurlar (35, 55, 56). Bu sayede bu derin kaslar, vertebralari
notral zonda tutarak yiikiin biitiin destek yapilarina esit oranlarda dagilmasini saglar
(57). Servikal bolgede derin ekstansor kas olarak ¢alisan multifidus, %70’leri gegen
tip 1 lif oranina sahiptir ve semispinalis servisis ile birlikte statik postiiral kontrolde
aktif rol istlenir. Tip 1 ve tip 2 lif sayilar1 neredeyse esit oranda olan derin fleksor
longus kolli kasi ise hem statik postiiral kontrol sirasinda hem de fazik boyun
fleksiyonu sirasinda gorev yapar (56, 58, 59). Yine derin fleksor kaslardan olan longus
kapitisin yapisi incelendiginde ise bu kasin temel gorevinin kraniyoservikal fleksiyon
oldugu, ancak lif yapisi ve yapisma 6zellikleri ile birlikte longus kollinin stabilizasyon
gorevini destekledigi goriilmektedir (60). Bu bilgilerin 15181 altinda, servikal bolgenin
hareketlerinin kontrolii ve optimal fonksiyon i¢in fleksor ve ekstansor, derin ve
ylizeyel kaslar arasinda uygun bir aktivite paterninin ve ko-aktivasyonlarin olmasi
gerekmektedir (61-63).

Boyun problemleri olan 6zellikle boyun agrili bireylerde, bu fleksor ve
ekstansor, derin ve yiizeyel kaslar arasindaki optimal aktivasyonlarda bozulmalar
ortaya c¢ikmaktadir. Boyun agrili kisilerde veya deneysel agri calismalarinda;
kraniyoservikal testlerde, list ekstremite hareketlerinden olusan gorevlerde ve farkli
egzersizler sirasinda fleksor ve ekstansor, derin ve ylizeyel kaslarin aktivitelerini
inceleyen calismalarda, derin kaslarin aktivitelerinde baskilanma ve buna karsilik
olarak yiizeyel kaslarin aktivitelerinde artig oldugu belirtilmektedir (10, 52, 60, 64-73).
Boyun agris1 olan kisilerde, kraniyoservikal test sirasinda ylizeyel fleksor
sternokloidomastoid ve anteriyor skalen kaslarin aktivitesinde biiyiik bir artis oldugu

ve bu aktivitenin derin fleksor longus kolli ve longus kapitisin aktivitesini baskiladigi
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goriilmektedir (10, 69). Yiizeyel kaslardaki bu artis, bir kompansatuar mekanizma
olarak ortaya ¢ikmaktadir (10, 74). Boyun agrili popiilasyonda, yiizeyel kaslardaki bu
aktivite artist1 bireyler arasinda farklilik gosterebilmektedir. Bazi hastalarda
kompansatuar mekanizma olarak sternokloidomastoid kaslarinda, bazi hastalarda
anteriyor skalen kaslarda ve hatta bazi hastalarda hyoid kaslarda aktivite artisi
goriilebilmektedir (10, 75, 76). Benzer olarak, servikal yiizeyel fleksor kaslarda oldugu
gibi, servikal yiizeyel ekstansor kaslarda da (6zellikle iist trapez kasi) boyun agrili
popiilasyonda bir aktivite artis1 goriilmektedir (65, 66). Yiizeyel kaslardaki bu aktivite
artigini, derin ekstansor kaslardaki aktivite azalmalari da takip etmektedir. Derin
ekstansor kaslardaki bu aktivite azalmasi, derin fleksor kaslardaki azalma ile ayni
karakterdedir. Boyun agrili popiilasyonda, semispinalis servisisin ve multifidusun
noral kontroliinde bozulmalar meydana gelmekte ve aktiviteleri azalmaktadir (67, 68,
72). Agrinin, derin kaslarin motor aktivasyonlarini, yilizeyel kaslarin motor
aktivasyonlarindan daha fazla etkiledigi gosterilmistir (77). Asemptomatik
poplilasyonda, deneysel agr1 olusturularak yapilan calismalarda da agrili popiilasyona
benzer aktivite paternlerine rastlanmaktadir. Salin enjeksiyonu ile olusturulan
deneysel agrili durumda da multifidus ve semispinalis servisis aktivitesinin hizli bir
sekilde azaldigi, splenius kapitis ve st trapez kasinin bu azalmis aktiviteye
kompansatuar olarak artmis aktivite gosterdigi bulunmustur (64). Deneysel agrinin
fleksor kaslar iizerindeki etkisi incelendiginde ise salin enjeksiyonu sonrasinda longus
kolli ve longus kapitis aktivitesinin azaldig1 ve sternokloidomastoid kas aktivitesinin
bilateral olarak arttigi goriilmektedir (60). Deneysel agr1 ¢alismalari, asemptomatik
bireylerde anlik agr1 olusturan ¢alismalar oldugu i¢in bu ¢alismalarin sonuglarindan
yola c¢ikarak; agrinin servikal derin kaslarin aktivitesinde hizli bir inhibisyon
yarattigin1 ve servikal ylizeyel kaslarin aktivitesinde hizli bir artiga yol agtigi
sOylenebilmektedir (52, 60, 64). Bu nedenle agri, servikal kaslari etkilediginde kaslar
arasindaki koordinasyon hizli bir sekilde bozulmaktadir (67).

Boyun problemleri olan kisilerde sadece kaslarin aktivitelerinde azalmalarin ya
da artmalarin olmadig1, ayn1 zamanda kaslarin aktivite zamanlarinda da degisimlerin
oldugu goriilmektedir. Saglikli bireylerde deltoid kasinin aktivitesini takiben 50 ms
gibi cok hizli bir siire igerisinde, derin fleksor, sternokloidomastiod, anteriyor skalen

ve ekstansor kaslarin, bas ve govdeyi kontrol edebilmek icin aktivite gosterdigi
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goriilmistiir. Agrili popiilasyonda bu aktivite incelendiginde ise biitiin boyun
kaslarinin aktivitelerinde gecikme oldugu belirlenmistir (78, 79). Bu durum, agri
sonrasinda Ozellikle derin servikal kaslarin, servikal lordozu ve servikal eklemleri
koruma gorevleri sirasinda sahip olduklar1 tepkime siirelerini etkileyerek, servikal
bolgenin koldan gelen reaktif kuvvetleri karsilayamamasina yol agmaktadir. Bu
aktivite zaman1 degisikliklerinden en fazla derin kaslar etkilenmektedir (78). Boyun
problemleri olan kisilerde, yiizeyel sternokloidomastoid ve iist trapez kaslarinda gorev
veya fonksiyon sirasinda olusan aktivite artiglari, gérev bittikten sonra bile normale
donememekte ve her iki kasin gevseme siireleri de uzayabilmektedir. Bu durum,
yiizeyel kas aktivitesinin agriy1 tetiklemesine de neden olmaktadir (5, 71, 80, 81).

Servikal kaslarin aktivitelerinin, boyun problemleri sonrasi neden degistigi
incelendiginde ise farkli hipotezlerin oldugu goriilmiistiir. Yiizeyel kas aktivitesinin;

- derin kaslarin aktivite azalmasina kompansatuar olarak,

- agonist kaslardaki aktivite artisina sinerjist olarak,

- agriya motor noron cevabi olarak (refleks inhibisyon) ya da

- psikolojik streslerden dolayi arttigi soylenebilmektedir (52, 71, 82).

Ozellikle iist trapez kasinin aktivite artis1 ve aktivite gecikmesi icin bir diger
neden de, bu kasin skapulotorasik bir kas olmas1 nedeniyle giinliik yasamdaki tist
ekstremite aktiviteleri sirasinda artmig aktivite gostermesi olabilir (83, 84). Derin
kaslardaki aktivite azalmasini en iyi agiklayan mekanizma ise agr1 kaynakli refleks
inhibisyondur (52). Derin kaslar, yine yiizeyel kaslarda oldugu gibi agonist kaslarin
aktivitelerinin azalmasindan ve antagonist kaslarin aktivite artisindan da
etkilenmektedir (52, 71). Kaslardaki motor aktivite degisiklikleri, agrinin devam
etmesinin yani sira, agr1 hikayesinin olmasindan bile etkilenebilmekte, daha 6nce agr
yasamig bireyler korku ve kompansatuar davranis olarak kaslarin motor
aktivasyonlarini degistirebilmektedir (85). Aktivite degisikliklerindeki bir diger etki
ise agrimin miktaridir. Yiiksek diizeyde agri derin fleksdr ve ekstansor kaslarin
aktivitesinde daha biiyiik baskilanmaya neden olmaktadir (86, 87). Aymi sekilde
yiizeyel kaslarin aktivitesi de agrinin miktari ile dogru orantili olarak artmaktadir (82).

Sonug olarak; bu aktivite degisikliklerin hepsi boyun agrisina cevap olarak

ortaya ¢ikan, mal-adaptif degisikler ve kompansatuar stratejilerdir (88). Daha ¢ok
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gorev odakli olarak, dinamik aktiviteler sirasinda ortaya g¢ikmaktadir (9). Bu
degisiklikler uzun zamanda motor kontrol bozukluklarinin ve servikal problemlerin
olusmasi igin bir dongii olusturmaktadir (89). Ileri donemlerde aktivite paterni degisen
bu kaslarin, motor korteks representasyonlarinda bile degisiklikler ortaya ciktig

belirtilmektedir (90).
2.2.2. Servikal Bolge Kaslarindaki Yapisal Degisiklikler

Servikal bolge problemleri sonrasi kaslarda meydana gelen temel yapisal
degisiklikler; enine kesit alam1 degisimleri, yag infiltrasyonlarn1 ve lif tipi
degisiklikleridir. Bu degisikliklerin her biri birbirleriyle yakindan iliskilidir ve bu
degisiklikler servikal bolgede ortaya ¢ikan probleme gore de degisebilmektedir (91).

Bir¢ok servikal bolge problemi sonrasinda kaslarin enine kesit alanindaki
degisiklikler, genellikle derin servikal kaslarda azalma ve yiizeyel kaslarda ise artis ya
da degismeme yoniindedir (91-94). Yapilan ¢alismalarda saglikli kisilerde de aktivite
sirasinda anlik olarak longus kolli ve longus kapitis kaslarinda enine kesit alan1 ve kas
kalinlig1 artislar1 bulunurken, servikal bolge problemlerine sahip bireylerde bu
artiglarin olmadig goriilmiistiir (95, 96). Ust ekstremite gorevleri sirasinda da
multifidus ve semispinalis servisis kalinliklarinin saglikli bireylerde arttig1 ve agrili
kisilerde ise bu artigsin saglikli bireyler kadar olmadigi bulunmustur (77). Bagka bir
calismada da derin servikal kaslarin enine kesit alan1 degisiklikleri incelenmis ve
multifidusun, longus kolli ve longus kapitise gore daha fazla etkilendigi gortilmiistiir
(92). Servikal problemi olan hastalarda etkilenim unilateral olsa bile multifidus ve
longus kolli enine kesit alanindaki azalmalar bilateral olarak goriilebilmektedir (6, 97).

Kaslarin bu enine kesit alanindaki azalmalarin tersine bazi g¢alismalarda,
whiplash yaralanmasi olan hastalarin derin servikal kaslarinda, 6zellikle multifidusta,
enine kesit alani artiglart rapor edilmistir (91, 98, 99). Whiplash yaralanmasi olan
hastalarda ortaya c¢ikan bu enine kesit alani artisinin, servikal problemler sonrasi
goriilen bir diger yapisal degisiklik olan yag infiltrasyonlarindan kaynaklandigi
belirtilmektedir (99). Hatta bazi ¢alismalarda bu enine kesit alani artiglari, yag
infiltrasyonu ve konnektif doku birikimi nedeniyle oldugu i¢in, myopatili hastalarda
goriilen psodohipertrofilere benzetilmektedir (98, 100). Yag infiltrasyonlarinin,

ozellikle whiplash gibi travmatik servikal bolge problemlerinden sonra daha fazla
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oldugu, whiplash digsindaki bir¢cok servikal problemde ise servikal kaslarda yag
infiltrasyonlarinin goriilmedigi gosterilmistir (91, 98, 101). Whiplash yaralanmasi olan
hastalarda fleksor kaslarda da yag infiltrasyonlarinin olabildigi rapor edilmistir, ancak
fleksor kaslardaki yag infiltrasyonunun ekstansor derin kaslardakine gore daha az
oldugu bulunmustur (102). Tip 1 lif sayis1 fazla olan kaslarda yag metabolizmasi da
(alim, yapim ve depolama) daha fazla olmaktadir. Bu nedenle multifidus gibi %70’lere
varan tip 1 lif dominansina sahip bir kasta, yag infiltrasyonlar1 ve buna bagh enine
kesit alani artislar1 daha belirgin olabilmektedir (103, 104). Baska bir ¢alismada da
servikal problemleri takiben en fazla yag infiltrasyonlarinin derin rektus kapitis
posteriyor major, rektus kapitis posteriyor minor ve multifidus kaslarinda oldugu
saptanmugtir (105). Asemptomatik bireylerde de servikal bolgedeki fleksor kaslarin,
ekstansor kaslara oranla daha az, ekstansor kaslarda da derin kaslarin ylizeyel kaslara
oranla daha fazla yag igerigine sahip oldugu bulunmustur (55). Akut whiplash
yaralanmasi olan hastalarda ise servikal kaslarin enine kesit alani, saglikli bireylerden
farkli  bulunmamistir. Bu durum whiplash yaralanmasi sonrasinda yag
infiltrasyonlarinin ve enine kesit alan1 degisimlerinin uzun bir siire¢ icerisinde ortaya
ciktigin1 gostermektedir (106). Enine kesit alanindan yaglara iligkin sinyallerin
cikarildigi manyetik rezonans goriintiileme calismalarinda ise whiplash yaralanmasi
olan hastalarin derin servikal fleksor ve ekstansor kaslarinda, saglikli bireylere gore
daha az enine kesit alanina sahip olduklart goriilmiistiir (98).

Kas boyutlarindaki ve yag infiltrasyonundaki degisikliklere ek olarak, servikal
kaslarin lif yapilar1 da servikal bolge problemleri sonrasinda degisebilmektedir.
Ozellikle hem ekstansér hem de fleksdr derin grup kaslarda, yavas kasilan oksidatif
tip 1 liflerden, hizli kasilan glikolitik tip 2 liflere doniislimlerin oldugu
goriilebilmektedir (56). Saglikli bireylerin kas yapilarinda, degisim gosteren lifler
olarak tabir edilen tip 2c liflerine ¢ok az sayida rastlanirken, semptomatik kisilerin
servikal fleksor ve ekstansor kaslarinda tip 2c liflerinde biiyiik bir artis oldugu tespit
edilmistir (107). Semptomlarin uzun siirdiigii kisilerde yavas kasilan oksidatif tip 1
liflerin, hizli kasilan glikolitik tip 2b liflere bile doniisebildigi rapor edilmistir (102,
107).

Kas yapisindaki bu degisikliklerin nedenleri incelendiginde; agri nedeniyle

korku sonrasit kullanmama, diger kaslarda olusan aktivite degisikliklerine cevap,
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kaslarin refleks inhibisyonlar1 (6zellikle derin kaslarda), sempatik sinir sistemi
etkilenimi, agriya kars1 olusan mal-adaptif kompansatuar artmis aktiviteler (6zellikle
yiizeyel Kkaslarda), hafif spinal kord yaralanmalari, kronik denervasyon ile
semptomlarin siiresi ve ciddiyeti, altta yatan nedenler arasinda gosterilebilmektedir
(56, 91, 102, 108). Ornegin; semptomlarin ciddiyeti arttik¢a yag infiltrasyonlarmnin ve
tip 2 lif transformasyonlarinin daha fazla oldugu gériilmektedir (93, 101, 107, 109).
Kas yapisindaki degisiklikler asemptomatik kisilerde, ilerleyen yas ile de ortaya
cikabilmektedir. Ozellikle derin stabilizatér kaslarin enine kesit alanlarinin 40
yaslarina kadar artmaya devam ettigi ve bu yaslardan sonra da azalmaya basladig
rapor edilmistir (110).

Sonug olarak bir kasin gii¢ iiretme yeteneginin, enine kesit alan1 ve barindirdigi
if tipi ile iligskili olmasi, kas yapisindaki degisiklikleri ¢ok Onemli bir hale
getirmektedir (111, 112). Ozellikle derin kaslarda goriilen enine kesit alan1 azalmasi
ya da yag infiltrasyonlar1 ile birlikte enine kesit alan1 artiglarinin, atrofi ile iliskili
oldugu diisiiniilmektedir. Longus kolli ve multifidus kasinda saptanan atrofi, servikal
omurganin stabilitesinin azalmasina ve servikal omurganin tehlikelere daha agik hale
gelmesine neden olarak, servikal bolge problemlerinin olugsmasina veya devam
etmesine yol agabilmektedir (86, 102, 113). Lumbal bolge agrisi ile ilgili yapilan bir
calismada da multifidus enine kesit alanindaki azalmanin, agrinin ortadan

kalkmasindan sonra bile kendiliginden diizelemedigi bulunmustur (114).
2.2.3. Servikal Bolge Kaslarinin Kuvvet ve Endurans Degisiklikleri

Kuvvet, bir kasin istemli hareketi ortaya ¢ikarabilmek ya da tork iiretebilmek
icin kasilma giiciinii; endurans, kasin bu kuvveti devam ettirebilme ya da belirli bir
periyod icerisinde tekrarli gii¢ liretebilme yetenegini belirtir. Bununla birlikte, kasin
bu gii¢ liretme yetenegini bu periyodun sonunda kaybetmesine de yorgunluk denir
(115). Kuvvet ve endurans degisimleri; enine kesit alan1 degisimleri, atrofi, degismis
lif dagilimlari, bozulmus servikal kas aktivasyonlar1 ve koordinasyonu ile yakindan
iliskilidir (116). Servikal bolgede yasanan neredeyse biitiin problemler sonrasinda kas
kuvveti ve enduransindaki degisiklikler, 6zellikle kasdaki yapisal ve fonksiyonel
degisiklikleri takiben hizli bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir (92, 115, 116). Semptomatik

bireylerde zirve tork liretme kapasitesi ve izometrik kontraksiyon kuvvetinin azaldigi
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birgok calismada bildirilmistir (7, 117-120). Semptomatik bireylerin kas kuvvetleri,
asemptomatik bireylerin kas kuvvetlerinin % 30-50’si kadar diisebilmektedir (7, 119).
Calismalarin bazilar1 kuvvet azalmasinin sadece fleksor kaslarda (118, 119, 121)
oldugunu, bazilar1 sadece ekstansor kaslarda (122-124) oldugunu gosterirken, bazi
calismalar da hem fleksor hem de ekstansor kaslarda kuvvet azalmasi oldugunu ortaya
koymuslardir (7, 125).

Boyun problemleri sonrasinda kaslarin endurans degerlerinin de azaldigi
birgok ¢alismada gosterilmektedir (92, 115, 116, 126). Genellikle enduranstaki bu
azalmalar hem fleksor hem de ekstansor kaslarda birlikte ortaya ¢ikmaktadir (127,
128).

Servikal bolge problemleri olan bireylerde endurans ve kuvvetteki azalmalar
siklikla kas yorgunlugunun yasanmasmna neden olmaktadir (70, 129, 130). Bu
yorgunluk, ayni enduransta oldugu gibi yine hem fleksoér hem de ekstansor kaslarda
birlikte ortaya c¢ikmaktadir (131). Unilateral agrili kisilerde kas yorgunlugu
incelendiginde, yorgunlugun agrili tarafta daha fazla ortaya ¢iktig1 belirlenmis ve bu
durumun o bolgedeki kaslarin etkilenmesinden kaynaklandigi diistintilmiistiir (132).

Servikal kaslarda goriilen kuvvet, endurans ve yorgunluk degisikliklerinin
nedenleri incelendiginde; kuvvet degisimlerinin en ¢ok enine kesit alan1 ve kas
kalinlig1 azalmasindan etkilendigi diigiiniilmektedir. Noral inhibisyonlarin da kuvvetin
azalmasinda etkili olabilecegi sdylenmektedir (124). Endurans degisimlerinin altta
yatan nedenlerinin baginda ise lif tipi degisiklikleri gelebilmektedir. Semptomatik
bireylerde servikal bolge problemlerinden sonra tip 1 liflerin tip 2 liflere doniismesi,
enduransin azalmasina neden olmaktadir (92, 107). Agri siddetinin yiikselmesi ve
hastalarin agr1 nedeniyle aktivitelerini sinirlamaya ¢aligmasi da hem kuvvetin hem de
enduransin azalmasina yol agmaktadir (124, 133).

Sonug olarak hem fleksér hem ekstansor, derin ve yiizeyel kaslarin kuvvet ve
endurans degerlerinin azalmasi, servikal omurganin fiziksel desteginin azalmasina

neden olmaktadir. Bu nedenle agrinin ve etkilenimin artmasi, olaymn kroniklesmesi

kaginilmaz olmaktadir (116, 124).
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2.2.4. Servikal Bolgede Normal Eklem Hareketlerinin Degisimi

Servikal bélge mobilitesinde ve eklem hareket agikligindaki (EHA) azalmalar,
servikal bolge problemleri sonrasinda olusan 6nemli degisimlerden biridir (134).
Servikal bolge problemleri sonrasinda, her bireyde ayni yonde etkilenimler
goriilmemekle birlikte, en ¢ok etkilenimin sagital diizlemdeki hareketlerde oldugu
sdylenebilir (135). Ozellikle fleksiyon ve ekstansiyonda semptomatik bireyler saglikli
bireylere gore daha diisik EHA’na sahiptir (136). Calismalarda protraksiyon,
retraksiyon ve lateral fleksiyonda da azalma oldugu gosterilmektedir (125, 137, 138).

Servikal bolgedeki mobilite ve EHA degisikliklerinin nedenleri incelendiginde
temel nedenlerin, genellikle servikal bolge problemleri sonrasinda agri ve gerginligin
onlenmesine yonelik olusan kompansatuar davranig degisiklikleri ve kullanmama
oldugu belirtilmektedir (139). Bununla birlikte semptomlarin ciddiyetinin artmasi ile

servikal bolge eklem hareketlerindeki azalmalar da artacaktir (133).
2.2.5. Servikal Bolgede Postiiriin Degisimi

Servikal bdlge problemlerinde goriilen postiir degisiklikleri incelendiginde en
¢ok lordoz agisindaki degisiklikler ve basin 6nde durusu ile karsilasiimaktadir (9).

Saglikl1 bireylerde lordoz servikal bolge i¢in normal bir egriliktir ancak, lordoz
acisinin azalarak omurganin diizlesmesi ya da kifoza dogru gitmesi veya lordoz
acisinin artmasi patolojik degisikliklerin olugsmasina neden olmaktadir (8). Derin
omurgadaki yapigsma yerleriyle, lordozun korunmasinda temel elemanlar olarak rol
oynamaktadirlar (63). Longus kolli, servikal lordozu basin agirhigma ve ylizeyel
ekstansor kaslarin zit kuvvetlerine karsi korur (140, 141). Longus kapitis, temel gorevi
kraniyoservikal fleksiyon yaptirmak olsa da longus kolli ile birlikte servikal lordozun
korunmasinda sinerjist olarak da ¢alisir (95). Tipik servikal bolgenin posteriyorunda,
multifidus ve semispinalis servisis de lordoz agis1 tizerinde ¢ok etkilidir. Semispinalis
servisis, toraksa olan distal baglantilari ile servikal omurganin toraks iizerindeki dik
durusunun saglanmasi ve korunmasinda, lordozun desteklenmesinde ve bdylece basin
One gitmesinin engellenmesinde, longus kolli ve longus kapitis ile sinerjist olarak
gorev alir. Multifidus ve semispinalis servisis aym zamanda, yerlesimleri ile

kraniyoservikal bolgede bulunan suboksipital kaslarin lordozu destekleme gorevleri
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icin onlara stabil bir zemin hazirlar. Yiizeyel kaslarin ve dig kuvvetlerin lordotik agiy1
degistirmeye yonelik kuvvetlerine, servikal bolgenin derin kaslari karsi koyar (9).

Ideal lordozun sekli, anteriyor ve posteriyor vertebral elemanlar arasinda en
uygun yiikk dagilimma izin vermektedir. Servikal lordozdaki diizlesme veya lordoz
acisinin artmasi, anteriyor ve posteriyor vertebral elemanlarin {izerindeki baski ve
gerilme kuvvetlerinin artmasina neden olmaktadir (142). Yik dagilimindaki bu
degisiklikler, vertebralardaki agriya duyarli yapilarin uyarilmasina ve buna bagh
olarak servikal bdlge problemleri ile birlikte yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin
olusmasina neden olabilmektedir (9). Bu postiir bozukluklar1 ve sonrasinda olusan
servikal bolge etkilenimleri, hem agrinin nedeni olabilmekte hem de agr1 sonrasinda
da ortaya g¢ikabilmektedir. Ozellikle uzun siireli bilgisayar galismalar1 gibi statik
pozisyonlarda calisan kisilerde, bu postiir degisiklikleri daha fazla goriilmektedir.
Bilgisayar caligsmasi sirasinda 6zellikle bireylerin baginin 6ne dogru gittigi ve bunun
diger problemlerin olusmasina zemin hazirladig1 bilinmektedir (143, 144). Servikal
bolgede basin bu 6ne dogru gidisi, servikal lordoz lizerindeki degisikliklere de neden
olabilmektedir (9) (Sekil 2.4.). Boyun fleksiyon derecesindeki 5 derecelik bir 6ne gidis
bile, boyun ekstansdrlerinin hareket ve stabilite gorevlerini etkileyebilmektedir (145,
146). Bu one gidis, {ist trapez aktivitesinin artmasina, boynun ve omuzlarin rahat
olmayan bir pozisyona yonlenmesine neden olmaktadir (87). Semptomlar: ¢ok daha
fazla olan bireylerde, servikal lordoz degisimleri ve basin 6nde durusu daha da fazla
goriilmektedir (87).
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Sekil 2.4. Servikal omurganin patolojik ve diizgiin postiirleri (8, 12). A: Artmis
servikal lordoz, B: Servikal kifoz, C: Servikal lordozun diizlesmesi,
D: Basin 6nde durusu, E: Diizgiin servikal omurga postiirii.

2.2.6. Servikal Bolge Yapisal ve Fonksiyonel Degisiklikleri ile s
Kosullarmn iliskisi

Servikal bolgedeki yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin servikal bolge
problemleri sonrasinda m1 ortaya ¢iktig1 ya da bu degisikliklerin mi servikal bolge
problemlerine neden oldugu tartisilmaktadir. Aslinda bu durumlarin her ikisi de
miimkiindiir. Ozellikle giiniimiiz diinyasinda ¢alisma kosullar1 ve bilgisayar tabanli
calisma olanaklarinin artmasi, servikal bolgede bu degisikliklerin olusmasina zemin
hazirlamaktadir (3, 147). Bu degisiklikler; boyun kaslarinin uzamis postiirde oldugu,

stirekli oturarak ya da egilerek ve/veya vibrasyon lireten cihazlarla birlikte, sedanter i
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sartlarina sahip, omuz iistii aktiviteler veya tekrarli aktivitelerin yapildig: islerde
calisan kisilerde ¢cok daha fazla goriilmektedir (bilgisayar kullanicilari, dis hekimleri,
makine operatdrleri gibi) (3, 148-150). Ozellikle bilgisayar kullanicilarinda daha
yiiksek diizeylerde servikal bolge ve tist ekstremite problemlerinin goriildiigii rapor
edilmektedir (71, 147, 151, 152). Calisma yerinin ergonomisi azaldik¢a, ekran ve géz
hizas1 arasindaki mesafe arttikca, ekrana olan uzaklik ¢ok yakin ya da ¢ok uzak
oldukca ve klavyeye olan uzaklik arttik¢a servikal bolge problemlerinin goriilme
ihtimalinin de arttigi belirtilmektedir (153). Bununla birlikte, diz {stii bilgisayar
kullananlarda, masa iistii bilgisayar kullananlara gore; ¢ift ekran kullaniminda, tek
ekran kullanimina gore; ekrani tam karsida olmayip sag veya sol tarafa yerlestirilmis
kisilerde, ekrana tam karsidan bakan kisilere gore servikal bolge problemlerinin daha
fazla olustugu da gosterilmistir (145, 149, 154)

Sonu¢ olarak, tekrarli hareketleri c¢ok siklikla yapan iscilerden, statik
postiirlerde bilgisayar kullanan ofis ¢alisanlarina kadar biiyiik bir yelpazedeki birgok
calisan, servikal kas dengesizliklerinin olugmasi ve servikal bolge problemlerinin
ortaya ¢ikmasi konusunda ¢ok biiyiik bir risk altindadir (53, 155-157). Bu nedenle hem
semptomatik kisilerde hem de asemptomatik kisilerde, kaslarda olusan fonksiyonel
degisikliklerin iyi bir sekilde ortaya konmasi ve bu kaslar i¢in 6zellesmis tedavi

programlarinin olusturulabilmesi ¢ok 6nemlidir.

2.3. Servikal Bolge Yapisal ve Fonksiyonel Degisikliklerinin

Degerlendirilmesi
2.3.1. Servikal Bolge Kas Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Servikal derin ve ylizeyel kaslarin aktivitelerini degerlendiren ¢alismalar
incelendiginde, degerlendirme yontemi olarak elektromyografinin (EMG) ve
manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG) siklikla kullanildig1 goriilmektedir (9, 49,
61, 158). Kas aktivitelerinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem EMG’dir.
EMG, kablolu veya kablosuz, igne elektrodlarla ya da ylizeyel elektrodlar kullanilarak
yapilan bir 6l¢lim yontemidir (62, 159, 160). Servikal bolgedeki kas yapilarinin
anatomik yerlesimleri diistiniildiigiinde, EMG ylizeyel kaslarin degerlendirilmesi igin
giivenilir ve kolay bir yontemken; derin kaslarin (6zellikle longus kolli ve longus

kapitis gibi) EMG ile degerlendirilebilmesi ¢ok zordur. Bu zorlugu asabilmek igin
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Falla tarafindan nazofarangeal EMG yontemi gelistirilmistir. Yontemde bir katater
elektrod, burundan girilerek derin servikal fleksor kaslara yerlestirilmektedir (49). Bu
yontem; invaziv olmasi, ulasilmasi zor olmasi ve longus kolli ile longus kapitis
aktivitelerini ayirt edememesi gibi dezavantajlara sahiptir, bu nedenle de klinikte
kullanimi1 ¢ok zordur (95). Arastirmacilar bu zorluklar nedeniyle, 6zellikle derin
servikal kaslarin aktivitesinin Ol¢iilmesi igin, kas fonksiyonel manyetik rezonans
goriintiileme “muscle functional magnetic resonance imaging (MfMRI)” yontemi
olarak da isimlendirilen T, relaksasyon siiresi Ol¢timlerini kullanmaktadirlar. T>
relaksasyon siiresi Ol¢limleri; kassal aktivitenin, MRG goriintiileri {izerinden,
metabolik  degisikliklerin degerlendirilmesi ile dolayli olarak o&lgiilmesini
amaglamaktadir (60, 61, 161).

Egzersiz sonrasi kassal aktivitedeki degisikliklerin MRG yontemi kullanilarak,
T2 relaksasyon siiresinin Ol¢lilmesi ile degerlendirilmesi, ilk olarak 1988 yilinda
Fleckenstein tarafindan kullanilmistir (162). Yontem, kasin intraseliler ve
ekstraseliiler sivisindaki ve yag molekiillerindeki hidrojen ¢ekirdeklerinin, yiiksek
manyetik alan igerisinde yukariya dogru yiikselmesini ve es zamanli osilasyonlar
gostermesini, bir siire sonra da senkronize oSilasyonlarin bozulmasimi ve farkli
manyetik alanlar altindaki g¢ekirdeklerin enerjilerinin soniimlenmesi ile sinyallerin
sonlanmasinin dl¢iilmesini icermektedir. Sinyallerin sonlanmasi, farkli yogunluktaki
bolgelerde farkli siirelerde olugmaktadir ve bu sekilde sinyalleri ge¢ soniimlenen
bolgelerin, metabolik olarak daha aktif oldugu anlasilmaktadir. Bu soniimlenme
siiresi, T> ya da transvers relaksasyon siiresi olarak adlandirilmakta ve milisaniye
cinsinden Olglilmektedir (162-164). Sinyal yogunlugu, dokudaki hidrojen
cekirdeklerinin miktar ile iligkilidir. Egzersiz sonrasi metabolik artis ile birlikte, kas
icerisine Ozellikle protein, fosfat, laktat ve sodyum geg¢isi, T2 relaksasyon siiresinin
artmasini saglamakta ve aktivite yogunlugu ile T2 relaksasyon siiresi artis1 arasinda
anlamli iligkiler goriilmektedir (61, 163, 165). Yontemde T> agirlikli aksiyal
goriintiiler iizerinden, incelenen bolge veya kaslarin, bilgisayar programi ile T
relaksasyon siiresi hesaplamalar1 yapilmaktadir. Yiiksek egzersiz seviyelerinde
yontem ¢ok daha giivenilirdir (161). T» relaksasyon siiresi ile EMG sonuglarinin
korelasyonunu inceleyen bir ¢alismada, iki 6l¢limiin de birbiriyle uyumlu oldugu ve

yiiksek korelasyona sahip olduklari gosterilmistir (158, 166, 167).
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Daha once yapilan caligmalarda egzersiz gibi kas aktivitesini igeren
uygulamalar sonrasinda, kasta ortaya g¢ikacak T relaksasyon siiresi artisinin 30
dakikaya kadar siirebilecegi gosterilmis ve yarilanma Omriiniin de yaklasik 7 dakika
oldugu belirtilmistir. Bu nedenle gorev sonrasi kaslarda olusan T> relaksasyon siiresi
degisikliklerini en dogru sekilde 6lgebilmek i¢in, bireylerin gorev siiresi bittigi anda

¢ok hizli bir sekilde MRG ¢ekimine alinmasi 6nemlidir (158, 161, 168).
2.3.2. Servikal Kaslarin Yapisal Degisikliklerinin Degerlendirilmesi

Servikal bolgede vyapisal degisikliklerin incelenmesinde altin standart
MRG’dir (155). MRG’nin pahali bir yontem olmasi, kolay ulagilamamasi, kullanim
kisithliklarina sahip olmasi (viicutta metal olmamasi gerekliligi, vb.) ve bireylerin
klostrofobi yagamas1 gibi nedenlerle, MRG yerine daha ucuz ve kolay ulasilir olan
diyagnostik ultrasonun kullanimi ile de siklikla karsilasilmaktadir (77, 92, 96). Hem
MRG ile hem de ultrason ile kaslarin enine kesit alanlari, kas kalinlikliklar1, anteriyor-
posteriyor ve lateral genislikleri gibi yapisal 6zellikleri dl¢iilebilmektedir (84, 93, 98).
Her ne kadar ultrason MRG yerine kullanilsa da ultrason ile yapilan Ol¢iimlerde
MRG’de oldugu gibi kesit goriintiileri elde edilememesi, yag dokusunun kolaylikla
ayirt edilememesi, kaslarin fasialarinin ve kas kiitlelerinin ayirt edilememesi gibi
dezavantajlar bulunmaktadir (91). Yapilan ¢alismalarin bazilar1 ultrasonun longus
kolli ve multifidus kaslar1 i¢in altin standart olan MRG ile karsilastirildiginda, giiclii
gegerlik ve giivenirlige sahip oldugunu gosterse de (169, 170), longus kollinin derin
yerlesimi, kiigiik boyutu, fasyasinin ayirt edilme giigliigli ve bir¢ok seviyede kas
kiitlesinin ayirt edilmesinin zor olmasi gibi nedenlerle giivenilir olmadig da
gosterilmektedir (96). Yine de ultrason MRG’ye gore ¢ok daha ucuz oldugu i¢in,
ozellikle klinik kullanimlarda siklikla tercih edilmektedir (169).

MRG ile kaslarin enine kesit alanlarinin degerlendirilmesi, aksiyal goriintiiler
tizerinden bilgisayar programlar1 yardimiyla kaslarin incelenen goriintii alanlar1 *
region of interestlerinin (ROI)” ¢izilmesi ile yapilmaktadir. Kas ROI’leri ¢izilirken,
kasin kiitlesi digindaki yapilarin (vaskiler yapilar, yag dokusu, fasyalar) bu alanin
igerisine dahil edilmemesine 6zen gosterilmesi gerekmektedir (99, 171). Olgiimler elle
cizim yontemi ile yapilmaktadir ve c¢izim sirasinda kaslarin fasyalar1 referans

olusturmaktadir (32, 99). Baz1 6l¢iim yontemlerinde kas ve yag dokusunun ayirt
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edilmesini saglayan sekanslar da kullanilabilmektedir. Bu nedenle MRG ile sadece kas
anatomik enine kesit alan1 degil, yagsiz bolgelerden olusan rolatif enine kesit alani
Ol¢timleri de yapilabilmektedir (105, 155).

Servikal bolge kaslarinin aksiyal goriintiiler igerisinde ayirt edilmesi kolay
olmaktadir. Sternokloidomastoid kasi, kesit goriintiisiinde anteriyor ve laterale dogru
uzanir. Anteriyor grubun en ylizeyinde bulunur ve inferiyorda oval bir goriiniime,
superiyorda ayirt edici bir virgiil sekline sahiptir. Longus kolli kasi, C vertebra
hizasindaki kesitten itibaren goriilmeye baslar. Yuvarlak sekliyle vertebra govdeleri
ve transvers ¢ikintilar arasindaki olukta, transvers ¢ikintilarin hemen anteriyor ve
medialinde yerlesik durumdadir. Ust trapez kas1, aksiyal kesitte posteriyor grubun en
yiizeyelinde yer alir. Kalinlig1 C7 vertebra hizasindaki kesite dogru artsa da ince yapida
bir kastir. Multifidus ve semispinalis servisis kaslar1 ise Cz vertebra hizasindan itibaren
aksiyal kesitlerde ayn1 fasyada goriiliirler. Vertebralarin derinine dogru spindz ve
transvers ¢ikintilar arasindaki boslugu doldururlar. Yakin yerlesimleri ve ayni fasiada
olmalarindan dolay1 enine kesit alanlarinin birlikte degerlendirilmesi daha uygun olur
(32) (Sekil 2.3).

MRG ve ultrason ile yapilan anatomik enine kesit alan1 ve kas kalinlik
Olctimleri, egzersiz sirasinda veya egzersizden hemen dnce ve hemen sonra yapilarak,
kaslarin egzersiz sirasindaki aktiviteleri hakkinda da bilgiler elde edilebilmektedir (92,

95, 96, 170, 172).
2.3.3. Kas Kuvveti ve Servikal Enduransin Degerlendirilmesi

Klinik ve deneysel olarak kas kuvveti genellikle {i¢ yolla dl¢iilebilmektedir.
Bunlardan en fazla kullanilan1 izometrik kontraksiyon sirasinda maksimum gii¢
tiretmek; ikincisi bir kerede maksimal kaldirilan yiikii 6lgmek; iiglinciisii ise bir
izokinetik kontraksiyon sirasinda zirve torkun olgiilmesidir (173). Servikal kas
kuvvetini 6lgmek i¢in de 1izometrik kontraksiyon sirasinda manuel kas testi veya el
dinamometreleri kullanilabilmektedir (115, 121, 174). Kuvvet dl¢iimii sirasinda her
kasin, hareketine ve yer ¢ekimine uygun pozisyonda degerlendirilmesi gerekmektedir
(175).

Servikal bolgede enduransin degerlendirilmesi hem ventral endurans hem de

dorsal endurans 6l¢iimleri ile yapilabilmektedir (129, 176). Bu dlglimler servikal notral
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pozisyonda yapilabildigi gibi derin servikal kaslarin enduranslarinin 6l¢iilebilmesi igin
kraniyoservikal fleksiyon pozisyonunda da yapilabilir (176-178). Derin servikal
fleksorlerin  endurans degerlendirilmesinde kullanilan bir diger yontem ise
kraniyoservikal fleksiyon testidir. Bu testte bireyin boynunun altina biofeedback
cihazi yerlestirilir ve cihaz 20 mmHg basinca sisirilir. Bireye kraniyoservikal fleksiyon
hareketi Ogretildikten sonra bu hareketi yapmast ve 10 saniye boyunca korumasi
istenir. Bireyin kraniyoservikal fleksiyon ile ulasabildigi basing degeri ve kag kere 10
saniye boyunca bu degerde kraniyoservikal fleksiyonu siirdiirebildigi kaydedilir. Bu
degerler lizerinden endurans skoru hesaplanir (54). Dorsal endurans O6l¢iimii igin
erkeklerde 4 kg ve kadinlarda 2 kg agirlik kullanilabilirken, ventral endurans
Olgtimiinde ek yiiklemelerin gogunlukla kullanilmadigi goriilmektedir (176, 178).
Neredeyse biitiin klinik calismalarda endurans yatar pozisyonlarda Olclilmektedir
ancak, glinliik yasamdaki ihtiyaclar gz oniine alindiginda ayakta durus postiiriinde
Olctimlerin yapilmasi ¢ok daha mantiklidir, ama bu yontemi saglayabilecek stabil test

prosediirlerini olusturmak ¢ok zordur (176).
2.3.4. Servikal Normal Eklem Hareketlerinin Ol¢iilmesi

Servikal normal eklem hareketlerinin 6l¢iimii i¢in en fazla kullanilan yontem
gonyometrik Ol¢iimdiir (179). Son yillarda gonyometrik Ol¢iimiin daha rahat
yapilmasini saglayan “ Cervical Range of Motion (CROM) “ cihazi da siklikla klinik
caligmalarda ve klinikte kullanilmaktadir (180, 181). Hem gonyometre ile hem de
CROM ile fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon agilarmin olgiilmesi
miimkiindiir (179, 180). Bu yontemler disinda elektromanyetik sistemler, dijital
inklinometreler, elektronik inklinometreler, bubble gonyometre, yergekimi
gonyometreleri, 2 boyutlu video sistemleri gibi radyolojik olmayan yontemler ve
X-Ray gibi radyolojik yontemler de servikal normal eklem hareketlerinin

degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir (182).
2.3.5. Servikal Diizgiinliigiin Degerlendirilmesi

Servikal diizgiinliik i¢in en 6nemli degerlendirmelerden biri lordoz agisinin
degerlendirilmesidir (183, 184). Lordoz degerlendirmesi i¢in altin standart radyolojik

goriintiilemelerdir (185). Radyolojik olarak lordozun degerlendirilmesi posteriyor
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tanjant metodu, Borden metodu ve Cobb metodu gibi bircok farkli yontem ile
yapilabilse de en sik kullanilan yontem Cobb agis1 6l¢timiidiir (186, 187). Cobb agis1
hem X-Ray ile hem de MRG ile Ol¢iilebilmektedir. MRG ile yapilan Cobb agisi
Olctimlerinde bireylerin sirt {istii yatar pozisyonda sagital goriintiileri alinmakta ve bu
goriintiiler lizerinden 6l¢iim yapilmaktadir (185). X-Ray ile yapilan Slgiimlerde ise
ayakta durus pozisyonunda ve basin agrilig1 tasinirken grafiler alinmakta ve bu grafiler
tizerinden Ol¢tim yapilmaktadir (183). Bu nedenle X-Ray ve MRG arasinda lordoz
Ol¢timlerinin sonuclar1 arasinda farkliliklar olusabilmektedir. Bir ¢alismada iki 6l¢iim
arasinda olusan farklarin belirlenmesi i¢in bir formiil gelistirilmistir. Bu formiile gore
radyografiden elde edilen servikal Cobb agisi= MRG’den elde edilen servikal Cobb
acist x 0,489 +7,13 (188). Calismalarda X-Ray ve MRG ile Cobb agis1 6l¢iimleri
arasinda giiclii korelasyonlarin oldugu gosterilmistir (185, 188). Ancak ayakta yapilan
6l¢iim yonteminde kisilerin duruslarinin hep ayni pozisyonda olmasina dikkat etmek
gerekir. Postiirde olusan hafif degisiklikler ciddi Ol¢iim hatalarina neden
olabilmektedir.

Servikal diizgiinliigiin degerlendirilmesinde kamera analiz sistemleri de
kullanilabilmektedir. Bu sistemler ile omurga ve ekstremiteler tizerinde belirlenen
noktalara isaretleyiciler yerlestirilerek bir kamera ile bireyin rahat pozisyonda sagital
planda fotografi ¢ekilmektedir ve bu fotograf bilgisayar veya mobil programlar ile
degerlendirilerek bireyin postural diizgiinliigii hakkinda bilgi alinmaktadir (189, 190).

Postiiral ~ diizglinliik ~ degerlendirmesi, gelistirilmig  skalalar ile de
yapilabilmektedir. New York (NY) Postiir Analizi gibi postiir degerlendirmeleri hem
servikal bolgenin hem de diger ekstremite ve hareket bdlgelerinin diizgiinliiklerinin

gozlem yolu ile degerlendirilmesini saglayan araglardir (191).

2.4. Servikal Bolge Yapisal ve Fonksiyonel Degisikliklerinde Egzersiz

Uygulamalarimm Onemi

Servikal bolge problemlerinin ve bu problemler sonrasinda servikal bolgede
ortaya ¢ikan yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin 6nlenmesinde, en etkili mekanizma
koruyucu fizyoterapi uygulamalaridir. Olusmast muhtemel yapisal ve fonksiyonel
degisikliklerin ve bireylerin gilinliik yasamlarinda bu degisikliklere neden olacak

faktorlerin onceden belirlenmesi ve bu degisikliklere uygun tedavilerin uygulanmast,
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servikal bolge problemlerinin 6nlenmesinde biiyiik bir 6nem tasimaktadir (9, 12).
Fizyoterapi programlarinda, akut evrede O6dem ve agri kontrolii i¢in fiziksel
modaliteler, masaj ve miyofasyal gevseme teknikleri, germe ve postiir egzersizleri,
ilerleyen donemlerde kuvvet ve endurans egitimleri, proprioseptif egitimler ve
fonksiyonel egitimler kullanilabilmektedir (12, 19).

Servikal bolge problemleri ortaya g¢iktiktan sonra ise altta yatan yapisal ve
fonksiyonel degisikliklerin tekrar normal hale dondiiriilebilmesi ig¢in, egzersiz
programlarinin uygulanmasi gerekmektedir (18).

Servikal bolgenin karmasik yapisi, servikal bolge problemleri sonrasinda
bircok yapisal ve fonksiyonel degisikligin ortaya ¢ikmasi ve bu degisikliklerin
patolojiden patolojiye ve hatta bireyden bireye degisebiliyor olmasi, egzersiz
programlarinin ~ olusturulmasinda ¢ok  biiyiilk bir 0zenin  gosterilmesini
gerektirmektedir. Bu nedenle bu egzersiz programlarinin, iyi bir degerlendirme
sonrasinda, hastalarin etkilenimlerine gore olusturulmasi gerekmektedir (9, 12, 13).

Egzersiz programlart icerisinde, germe ve postiir egzersizleri, yliksek
yogunluklu kuvvet ve endurans egitimleri, denge ve proprioseptif egzersizler,
McKenzie egzersizleri gibi yontemler kullanilabilmekte, son yillarda literatiirde bu
programlardan servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinin kullanimimin daha da
arttigi gorilmektedir (9, 12, 14, 18). Bu egzersiz programlarinin bireylerin
etkilenimlerine ve yapisal ve fonksiyonel degisikliklerine uygun olarak, aktivite
limitasyonuna neden olan medikal taniya 0zgli patomekanik ve patofizyolojik
nedenlere uygun, rahat ettikleri pozisyona gore tercih ettikleri farkli yonelimler ile
uygulanmas1 miimkiindiir (12). Ozellikle intervertebral disk lezyonlari, doku sivisi
birikimi, fleksor postiir gibi durumlarda bireylerin ekstansiyon pozisyonuna dogru
yonelimde olmalari ile karsilasilmakta (ekstansiyon pozisyonunu tercih etme) ve bu
bireylerde ekstansiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersiz programlari
uygulanmasi daha uygun olmaktadir. Servikal stenoz, spondilosis, spondilolistesis,
ekstansiyon yiiklenme yaralanmalari, faset eklem sendromu ve radikulopatiler gibi
durumlar sonrasinda ise bireylerde fleksiyon pozisyonuna dogru yonelim (fleksiyon
pozisyonunu tercih etme) goériilmekte ve bu bireylere de fleksiyon odakli servikal
spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanabilmektedir. Bu pozisyonel yonelimler

disinda; yatma, boyunluk kullanma veya traksiyon pozisyonlarindaki gibi agirlik
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yiikklenmeyen pozisyonlarda hastanin semptomlari azaldigi i¢in, bireylerde bunun gibi
agirlik tasinmayan veya traksiyon pozisyonlarina yonelim olmakta, bu pozisyonlar

tercih edilmektedir (12).
Servikal Spinal Stabilizasyon Egzersiz Programlari

Statik bir cismin agirlik merkezi destek yiizeyi icerisine diistiigii siirece, cisim
stabildir. Insan viicut yapisi ise canli bir organizma oldugu i¢in dinamiktir ve bu
nedenle stabilitenin siirekli olarak bozulma riski ile kars1 karsiyadir (19). Ozellikle
spinal bolgede ekstremite hareketlerine ve dis kuvvetlere karst omurganin
stabilizasyonunun korunabilmesi, dik durusun ve diizglin postiiriin korunmasi
gereklidir. Bu nedenle insan fizyolojisi spinal stabilizasyon sistemine sahiptir. Spinal
stabilizasyon ilk olarak Panjabi tarafindan tanimlanmistir. Fizyolojik olarak dik
durusun ve diizgiin postiiriin korunabilmesi i¢in {i¢ alt grubun koordineli bir seklide
calismas1 gerekmektedir. Ilk olarak osteoligamentdz yapilar (faset eklemler,
intervertebral eklemler, ligamentler) pasif alt sistemi olustururlar ve spinal stabilitenin
korunmasinda pasif olarak gerginliklerine ihtiya¢ duyulur. Bir diger alt sistem ise aktif
alt sistem olarak adlandirilan kas sistemidir. Spinal bolgede yerlesik yiizeyel kaslar,
hareketlerin ortaya ¢ikartilmasinda, derin kaslar ise bu hareketler sirasinda omurganin
stabilizasyonunda gorev alir. En son sistem ise kontrol sistemi olarak adlandirilan
noral alt sistemdir. Noral alt sistemin temel gorevi ise dinamik hareketler ya da dis
kuvvetlerin anlagilmasini saglamak ve aktif alt sistem {iizerindeki etkisi ile bu
durumlarda stabilizasyonun saglanmasini kontrol etmektir. Spinal stabilizasyonun {i¢
alt sistemi de servikal bdlgenin stabilizasyonu i¢in ¢ok onemlidir ve birindeki bir
bozulma spinal stabilizasyonun tamaminin etkilenmesine neden olur (11, 57, 192).

Servikal bolge problemleri sonrasinda ortaya ¢ikan yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler, omurganin bu stabilizasyon yetenegini bozmaktadir. Disk
dejenerasyonlari, spondilosis, spondilolistesis, ligamentoz laksitite, yorgunluk ve agr
sonrast kaslarda refleks inhibisyon ve diger bircok servikal bolge problemleri,
instabilitenin  olusmasmin temel sebebidir (12). Ozellikle derin kaslarin
aktivitelerindeki, enine kesit alanlarindaki, kuvvet ve enduranslarindaki degisiklikler;
spinal stabilizasyonun etkilenmesine, omurganin dis kuvvetlere ve yaralanmalara agik

hale gelmesine ve bunun sonucunda servikal bolge problemlerinin devam etmesine ve
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hatta artmasina, postiiral degisikliklerin ve limitasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir (5, 66, 79). Bu nedenle servikal spinal stabilizasyon egzersizleri, derin
servikal kaslarin egitimini ve yiizeyel servikal kaslarin daha az aktiflesmesini
amaglayarak, hem servikal bolge problemlerinin Onlenmesinde hem de tedavi
edilmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir (9, 18).

Servikal spinal stabilizasyon egzersiz programlari, motor égrenmenin temel
prensiplerine gore uygulanmaktadir. Servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinin
temel prensipleri asagida maddelenmistir:

1. Birey, derin kaslarin kontraksiyonlart ve uygun spinal pozisyonlar

konusunda farkindalik kazanir.

2. Birey, aktiviteler sirasinda servikal omurgasinin ve derin servikal
kaslarinin kontroliinii gelistirir.

3. Birey, daha kompleks hareketler sirasinda servikal omurganin kontroliinii
gelistirir.

4. Birey, basit aktivitelerden, zor aktivitelere; beklenen pertiirbasyonlardan,
beklenmeyen pertiirbasyonlara biitiin fonksiyonel aktiviteler sirasinda
servikal omurganin otomatik kontroliinii kazanir (12).

Ayni zamanda yine motor 6grenmenin bir prensibi olarak; bireyler egzersizler
konusunda bilgilendirilmeli, bireylerin aktif katilimi saglanmali ve uygun kas ve
hareket kontroliiniin saglanabilmesi i¢in gerekli tekrarlar kullanilmalidir (9, 12).

Kisner ve Colby’e gore servikal spinal stabilizasyon egzersiz programlari
(A) maksimum koruma fazi, (B) orta koruma fazi / kontrollii hareket faz1 ve (C)
minimum koruma ve/veya koruma yok / fonksiyon fazina geri doniis olmak iizere, ii¢
seviyede uygulanabilmektedir (12). Bu ii¢ seviyede servikal spinal stabilizasyon
egzersizlerinin uygulanmasi sirasinda, asagidaki yedi prensibe sirasiyla dikkat
edilmesi gerekmektedir:

1. Egzersizlere giivenli spinal hareketlerin ve nétral omurga pozisyonlarinin
Ogretilmesi ile baslanmali ve egzersizlerde bireylerin fleksiyon veya
ekstansiyon pozisyon tercihlerine dikkat edilmelidir.

2. Bireylere noétral pozisyonda, derin servikal kaslarmi aktive etmeleri

Ogretilmelidir.
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3. Ekstremite hareketleri eklenerek, derin kaslarin, yilizeyel kaslarin
yikklenmelerine karst nétral spinal pozisyonu koruyabilmeleri
saglanmalidir (dinamik stabilizasyon).

4. Derin kaslarin nétral spinal pozisyonu korumalari sirasinda; kuvvetlerinin
gelistirilmesi igin yiiklenmenin, enduranslarmin gelistirilmesi i¢in ise
tekrarlarin artilmasi gerekmektedir.

5. Cesitli yiikklenmeler sirasinda denge ve stabilizasyonun saglanabilmesi igin,
izometrik  kontraksiyonlar ve ritmik stabilizasyon tekniklerinin
kullanilmasi gerekmektedir.

6. Stabil notral spinal pozisyonu korurken, ekstremite hareketlerinin bir
pozisyondan diger pozisyona gegcisinin eklenmesi gerekmektedir (gecis
stabilizasyonu).

7. Stabilizasyon yanitlarinin ve dengenin gelistirilmesi i¢in stabil olmayan

yiizeyler kullanilmalidir (12).
A. Maksimum koruma fazi

Bu fazda semptomlar1 artirmayacak sekilde kinestetik egitim, fonksiyonel
spinal postiiriin O0gretilmesi, postiire yonelik germe egzersizleri ve derin servikal
kaslarin farkindalik ve aktivasyon egzersizleri uygulanir (12). Servikal stabilizasyon
egzersizleri, distal hareket i¢in proksimal stabilitenin saglanmasi prensibinden yola
¢ikilarak olusturulmustur. Bu nedenle en 6nemli nokta, yiizeyel kaslarin aktivitelerini
ve olusturduklart kuvvetleri karsilayabilmek icin derin segmental kaslarin aktivite
farkindaliginin bireylere kazandirilmasidir (9, 12).

Hastaya servikal bolge yapilart ve olusabilecek yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler ile ilgili bilgilendirme yapildiktan sonra, derin kaslarin aktivasyonu i¢in
kraniyoservikal fleksiyon hareketinin egitimine gegcilir. Kraniyoservikal fleksiyon
egitiminde basingli biofeedback cihazi kullanilabilir (Sekil 2.5.). Basingli biofeedback
cithaz1 bireyin suboksipital bolgesine yerlestirilerek basing 20 mmHg’ye sisirilir.
Kraniyoservikal fleksiyon egitimi sirasinda bireyden, longus kolli ve multifidus
kaslarin1 aktif hale getirebilmek igin sirt iistii pozisyonda basi ile onay verme hareketi
(nodding hareketi, basiyla hafifce evet hareketi) veya basi kaldirmadan gézleriyle ayak
uclarina bakma hareketi seklinde kraniyoservikal fleksiyon (atlantooksipital fleksiyon)
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yapmasi istenir. Servikal bolgede, derin servikal fleksorler, longus kolli ve longus
kapitis ve derin servikal ve list torasik ekstansorler, servikal omurgayi nétral bir spinal
pozisyonda stabilize etmek i¢in aktive edilir (hafif lordoz ile aksiyal ekstansiyon).
Daha sonra birey kraniyoservikal fleksiyon hareketini yaparak basinct 22 mmHg’ye
yiikseltir ve burada 10 saniye boyunca tutmasi istenir. Birey yiizeyel kaslarmi
kullanmadan basinci sabit tutabilirse sirastyla 24-26-28 ve en son 30 mmHg (optimal
asama) basincina yiikseltebilmesi ve bu seviyelerde de 10 saniye boyunca tutabilmesi
saglanir. Hareket sirasinda amag; derin servikal kaslarin aktivasyonunu saglamak
oldugu i¢in, kesinlikle yiizeyel kaslarin aktivite artigina izin verilmemelidir (9, 12, 18,

193).

Sekil 2.5. Basin¢li biofeedback cihazi.

B. Orta koruma fazi / kontrollii hareket fazi

Bu fazda giivenli olarak endurans ve kuvvet artisinin kazanilmasi
amaclanmaktadir. Bireylerin egzersiz programlarina Kkraniyoservikal fleksiyon
egzersizi ile birlikte ekstremite hareketleri eklenir. Fazin sonuna dogru direng
uygulamalari i¢in elastik bantlar ve agirliklar da kullanilabilir. Bu fazda amag; derin
servikal kaslarin, ekstremite hareketleri sirasinda olusan spinal stabiliteyi bozan
kuvvetlere karsi kontrollerinin kazandirilmasini saglamaktir. Hareketlerin yavas

olarak yapilmasi 6nemlidir (9, 12).
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C. Minimum koruma ve/veya koruma yok / fonksiyon fazina geri doniis

fazi

Servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinin son fazidir. Bu fazda amag; farkli
destek yiizeylerinde, daha kompleks hareketler sirasinda, derin servikal kaslarin
omurgayi stabilize etme yeteneklerini artirmaya calismaktir. Bu fazda, ekstremite
hareketleri karmagiklastirilir ve direng olarak elastik bantlar, agirliklar, top sikistirma
kullanilir. Farkli yiizeyler iizerinde egzersizlerin yapilabilmesi igin ise egzersiz
toplarindan yararlanilir. Fazin sonunda bireyler, derin servikal kaslarinin, beklenen
veya beklenmeyen biitiin pertiirbasyonlara karsi ve giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda
karsilasilan biitiin dinamik hareketlere ve dis kuvvetlere karsi omurgayi stabilize etme
gorevlerini otomatik olarak yapabilmelidirler (9, 12).

Literatiirde, servikal spinal stabilizasyon egzersiz programlarinin temelinde;
ilk baslangicta agr1 olusturmayacak notral pozisyonun belirlenmesi ve egzersizlerin bu
pozisyonda baglanmasi, daha sonra programin diger pozisyonlarda yapilmasina dogru
ilerlenmesi yatmaktadir (9, 12). Genel olarak spinal stabilizasyon egzersizleri ile ilgili
yayinlarda egzersiz programlari, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine odaklanmadan
olusturulmaktadir (9, 18, 193). Kisner ve Colby ise 2018 yilinda ¢ikardiklari
kitaplarinda, bireylerin patolojilerine, rahat ettikleri pozisyona gore tercih ettikleri
yonelimleri dogrultusunda; egzersiz programlarini iki gruba ayirmislardir. Farkl
servikal bolge problemlerine sahip kisilerde, farkli yondeki stabilizasyon
egzersizlerinin de uygulanabilmesinin miimkiin oldugunu belirterek, fleksiyona
yonelen hastalar i¢in fleksiyon odakli, ekstansiyona yonelen hastalar i¢in ekstansiyon
odakli spinal stabilizasyon egzersizlerini olusturmuslardir (12). Bu program bize

McKenzie ekstansiyon egzersizlerinin olugsma prensiplerini hatirlatmistir (194, 195).
Fleksiyon odakl servikal spinal stabilizasyon egzersiz programlari

Spondilosis, spondilolistesis, faset eklem sendromu, spinal stenoz,
radikiilopati, ekstansér kuvvet yaralanmalari gibi servikal problemler sonrasinda
bireyler, fleksiyon pozisyonuna yonelmektedir. Bu hastalar genel olarak fleksiyon
postiiriindedir ve ekstansiyon testleri agri ve semptomlarin artmasina, fleksiyon
postiirii ise azalmasina neden olur. Faset eklem problemleri ve stenoz gibi servikal

bolge problemleri spinal kanal daralmasma ya da eklemler iizerinde yliklenmelere
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neden olmaktadir ve bu nedenle fleksiyon hareketi ile birlikte semptomlarda rahatlama
goriilmektedir. Fleksiyon hareketlerinin nérolojik semptomlarin ve agrinin azalmasini
sagladigi Dbireyler, fleksiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersiz
programlarindan fayda saglamaktadir. Fleksiyon odakli servikal spinal stabilizasyon
egzersiz programlari, servikal spinal stabilizasyon egitiminin biitiin asamalarin1 takip
eder. Bu egzersiz programi igerisinde bireylerden, servikal spinal stabilizasyon
egzersizlerinin yer ¢ekimi ve uygulamanin yoniine gore fleksiyon odakli olanlarini
yapmalar1 istenir. Fleksiyon pozisyonuna yonelimli bireylerde, kraniyoservikal
fleksiyon hareketinin 0grenilmesinden sonra; sirt {stii pozisyonda, oturma
pozisyonunda, egzersiz topu {iizerinde oturma pozisyonunda ve ayakta durma
pozisyonunda, fleksiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersizleri kullanilir.
Programin olusturulmasindaki amag; fleksiyon pozisyona yonelimli bireylerin
egzersizler sirasinda ekstansiyon hareketlerinden miimkiin oldugunca kagimmasini
saglayarak, semptomlarin artmasini engellemeye ¢alismaktir. Agri, fleksiyon hareketi
ile ya da tekrarli fleksiyon manevralar1 ile artiyorsa fleksiyon egzersizlerinin

uygulanmasi kontraendikedir (12).
Ekstansiyon odakh servikal spinal stabilizasyon egzersiz programlari

Servikal intervertebral disk lezyonlari, siv1 birikimi, fleksiyon yaralanmalari ve
fleksiyon postiiriinde kalmak gibi servikal problemler sonrasinda bireyler, ekstansiyon
pozisyonuna dogru yonelim halindedirler. Ekstansiyon pozisyonuna yonelime sahip
bu hastalar, giinliik yagam aktiviteleri sirasinda genellikle hafif bir fleksiyon postiiriine
ya da fleksiyon postiirii ile birlikte lateral deviasyonlara sahiptir ancak, siirekli ve
tekrarl ekstansiyon manevralari ile semptomlarinda azalma ve rahatlama ortaya ¢ikar.
Fleksiyon postiiriinde kalmak ve tekrarli fleksiyon hareketleri bu bireylerde diskin
anteriyor bolgesindeki yiiklenmeleri artirmakta ve posteriyor bolgede sivi
toplanmasina neden olarak, posteriyor longitudinal ligament ve diskteki yaralanmalara
yol agmaktadir. Bu nedenle hastalar ekstansiyon hareketleri sirasinda, semptomlarinda
rahatlama yasamaktadir. Agr1 ve norolojik semptomlari, ekstansiyon hareketleri ile
azalma gosteren bireyler, ekstansiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersiz
programlarindan kazang saglamaktadir. Ekstansiyon odakli servikal spinal

stabilizasyon egzersiz programlari, fleksiyon odakli servikal spinal stabilizasyon
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egzersiz programlarinda oldugu gibi, servikal spinal stabilizasyon egitiminin biitiin
asamalarini takip eder. Bu egzersiz programi igerisinde bireylerden, servikal spinal
stabilizasyon egzersizlerinin yer ¢ekimi ve uygulamanin yoniine gore ekstansiyona
yonelik olanlarin1 yapmalari istenir. Ekstansiyon pozisyonuna yonelimli bireylere,
kraniyoservikal fleksiyon hareketinin 6grenilmesinden sonra; yiiz istii, 6n kollar
tizerinde, kedi-deve pozisyonu, oturma pozisyonu, egzersiz topu iizerinde oturma ve
yiiz istli yatma pozisyonu ile ayakta durma pozisyonlarinda, ekstansiyon odakli
servikal spinal stabilizasyon egzersizleri yaptirilir. Programin olusturulmasindaki
amag, ekstansiyon pozisyonuna yonelimli bireylerin egzersizler sirasinda fleksiyon
hareketlerinden miimkiin oldugunca kaginmasini saglayarak, semptomlarin artmasini
engellemeye caligmaktir. Herhangi bir pozisyonun ya da hareketin semptomlari
azaltmadigi, anestesi ve mesane gii¢siizliigli bulunan ya da asir1 derecede agrisi olan
bireylerde ekstansiyon odakli egzersizler kontraendikedir (12). Ekstansiyon odakli
servikal spinal stabilizasyon egzersiz programlari, amaglanan fizyolojik etki
bakimindan, McKenzie tarafindan gelistirilen ekstansiyon egzersizleri ile de

benzerlikler tasimaktadir (194).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Saglikli bireylerde fleksor ve ekstansor kaslara odaklanmis servikal spinal
stabilizasyon egzersiz programlarimin, servikal kaslarda olusturdugu morfolojik
degisikliklerin MRG ile incelenmesi amaciyla yapilan bu calisma, Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi ile Radyoloji Anabilim dali
isbirliginde, Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 10.01.2019
tarihli ve 2019/01-48 karar numarali onay1 alinarak, Ocak 2019 ve Kasim 2020
tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calisma hakkinda yapilan ilan sonrasinda ¢alismaya
katilmak isteyen biitiin goniilliller arastirma protokolii hakkinda bilgilendirildi ve
katilmaya goniillii olan bireylerden yazili onam alindi. Calismada kullanilan manyetik
goriintiileme yontemi ile yapilan degerlendirmeler, Hacettepe Universitesi Bilimsel
Aragtirma Projeleri Koordinasyon Birimi’nden TDK-2019-17897 kodu ile Doktora
Tez Destek Projesi destegi alinarak gerceklestirildi.

3.1. Bireyler

Calismaya 18-30 yas araliginda 27 saglikli, goniillii erkek tiniversite 6grencisi

dahil edildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
- Arastirmaya katilmaya goniillii olmak.

- 18-30 yas araliginda olmak.

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

Calismaya agagidaki siralanan durumlari olan bireyler dahil edilmedi:
- Son 3 aydir devam eden boyun agrisi.

- Vertebral kolona ait ge¢irilmis herhangi bir cerrahi uygulama.

- Inflamatuar veya romatolojik hastalik.

- Konjenital spinal kord anomalisi.

- Konjenital ve/veya sonradan olusan spinal deformiteler.

- Radikiilopati, myelopati, malignite hikayesi.

- Norolojik ve vestibiiler bozukluklar.

- Travma hikayesi.

- MRG o6lglimiiniin yapilmasina engel durumlarin olmasi.
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3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Plam

Dahil edilme kriterlerine uygun olan bireyler blok randomizasyon yontemi ile
“fleksiyon odakl1 servikal spinal stabilizasyon egzersiz grubu”, “ekstansiyon odakli
servikal spinal stabilizasyon egzersiz grubu” ve “kontrol grubu” olmak iizere 3 gruba
ayrildi.

Calismamizda her iki egzersiz grubundaki bireylere, 8 hafta boyunca, haftada
2 defa, giinde 1 saat siire ile bir gruba fleksiyon diger gruba da ekstansiyon odakli
servikal spinal stabilizasyon egzersizleri uygulandi. Tiim egzersizler bir uzman
fizyoterapist tarafindan yaptirildi. Kontrol grubundaki bireylere ise 8 hafta siiresince
hicbir uygulama yapilmadi.

Bireylere tiim degerlendirmeler, egzersiz programlart baglamadan 6nce ve 8
hafta boyunca uygulanan egzersiz programi sonrasinda olmak iizere iki defa

uygulandi.
3.2.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Gruplarda olmasi gereken kisi sayisini belirlemek i¢in G*Power versiyon 3.1.7
bilgisayar programi ile gii¢ analizi yapildi (72). T2 relaksasyon siiresi 6lgtimlerinin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farkliliginin testinde etki genisligi d=1.42 olmak tizere
%90 giic ve %95 giliven diizeyi icin gerceklestirilen analizde, minimum O6rneklem

biiyiikliigiiniin her grupta 9 olmak iizere toplamda 27 birey olmasi gerektigi belirlendi.
3.2.3. Degerlendirme

Calismaya katilan tiim bireylerin oncelikle demografik bilgileri (yas, boy,
viicut agirhi@i, viicut kiitle indeksleri) kaydedildi. Daha sonra tiim bireylere egzersiz
programi Oncesi ve 8 hafta sonrasi olmak ilizere toplam iki defa asagidaki
degerlendirmeler yapildi. Egzersiz programi verilmeyen kontrol grubuna da tiim
degerlendirmeler ayni1 sekilde uygulandi.

1. MRG yontemi ile yapilan degerlendirmeler:

a) Kas T relaksasyon siiresi 6l¢iimii.

b) Kasin anatomik enine kesit alan1 6l¢iimii.
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Kas kuvveti degerlendirmesi.
Servikal kas enduransi degerlendirmesi.

Servikal bolge normal EHA degerlendirmesi.

a ~ DN

Postiir degerlendirmesi
a) New York Postiir Analizi
b) Servikal omurga egiminin degerlendirilmesi.

¢) Basin 6nde durus postiiriiniin degerlendirilmesi
1. Manyetik rezonans goriintiileme yontemi ile yapilan degerlendirmeler

Calismada, spinal stabilizasyon egzersizlerinin kaslarda olusturabilecegi
etkilerini objektif olarak 6lgebilmek i¢in MRG yontemi ile, kaslardaki T relaksasyon
stireleri ve kaslarin enine kesit alanlari incelendi. MRG yontemi ile yapilan
degerlendirmelerde elde edilen veriler, calismanin korliigiinii saglamak amaciyla birey
numaralar verilerek kodlama sistemi ile kaydedildi.

Bireylerin MRG ¢ekimleri Aysel Sabuncu Beyin Arastirmalart Merkezi ndeki
Ulusal Manyetik Rezonans Arastirma Merkezi’nde (UMRAM) mevcut 3 Tesla
MAGNETOM Trio-Tim System (Siemens AG, Erlangen, Germany) cihazda yapildi.
Gortntiiler elde edilirken 12 kanalli bag ve 8 kanalli boyun koili birlikte kullanildi.
Bireyler ¢ekim sirasinda rahat bir sekilde sirt iistii pozisyonda yatarken bas, rotasyon,

lateral fleksiyon veya asir1 bir lordoz olmaksizin nétral pozisyonda konumlandirildi.
a) Kas T2 relaksasyon siiresi ol¢iimii

Kasin T2 relaksasyon siiresi olglimii, kassal aktivitenin, MRG goriintiileri
tizerinden, metabolik degisikliklerin degerlendirilmesi ile dolayli olarak 6l¢iilmesini
saglar. Calismada bireylerin derin ve yiizeyel, fleksér ve ekstansor kaslardaki
aktivasyon miktarlarini belirleyen T2 relaksasyon siirelerini 6l¢ebilmek i¢in, oncelikle
bireylerin 6l¢lim Oncesi yapacaklari standart bir gorev belirlendi. Bu gorev; son
yillarda boyun problemlerinin giderek arttigr mesleklerde siklikla yapilan masa basi
bilgisayar kullanim1 aktivitesi idi. Bu aktivite sirasinda derin ve yiizeyel servikal
fleksor ve ekstansor kaslardaki aktivasyonlarin degisimleri incelendi.

Her bireyin gorev oncesi MRG’si ¢ekildi ve kayitlar1 alindi. Daha sonra

bireyden bilgisayarda hizli bir sekilde 20 dakika boyunca yazi yazma gorevini yapmasi
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istendi. Gorevin her bireyde benzer etkiler ortaya cikarabilmesi igin, belirli bir
pozisyon olusturularak her bireyin bu pozisyonda goérevi tamamlamasi saglandi. Gorev
sirasinda birey, gévdesinin yonii tam karsiy1 gosterecek sekilde oturdu ve her iki taraf
kaslarinin aktif olmasi i¢in masa iizerinde kisinin sag ve sol tarafina iki diziistii
bilgisayar konuldu. Diziistii bilgisayarlar, alt uglar1 birbirlerine degecek ve horizontal
diizleme 45 derecelik ac1 yapacak sekilde yerlestirildi. Bilgisayarlarin birlestigi agt,
bireyin gévdesinin tam ortasinda olacak sekilde ayarlandi. Daha sonra, her bireyin
dominant tarafi sag oldugu i¢in bireylerden sol taraftaki bilgisayar ekraninda yazil
olarak gordiikleri metni sag taraftaki bilgisayara yazmalari istendi (Sekil 3.1.). Tim
bireylerde ayn1 metin kullanildi (196). Yirmi dakika sonunda bireylerden yazi yazmay1
birakmalar1 istendi ve bireyler hizli bir sekilde ikinci MRG ¢ekimine alindi. Daha
sonra, her bireyin gorev 6ncesi ve gorev sonrasi ¢ekilen MRG’lerden T2 relaksasyon
stireleri degerlendirilip, aradaki farklar alinarak gorev sirasinda kaslarda olusan
aktivasyon farkliliklari hesaplandi. Bu farklar T2 sift degeri olarak milisaniye
cinsinden kaydedildi (72, 164, 165).

Bu 6l¢iimler 8 haftalik egzersiz programi sonrasinda tekrar edildi. Boylece 8
haftalik egzersiz programi ile kaslarda olusan aktivasyon miktarlarinda degisiklik olup
olmadigi belirlenmeye ¢alisildi. Kontrol grubuna da egzersiz programi yaptirilmasa da

8 haftalik siire sonunda ayni1 6l¢timler tekrar edildi.

Sekil 3.1. Gorevin gorsellestirilmesi.
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MRG ¢ekimi ve T relaksasyon siiresi olciim islemi:

MRG yoOnteminde goriintiiler, her seferinde ayni diizlemden ayn1 degerler ile,
T2 agirlikli olmak tizere, T2A sagital, T2A aksiyel ve aksiyel T2 haritalama olarak elde
edildi. Manyetik rezonans goriintiilerinin tiim degerlendirmelerinde OsiriX Lite
(Pixmeo Sarl, Switzerland) yazilimi kullanildi. Postprocessing islemi ile T2 haritalar
elde edildi. Daha sonra T» haritalamada, aksiyel kesitlerde ROI’leri serbest olarak,
Css seviyesinde, incelenen kaslarin  (sternokleidomastoid, longus kolli,
multifidus/semispinalis servisis ve st trapez kaslar1) anatomik enine kesit alanlari
gozetilerek ¢izildi (15, 32, 171, 197) (Sekil 3.2.). Biitiin 6l¢timlerin ayn1 seviyeden
yapilmasinin nedeni, segmental olarak olusabilecek degisikliklerin engellenmesiydi.
Cs5 seviyesi ise kraniyoservikal bolge ve tipik vertebralar arasinda bir pivot nokta

olarak tercih edildi (55).

Sekil 3.2. T relaksasyon siiresi ve anatomik enine kesit alan1 6l¢iimii i¢in kas
ROT’leri A: Sternokleidomastoid; B: Longus kolli;
C: Multifidus/semispinalis servisis; D: Ust trapezius

Calisma kapsaminda elde edilen goriintiilerde T, agirlikli aksiyel goriintiiler
tizerinde ¢izilen ROI’ler iizerinden, kaslarin T2 relaksasyon siirelerinin ortalamalari
hesaplandi.  Fleksor kaslarin  degerlendirilmesinde  yiizeyel kas olarak
sternokloidomastoid kasinin ve derin kas olarak longus kolli kasinin; ekstansor
kaslarin degerlendirilmesinde ise yiizeyel kas olarak {ist trapez kasmin ve derin kas
olarak multifidus/semispinalis servisis kaslarinin T2 relaksasyon siireleri, her iki

tarafta da (sag ve sol) 6l¢iildii. Cizimler sirasinda kas kiitlesi disindaki yapilarin (yag
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dokusu, fasya ya da damarsal olusumlar) ROI’ye dahil edilmemesine dikkat edildi.
Biitiin ol¢timler 2 radyoloji uzmani tarafindan yapildi ve Ol¢iim hatalar1 en aza

indirilmeye calisildi.
b) Kas Anatomik Enine Kesit Alam Ol¢iimii

T, agirlikli aksiyel goriintiiler iizerinde T, relaksasyon siiresi dlglimleri igin
ROPI’ler ¢izilirken belirlenen kasin anatomik enine kesit alanlar1 lizerinden de kesit
alan1 hesaplamalar1 yapildi. Kaslarin ROI’leri belirlenirken Elliott ve ark. tarafindan
2018 yilinda yapilan ¢alisma goz 6niinde bulunduruldu (32). Aynmi gorevi iistlenen
semispinalis servisis ve multifidus kaslar1 ayn1 fasyayr kullandig1 ve bu seviyede her
iki kasin lifleri iyi ayirt edilemedigi i¢in anatomik enine kesit alan1 dl¢timleri birlikte
yapildi (32, 72). Hem tedavi oncesinde hem tedavi sonrasinda, gorev sonrasi kas
anatomik enine kesit alanlarinda degisiklik olma ihtimali diisiiniilerek, gérev oncesi
cekilen ilk goriintiiler lizerinden elde edilen anatomik enine kesit alani degerleri
istatistiksel analizde kullanildi. Biitiin kas anatomik enine kesit alan1 degerleri cm?

olarak kaydedildi.

2. Kas Kuvvet Degerlendirmesi

Bireylerin servikal bolge fleksor ve ekstansor kaslarinin kas kuvvet 6lgtimleri
dijital el dinamometresi (Lafayette Instrument Company, USA) kullanilarak yapilda.
Olgiimler her kas icin 3 defa tekrar edildi ve en yiiksek deger Newton (N) cinsinden
kaydedildi. Her 6l¢iim sonrasinda bireylerin dinlenmesi i¢in 1 dakika ara verildi (174,
198). Yapilan oOlglimlerde Lovett tarafindan tanimlanan kas testi Ol¢iimlerindeki

pozisyonlar referans olarak alindi (175).
3. Servikal Kas Endurans Degerlendirmesi
a. Derin Servikal Fleksor Kaslarin Endurans Degerlendirmesi

Derin servikal fleksor kaslarin endurans degerlendirmesi i¢in birey sirt iistii
pozisyonda yatirilarak ayaklar1 ¢engel pozisyona alindi ve ellerini gdvdesi iizerinde
birlestirmesi istendi. Ilk olarak bireyden fizyoterapistin 2 parmagimnin sigacag sekilde
basimi kaldirmasi istendi ve fizyoterapist bu pozisyonda bireyin basinin agirligim

destekleyerek, bireyin dinlenme pozisyonunda kalmasini sagladi. Daha sonra bireyden
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gozleriyle ayaklarina bakmasi, bu pozisyonda basin1 “evet” isareti yapar gibi hafif
kraniyoservikal fleksiyona getirmesi istendi. Pozisyon bireye 6gretildikten sonra teste
baslamak i¢in bireyin basini fizyoterapistin parmaklarindan ayrilacak kadar kaldirmasi
istendi. Bireyin basin1 fizyoterapistin parmaklarindan kaldirip, Kkraniyoservikal
fleksiyon hareketini koruyarak pozisyonu devam ettirdigi siire saniye cinsinden
kaydedildi. Test sirasinda birey, agr1 hissetmeye baglayarak testi sonlandirmak isterse,
enduransi kaybettigine iligkin titreme gibi belirtiler ortaya ¢ikarsa, kraniyoservikal
fleksiyonu kaybettigi fizyoterapist tarafindan anlasilirsa ya da kraniyoservikal
fleksiyonu korudugi halde fleksiyon miktarini artirirsa teste son verildi. Test 5
dakikalik dinlenme sonrasinda ikinci kez uygulandi ve en iyi deger kaydedildi (177,
199) (Sekil 3.3)

Sekil 3.3. Derin servikal fleksor kaslarin endurans 6l¢iimii.

b. Derin Servikal Ekstansor Kaslarin Endurans Olciimii

Derin servikal ekstansér kaslarin endurans degerlendirmesinde ise bireyden
yiiz iistii pozisyonda kalca ve diz ekstansiyonda, eller yanda olarak bas ve boyun
yataktan sarkitilarak yatmasi istendi. Bu pozisyonda birey Te vertebra seviyesinden
yataga sabitlendi. Bireye bu pozisyonda kulaklarin hemen st boliimiinden gegecek

sekilde yerlestirilmis bir velkroya baglanan 4 kg agirlig1 tasimasi sdylendi. Birey teste
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baslamadan once bagin agirligi alinarak desteklendi. Test bireyin agirliga karsi bagini
“evet” yapar gibi hafif miktarda kraniyoservikal fleksiyona getirmesi ile basladi ve
bireyin bu pozisyonu korudugu siire saniye olarak olctildii. Test sirasinda bireyin bas
pozisyonunu koruyamamasi, testi birakmak istemesi ya da agri duymaya baglamasi
durumunda test sonlandirildi. Bireyin test esnasinda servikal vertebralarinin
ekstansiyon derecesini artirarak testi siirdiirmeye devam etmesi, derin ekstansor
kaslarin yorgunluguna ve bireyin artik global ekstansor kaslarini kullandigina isaretti.
Boyle bir durumda bireyin ekstansiyon miktarini arttirmaya basladigi siire derin
servikal ekstansdr kaslarm endurans siiresi olarak kaydedildi. Olgiimiin giivenilir
olarak tekrar edilebilmesi i¢in aradan 5-7 giin ge¢mesi gerektiginden dolay1 6l¢iim bir

kere yapildi (178) (Sekil 3.4.)

Sekil 3.4. Derin servikal ekstansor kaslarin endurans 6l¢iimii.

2. Servikal Bolge Eklem Hareket Ac¢ikhigimin Degerlendirmesi

Servikal EHA’lariin degerlendirilmesi igin gegerlik ve giivenirlik galismasi
yapilmig olan “Cervical Range of Motion (CROM)*“ (Performance Attaintment
Associates, St. Paul, MN, 55117, United States) cihazi kullanildi (181, 200).
Olgiimlerden 6nce her pozisyonu nasil yapacaklari bireylere gosterildi (Sekil 3.5.).

CROM cihazi 3 diizlemde servikal normal eklem hareketlerini 6l¢ebilmektedir.

Cihazin 0n tarafinda bulunan kadran yer ¢ekimine duyarli olarak lateral fleksiyon
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acilarini, cihazin yan tarafinda bulunan kadran yine yer g¢ekime duyarli olarak
fleksiyon ve ekstansiyon agilarini dlgmektedir. Cihazin iist tarafinda bulunan kadran
ise pusula seklinde bir kadrandir ve bireyin iist govdesine yerlestirilen manyetik alan
sayesinde rotasyon agilarin1 6lgmektedir (200).

Olgiimler sirasinda bireyin ayaklar yerle temas halinde, bir sandalye iizerinde,
kollar1 yanda sarkitilmis olarak oturmasi saglandi. Bu pozisyonda oncelikle bireyden
basini ¢enesini gdgsiine degdirmeye ¢alisir gibi 6ne dogru yavasca egmesi istendi ve
fleksiyon agis1 yan kadrandan 6l¢iildii. Daha sonra bireyden tavana bakmaya caligir
gibi basin1 yavagca arkaya dogru gotiirmesi istendi ve ekstansiyon ag¢is1 yan kadrandan
Olciildii. Lateral fleksiyon agisinin Slgilimii i¢in bireyden basini sirasiyla saga ve sola
dogru yavasca yatirmast istendi. Her iki yondeki lateral fleksiyon agist cihazin 6n
tarafindaki kadrandan o6lciildii. Rotasyon Ol¢limii sirasinda bireyin iist gdvdesine
cihazin manyetik alan boyunlugu yerlestirildi. Bireyden sirasiyla saga ve sola dogru
bakmaya calisir gibi yavasca basini c¢evirmesi istendi ve cihazin pusula o6zellikli
kadranindaki deger kaydedildi. Testler sirasinda bireylere hareketleri sadece boyunlari

ile yapmasi soylendi ve kompanse hareketlerin olugsmasi engellendi (180, 200).

= NORTH =

Sekil 3.5. Servikal normal eklem hareketlerinin CROM ile degerlendirilmesi.

4. Postiir Degerlendirmesi
a) New York Postiir Analizi:

Bireylerin postiirel diizgiinliiklerinin degerlendirilmesinde yontem olarak NY

Postiir Analizi kullanildi. NY postiir analizi ile bas, servikal, torakal ve lumbal omurga,
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omuz, pelvis, dizler ve ayaklarin toplam 13 ayr1 kisimda postiir degerlendirmesi
yapildi. Degerlendirme sirasinda Oncelikle bireyden degerlendiriciye arkasin1 donmesi
istendi ve degerlendirici bireyden 3 metre (yaklasik 10 feet) uzakta olacak sekilde
konumland1 (posterior degerlendirme). Daha sonra bireyden oldugu yerde 90°
donmesi istendi (lateral degerlendirme). Degerlendirme sirasinda bireye rahat ettigi
pozisyonda durmasi soylendi. Degerlendirme yapilan bdlgede birey diizgiin postiire
sahipse bes (5), orta derecede bozulmus postiire sahipse li¢ (3), yiiksek derecede
postiirel bozukluga sahipse bir (1) puan verildi. Skalada en yiiksek puan 65, en diisiik
puan 13 olarak hesaplanmakta, en yiiksek puan iyi postiirii belirtmektedir (191).

a) Servikal omurga egiminin degerlendirilmesi:

Servikal omurga egimi servikal Cobb agis1 6l¢iimii ile degerlendirildi. Servikal
omurganin  lordotik,  kifotik  veya nétral durusunun, diizglinligiiniin
degerlendirilmesinde Cobb agis1 6l¢iimii siklikla tercih edilmektedir (183-185, 188).
Calismada Cobb agis1 6l¢iimleri sirt iistli pozisyonda ¢ekilen MR goriintiisiinde, sagital
goriintiiler iizerinden hesaplandi (188, 201). C> omurganin alt platosu ile C7 omurganin
alt platosundan cizilen horizontal ¢izgiler arasinda kalan ag¢i (sagital goriintiiler

tizerinde Cobb agis1 olarak gosterilen deger) derece cinsinden kaydedildi (Sekil 3.6).

TR m -

N 0
_ 29.082015'09+22138)

Sekil 3.6. T sagital MR goriintiisii tizerinden Cobb agisinin 6lgiilmesi.
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b) Basin 6nde durusunun degerlendirilmesi:

Basin 6nde durusunun degerlendirilmesi, bireyin bas ve servikal bolge
pozisyonunu Olgerek servikal diizgiinliigii degerlendirmeyi amaglamaktadir. Basin
onde durusunun degerlendirilmesinde gegerlik ve gilivenirlik ¢alismalar1 olan “Posture
Screen Mobile” (PostureCo Inc., Trinity, FL, USA) mobil uygulamasi kullanildi (189,
190, 202). Bireylerin sagital diizlemde, kareli arka plan 6niinde mobil uygulama ile
fotograflar ¢ekildi ve bu fotograflar iizerinden basin 6nde durusunun degerlendirmesi,
mobil uygulama ile yapildi. Fotograf c¢ekimi sirasinda bireylerin ayni noktada
durabilmeleri i¢in, oncelikle kareli arka plandan 3 adim ilerisinde zemin isaretlendi ve
her bireyin Ol¢lim sirasinda bu isaretli zemin iizerinde durmasi saglandi. Fotograf
Olclimlerinin de esit mesafeden yapilabilmesi icin zeminde bulunan ilk isaretten 3
metre (yaklasik 10 “feet”) sonrasinda da zemin isaretlendi ve fotograflar her 6lgiimde
bu ikinci igaretli zemin iizerine yerlestirilen, ayn1 mobil cihaz ile, mobil cihaz, bireyin
cene hizasinda olacak sekilde ¢ekildi. Degerlendirmeler sirasinda bireylerin iist
taraflarinda en az kiyafet olmasma (en fazla atlet) dikkat edildi. Fotograflar mobil
uygulama {izerinde degerlendirilirken kolaylik olmasi amaci ile bireylerin
degerlendirme yapilan bolgelerine isaretleyiciler konuldu (Sekil 3.7.). Fotograflar
tizerinden degerlendirme yapilirken sadece servikal diizgiinliigiin degerlendirmesi
amaglandig1 i¢in tragus (meatus akustikus eksternus), C7 ve akromiyoklavikular eklem
isaretlendi. Fotograf ¢ekimi sirasinda bireyin her iki ekstremitesine agirlik aktarmasi
ve rahat oldugu pozisyonda durmasi sdylendi. Program basin pozisyonunu santimetre
cinsinden Ol¢tii. Eger bas servikal bolgenin gerisine dogru pozisyonlanirsa “-”, bas

servikal bolgenin oniinde pozisyonlanirsa “+” deger olarak kaydedildi.



53

Sekil 3.7. Basin 6nde durusunun degerlendirmesi.

3.2.4. Egzersiz Programlari

Calismada, randomizasyon yontemi sonrasinda fleksiyon odakli servikal spinal
stabilizasyon egzersizleri grubunda olan bireyler ile ekstansiyon odakli servikal spinal
stabilizasyon egzersizleri grubunda olan bireylere 8 hafta siiresince haftada 2 giin
fizyoterapist gozetiminde egzersiz programi uygulandi. Kontrol grubunda olan
bireyler ise hic¢bir egzersiz programina dahil edilmedi.

Calismada uygulanan servikal spinal stabilizasyon egzersiz programlari Kisner
ve Colby’nin belirttikleri programlara uygun olarak gelistirildi (12). Egzersizlerden
once bireylere diizgiin omurga postiirii hakkinda bilgi verildi ve postiiral diizgiinliigii
saglamak amaciyla germe egzersizleri uygulandi (Sekil 3.8.). Germe egzersizleri her
egzersiz seansindan Once 8 hafta siiresince yaptirildi. Her iki grupta da egzersiz
programlarina germe egzersizlerinin ardindan Kisner ve Colby’nin 6nerdigi sekilde

sirt Uistli pozisyonda kraniyoservikal fleksiyon egzersizleri ile baslandi (12).
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Sekil 3.8. Germe egzersizi drnekleri.

Fleksiyon Odakh Servikal Spinal Stabilizasyon Egzersiz Programm

Bu program 3 seviyeden olusan ve zorluk seviyesi giderek artan, asagida da
detayl olarak agiklanan fleksiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinden
olusturuldu. Egzersizler o6ncelikle fizyoterapist tarafindan bireylere gosterildi ve daha
sonra bireylerden fizyoterapist gozetiminde egzersizleri yapmalari istendi.

Kisner ve Colby’nin caligmalarina gore diizenlenen programa sirt iistii
pozisyonda kraniyoservikal fleksiyon egzersizinin 6gretilmesi ile baglandi. Daha sonra
egzersizler sirasi ile “maksimumdan orta korumaya”, “orta korumadan minimum
korumaya” ve “minimum korumadan korumamaya” olarak ifade edilen 3 seviyede
devam ettirildi. Egzersiz programlar: sirt iistii pozisyonda baslayip, oturma, duvarda
destekli ayakta durma ve ayakta durma pozisyonlarina; stabil yiizeylerden stabil

olmayan yiizeylere dogru zorluk seviyesi artirilarak ilerletildi (12). Her egzersiz

seansindan Once bireyler germe egzersizleri uyguladi.
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1. Seviye Egzersizleri

Bu seviye maksimum koruma ile baslayip orta korumaya ilerleyen, 2 hafta
siireli egzersizlerden olustu. Bu seviyede kraniyoservikal fleksiyonun bireylere
Ogretilmesi ile derin servikal kaslarin aktive edilmesi ve bu sirada yiizeyel kaslarin
kullanilacag biitiin aktivitelerden bireylerin korunmasi amaglandi (9).

Programin baginda biitiin bireylere, Oncelikle biyomekanik olarak ndtral
omurga diizglinliiglinii nasil saglayabilecekleri, bu sekilde omurga ve iliskili kas
iskelet sistemi yapilarini nasil koruyabilecekleri 6gretildi. Egzersiz programi bireylere
postiiral ~ diizglinlik, solunum kontroli ve egzersizler hakkinda yapilan
bilgilendirmeler ile basladi. Daha sonra sirt {istii pozisyonda spinal stabilizasyon
egzersizlerinin temel egzersizi olan kraniyoservikal fleksiyon (KSF) egzersizi
egitimine gecildi. Bireylere KSF hareketi anlatildiktan sonra bireylerden yavas bir
sekilde evet hareketi yapar gibi ¢enelerini gogiislerine dogru yaklastirmalart istendi.
Pozisyonun daha iyi anlasilabilmesi i¢in “basinizin tepesinde bir balon oldugunu ve
basinizi yavasca yukari ¢ektigini diisiiniin”, “nazikce evet hareketi ya da basinizla onay
verme hareketi yapin” ve “yavasca basimizi 6ne egmeden gozlerinizle ayaklariniza
dogru bakmaya c¢alisin” seklinde uyarilarda bulunuldu. Egzersizler sirasinda basingli
biofeedback cihazi kullanildi. Basingli biofeedback cihazi bireylerin oksiput sinirinda
boyunlarinin altina yerlestirildi. Fizyoterapist, egzersiz sirasinda cihazda basing
diizeyini kontrol etti. Bireylerin basing degisimini daha iyi anlayabilmeleri i¢in,
cihazin kadran1 egzersizlerin ilk asamasinda bireylere geri bildirim amaciyla
gosterildi. Cihaz baslangigta 20 mmHg’a ayarland1 ve bireylerden KSF hareketi
yaparak, yiizeyel servikal fleksor kaslar1 kullanmadan, cihazin kadranin1 22 mmHg’ye
cikarmasi istendi. Bunu basardiktan sonra bireyler, 2’ser mmHg arttirilarak, 30
mmHg’ye ulasana kadar KSF hareketini yapmasi i¢in egitildi. Daha sonra egitim, birey
bu basing ile bu hareketi basingli biofeedback cihazi olmadan yapabilene kadar devam
etti. Oncelikle bireylerden sadece hedef basmnci bulmasi istendi, daha sonra ise bu
basingta 10 saniye boyunca hareketi devam ettirebilmesi saglanmaya g¢alisildi. KSF
hareketi sirasinda bireylerin hizli hareketler ile ya da yiizeyel kaslarii kullanarak
hareketi yapmamalarina 6zen gosterildi ve fizyoterapist gorsel olarak ya da yiizeyel
kaslar1 palpe ederek hareketleri kontrol etti (18, 193). Bu 1. seviye, oturmada KSF

hareketini saglanmasi ile sonlandirildi (Sekil 3.9.).
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Sekil 3.9. Fleksiyon odakli stabilizasyon egzersizleri seviye 1.

2. Seviye Egzersizleri

Bu seviyede, 3 hafta siiresince, egzersiz programlarinin orta seviye korumadan
minimum seviyede korumaya dogru ilerlemesi amaglandi. Motor kontroliin ilerleyici
olarak kazanilmasini saglamak amaciyla kraniyoservikal fleksiyon hareketine
fleksiyon yoniindeki ekstremite hareketleri dahil edildi. Uygulama yapilan her
pozisyonda Oncelikle bireylerin diizgiin postiirii saglayabilmeleri, kraniyoservikal
fleksiyonu dogru bir sekilde yapabilmeleri ve bu pozisyonu koruyabilmeleri istendi.
Bireyler kraniyoservikal fleksiyonu yapabiliyorsa ekstremite hareketlerine gegildi.
Ekstremite hareketleri zorluk seviyesi kademeli olarak artacak sekilde, bilateral {ist
veya alt ekstremite hareketleri ile baslayip, iist ve alt ekstremitenin kontralateral
hareketlerine dogru ilerlendi. Seviyenin en son asamasinda elastik bant ile direng
uygulamalarina baglandi. Bu seviyede bireyler egzersizlerini, sirt iistii pozisyonda,

oturmada ve destekli ayakta durma pozisyonunda stirdiirdii (Sekil 3.10.).



Sekil 3.10. Fleksiyon odakli stabilizasyon egzersizleri seviye 2.
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3. Seviye Egzersizleri

Bu seviye, minimal korumadan korumamaya dogru ilerleyen 3 hafta devam
eden egzersizlerden olustu. Hareketin biling diizeyindeki kontroliiniin saglanmasi,
bireylerin giinliik yasamlarindaki tiim hareketlerinde kraniyoservikal nétral pozisyonu
saglayabilmeleri ve derin servikal kaslarini, uygun motor kontrolde kullanabilmeleri
amagclandi. Egzersizler sirasinda elastik bant, el agirliklari, bagin 6nil ile duvar arasina
sikistirtlan toplar ve pilates topu kullanildi. Egzersizler yine zorluk seviyesi artacak
sekilde uygulandi. Bu seviyede egzersizler ayakta duvarda destekli, ayakta ve pilates
topu lizerinde stabil olmayan yiizeyde yapildi (Sekil 3.11.).

Sekil 3.11. Fleksiyon odakl1 stabilizasyon egzersizleri seviye 3.
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Ekstansiyon Odakl Servikal Spinal Stabilizasyon Egzersiz Program

Bu program da fleksiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersiz
programina benzer olarak 3 seviyeden olusan ve zorluk seviyesi giderek artan servikal
spinal stabilizasyon egzersizlerinin ekstansiyon odakli olanlarindan olustu.

Programa sirt {stii pozisyonda kraniyoservikal fleksiyon egzersizinin
Ogretilmesi ile bagland1 ve “maksimum korumadan orta korumaya”, “orta korumadan
minimum korumaya” ve “minimum korumadan korumamaya” olarak ifade edilen 3
seviyede egzersiz uygulamalar1 yapildi. Egzersiz programi sirt iistii pozisyonda
baslayip, yiiz {istii, 4 ekstremite tizeri (6n kollar iizerinde ve kedi-deve pozisyonunda),
duvarda destekli ayakta durma ve desteksiz ayakta durma pozisyonlarina ve stabil
yiizeylerden stabil olmayan yiizeylere dogru zorluk seviyesi artacak sekilde ilerlendi

(12). Bu gruptaki bireyler de yine her egzersiz seansindan 6nce germe egzersizlerini

uyguladilar.
1. Seviye Egzersizleri

Bu seviye fleksiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersiz
programindaki ayn1 amagclar ile yine maksimum koruma ile baslayip orta korumaya
ilerleyen 2 hafta siireli egzersizlerden olustu (9, 12).

Programin basinda biitiin bireylere postiiral diizgiinliik, solunum kontrolii ve
egzersizler hakkinda bilgilendirmeler yapildi. Fleksiyon odakli servikal spinal
stabilizasyon egzersiz programinda KSF 6gretilmesi ile ilgili olan kisim bu seviyede
aynen uygulandi. Ekstansiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersiz
programindaki bireyler, bu seviyede KSF egzersizini 6grendikten sonra yiiz iistiinde
destekli ve desteksiz KSF egzersizlerine gegti (Sekil 3.12.).
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Sekil 3.12. Ekstansiyon odakli stabilizasyon egzersizleri seviye 1.

2. Seviye Egzersizleri

Bu seviyede, 3 hafta boyunca, yine fleksiyon odakli servikal spinal
stabilizasyon egzersiz programinda oldugu gibi, egzersizlerin orta seviye korumadan
minimum seviyede korumaya dogru ilerlemesi amaglandi. Fleksiyon odakli servikal
spinal stabilizasyon egzersiz programindan farkli olarak bu seviyede motor kontroliin
ilerleyici olarak kazanilmasini saglamak amaciyla kraniyoservikal fleksiyon
hareketine ekstansiyon yontindeki ekstremite hareketleri dahil edildi. Uygulamalar
fleksiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersiz programlarina benzer olarak
yapildi, ancak farkli olarak bu seviyede uygulanan ekstremite hareketleri, yiiz tistii
pozisyonda ve 4 ekstremite iizerinde (6n kollar {izerinde ve kedi-deve pozisyonunda)
zorluk seviyesi kademeli olarak artacak sekilde, bilateral iist veya alt ekstremite
hareketleri ile baglayip, iist ve alt ekstremitenin kontralateral hareketlerine dogru
ilerleyecek sekilde uygulandi. Seviyenin en son asamasinda elastik bant ile direng

uygulamalarina bagland1 (Sekil 3.13.).
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Sekil 3.13. Ekstansiyon odakl: stabilizasyon egzersizleri seviye 2.
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3. Seviye Egzersizleri

Bu seviye yine fleksiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersiz programi
ile ayn1 amagla ve aynmi sekilde minimal korumadan korumamaya dogru ilerleyen 3
hafta siireli egzersizlerden olustu. Egzersizler sirasinda elastik bant, el agirliklari, basin
arkasi ile duvar arasina sikigtirilan toplar ve pilates topu kullanildi ve egzersizler
ayakta duvarda destekli, pilates topu iizerinde stabil olmayan yiizeyde yiiz {istii
yatmada ve pilates topu lizerinde stabil olmayan yiizeyde oturmada yapildi (Sekil

3.14.).



Sekil 3.14. Ekstansiyon odakl: stabilizasyon egzersizleri seviye 3.
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3.3. istatistiksel Yontem

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
23.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligi ile bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayici istatistik olarak biitiin sayisal degiskenler i¢in ortalama +
standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri verildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Parametrik test varsayimlarinin
saglandig1 verilerde gruplar arasi fark homojenligin saglanmasi durumunda “tek yonlii
ANOVA testi” ile, homojenligin saglanmadigi durumlarda “Welch testi” ile
degerlendirildi. Coklu karsilastirmalarda “Tukey testi” veya ‘“Tamhane testi”
kullanildi. Parametrik test varsayimlarinin saglanamadigi verilerde ise gruplar arasi
farklar “Kruskal Wallis testi” ile degerlendirildi ve ¢oklu Kkarsilastirmalarda
“Bonferronni testi” kullanildi. Gruplarin kendi icerisinde tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi degerlendirmelerinde olusan farklar parametrik test varsayimlarinin saglandigi
durumlarda “Eslestirilmis t testi” ile incelendi. Parametrik test varsayimlarinin
saglanamadig1 verilerde gruplarin kendi igerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerde olusan farklar da “Wilcoxon isaretli siralar testi” ile incelendi.

Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Fleksor ve ekstansor kaslara odaklanmig servikal spinal stabilizasyon egzersiz
programlarinin, servikal kaslarda olusturdugu morfolojik degisikliklerin incelendigi
calisma; fleksiyon odakli spinal stabilizasyon egzersiz grubu (F), ekstansiyon odakli
spinal stabilizasyon egzersiz grubu (E) ve kontrol grubu (K) olarak ii¢ grup ile ve her
bir grupta 9 birey olmak lizere toplam 27 bireyde gergeklestirildi.

Calismanin baslangicinda, verilen ilan {izerine ¢alismaya dahil olmak isteyen
34 birey, dahil edilme kriterleri konusunda incelendi. 2 birey skolyoz, 2 birey disk
hernisi tanist oldugu, 3 birey ise klostrofobi nedeniyle MRG Olc¢limlerini
tamamlayamayacagini belirttigi i¢in ¢alismaya dahil edilmedi. Calismaya dahil edilen
27 bireyin hepsi c¢aligmayr tamamladi. Calismanin akis diyagrami Sekil 4.1.°de
gosterilmistir (Sekil 4.1).

Uygunluk I¢in
Degerlendirilen
(n=34)
1
I I
Randomizasyona Alinan (n=27) Calismaya Dahil
| Edilmeyen (n=7)
I - klostrofobi (n=3)
- skolyoz (n=2)
- disk hernisi (n=2)
Fleksiyon Odakli Ekstansiyon Kontrol Grubu
Grup Odakli Grup (n=9)
(n=9) (n=9)
| | |
Calismayi Calismayi Calismayi
tamamlayan tamamlayan tamamlayan
(n=9) (n=9) (n=9)

Sekil 4.1. Calismanin akis diyagrami.
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Bireylerin demografik 6zelliklerine iligskin bilgiler Tablo 4.1.” de gosterildi.

Bireylerin yas ortalamalari, F grubu (n=9), E grubu (n=9) ve K grubu (n= 9) olmak

tizere sirasiyla (20,0+1,0) , (21,0+1,0) ve (21,0+1,0) yildi. Gruplar arasinda yas ve

viicut kiitle indeksi degerlerinde anlamli bir fark olmadig: (p>0,05), gruplarin benzer

oldugu tespit edildi (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Bireylerin demografik verilerinin karsilagtirilmasi.

F Grubu (N=9) E Grubu (N=9) K Grubu (N=9) p
X+S X X+S X X+S X
(min;maks) (min;maks) (min;maks)
Yas 20,0£1,0 20 21,0£1,0 21 21,0+1,0 21 0,4372
(y1l) (20;21) (20;21) (20;22)
VKIi 22,543,9 21,3 22,942,1 22,6 21,0+2,3 21,6 0,380°
(kg.m? (18,5;30,0) (19,7;25,8) (17,1;24,7)

F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, K: Kontrol, X+SS: ortalama+standart sapma, X: Ortanca, min:Minimum, maks:
Maksimum, VKI: Viicut Kiitle indeksi, a: Kruskal-Wallis Testi, b: Tek Yonlii ANOVA Testi.

4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) Yontemi ile Yapilan

Degerlendirme Sonuclari

4.2.1. Bireylerin T2 Relaksasyon Siiresi Ol¢iimlerinin Sonuclari

(Calismada oncelikle, bir gorev sirasinda kaslarda olusan aktivasyon miktarlar

degerlendirildi. Ilk olarak ¢alisma gruplarina egitim verilmeden 6nce, ii¢ grupta da bir

gorev sonrasinda derin ve ylizeyel fleksor ile ekstansor kaslarda olusan aktivasyonlar

incelendi. Ug grupta da incelenen boyun kaslarinda gorev sonrasinda aktivasyonlarda

bir miktar degisimin oldugu, ancak yaptirilan yazi yazma gorevi sonrasinda kas

aktivasyonlarinda bu degisimlerin anlamli olmadigi, ayrica bu sonuclarin da gruplar

arasinda benzer oldugu goriildii (p>0,05), (Tablo 4.2.).




Tablo 4.2. Bireylerin, ¢alisma baslangicinda yaptirilan gérev sonrasi servikal

67

kaslardaki T relaksasyon siiresi degisimlerinin, gruplar arast ve grup ici

karsilastirilmasi.
T2 F (n=9) E (n=9) K (n=9) p
siiresi Xss X Xss X Xss D¢
(ms) (min;maks) (min;maks) (min;maks)
GO 41,6444 42,2 432442 427 41,944,8 40,7 0,723
(34,2;47,5) (36,4;50,0) (36,3;51,2)
GS 42,7432 440 42,144,1 41,4 42343,9 40,3 0,885
:%” (36,8;47,3) (36,5;50,3) (39,3;49,5)
P 0,389° 0,110° 0,678°
4 GS-GO | 1,113 -0,0 11E1,8 -0,8 0,442.9 0,0 0,270°
p (-5,0:7,7) (-3,9,1,8) (-4,2;5,2)
= GO 44,6+4.6 453 45,843,6 448 44,1453 42,5 0,711°
p (38,8;50,9) (40,5;51,2) (37,5;55,3)
GS 45,8+4,0 447 45,5+3,9 46,5 45,0+4,4 442 0,928
2 (40,2;52,9) (39,9;52,1) (39,8;51,9)
p 0,056° 0,491° 0,196°
GS-GO 1,1£1,5 1,4 -0,3+1,6 0,5 0,9+1,9 0,9 0,144
(-1,1;34) (-2,4:2,9) (-3.4:3.2)
GO 44,9497 46,1 46,2+9.4 41,7 40,2+10,9 39,0 0,380°
(27,6;61,0) (39,3;67,9) (28,3;61,6)
GS 48,9+10, 47,4 46,248,8 445 43,1£12,6 40,8 0,360
;%" 1 (35,2;68.,5) (37,8;67,0) (26,9;70,8)
p 0,110c 0,953¢ 0,480°
3 GS-GO | 3,946,6 7,5 0,043,1 0,4 2,6£3,4 2,3 0,158°
g (-5,9;10,4) (-5,2;4,9) (-1,4,9,2)
= GO 50,6+7,8 51,6 54,2+7,1 51,3 47,77,0 47,0 0,260°
2 (35,7:61,2) (48,4;69,7) (37,6:59,6)
GS 53,1+8,3 49,7 54,4+7,3 52,8 50,2+8,7 47,2 0,396°
3 (43,6;69,8) (45,2,69,1) (41,1;70,6)
p 0,418° 0,767¢ 0,066
GS-GO | 2,587 03 0,2+3,1 04 2,5+4,7 0,9 0,453¢
(-11,2;17,6) (-5,1,3.8) (-5,5;11,4)
GO 249423 248 25,6+2,4 26,0 24,142,0 24,0 0,392
(21,7;28,0) (22,4;29,1) (21,9;28,5)
GS 25,042,1 25,4 25,3+2,7 256 243415 243 0,613
;%” (22,5;28,6) (22,3;29,3) (27,4;21,7)
_ p 0,768° 0,403° 0,310°
c GS-GO | 0,1£1,5 0,6 -0,1+1,1 0,4 0,2+0,6 0,0 0,779
X (-2,4;2,2) (-1,2;2,4) (-0,7;0,9)
> GO 26,1+2,5 26,0 25,9422 25,4 26,0+2,5 254 0,985
§ (22,9;29,2) (23,6;30,4) (22,1;30,0)
GS 26,4434 27,6 25,5+2,0 26,1 26,3+2,7 26,1 0,745
3 (21,0;30,6) (22,7;27,9) (22,8;30,3)
p 0,474° 0,446° 0,493°
GS-GO | 0314 04 -0,3+1,3 -0,6 0,3+1,6 0,6 0,479
(-1,9;2,3) (-2,9;1,5) (-2,4;3,4)
GO 247453 258 25,9+13 25,6 25,7422 257 0,927
(11,5;28,9) (24,3;28,0) (22,8;29,5)
GS 26,6+2,3 253 25,7+1,5 26,0 26,0+2,3 26,3 0,838°
B E’ (24,4;30,2) (23,1;28,4) (22,3:30,7)
g p 0,678° 0,710° 0,313°
g GS-GO | 1,8+63 05 0,112 03 0,3x1,7 03 0,834°
S (-3,6;17,0) (-2,6:1,2) (-1,3;1,9)
5 GO 30,4+3,8 29,7 31,4429 31,1 31,2422 31,2 0,743
é (26,4;38,3) (27,7;37,3) (28,1;35,0)
5 GS 32,8443 33,1 32,7428 32,4 32,043,6 32,0 0,896°
a3 (27,5;41,6) (29,8;37,3) (28,3;39,7)
p 0,087° 0,199¢ 0,209¢
GS-GO | 24437 19 1,242,6 04 0,8+1,9 0,2 0,491?
(-2,0;10,0) (-3,24.7) (-1,4:4,2)

GO: Gérev Oncesi Olgiim; GO: Gérev Sonras1 Olgiim; ms: Milisaniye, F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, K: Kontrol,
X+S: ortalamaztstandart sapma, X: Ortanca, min: Minimum, maks: Maksimum, ms: Milisaniye, .a: Tek Yonlii
ANOVA Testi, b: Kruskal-Wallis Testi, c: Eslestirilmig T Testi; d: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, e: Welch testi.
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Sekiz hafta siiren ¢aligma sonrasinda ise bu gorev sirasinda kaslarda olusan
aktivasyon miktarlarindaki artiglarin, diger bir ifade ile T» sift degerlerinin (gorev
Oncesi aktivasyon miktar1 ile gorev sonrasi aktivasyon miktar1 arasindaki farklilik),
her ii¢ grupta da degisip degismedi incelendiginde bazi farkliliklarin oldugu belirlendi
(Tablo 4.3.).

Gruplar arasinda egzersiz programi Oncesinde kaslarin T sift degerlerinde
anlaml fark bulunmazken (p>0,05), egzersiz programi uygulanan ¢alisma gruplarinin
her ikisinde de derin fleksor ve ekstansor grup kaslarinin T sift degerlerinde anlamli
artis oldugu (p<0,05), bu artislarin kontrol grubunda olmadig: saptandi (p>0,05). Bu
degisimlerin c¢alisma gruplar1 arasinda, sadece sag multifidus ve sol longus kolli
kaslarinda anlamli farklilik olusturdugu belirlendi. Sag multifidustaki aktivasyon artigi
ekstansiyon odakli grupta daha fazla gozlenirken, sol longus kollideki ¢alisma sonrasi
aktivasyon miktarinin fleksiyon odakli grupta daha fazla oldugu goriildii (p<0,05).
(Tablo 4.3.).

(Calisma sonunda c¢alisma gruplarindaki T, sift degerleri ve T. sift
degerlerindeki degisimler ile kontrol grubundaki degerler de karsilastirildi. T2 sift
degerlerinde, kontrol ve ekstansiyon odakli gruptaki bireyler arasinda yalnizca sag
multifidus ve longus kolli kasinda, kontrol ve fleksiyon odakli gruptaki bireyler
arasinda ise biitlin derin fleksor ve ekstansor kaslarda anlamlilik olusturan bir farklilik

olustugu belirlendi (p<0,05)(Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Bireylerin gérev sonunda T> relaksasyon siiresi degisimlerinin (T2 shift) gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirilmasi.

T, Shift F Grubu E Grubu K Grubu p p ¢oklu karsilastirma
dezg:qgl;n X+S X (min;maks) X+S X (min;maks) X+S X (min;maks) F-K E-K F-E
CcO 1,1£3,7 -0,0 (-5,0,7,7) 11518 -0,8 (-3,9;,1,8) 0,4+2,9 0,0 (-4,25,2) 0,270°
| CS 31423 3,0 (0,3;8,6) 3.8+2,7 3,2 (0,2;4,9) -0,042,3 0,1(-2,9:4,8) 0,006° 0,009° 0,004° 0,627°
a »n p 0,038¢ <0,001°¢ 0,305¢
2 CS-cO 1,042,6 14 (-1,6;8,0) 49+1,5 55 (3,1,7.1) 0,412 04 (-3,1,1,3) <0,001% 0,032" | <0,001" | 0,008
= CcO 1115 14 (-1,1;3,4) -0,3£1,6 05 (-2,4;2,9) 0,9+1,9 0,9 (-3,4:3,2) 0,144%
S| < CS 41435 3,3(-1,1;10,8) 3,842,8 3,9 (-0,3;8,5) 0,8+1,8 05 (-2,7:3,1) 0,039 0,053 0,084 0,973
n p 0,030¢ 0,002¢ 0,837¢
CS-cO 3,0£3,4 2,3(0,0;8,7) 42428 4,4 (1,0;8,4) -0,0+0,6 0,0 (-1,4;0,6) 0,001° 0,008°¢ <0,001° 0,340°
cO 3,9+6,6 7,5 (-5,9;10,4) 0,0£3,1 0,4 (-5,2;4,9) 2,6£3.4 2,3(-1,4;9,2) 0,158¢
% | CS 1,5554 0,2 (-9,7;8,4) 0,811 1,1(-0,9;2,7) 3,7+7.9 2,5 (-4,0;22,9) 0,821°
3|2 |p 0,186° 0,442° 0,767
= CS-CO | 24451 | -28(-8,781) 0,8+3,1 -0,0 (-3,4:6,6) 1,046,6 0,7 (-8,1;16,6) 0,097
= CcO 2,548,7 | 0,3 (-11,2;17,6) 0,243,1 0,4 (-5,1;3,8) 2,5+4,7 0,9 (-5,5:11,0) 0,453°
2| = [ 1,042,9 0,2 (-32;7,3) 20,343 4 0,2 (-9,1;2,9) 2,443 4 2,7 (-4,5,7,5) 0,096°
» p 0,563° 0,953¢ 0,925°
CS-CO | -14473 | -01(-145114) | -0,5£50 0,8 (-11,85,3) -0,145,1 0,1(-10,7;7,4) 0,893
CcO 0,1+1,5 0,6 (-2,4;2,2) 20,1=1,1 0,4 (-1,2;2,4) 0,2+0,6 0,0 (-0,7;0,9) 0,779%
- | = [CS 2,5+1,0 2,3 (1,5:4.8) 1,841,0 1,2 (-0,454) 20,0+0,4 -0,0 (-0,9,0,5) <0,0019 | <0,001" | 0,054 0,746"
G »n p 0,013¢ 0,028¢ 0,051¢
X CS-CO | 24422 2,2 (-05:6,5) 2,002 1,4 (-1,6:5,3) 02403 -0,2 (-0,8;0,3) 0,012 0,015 0,041 0,893"
5 [0 0,3+1,4 0,4 (-1,9:2,3) 0313 -0,6 (-2,9;1,5) 0,31,6 0,6 (-2,4:3,4) 0,479°
5| s CS 3.4+1,6 3,0 (1,9;7,3) 13416 0,3 (-0,8;4,8) 0,6+1 4 0,4 (-1,0;3,2) 0,003 0,002° 0,233° 0,009°
» p 0,008 0,021° 0,669°
CS-CO | 3,0:17 2,6 (0,75,7) 17418 1,4 (-0,3:4,4) 0,217 -0,1(-2,2,4,2) 0,009° 0,003° 0,077° 0,136°
= CcO 1,846,3 -0,5 (-3,6;17,0) -0,1+1,2 0,3 (-2,6;1,2) 0,3+1,0 0,3(-1,3;1,9) 0,834°
S |w [CS 0,0£1,1 0,1 (-152,4) 0,940, 0,8 (-0,4:2,3) 0,650,7 0,9 (-0,4:1,8) 0,171°
3 »n p 0,594¢ 0,063° 0,348°
g CS-CO | 18454 | 01(-14622) 1,0+1,4 1.4 (-1,2;3.4) 0,2+0,7 0,0 (-0,7;1,4) 0,340°
2 CcO 2.4+3,7 1,9 (-2,0;10,0) 12426 0,4 (-32:4,7) 0,8+1,9 0,2 (-1,4:4,2) 0,491°
x| _ [cs 0,620,9 05 (-0,2;2,7) 1313 0,8 (-0,0:3,5) 1,651,8 1,1(-0,0:4.8) 0,322°
g 3 p 0,183¢° 0,908° 0,106°
& CS-CO | -1,743,6 | -08(-9,525) 0,0+1,8 0,2 (-2,6:3,3) 0,8+13 0,0 (-0,7;3,1) 0,095

F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, K: Kontrol, X+S: ortalamastandart sapma, X: Ortanca, min: Minimum, maks: Maksimum, CO: Calisma Oncesi, CS: Calisma Sonrasi, ms: Milisaniye,
a: Tek Yonli ANOVA Testi, b: Kruskal-Wallis Testi, ¢c: Mann-Whitney U Testi; d: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, e: Eslestirilmis T Testi, f: Tukey Post-Hoc Testi g: Welch Testi, h: Tamhane Post-Hoc
Testi.
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4.2.2. Bireylerin Kas Enine Kesit Alam1 Olciimlerinin Sonuclari

Calisma oncesi kaslarin enine kesit alanlarinda gruplar arasi anlamli fark
bulunmadigi, bu konuda da gruplarin homojen oldugu belirlendi (p>0,05),(Tablo 4.4.).

Calisma sonrasinda, egzersiz uygulayan her iki ¢alisma gruplarinin bazi
kaslarinda kaslarin enine kesit alanlarinda degisiklik oldugu (p>0,05), kontrol
grubunda degisiklik olmadigi belirlendi (p>0,05). Fleksiyon odakli egzersiz grubunda
hem derin fleksor (longus kolli) hem de derin ekstansor (multifidus) kaslarin enine
kesit alaninda artis goriiliirken, ekstansiyon odakli egzersiz yapan grupta ise yiizeyel
fleksor kaslarin haricinde (sternokloidomastoid) tiim kaslarin enine kesit alanlarinda
artis oldugu saptandi (p<0,05). Bu artiglar bu iki calisma gruplar1 arasinda
karsilastirildiginda ise yalnizca iist trapez kasindaki artisin ekstansiyon odakli grupta
daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05). Calisma gruplarinda diger kaslardaki enine kesit
alan1 miktarlar arasinda farklilik goriilmedi (p>0,05). Calisma gruplarinda goriilen bu
enine kesit miktarindaki degisiklikler kontrol grubu ile karsilastirildiginda; tiim
kaslarda kontrol grubuna gore daha fazla artis oldugu gozlenirken bu artislarin, sadece
sag multifidus ile sag longus kolli kaslarinda her iki calisma grubunda, sol longus kolli

kasinda da sadece fleksiyon odakli egzersiz grubunda farklilik olusturdugu bulundu
(p<0,05), (Tablo 4.4.).



Tablo 4.4. Gruplar arasi1 ve grup i¢i enine kesit alan1 (CSA) 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi.
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cm? F Grubu E Grubu K Grubu p p ¢oklu Kkarsilastirma
X+S X (min;maks) X+S X (min;maks) X+S X (min;maks) F-K E-K F-E
cO 37502 3,6 (34:4.2) 3,5£0,6 3,7 (2,7:4,6) 3,6£0,5 3,5(2,94,7) 0,756
e | CS 4,0+0,4 3,8 (3,5:4.8) 3,8+0,6 3,9 (2,8:4,6) 3,5£0,5 3,4 (2,8:4,7) 0,217
S|« [p 0,042P 0,015 0,350°
2 Cs-cO 0,2+0,3 0,1(0,0;1,1) 0,3+0,3 0,1(0,0;,0,7) -0,0+0,2 -0,0 (-0,5,0,2) 0,022 0,014¢ 0,019¢ 1,000¢
= CcO 3,7+0,4 3,7 (3,0:4,5) 3,6£0,6 3,8 (2,6:4,6) 3,3£0,4 3,2 (2,6:4,4) 0,295
S |5 [ ¢S 3,9+0,3 3,8 (3,5:4,7) 3,9£0,5 3,8 (2,9;4,8) 3,5£0,4 3,3(2,7:4,3) 0,084
2 1p 0,023° 0,021° 0,103°
Ccs-cO 02402 0,2 (-0,0;0,6) 0,2+0,2 0,1 (-0,1;,0,5) 0,120,1 0,1 (-0,1;0,4) 0,467°
cO 1,3£0,3 1,3(0,6;1,8) 1,120,3 1,1(0519) 1,0£0,2 1,0 (0,7;1,4) 0,254
e | CS 1,2+0,3 1,3(0,7;1,6) 1,2+0,2 1,2(0,8;1,8) 1,0£0,2 0,9 (0,7;1,4) 0,275°
3|2 [p 0,461 0,030° 0,766
s Cs-cO -0,0+0,0 0,0 (-0,1;0,1) 0,0+0,1 0,0 (-0,0;0,2) 0,0+0,2 0,0 (-0,3;0,3) 0,226°
= CcoO 1,1+0,4 0,9 (0,5;1,8) 1,0+0,2 1,0 (0,7;1,6) 0,9+0,2 0,8 (0,6;1,4) 0,505
S| 5 [ ¢S 1,1£0,2 1,0 (0,7;1,5) 1,2+0,3 1,1(0,8,1,9) 0,9+0,2 0,9 (0,6;1,4) 0,305
92 Ip 0,952° 0,005° 0,070°
Ccs-co 0,0£0,1 -0,0 (-0,2;0,2) 0,1+0,1 0,1(0,0;,0,4) 0,0+0,1 0,0 (-0,0;0,2) 0,033° 0,563¢ 0,211° 0,027¢
cO 1,240,1 1,2 (0,9;1,4) 1,120,2 1,0 (0,8;1,5) 1,0£0,1 1,0 (0,8:1,2) 0,225
= | w [ CS 1,3%0,1 1,4 (1,2;1,4) 1,2+0,2 1,1(0,8,1,5) 0,9+0,1 1,0 (0,6:1,2) <0,0012 <0,001¢ 0,024¢ 0,212¢
‘_Q 2 [p 0,003P 0,014° 0,184
- Cs-cO 0,1+0,1 0,2 (-0,0;0,3) 0,1+0,1 0,1(0,0;0,3) -0,0+0,1 -0,0 (-0,3;0,1) 0,0012 0,001¢ 0,016° 0,450¢
3 CcoO 1,0£0,2 1,0 (0,8;1,4) 1,0+0,2 0,9 (0,8;1,5) 0,9+0,2 0,9 (0,5;1,4) 0,407°
§ = | CS 1,2+0,2 1,2 (0,8;1,6) 1,120,2 1,0 (0,8;1,6) 0,9+0,2 0,8 (0,6;1,2) 0,019° 0,016° 0,128° 0,591°
9 Ip 0,010° 0,026P 0,440P
Ccs-cO 0,120,1 0,1(0,0;,0,4) 0,0+0,1 0,0 (-0,0;0,2) -0,0+0,0 -0,0 (-0,1;0,0) 0,006° 0,005¢ 0,114° 0,328°
- CcoO 5,4+0,9 5,2 (4,3:6,7) 5,4+0,9 5,8 (3,9;6,6) 4.8+12 4,8 (2,56,0) 0,328°
S | [CS 5,4+0,7 5,5 (4,2:6,4) 53+1,0 5,4 (3,6,6,6) 4.8%1,1 4.8(2,4:6,2) 0,443
2 |« |p 0,966° 0,293° 0,696°
= Ccs-cO -0,00,6 -0,2 (-0,8:0,8) -0,1+0,4 -0,2 (-1,0;0,3) 0,0£0,4 0,0 (-0,6;0,7) 0,633
S cO 5,3+0,9 5,6 (4,0;6,8) 53+0,8 5,4 (3,9;6,2) 4,9+1,0 4,9 (3,1;,6,9) 0,540°
< | _ [cs 52+0.8 5,4 (4,1;6,6) 53+0,8 5,4 (3,86,3) 4,9+1,0 5,0 (3,3;7,1) 0,605
E 13 [p 0,429° 0,681° 0,584P
n Cs-cO -0,0+0,2 0,0 (-0,3;0,2) 0,0£0,2 0,0 (-0,4;0,6) 0,0+0,2 0,0 (-0,4;0,5) 0,630°

F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, K: Kontrol, X+S: ortalamastandart sapma, X: Ortanca, min: Minimum, maks: Maksimum, CO: Calisma Oncesi, CS: Calisma Sonrasi, cm?: Santimetrekare,
a: Tek Yonliit ANOVA Testi, b: Eslestirilmis T Testi; c: Kruskal-Wallis Testi, d: Mann-Whitney U Testi, e: Tukey Post-Hoc Testi.
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4.3. Bireylerin Servikal Bolge Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuclari

Bireylerin kas kuvvet degerlendirme sonuglari, ¢alisma Oncesinde gruplar
arasinda istatistiksel fark gostermezken (p>0,05), calisma sonunda anlamli olarak fark
bulundu (p<0,05). Bu farklilig1 ¢alisma sonrasi F grubunun kontrol grubundan anlamli
olarak daha fazla kuvvete sahip olmasinin yarattigt saptandi (p<0,05). Egzersiz
sonrasinda F grubu ile E grubunun kas kuvvetleri arasinda anlamli fark goriilmedi
(p>0,05). F ve E gruplarmnin kas kuvvetlerinin egzersiz programi sonrasinda anlaml
bir artis oldugu saptandi (p<0,05). Bir program uygulanmayan kontrol grubunda ise
kas kuvvetlerinde bir degisiklik olmadi (p>0,05). Kas kuvvetindeki ¢alisma sonrasinda
meydana gelen artis miktarlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda ise F ve E
gruplarinda artiglarin benzer oldugu, uygulanan egzersizler ile her iki grupta da benzer
artts meydana geldigi belirlendi (p>0,05). Her iki calisma grubundaki bu kas
kuvvetindeki degisiklikler, kontrol grubundakilerle de tek tek karsilagtirildiginda,
calisma gruplart ile kontrol grubu arasinda kas kuvvet degisikliklerin farkli oldugu
(p<0,05), ¢alisma gruplarinda kas kuvvetlerinde artis olurken, kontrol grubunda artis
olmadig gortildii (Tablo 4.5.).



Tablo 4.5. Bireylerin servikal bolge kas kuvvetlerinin (N) gruplar arasinda ve grup i¢i karsilastirilmasi.

Kas Kuvveti F Grubu E Grubu K Grubu p p ¢oklu karsilagtirma
(N) X+S X X+S X X+S X F-K E-K F-E
(min;maks) (min;maks) (min;maks)
.. 64,5 67,1 66,2 a

. CcO 65,8+12,2 (46,8:81,7) 64,4+11,3 (48,9:82,3) 68,1+15,7 (44,6:89,9) 0,836
[}
£ 86,9 74,1 69,0 a b b b
% CS 85,0+9,2 (71,7:98,0) 75,3+10,5 (63,4:94.6) 65,2+14,4 (45,2:83,7) 0,005 0,004 0,175 0,204
Q
2 p 0,001° 0,029° 0,179°
=

e 16,8 14,8 i -5,0 a b b b

CS-CO | 19,1+10,3 (5,.2:41,7) 10,9£12,3 (-6,4:30,0) 2,9+5,9 (-9.7:8,6) <0,001 <0,001 0,018 0,209
. 71,3 72,9 76,5 a

. CcO 72,4+14.5 (55,9:100,6) 73,448,1 (63,5:89,8) 72,7+13,3 (53,1:89,6) 0,986
Z 94,9 83,8 75,1 R \ A A
% CS 99,5+19,2 (82,4:140,7) 91,14+23,6 (59,1:127.2) 70,7+17,3 (43,0:92,3) 0,017 0,016 0,103 0,656
Q
g p 0,003¢ 0,027¢ 0,428°
5 28,3 9,8 2,1

6 s y _ et d e e €

CS-CO | 27,0+19,3 (1,3:62.2) 17,6+19,5 (-4,4:49.8) 2,0+7.5 (-12,7:11,5) 0,002 0,005 0,045 0,688

F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, K: Kontrol, X£S: ortalama+standart sapma, X: Ortanca, min: Minimum, maks: Maksimum, CO: Calisma Oncesi, CS: Calisma Sonrasi, N: Newton.
a: Tek Yonli ANOVA Testi, b: Tukey Post-Hoc Testi, c: Eslestirilmis T Testi, d: Welch Testi, e: Tamhane Post-Hoc Testi.



74

4.4, Bireylerin Endurans Degerlendirmelerinin Sonug¢lar:

Bireylerin endurans degerlendirmelerinde ¢aligma 6ncesinde gruplar arasinda
fark bulunmazken (p>0,05), calisma sonrasinda kas enduranslarinda gruplar arasinda
farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0,05). Caligma siiresince egzersiz programi
uygulanan g¢alisma gruplarindaki bireylerin kas enduranslarinda anlamli bir artis
gozlendi (p<0,05), ancak bu artislar her egzersiz grubunda (F ve E gruplari) da
benzerdi (p>0,05). Higbir sey yapilmayan kontrol grubunda ise 8 haftalik siire sonunda
enduranslarinda da bir degisim goériillmedi (p>0,05). Buna paralel olarak g¢alisma
sonunda caligsma gruplarindaki bireylerin kas enduranslarinin da kontrol grubundan

daha fazla oldugu saptandi (p>0,05) (Tablo 4.6.).



Tablo 4.6. Bireylerin Kas Enduranslarinin Gruplar Arasinda ve Grup I¢i Karsilastirilmasi
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F Grubu E Grubu K Grubu p ¢oklu karsilastirma
Kas Enduransi % % % D
X+ . X+ . X+ . F-K E-K F-E
(sn) S (min;maks) D (min;maks) S (min;maks)
p 29,5 26,1 26,6 a
) CcO 32,0+10,3 (20,5:56,2) 25,6+6,8 (15,2:35.2) 27,4+6,5 (16,3:38.1) 0,484
% 57,3 41,1 28,0 a b b b
_Ei CS 52,4+12,2 (22,2:60,0) 43,0+10,7 (28,6:60,0) 30,5+8,2 (21,1:47.2) 0,003 0,004 0,015 0,079
Q
% p 0,011°¢ <0,001¢ 0,066°¢
o .. 28,3 19,7 4,0 a b b b
CS-cO 20,4+12,8 (-2,3:32,0) 17,448,8 (5,9:30,1) 3,1£3,9 (-1,7:9.1) 0,005 0,019 0,001 0,453
.. 129,8 128,6 1114 a
é CcO 145,9+£50,2 (82,7:225,0) 145,5453,8 (88,8:275,6) 115,1+£37,2 (47,0:157,0) 0,466
S 214 .4 183,3 143,6
! ' ' ' a b b b
p CS 215,14£59,7 (139,4:343.4) 213,1£101,5 (142,9:477.4) 123,7+37,5 (55.0:159,5) 0,001 0,002 0,002 0,310
§ p 0,008¢ 0,008¢ 0,134¢
[%2]
X . 61,3 50,0 7,9
i ) ) ' ' a b b b
CS-cO 69,1+40,4 (23.8:137.9) 67,5£57,7 (15.3:201.8) 8,5+15,4 (-12,4:44.8) 0,001 0,001 0,001 0,757

F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, K: Kontrol, X+S: ortalamatstandart sapma, X: Ortanca, min: Minimum, maks: Maksimum, CO: Calisma Oncesi, CS: Calisma Sonrasi, sn: Saniye,
a: Kruskal-Wallis Testi, b: Mann-Whitney U Testi, c: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, d: Eslestirilmis T Testi.
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4.5. Bireylerin Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirme Sonuglari

Bireylerin EHA degerlendirmelerinde egzersiz programi Oncesinde gruplar
arasinda farkin olmadigi gruplarin homojen oldugu belirlendi (p>0,05). Calisma
sonunda hem fleksiyon odakli grupta hem ekstansiyon odakli grupta grup i¢i egzersiz
programi sonrasinda EHA’da artislar oldugu ve bu artiglarin fleksiyon odakli grupta
fleksiyon, ekstansiyon, sol rotasyon ve sag lateral fleksiyon; ekstansiyon odakli grupta
ise ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon hareketlerinde anlamli oldugu tespit edildi
(p<0,05). Hig egzersiz programi uygulanmayan kontrol grubunda ise anlamli degisim
yoktu (p>0,05). Calisma gruplarindaki egzersiz dncesi ve egzersiz sonrast EHA’daki
degisimler karsilastirildiginda yalnizca ekstansiyon hareketinde fleksiyon odakl
gruptaki artiglarin ekstansiyon odakli gruptakilere gére daha fazla oldugu (p<0,05),
diger hareketlerde ¢alisma gruplarindaki artislarin farkli olmadig saptandi (p>0,05).
Calisma gruplarindaki EHA degerlerindeki degisimler, kontrol grubundaki degisimler
ile karsilagtirildiginda ise ekstansiyon, sag rotasyon ve sag lateral fleksiyon EHA’da
fleksiyon ve ekstansiyon odakli gruplardaki degisimlerin, sol lateral fleksiyon
hareketinde yalnizca ekstansiyon odakli gruptaki degisimlerin, sol rotasyon
hareketinde ise fleksiyon odakli gruptaki degisimlerin kontrol grubuna gore anlamli
olarak daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05), (Tablo 4.7.).



Tablo 4.7. Bireylerin eklem hareket agikligi (EHA) 6l¢iimlerinin gruplar arasinda ve grup i¢i karsilastirilmasi.

EHA ( derece) F Grubu E Grubu K Grubu p p coklu karsilastirma
X+S X (min; maks) | X+S X (min;maks) X+S X (min; maks) F-K E-K F-E
- co 51,070 50 (45;63) 57,0£6,0 57 (46;66) 53,049,0 55 (34;63) 0,2882
% [ 59,0+9,0 60 (47;72) 60,0+9,0 60 (50;77) 53,0+10,0 57 (35;64) 0,223
> p 0,0245 0,250P 0,846P
v CS-CO 8,248,8 9 (-10;20) 3,6+8,8 6 (-11;15) 0,345,0 1(-7;10) 0,1192
- co 67,0+8.0 68 (54;76) 66,060 65 (55;74) 66,049,0 70 (50;80) 0,968°
o
2 [ 74,06 76 (59;78) 73,0£9,0 74 (59;86) 63,0£10,0 67 (50;78) 0,035° | 0,018¢ | 0,037¢ | 0,929¢
c
£ p 0,013 0,006° 0,331°
m Ccs-cO 7,5+7,9 6 (-1;24) 7,4+6,0 6 (-1;16) 2,647,7 -2 (-4;8) 0,0082 | 0,017F | 0,018" | 0,999f
C cO 69,0+4.0 70 (62;74) 69,060 68 (60;82) 63,049,0 64 (43;74) 0,089°
o S S 72,0+5,0 72 (60;78 73,0£4,0 73 (66,78 64,0£7,0 64 (52,72 0,0022 | 0,0147 | 0,0037 | 0,771f
o0 3
A |p 0,308° 0,108 0,567
T [¢s-co 2.557.0 6(-12,10) | 43%7,1 5 (-8:16) 1,055.0 1(-6:9) 0,560°
C co 65,0+5,0 66 (56;74) 70,0+5,0 70 (62;78) 67,0£6,0 66 (59;78) 0,2067
-2 |cs 72,0+5,0 70 (63;80) 72,0+4,0 72 (64;80) 66,06,0 66 (58;80) 0,0842
o
» 3 p 0,006° 0,256° 0,893° 0,110
o Cs-cO 6,8+5,5 7 (-4,13) 2,0+4,9 2 (-6;8) -0,2+4,8 0(-10;8) 0,020 | 0,0187 | 0,6307 | 0,125
cO 40,0+5,0 : 42,0+3,0 : 39,0+3,0 ; ,
40 (30;45 45 (38;45 40 (35;43 0,241
c | w0 | CS 48,0+5,0 50 (40;55) 48,0+6,0 47 (41;55) 41,0£6,0 40 (35;53) 0,012¢ | 0,014¢ | 0,008 | 0,788¢
o ]
S| @ fp 0,010P 0,017¢ 0,865¢
")
3 CS-cO 7,656,8 10 (-5;15) 5,845.6 5 (-4;16) 1,4+6,7 -1(-3;18) 0,110°
% cO 40,0+7,0 40 (26;48) 42,045,0 45 (30;45) 37,045,0 36 (32;44) 0,070°
% _ | cs 46,0+10,0 48 (30;58) 50,0+4,0 49 (41;55) 38,0+4,0 39 (32;42) <0,0019 | 0,133" | <0,001" | 0,629"
(@}
=419 p 0,106° 0,021¢ 0,386"
Ccs-¢o 5,849,7 4 (-13;18) 7,346,8 6 (-4;19) 0,6+2,1 1(-3;4) 0,0329 | 0,388" | 0,058" | 0,978"

F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, K: Kontrol, X£S: ortalama+standart sapma, X: Ortanca, min: Minimum, maks: Maksimum, CO: Calisma Oncesi, CS: Calisma Sonrast,
a: Tek Yonlii ANOVA Testi, b: Eslestirilmis T Testi, c: Kruskal-Wallis Testi, d: Mann-Whitney U Testi, e: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, f: Tukey Post-Hoc Testi,
g: Welch Testi, h: Tamhane Post-Hoc Testi.
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4.6. Bireylerin Postiiral Diizgiinliik Degerlendirmelerinin Sonuclari
a. Cobb Agisi ile Lordozun Degerlendirilmesi

Bireylerin Cobb agis1 6l¢iimlerinde galisma Oncesinde ve galisma sonrasinda
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Grup i¢i degerlendirmelerde ise
egzersiz programlarindan sonra Klinik olarak fleksiyon odakli ve ekstansiyon odakli
gruplarda azalmalar oldugu, kontrol grubunun degismedigi goriilse de bu sonuglar

anlamlilik géstermedi (p>0,05) (Tablo 4.8.)
b. Basin Onde Durusunun Degerlendirilmesi

Bireylerin basin 6nde durusunun degerlendirilmesinde elde edilen sonuglarda,
calisma Oncesinde ve calisma sonrasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Grup i¢i degerlendirmelerde de Cobb agis1 degerlendirmelerinde oldugu gibi
egzersiz programlarindan sonra yalnizca klinik olarak, fleksiyon odakl1 ve ekstansiyon
odakli gruplarda azalmalar oldugu, kontrol grubunun degismedigi goriilse de bu

sonuglar anlamlilik géstermedi (p>0,05) (Tablo 4.8.).
c. New York Postiir Analizi Sonuclari

Bireylerin NY Postiir Analizi sonuglarinda da ¢alisma oncesinde ve sonrasinda
gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Grup i¢i degerlendirmelerde ise
calisma sonrasinda, egzersiz gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir diizelme
gorildii (p<0,05), ancak bu diizelme gruplar arasinda farklilik gostermedi (p>0,05).
Kontrol grubunun postiirlerinde ise degisiklik goriilmedi. Bu sonuglara paralel olarak,
calisma Oncesi ve sonrast NY Postiir Analizi sonuglarinin farklar1 karsilastirildiginda,
hem fleksiyon odakli hem de ekstansiyon odakli gruptaki degisimlerin kontrol grubuna

gore anlamli olarak daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.8.).



Tablo 4.8. Gruplar arasi ve grup i¢i postiirel diizgiinliik 6l¢timlerinin karsilastiriimasi.

F Grubu E Grubu K Grubu p coklu karsilagtirma
X+S . X X+S X (min;maks) X+S X (min;maks) P F-K | E-K F-E
(min;maks)
co 7,7+4,0 | 6,9(3,0;14,0) | 6,9+45 | 50(4,0:16,0) | 8,5¢3.9 | 8.4 (5,0;16,0) | 0,0722
%g ¢S 7,0654 | 57(1,0;18,0) | 49423 | 47(2,090) | 83+48 | 9,4 (4,0;160) | 00772
< 8
23 |P 0,562" 0,260° 0,790°
(SN
© [¢sco
-0,6£3,3 | -1,0 (-6,1:4,0) | -1,944,6 | -1,8(-10,8:4,0) | -0,242,6 | 0,0(-2,9;25 | 0,591¢
co 9,8+5,9 | 8,8(2,0;205) | 7,1+45 | 52(1,3;151) | 8,435 | 84 (24;131) | 0,506
25 | ¢S 6,9+42 | 7,0 (07;13,2) | 48+22 | 42(1693) | 87432 | 9,8(30;126) | 0,065
H-]
>
§~ g P 0,098° 0,081° 0,312°
"] - -
T | CSCO | o845 | -44(-89:42) | 23435 | -31(-63:35) | 05+1,6 | 03(-17:27) | 0,097
N co 5942 59 (55:63) 5742 57 (53:59) 5943 59 (53:63) | 0,161
-g:é ¢S 62+2 61 (58:65) 603 61 (53:63) 5943 60 (53:63) | 0,273
>
zx |P <0,001° 0,017 0,230°
Z % =
S [¢cs-co . . . a ¢ e e
& 2,1+1,0 2 (0:4) 3,142,3 4 (0:6) 0,7+0,8 1(0;2) 0,024% | 0,010° | 0,040° | 0,257
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F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, K: Kontrol, X+S: ortalamatstandart sapma, X: Ortanca, min: Minimum, maks: Maksimum, CO: Calisma Oncesi, CS: Calisma Sonrasi, cm: Santimetre,
a: Kruskal-Wallis Testi, b: Eslestirilmis T Testi Kruskal-Wallis Testi, c: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, d: Tek Yonlii ANOVA Testi, e: Mann-Whitney U Testi.
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5. TARTISMA

Saglikl1 bireylere uygulanan farkli servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinin,
boyun kaslarinda olusturdugu morfolojik degisiklikleri incelemek amaciyla yapilan bu
calismada; bireyler ti¢ gruba ayrilip bir ¢alisma grubuna fleksiyon odakli servikal
spinal stabilizasyon egzersizleri, diger ¢alisma grubuna ekstansiyon odakli servikal
spinal stabilizasyon egzersizleri, 8 hafta boyunca haftada 2 kez uygulandi. Ugiincii
grup olan kontrol grubuna ise miidahalede bulunulmadi. Her iki ¢calisma grubunda da
calisma sonrasinda; servikal kaslarin aktivasyonlarinda, derin fleksér ve ekstansor
kaslarin enine kesit alanlarinda, servikal bolge kas kuvvetlerinde ve enduranslarinda,
bazi normal EHA’larinda ve NY Postiir Analizi degerlendirmelerinde gelismeler
goriildii. Bununla birlikte tist trapez kasinin enine kesit alaninda sadece ekstansiyon
odakli grupta artis oldugu, bazi normal EHA 6l¢giimlerinde de ¢alisma gruplar1 arasinda
farkliliklar olustugu belirlendi. Calisma sonrasinda kontrol grubunda ise dlgiimlerin

hicbirinde gelisme goriilmedi.
Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya yaslar 20 ile 22 arasinda degisen ve yas ortalamalari birbirleriyle
benzer, sag eli dominant olan, viicut kiitle indekslerinin (VKI) de farkli olmadig
toplam 27 saglikli, {iniversite Ogrencisi, erkek birey dahil edildi. Bdylece tiim
katilimcilar arasinda bir homejenlik saglandi ve gruplar arasinda yasa, cinsiyete ve
VKI’deki degisikliklere bagli olusabilecek servikal kaslardaki morfolojik farkliliklar
engellenmeye caligildi. Bununla birlikte biitiin bireylerin dominant ekstremitelerin sag
taraf olmasi ile de tiim gruplara ayni pozisyonda yazi yazma gorevi verilerek,

bireylerde benzer kas aktivasyonlarinin olusmasi sagladi.
Servikal Bolge Kas Aktivitelerindeki Degisiklikler

Calismamizda, kaslarin aktivitelerindeki degisiklikleri incelemek icin; kas
dokusunda olusan metabolik degisimleri (sivi degisimleri) belirleyerek kas
aktivitelerini dolayl1 olarak 6lgen, T2 relaksasyon siiresi 6l¢lim yontemi kullanildi. Bu
Olclimlerde belirlenen gbérev Oncesi ve gorev sonrasi kaslarin T relaksasyon stiresi

degisimleri, bagka bir ifade ile T2 sift degerleri karsilastirildi.
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Bu degerlendirmelere gore calisma dncesinde her iki egzersiz grubu ve kontrol
grubu arasinda gorev sonrasinda tiim kaslarin T relaksasyon siirelerinde degisim
gozlenmezken; ¢alisma sonrasinda egzersiz yapan calisma gruplarinda, derin grup
kaslar olan multifidus ve longus kolli kaslarinin T2 relaksasyon siirelerinde artiglarin
oldugu, egzersiz yapmayan kontrol grubunda ise degisikligin olmadig1 goriildii.
Calisma sonrasi artig gosteren T» sift degerleri ile T sift degerlerinin farklari
karsilastirildiginda ise sag multifidus kasinda, ekstansiyon odakli egzersiz grubunda
fleksiyon odakli egzersiz grubuna oranla istatistiksel olarak daha fazla artis oldugu,
kastaki aktivasyonun daha fazla olustugu, solda ise yine artigin oldugu ancak bu artigin
anlamlilik olusturmadigi saptandi. Boylece ekstansiyon odakli egzersizlerin derin
ekstansorlerde daha fazla aktivasyon meydana getirdigi belirlendi. Benzer olarak derin
fleksor kas olan longus kolli kaslarinda da her iki egzersiz grubunda farkli artiglarin
oldugu, fleksiyon odakli egzersiz grubunda da sol longus kolli kasindaki ¢alisma
sonrasi sift degerinin, baska bir degisle kas aktivitesinin, ekstansiyon odakli egzersiz
yapan gruba gore daha fazla olustugu saptandi.

Yiizeyel fleksor ve ekstansor kaslarin T relaksasyon siiresi dl¢limlerinde ise
tiim gruplarda istatistiksel agidan anlamli olmasa da T2 relaksasyon siireleri ile 6l¢iilen
aktivitelerde, fleksiyon odakli egzersiz yapan grupta yiizeyel fleksor ve ekstansor
kaslarda, ekstansiyon odakli egzersiz yapan grupta ise yiizeyel ekstansor kaslarda
azalma oldugu belirlendi. Calismadan elde edilen bu sonuglar; her iki egzersiz
programi1 uygulamasinin da gorev sirasinda derin kaslarin aktivitelerini artirma
yoniinde etkili oldugunu ve bu sayede ylizeyel kaslarin aktivitelerinde olusabilecek
artiglarin engellenmis olabilecegini diislindiirdii. Derin fleksor ve ekstansor kaslarin
stabilizer 6zellikleri diisiintildiiglinde, aktiviteler sirasinda kas dengesizliklerine bagli
olarak olusabilecek servikal bolge stabilizasyon yetersizlikler ile servikal bolge
problemleri ve yaralanmalarinin 6nlenebilmesi i¢in bu egzersiz programlarinin etkili
oldugu kararina varildi.

Ayrica ¢alismamizda bir dikkat ¢eken durum da istatistiksel olarak anlamli
olmasa da ekstansiyon odakli grubun egzersiz programi oncesi, yazi yazma gorevi
sirasinda Ozellikle derin servikal kaslarinin aktivitelerininde azalma olmasi ve sekiz
haftalik egzersiz sonrasi bu gorev sirasinda bu kaslarda aktivitelerde artis

goriilmesiydi. Bu sonug, bu egzersizlerin boyle bir aktivitede derin kaslarin aktiviteye
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katilmasinin saglamasinin, yiizeyel kaslardaki is ylikiiniin azaltilmasi1 agisindan 6nemli
oldugunu diisiindiirdi.

Calisma sonrasinda tiim kaslarin aktivasyonlarindaki degisiklikler, ayni
zamanda hem fleksiyon odakli hem de ekstansiyon odakli stabilizasyon
egzersizlerinin, biraz farklilik gosterse de fleksor ve ekstansor derin kaslarin hepsi
tizerinde etkili oldugunu, hasta bireylerde de sahip olunan patolojiye uygun olarak ve
bireylerin pozisyonel yonelimleri de g6z oniinde bulundurularak, her iki egzersiz
yonteminin de tedavide kullanilabilecegini gosterdi.

Literatiirde, servikal bolge problemleri sonrasinda kaslarda olusan T»
relaksasyon siireleri ile gosterilen aktivite degisiklikleri ile ilgili ¢alismalarin ve
servikal bolge problemlerinin tedavisinin, daha ¢ok servikal fleksor kaslar iizerine
yogunlastig1 goriilse de (18, 203) , bazi galismalarda bizim ¢alismamiza paralel olarak;
multifidus ve semispinalis servisis kaslarinin faset kapsiillerine yapisiyor olmasinin,
hem stabilizasyon i¢in hem de servikal bolge problemleri sonrasinda olusan agr1 igin
onemli bir etken oldugu belirtilmekte, servikal bolge problemlerinin tedavisinde
servikal derin ekstansor kaslarin da servikal derin fleksor kaslar ile esit oneme sahip
oldugu vurgulanmaktadir (48, 204).

Ghaderi ve ark. tarafindan 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada, 40 nonspesifik
kronik boyun agrili hasta rastgele 2 grubu ayrilmis, 10 hafta siiresince haftada 3 kez
olacak sekilde, bir gruba stabilizasyon egzersizleri, diger gruba da elektroterapi ve
kuvvetlendirme egitiminden olusan rutin bir uygulama yapilmigtir. Caligma sonunda
her iki grupta da agrida iyilesme goriliirken, sadece stabilizasyon grubunda
sternokloidomastoid ve anterior skalen kaslarin EMG aktivitelerinde azalma, boyun
derin fleksor kas enduransinda da artma goriilmiistiir (205). Falla ve ark. tarafindan
2012 yilinda yapilan benzer ¢alismada da; 14 kronik boyun agrili hastaya 6 hafta
boyunca kraniyoservikal fleksiyon egzersizleri uygulanmis, 6 hafta sonrasinda
bireylerin kraniyoservikal fleksiyon testi sirasinda derin servikal fleksor kaslarinin
nazofarengeal yontem kullanilarak degerlendirilen EMG aktivitelerinin anlaml1 olarak
arttig1, hatta baslangicta en diisik EMG amplitiidiine sahip olan hastalarin en iyi
gelisme gosterdigi bildirilmistir (203). Calismamizda derin servikal fleksor kaslarda

elde ettigimiz bulgular da literatiirdeki bu sonuglar ile benzerdir.
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Literatiirde boyun ekstansor kaslarina yonelik ¢alismalar da bulunmaktadir.
Schomacher ve ark. 2012 yilinda; 10 kronik boyun agrili kadinda yaptiklari
caligmalarinda semispinalis servisis kasini izole olarak aktif edebilmek i¢in en uygun
egzersizi bulmayr amaclamiglardir. Calisma kapsaminda farkli seviyelerden
uygulanan direnglere karsi yaptirilan izometrik ekstansiyon egzersizleri sirasinda,
intramuskular elektrotlar ile semispinalis servisis ve splenius kapitis kaslarinin EMG
aktivasyonlar1 incelenmistir. Direng, sandalyede oturma pozisyonunda, ilk olarak
oksiput seviyesinden, daha sonra C» vertebra seviyesinden, en son olarak da Cs
vertebra seviyesinden verilmistir. Bu direngler sirasinda semispinalis servisis ve
splenius kapitis kaslarinin EMG aktivasyonlarinin oranlar1 incelendiginde, derin
semispinalis servisisin en aktif oldugu, yiizeyel splenius kapitisin ise en az aktiviteye
sahip oldugu direng seviyesinin C; vertebra seviyesi oldugu bulunmustur. Bu nedenle
boyun problemlerinin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in derin ekstansor kaslar izole olarak
aktif hale getirmenin en iyi yolunun, C; vertebra seviyesinden yapilacak izometrik
ekstansiyon egzersizi olabilecegi diigiiniilmiistiir (206).

Schomacher ve ark. tarafindan 2015 yilinda intramuskular EMG ydntemi
kullanilarak yapilan bir diger calismada ise; 6n kollar tizerindeki pozisyonda, servikal
bolgeye uygulanan dirence karsi yapilan ekstansiyon egzersizlerinin semispinalis
servisis / splenius kapitis aktivite oranlarinin en yiiksek oldugu egzersizler oldugu
bulunmustur (207).

Elliott ve ark. tarafindan 2010 yilinda saglikli bireylerde yapilan bir ¢aligmada
da farkli servikal ekstansiyon egzersizleri sirasinda, servikal derin ve yiizeyel
ekstansor kaslarin aktiviteleri T2 relaksasyon siiresi 6l¢limleri kullanilarak incelenmis,
kraniyoservikal ekstansiyon pozisyonunda ya da nétral pozisyonda uygulanan servikal
ekstansiyon egzersizlerin, multifidus ve semispinalis servisis aktivitesi lizerinde etkili
olmazken, daha yiizeyel ekstansor kaslarin aktivitelerini artirdigi gosterilmistir (208).
Anatomik etki mekanizmalar1 ve uygulama metodlar1 diistiniildiigiinde ¢alismamizda
uygulanan ekstansiyon odakli servikal stabilizasyon egzersizlerinin de Schomacher ve
Elliott tarafindan yapilan ¢alismalardakine benzer oldugu, ¢alismamizda buldugumuz
derin servikal ekstansor kaslarin aktiviterindeki artis ve yiizeyel servikal ekstansor
kaslarin aktivitelerindeki diisiis egilimlerinin de bu caligmalar ile benzer oldugu

saptanmistir. Calismamizt literatiirdeki bu ¢aligmalardan ayiran en 6nemli 6zellik ise
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ekstansiyon odakli servikal stabilizasyon egzersiz programlarinin ayni zamanda
servikal derin fleksor kaslar tizerinde de etkili oldugunu gostermesidir.

Servikal spinal stabilizasyon egzersizleri motor 6grenme prensibine dayanarak,
farkli pozisyonlarda ve artan yiiklenmeler ile uygulanan bir egzersiz yontemidir.
Programin basinda diisiikk yogunluklu kraniyoservikal stabilizasyon egzersizleri,
bireylerin pozisyonel yonelimlerine uygun pozisyonlarda uygulanirken, ilerleyen
donemlerde kraniyoservikal fleksiyon egzersizlerine ekstremite yiiklenmeleri ve farkli
pozisyonlar ile yer ¢ekimi yiliklenmeleri eklenmektedir. Bu nedenle servikal spinal
stabilizasyon egzersiz  programlarinin, yiiksek yogunluklu endurans ve
kuvvetlendirme egzersizlerine gore ve sadece kraniyoservikal fleksiyon egzersizine ya
da ekstansor kaslara diren¢ uygulamalarina gore, ¢ok daha etkili oldugu
diistiniilmektedir.

Falla ve ark. tarafindan 2008 yilinda yapilan ¢aligmada 58 kronik boyun agrili
kadin hasta rastgele olarak 2 gruba ayrilmis ve bir gruba 6 hafta boyunca yiiksek
yogunluklu kuvvetlendirme ve endurans egitimi, diger gruba ise diisiik yogunluklu
KSF egitimi verilmistir. KSF egitimi motor 6grenme prensiplerine uygun, ilerleyici
bir program olarak degil sadece KSF egzersizi olarak uygulanmistir. Temel
degerlendirme olarak ise sternokloidomastoid kasinin, bir {ist ekstremite gorevi
sirasindaki EMG aktivitesi incelenmistir. Alti haftalik egitim sonrasinda hem
kraniyoservikal fleksiyon egzersizlerinin uygulandig1 grupta hem de diger grupta agri
da azalmalar goriilmiistiir. Alt1 haftanin sonunda {ist ekstremite gorevi sirasinda
sternokloidomastoid kasinda olusan aktivitenin degerlendirilmesinde ise her iki grupta
da azalma olmadig1 bulunmustur. Sonu¢ olarak kraniyoservikal fleksiyon egzersizi
uygulamalari bireylerin agrisini azaltsa da gorev sirasinda sternokloidomastoid kasinin
artmis aktivitesini azaltma konusunda etkili olamamaistir. Bu durumun kraniyoservikal
fleksiyon egzersizinin motor 6grenme prensiplerine uygun olarak, bir servikal
stabilizasyon egzersiz programi olusturulmadan, farkli postiir ve gorevlere tasinmadan
uygulanmasindan kaynaklandigi diisiiniilmiistiir (209).

Jull ve ark. tarafindan 2009 yilinda yapilan bir ¢alismada da kronik boyun agrili
hastalarda haftada bir kere klinikte fizyoterapist gbzetiminde, iki kere de ev programi
olarak 6 hafta boyunca uygulanan KSF egzersizlerinin, agirliga karsi basi kaldirma

seklinde uygulanan kuvvetlendirme egitimine gore etkilerinin karsilagtirilmasi
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amaclanmistir. KSF egzersizi uygulanan grupta, hem kraniyoservikal fleksiyon testi
sirasinda hem de omuz fleksiyon ve ekstansiyonu gorevleri sirasinda, derin servikal
fleksor kaslarin EMG aktivitelerinin arttifi, ylizeyel servikal fleksor kaslarin
aktivitelerinin ise azaldig1 goriilmiistiir. Kuvvetlendirme egitimi uygulanan grupta ise
bu degisikliklerin goriilmedigi bulunmustur. Gorev sirasinda, deltoid kasi aktivitesi
oncesinde derin servikal fleksor kaslarin aktiflesme siireleri incelendiginde,
kraniyoservikal fleksiyon grubundaki bireylerin kuvvetlendirme grubundaki bireylere
gore derin kaslarini daha erken aktiflestirdikleri goriilse de her iki gruptaki bireylerin
saglikli bireylere oranla, deltoid aktivitesi dncesinde, derin kaslarini ¢ok geg aktif hale
getirebildikleri bulunmustur. Bu ¢alisma sonunda da KSF egzersizlerinin motor
O6grenme prensiplerine uygun bir program olarak olusturulmadan uygulanmasinin ve
gorev sirasinda derin kaslar1 aktif hale getirmek i¢in KSF egzersizinin kendi basina
uygulanmasinin yeterli olmadigi, servikal spinal stabilizasyon programi seklinde
uygulanmasinin  gerektigi belirtilmistir  (18). Bu sonuglara benzer olarak,
calismamizda her iki egzersiz grubunda farkli pozisyon ve yiiklemelerde uygulanan
stabilizasyon egzersizlerinin; bilgisayarda yazi yazma gorevi sirasinda servikal derin
fleksor ve ekstansor kaslarin aktivitelerini artirdig1 ve ylizeyel kaslarin aktivitelerini
baskilanmasini sagladig: sdylenebilir.

Cagnie ve ark. da farkli servikal fleksiyon egzersizlerinin, servikal kaslarin T2
relaksasyon siireleri lizerine etkilerini inceledileri ¢alismalarinda, servikal fleksiyon,
kraniyoservikal fleksiyon ve servikal fleksiyon ile kraniyoservikal fleksiyonunun
birlikte uygulanmasimin etkilerini arastirmiglardir. Caligmalar1 sonucunda; servikal
fleksiyon ve kraniyoservikal fleksiyonunun birlikte uygulanmasinin, biitiin kaslarda
biiyiilk bir T relaksasyon siiresi artis1 olusturdugunu, kraniyoservikal fleksiyon
egzersizlerinin sadece derin kaslarin iizerinde T2 relaksasyon siiresi artig1
olusturdugunu, servikal fleksiyon egzersizlerinin ise sternokloidomastoid kasi
tizerinde biiyiik bir T> relaksasyon siiresi artis1 olusturdugunu gostermislerdir (164).

Sternokloidomastoid ve anterior skalen kaslarinin servikal fleksiyonun
%85’lere varan kismini olusturdugu ve derin fleksor kaslarin ancak geri kalan servikal
fleksiyonu sagladigr  disiiniildiigiinde, yiiksek  yogunluklu kuvvetlendirme
egitimlerinin daha ¢ok yiizeyel kaslar iizerinde etkili olacag: ifade edilmektedir (18).

Bu nedenle ¢alismamizda stabilizasyon egzersiz programlarinin diisiik yogunluklu
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egzersizlerden olusmasi ile hem derin fleksor kaslar icin hem de derin ekstansor kaslar
icin spesifik egzersizlerin olugmasi saglanmistir.

Falla ve ark. tarafindan 2013 yilinda yapilan bir diger ¢alismada; 8 hafta
boyunca kronik boyun agrili hastalara stabilizasyon egzersizleri uygulanmis,
akupunktur ve fizyoterapi uygulamalar1 alan kontrol grubu ile sternokloidomastoid ve
splenius kapitis kaslarinin EMG aktiviteleri karsilastirilmistir. Stabilizasyon egzersiz
programimin ilk 6 haftasinda diisiik yogunluklu kraniyoservikal stabilizasyon
egzersizleri ve on kollar lizerinde ekstansor kaslara yonelik egzersizler uygulanmis,
son iki haftasinda ise egzersizlerin yliklemeleri artirilmigstir. Program sonunda hem
sternokloidomastoid kasinin hem de splenius kapitis kasinin aktivitelerinde azalma
oldugu goriilmiistir (210). Bu ¢alisma fleksor ve ekstansor kaslara birlikte odaklanan
servikal stabilizasyon egzersiz programlarinin, her iki grup ylizeyel kaslarin
aktivitelerini azaltti§in1 gostermistir.

Bu caligmalarda hastalarin patolojileri sonrasinda olusan fleksiyon veya
ekstansiyon pozisyonuna yonelimleri degerlendirilmemistir. Birgok hasta sahip
olduklar1 patoloji nedeniyle fleksiyon veya ekstansiyon postiiriine yonelmekte ve
fleksiyon ya da ekstansiyon hareketlerini agrilarindan dolayr yapamamaktadir.
Calismamizda bu pozisyonel yonelimler goz 6niine alinarak, derin fleksor ve ekstansor
kaslar1 ayr1 ayr1 calistirmay1 hedefleyen iki farkl: servikal stabilizasyon egzersizlerinin
etkileri arastir1ldi. Her iki egzersiz programinin da hem fleksor hem de ekstansor derin
kaslar iizerinde etkili olmasi, Falla’nin yukaridaki ¢calismasinda elde ettigi sonug ile
benzerlik gostermistir. Bu nedenle fleksiyon ya da ekstansiyon odakli egzersizlerinin
secilmesinin, her iki egzersiz grubunun da birlikte uygulanmasi ile kaslarin aktiviteleri

tizerinde benzer etkileri olusturdugu sdylenebilir.
Servikal Bolge Kaslarinin Anatomik Enine Kesit Alam1 Degisimleri

Calismamizda, ¢alisma Oncesinde ve sonrasinda, incelenen biitiin servikal
kaslarin anatomik enine kesit alanlari, MR goriintiilerinden kas kiitlesi disindaki
yapilar (6zellikle yag dokusu) ayirt edilerek 6lgiildii. Olgiimler sonrasinda fleksiyon
odakli servikal spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta bilateral olarak
multifidus ve longus kolli kaslarinda, ekstansiyon odakl servikal spinal stabilizasyon

egzersizleri uygulanan grupta ise yine bilateral olarak multifidus, longus kolli ve iist
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trapez kaslarinda anatomik enine kesit alani artiglar1 goriildii. Kontrol grubunda ise
hicbir kasta artis goriilmedi. Bu sonuglarimiz, her iki servikal spinal stabilizasyon
egzersiz programinin da derin kaslarin aktivitesini artirarak enine kesit alanlarinda
artis olusturdugunu gosterdi. Bunun yanisira, ekstansiyon odakli servikal spinal
stabilizasyon grubunda iist trapez kasinda olan artig, bu egzersiz programi sirasinda
yiizeyel ekstansor kaslarin da aktif olarak kullanilmis oldugunu gosterdi. Ancak gorev
Oncesi ve sonrasi Tz relaksasyon siirelerinin egzersiz programi 6ncesinde ve sonrasinda
incelenmesinde artisin sadece derin ekstansor kaslarda goriilmesi, {ist trapez kasinda
istatistiksel anlamli artisin olmamasi, egzersiz programlarinin sadece bir boliimiinde
trapezin aktif olarak kullanilmis olabilecegini ve programin genelinin daha ¢ok derin
ekstansor kaslar tizerinde etkin oldugunu diisiindiirdii.

Literatiir incelendiginde de anatomik enine kesit alan1 degisikliklerinin servikal
problemlerde siklikla goriildiigii ve 6zellikle derin kaslarin anatomik enine kesit
alanlariin azaldig: fark edilmektedir (91-94). Bu nedenle bu kaslarin anatomik enine
kesit alanlarinin artirilabilmesi, hem servikal bolge problemlerinin énlenmesinde hem
de tedavisinde onemli bir yer tutmaktadir. Hides (114), bel agrisi olan hastalarda
yaptig1 bir ¢alismasinda, lumbal multifidus kasinda meydana gelen enine kesit alani
azalmasmin, tedavi sonrasinda agrimin azalmasini takiben kendiliginden
tyilesemedigini ve bu iyilesmenin saglanabilmesi i¢in rehabilitasyon programina
ihtiyag oldugunu gostermistir. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar da fleksiyon
odakli ve ekstansiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersiz programlarinin,
hem fleksér hem de ekstansor derin servikal kaslarin anatomik enine kesit alanim
artirmada etkili olduklarini gosterdi. Bu nedenle her iki egzersiz programi da servikal
bolge patolojilerinin dnlenmesinde ve tedavisinde servikal bolge patolojisi olan
bireylerin fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonlarina yonelimlerine uygun olarak
kullanilabilir. Ancak ekstansiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinin
st trapez kasimnin anatomik enine kesit alanini artirmis olmasi, servikal yiizeyel
ekstansor kaslarinda agr1 olan kisilerde bu egzersiz programlarinin agrinin ortadan
kalkmasina kadar uygulanmamasi gerektigini de diisiindiirebilir.

Literatiirde servikal bolge problemleri sonrasinda servikal kaslarda olusan
anatomik enine kesit alan1 degisikliklerini gosteren birgok caligma olmasina ragmen,

tedavilerin servikal kaslarin anatomik enine kesit alani lizerindeki etkilerini inceleyen
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az sayida caligmaya rastlanmistir. Amiri-Arimi ve ark. 2017 yilinda yaptiklar1 derleme
calismasinda; kronik nonspesifik boyun agrisi olan kisilerde derin servikal kaslarin
enine kesit alan1 artisinin saglanabilmesi i¢in, diisiik yogunluklu spesifik egzersiz
programlarinin yiiksek yiiklemeli egzersiz programlarina gore cok daha etkili
oldugunu belirtmislerdir  (13). Caligmamizda uyguladigimiz stabilizasyon
programlarinin diisiik yogunluklu egzersizlerden olusmasi, derin kaslarin anatomik
enine kesit alanlarindaki artis1 agiklayabilir. Bununla birlikte, ekstansiyon odakli
egzersiz programlarinda yiizeyel ekstansorlerde de anatomik enine kesit alami
artislarinin olmasi, egzersiz programinda ekstremite ve yer ¢ekimi yiiklemelerine
erken baslanmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Lee ve ark.’nin 2018 yilinda basin 6nde durusu olan 18 hastada yaptiklari
calismada, izometrik servikal fleksor ve izometrik servikal ekstansor egzersizlerinin,
sternokloidomastoid ile longus kolli kaslarinin kalinlig1r ve kesit alani tizerindeki
etkileri incelenmis, izometrik servikal ekstansiyon egzersizlerinde longus kolli enine
kesit alaninin daha fazla arttigi gésterilmistir (211). Bu sonug, ¢alismamizda longus
kolli enine kesit alaninin ekstansiyon odakli servikal spinal stabilizasyon grubunda da
artmasi ile paralellik gostermektedir.

Wakahara ve ark.’nin 2015 yilinda MRG ile quadriseps femoris kasinin dort
basmin enine kesit alant ve T2 relaksasyon siiresi degisimlerini inceledikleri
caligmalarinda, egitim sirasinda en aktif olan kasin vastus intermedius oldugunu ancak
12 hafta sonunda en fazla enine kesit alan1 artiginin rektus femoris kasinda oldugunu
gostermislerdir. Bu sonug, ¢alismamizda ekstansiyon odakli servikal spinal
stabilizasyon egzersizlerinin uygulandig1 grupta T, relaksasyon siiresi artiglarinin
sadece derin kaslarda anlamli olmasina ragmen, 8 haftalik program sonrasinda iist
trapez kasinda da enine kesit alan1 artig1 goriilmesi ile benzerlik gostermektedir (212).

Anatomik enine kesit alaninin manyetik rezonans goriintiileme ile 6lgiilmesi
biiyiik bir giivenirlik saglamaktadir. Olgiimler sirasinda kas dokusu disindaki yapilarin
ve kas fasyalarinin birbirinden MRG ile daha rahat ayirt edilmesi, MRG kullanimina
olan giiveni artirmaktadir. Franchii ve ark. 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 12
haftalik direng egitimi sonrasinda kaslarda meydana gelen degisiklikleri ultrason ve

MRG ile incelemisler, 12 hafta sonunda ultrason ile yapilan kas kalinligi 6l¢iimii ile
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MRG ile yapilan anatomik enine kesit alan1 dlglimiinde saptanan artiglarin, korole

oldugunu bulmuslardir (213).
Servikal Bolge Kaslarimin Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuglari

Calisma sonuglarimiz incelendiginde, fleksor ve ekstansor kuvvet artislarinin
her iki egzersiz programi sonrasinda da olustugu goriildi. Kontrol grubunda ise kuvvet
Ol¢iimlerinde degisim goriilmedi.

Literatiirde servikal bolge patolojilerinde servikal kas kuvveti kayiplarinin,
sadece fleksor kaslarda, sadece ekstansor kaslarda ya da her iki kas grubunda birlikte
goriildiigiinii gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (119, 122, 125). Bu nedenle patoloji
ne olursa olsun hem fleksor kaslarin hem de ekstansor kaslarin kuvvetinin
artirilabilmesi tedavinin 6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir. Calismamiz sonucunda
her iki egzersiz programinin da fleksor ve ekstansor kaslarin kuvvetini artirmast,
bireylerin patolojilerine ve postiiral yonelimlerine uygun olarak her iki egzersiz
programinin da servikal kaslarin kuvvetlerinin artirilabilmesi i¢in kullanilabilecegini
gostermistir.

Lee ve ark. tarafindan 2019 yilinda yapilan ¢alismada, 51 kronik boyun agrili
hasta rastgele iki gruba ayrilmis, haftada ii¢ kere dort hafta boyunca bir gruba servikal
spinal stabilizasyon egzersizleri ile kuvvetlendirme egitimi, diger gruba ise sadece
kuvvetlendirme egitimi verilmistir. Dordiincii haftanin sonunda her iki grubun servikal
derin fleksor kaslarinin kuvvetinin arttig1, ancak bu artigin stabilizasyon egzersizleri
uygulanan grupta daha belirgin oldugu bulunmustur (214). Bu sonug da
calismamizdan elde ettigimiz sonuglar ile benzerdir.

Suvarnnato ve ark.’nin 2019 yilinda yaptiklari calismada ise 54 kronik mekanik
boyun agrili hasta ii¢ gruba ayrilmistir. Bir gruba derin servikal fleksor kaslarin
egitimi, diger gruba izole semispinalis servisis kast egitimi verilmis, liclincli olan
kontrol grubuna da iist ekstremite kuvvetlendirme ve elektroterapi uygulamalar
yapilmistir. Haftada iki kere alti hafta boyunca uygulanan egitim sonucunda, derin
fleksiyon odakli egitim alan grubun fleksor kuvvetinin, semispinalis servisis egitimi
alan grubun ise ekstansor kuvvetinin arttigini bulmuslardir (215). Suvarnnato’nun bu
calismasinda sadece kraniyoservikal fleksiyon egzersizini ve izole direncgli

semispinalis servisis egzersizini alt1 hafta boyunca uygulamis olmasi ve bu egzersizleri
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yiklemelerin ~ degistigi  servikal stabilizasyon egzersiz  programi olarak
uygulamamalari, c¢aligmamizin literatiirden en biliylik farkin1 olusturmaktadir.
Calismamiz sonucunda servikal stabilizasyon egzersiz programlar1 uygulanan her iki
egzersiz grubunda da hem fleksér hem de ekstansor kaslarda kuvvet artisi olusmast,
motor 6grenme temelli bu spinal stabilizasyon egzersiz programlarinin tedavideki

katkisini1 gostermektedir.
Servikal Bolge Kaslarinin Endurans Degerlendirme Sonuclar:

Calismamizin sonunda, egzersiz programi uygulanan her iki ¢aligma grubunda
da fleksor ve ekstansor kaslarin enduranslarinda artiglarin oldugu, kontrol grubunda
ise endurans ol¢limlerinde degisim olmadigi belirlendi.

Literatiirdeki bir¢ok calisma, ¢alismamizdan elde ettigimiz endurans sonuglari
ile benzerlik gostermektedir. Kirk nonspesifik kronik boyun agrili hastaya uygulanan
servikal spinal stabilizasyon egzersizleri ile progresif direngli egzersizlerden olusan
rutin tedavinin karsilastirildigr ¢alismada, servikal spinal stabilizasyon egzersizleri
uygulanan grubun servikal fleksor endurans degerlendirmesinde, rutin tedavi
uygulanan gruba gore anlamli bir artis oldugu bulunmustur (205). Nezamuddin ve ark.
tarafindan 50 bilgisayar kullanan ¢alisanda yapilan ¢alismada da basingli biofeedback
cihaz1 ile haftada 5 giin, 6 hafta boyunca verilen servikal spinal stabilizasyon
egitiminin, germe ve kuvvetlendirmelerden olusan egitime gore kraniyoservikal
fleksiyon testi sonuglarinda ¢ok daha biiyiik bir gelismeye yol agtig1 gosterilmistir
(216).

Literatiir incelemesi sonucunda literatiiriin en biiyiik eksikliklerinden birinin de
stabilizasyon egzersizlerinin etkilerinin daha ¢ok fleksor kaslarin enduransi tizerinde
degerlendirilmesidir. Kas kuvvetinde oldugu gibi calismamizin literatiirdeki bu
calismalardan farkinin her iki ¢alisma grubunda da endurans sonuglarinin hem fleksor
hem de ekstansor kaslarda artis gosterdiginin belirlenmesi oldugudur. Bu sonuglar da
calismamizin literatiire sagladig1 6zgiin katkisidir.

Hem endurans hem de kuvvet degerlendirmeleri kaslarin enine kesit alanm
artiglar1 ile de uyumluluk gostermektedir. Amiri-Arimi ve ark.’nin derleme
calismasinda, diisiik yogunluklu spesifik boyun egzersiz programlarinin derin kaslarin

anatomik enine kesit alaninda olusturdugu degisikliklerin, servikal kaslarin kuvvet ve
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endurans degerlendirmelerinde de ortaya ¢iktigi gosterilmistir (13). Calismamizda da
hem derin kaslarin anatomik enine kesit alaninda hem de fleksiyon ve ekstansiyon

kuvvet ve enduransinda goriilen artislarin literatiir ile paralel oldugu goriilmektedir.
Servikal Bolge Eklem Hareket A¢is1 Ol¢iimlerinin Sonuclar

Calisma sonucunda her iki ¢alisma grubunun da EHA’lar1 biitiin yonlerde
arttig, fleksiyon odakli egzersiz uygulanan grupta sadece, fleksiyon, ekstansiyon, sol
rotasyon ve sag lateral fleksiyon 6l¢iimlerinde, ekstansiyon odakli egzersiz uygulanan
grupta ise ekstansiyon, sag lateral fleksiyon ve sol lateral fleksiyon 6l¢iimlerinde bu
artiglarin anlamli oldugu gozlendi. Kontrol grubunda ise anlamli bir artig goriilmedi.
Bu durum her iki egzersiz programinin da servikal bolge esnekligini artirarak
EHA’larmni artirdigini diisiindiirdii.

Calismamiza benzer olarak, Tsai ve ark. (217) 20 kronik nonspesifik boyun
agrili violin sanatg¢isina haftanin 3 giinii 6 hafta siire ile servikal stabilizasyon egzersizi
uygulamiglar ve 6 haftanin sonunda servikal EHA’larinda artis meydana geldigini
bulmuslardir. Celenay ve ark. ise 102 mekanik boyun agrili hastada yaptiklari
calismada, 51 hastaya manual terapi ve stabilizasyon egzersizleri, 51 hastaya ise
sadece stabilizasyon egzersizleri uygulamiglar, her iki grubun da normal eklem
hareketlerinde her yonde artis olustugunu gostermistir (218). Calismamizda bazi
yonlerde EHA’larinda artis olup, bazi yonlerde olmamasinin, uygulanan egzersizlerin
spesifik olarak EHA’larin1 artirmayr amaglayan egzersizler olmamasindan ve
calismanin normal eklem hareketlerinde problem bulunmayan saglikli geng bireyler
tizerinde yapilmasindan kaynaklandigi disiiniilmektedir. Egzersizler Oncesinde
uygulanan germe egzersizlerinin de normal eklem hareketlerinin artisinda yararli

oldugu diistliniilmektedir.
Servikal Bolge Postiiriindeki Degisiklikler

Calisma kapsaminda postiiriin degerlendirilebilmesi i¢in Cobb agis1 6l¢timii,
basin 6nde durusunun degerlendirmesi ve NY Postiir Analizi kullanildi. Calisma
sonucunda Cobb agis1 6l¢limiinde ve basin 6nde durusununda kontrol grubunda
degisiklik olmadigi, calisma gruplarinda ise bir miktar diizelme oldugu, ancak bu

diizelmenin anlamlilik gostermedigi goriildii. Bu sonucun, ¢alismamizda yer alan
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bireylerin saglikli ve gen¢ bireyler olmasi ve bu nedenle servikal omurga
diizgiinliiklerinin zaten iyi olmasina bagli oldugu diistintildi.

NY Postiir Analizi sonuglarina gore ise her iki egzersiz grubunda postiirde
diizelmeler goriiliirken, kontrol grubunda degisiklik olmadigi belirlendi.

Calisma sonunda, NY Postiir Analizi sonuglarina gore egzersiz yapan bireylerin
genel postiirlerinde degisiklik meydana gelmesinin nedeninin de egzersizler 6ncesinde
postiir konusunda bilgilendirme yapilmasi, egzersizler sirasinda omurganin dogru
durusunun fasilitasyonlar1 ile bireylerde dogru omurga durusu farkindaliginin
olusturulmasi ve bireylerin normal duruslarini diizeltmeleri oldugu diisiintildii.

Suvarnnato ve ark.’nin (215) yaptigi c¢alismada hem derin fleksor kas
egitiminin hem de izole semispinalis servisis direngli egzersizlerinin kraniyovertebral
acinin artmasini sagladigi gosterilmistir. Kronik boyun agrili popiilasyondaki yapilan
bir diger calismada da 6 hafta siireli kraniyoservikal fleksiyon egitimi ile servikal
fleksor endurans ve kuvvet egitimlerinin, 10 dakikalik bilgisayar gorevi sonrasinda
olusan postiir degisiklikleri tizerine etkisi karsilastirilmistir. Kraniyoservikal fleksiyon
egzersizi uygulanan grubun gorev sirasinda basin 6ne gidisinin, egzersiz programi
sonrasinda azaldig1 saptanmistir (143). Baska bir ¢alismada da 24 ofis ¢alisaninin 12’si
6 hafta boyunca kraniyoservikal fleksiyon egitimi ve dinlenme aralarindan olusan bir
egzersiz programina alinmig, diger 12’sine hig¢bir uygulama yapilmamistir. Calisma
sonrasinda kraniyoservikal fleksiyon egitimi ve dinlenme aralar1 uygulanan grubun,
bas ve boyun fleksiyon agilarinda azalma oldugu goériilmiistiir (219). Bu sonuglar ile
calismamizda NY Postiir Analizi sonuglarindan elde ettigimiz veriler benzerlik
gostermektedir.

Falla ve ark. tarafindan 2007 yilinda yapilan bir ¢alismada ilk olarak
bireylerden rahat olduklar1 pozisyonda oturmalar1 istenmis ve bu pozisyondan ayaga
kalktiklarinda EMG 6l¢liimii yapilmistir. Daha sonra ise terapist tarafindan diizgiin
omurga postiiriinde oturma fasilite edilmis ve bu pozisyondan ayaga kalktiklarinda
EMG ol¢iimii tekrarlanmistir. Calisma sonucunda diizgiin omurga postiiriiniin fasilite
edilmesi sonrasinda derin servikal kaslarin ve lumbal multifidusun EMG aktivitesinin
arttig1 bulunmustur (14). Benzer sekilde boyun agrili hastalara 2 hafta siire ile verilen
dik durus pozisyonunun saglanmasina yonelik postiiral farkindalik egitiminin

kraniyoservikal fleksiyon testi sirasindaki sternokloidomastoid kasi aktivitesini
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azalttigt bulunmustur (220). Bu c¢alismalara paralel olarak, g¢alismamiz sirasinda
bireylerin, servikal ve lumbal omurga diizgiinliigli hakkinda hem sozel olarak
bilgilendirilmesi hem de egzersizler sirasinda postiiral diizgiinliigiin fasilite
edilmesinin bireylerde omurga farkindaligini yarattigi diisiiniilmektedir.

Calismamiz sonucunda; fleksiyon odakli servikal spinal stabilizasyon
egzersizleri ve ekstansiyon odakli servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinin kaslarin
Torelaksasyon siiresi degisimleri tizerinde benzer etkiler gosterdigi ve fleksiyon odakli
servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinin ekstansor kaslar {izerinde, ekstansiyon
odakli servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinin ise fleksor kaslar iizerinde de etki
meydana getirdigi gosterildi. Bu sayade 1., 3. ve 4. hipotezler kabul edildi. Ikinci
hipotezimizin ise kismen kabul edilmesine Karar verildi. Ikinci hipotezimizde “saglikli
bireylerde fleksiyon odakli spinal stabilizasyon egzersiz programinin servikal kaslarin
anatomik enine kesit alanlar1 iizerinde etkileri, ekstansor kaslara odakli egzersiz
programinki ile benzerdir” ifadesi yer almaktaydi. Fleksiyon odakli egzersizler,
ekstansiyon odakli egzersizlerde ki gibi derin kaslarin anatomik kesit alanlarinda
benzer etki meydana getirdi, ancak ekstansiyon odakli egzersizlerin ilave olarak

yiizeyel ekstansorlerde de degisiklik meydana getirdigi belirlendi.
Calisma limitasyonlari:

e MR goriintiilerinin kalitesinin artirilabilmesi i¢in her bir vertebra seviyesinin
ayr1 ¢cekimlerinin yapilmasi gerekmektedir ve MR goriintiisii tizerinden yapilan
Olgtimler elle yapilan dl¢limler oldugundan ve her bir goriintiide 8 ayr1 kasin
Olciilmesi gerektigi icin Ol¢limler sadece Ca-s seviyesi ile sinirlandirilmistir.
Diger seviyedeki Olclimlerin yapilmamasinin bir limitasyon oldugu
diistiniilebilir.

e Calismamizda uyguladigimiz egzersiz programlariin uzun siireli etkilerinin

degerlendirilememesi de ¢alismamizin bir diger limitasyonudur.
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6. SONUC ve ONERILER

Saglikli bireylerde, fleksor ve ekstansor kaslara odaklanmis servikal spinal

stabilizasyon egzersiz programlarinin servikal kaslarda olusturdugu morfolojik

degisiklikleri manyetik rezonans goériintiileme ile incelemeyi amaglayan ¢alismamiz,

her grupta 9 olmak {izere toplam 27 saglikli erkek bireyden olusan {i¢ grupta

gerceklestirildi. Calisma gruplarindan birine fleksiyon odakli servikal spinal

stabilizasyon egzersizleri, digerine de ekstansiyon odakl1 servikal spinal stabilizasyon

egzersizleri uygulandi. Egzersiz programlar1 haftada 2 giin olmak {izere toplam, 8 hafta

devam etti. Kontrol grubundaki bireylere ise hi¢bir uygulama yapilmadi. Caligmanin

basinda ve sekiz hafta sonrasinda, biitlin bireyler iki defa degerlendirildi ve elde edilen

veriler istatistiksel yontemler ile analiz edildi. Analizler sonucunda ortaya ¢ikan

sonuclar asagida 6zetlenmistir:

1.

Calismamizin sonunda her iki servikal spinal stabilizasyon egzersiz
programinin da hem derin fleksér hem de derin ekstansor grup kaslarin kas
aktivasyonlarin1 gosteren T» relaksasyon siirelerini, anatomik enine kesit
alanlarini, kuvvet ve enduranslarimi arttirdigi, ancak kontrol grubunda
degisiklik olmadigi goriildii. Bu sonug ile, kisilerin sahip oldugu farkl
patolojilere gore degisen farkli pozisyonel yonelimleri gbéz Oniinde
bulundurularak, her iki egzersiz programinin da tedavide kullanilabilecegi
sonucuna varildi.

Her iki ¢alisma grubunda da derin kaslarin T> relaksasyon siirelerinde artis
meydana gelmesi ile birlikte; ekstansiyon odakli egzersizlerin derin
ekstansorlerde, fleksiyon odakli egzersizlerin de derin fleksorlerde daha fazla
aktivasyon meydana getirdigi, buna gore de hangi grup kaslarda daha fazla etki
meydana getirilmek isteniyorsa, o grup kaslara odaklanan spinal stabilizasyon
egzersizlerinden daha fazla yarar saglanabilecegi belirlendi. Bu sonucun
yanisira; yiizeyel fleksor ve ekstansor kaslarin T, relaksasyon siiresi
Olctimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da dikkati ¢cekecek sekilde,
fleksiyon odakli egzersiz yapan grupta yiizeyel fleksor ve ekstansor kaslarin,
ekstansiyon odakli egzersiz yapan grupta ise yiizeyel ekstansor kaslarin
aktivasyonlarinin azalmasi; her iki egzersiz programi uygulamasinin da gorev

sirasinda derin kaslarin aktivitelerini artirma yoniinde etkili oldugunu ve bu
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sayede ylizeyel kaslarin aktivitelerinde olusabilecek artislarin engellenmis
olabilecegini diisiindiirdii. Bu bilgi ile servikal bdolge stabilizasyon
yetersizlikleri durumlarinda stabilizator fonksiyonlar1 daha hakim olan derin
kaslarin kuvvetlerinin artirilmasinda, asir1 kasilarak yorgunluk ve spazm
olusan yiizeyel kaslarin ig yiiklerinin azaltilmasinda, bu tiir egzersizlerin 6nemi
gosterilmis oldu.

Ikinci sonucumuza paralel olarak ekstansdr egzersiz grubunda, egzersiz
programindan oOnce yapilan yazi yazma aktivitesi sonunda, derin servikal
fleksor ve ektansor kaslardaki anlamlilik gdstermese de dikkati cekecek
sekilde olusan kas akvitasyonlarindaki diigme ve egzersiz egitimi sonrasinda
bu diismenin olmamas1 hatta artisin goziikmesi, bu egzersizlerin bdyle bir
aktivitede derin kaslarin aktiviteye katilmasinin saglanmasinda ve bdylece
yiizeyel kaslardaki is ylikiiniin azaltilmasi konusunda ¢ok 6nemli oldugunu bir
kez daha gdstermis oldu.

Calismamiz sonunda fleksiyon ve ekstansiyon odakli servikal spinal
stabilizasyon egzersiz programlarinin, hem fleksér hem de ekstansor derin
servikal kaslarin anatomik enine kesit alanini artirmakla birlikte, ekstansiyon
odakli servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinin iist trapez kasinin anatomik
enine kesit alanin1 da artirdigr belirlendi. Bu sonug ile servikal yiizeyel
ekstansor kaslarinda agri olan kisilerde bu egzersiz programlarina, iist trapez
kasindaki agr1 rahatlatildiktan sonra baglanmasinin uygun olabilecegi kararina
varildi. Bununla birlikte ekstansiyon odakli servikal spinal stabilizasyon
egzersiz programinin ilk asamasinda, yiizeyel ekstansorleri kullanmadan derin
kaslarin stabilizer aktivitelerinin artirilmasi i¢in daha fazla zaman harcanmasi,
yer ¢cekimine kars1 yapilan egzersizlere daha ileri asamalarda baslanmasinin
daha 1yi olabilecegi de diisiiniildii.

Literatiirdeki calismalarda fleksiyon odakli olan egzersizlerin fleksor kaslarda,
ekstansiyon odakli olan egzersizlerin ise ekstansor kaslarda etkili oldugu
gosterilirken bizim caligmamizda iki egzersiz programinin da her iki grup
kaslarda etkili oldugu gosterildi. Bu sonug literatiir i¢in 6nemli ve yeni bir bilgi

oldu.
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6. Calisma sonucunda her iki ¢alisma grubunun EHA’larmin biitiin yonlerde
arttig1, kontrol grubunda ise bdyle bir artisin olmadigi gozlendi. Bunun
sonucunda her iki egzersiz programinin da servikal bolge esnekligini artirarak
EHA’larimin artmasma neden oldugu sonucuna varildi. Bunun yanisira,
caligma gruplarinda bazi yonlerde EHA’larinda artislarin istatistiksel
anlamlilik gostermedigi goriildii. Bu sonucun, uygulanan egzersizlerin spesifik
olarak EHA’larmi artirmayr amaglayan egzersizler olmamasindan ve
caligmanin normal eklem hareketlerinde problem bulunmayan saglikli geng
bireyler iizerinde yapilmasindan kaynaklandigir diisiiniildi. Eger EHA’ni
artirmak da planlaniyorsa, spesifik EHA’y1 artirmaya yonelik egzersizlerinde
tedavi programina eklenmesinin uygun olacagi dnerisinde bulunuldu.

7. Calisma sonunda, NY Postiir Analizi sonuglarina gére egzersiz yapan bireylerin
genel postiirlerinde degisiklik meydana gelmesinin nedeninin de; egzersizler
oncesinde postiir konusunda bilgilendirme yapilmasi, egzersizler sirasinda
omurganin dogru durusunun fasilitasyonlar1 ile bireylerde dogru omurga
durusu farkindaliginin olusturulmas1 ve bireylerin normal duruslarim
diizeltmeleri oldugu diistintildii. Boylece spinal stabilizasyon egzersizlerinin
postiiral kontrol konusundaki 6nemi vurgulanmis oldu.

8. Calismamiz sonucunda her iki egzersiz programinin da fleksor ve ekstansor
kaslarin kuvvetini artirabilmesi de bireylerin patolojilerine ve bunlara baglh
olarak rahat ettikleri pozisyona gore tercih ettikleri yonelimlerine uygun olarak
her iki egzersiz programinin da servikal kaslarin kuvvetlerinin artirilabilmesi
icin kullanilabilecegini gosterdi.

9. Literatirde ¢ogunlukla fleksiyon odakli egzersizlerin yapildigi ve daha ¢ok
fleksor kaslarin enduransi iizerinde duruldugu goézlenmektedir. Bu nedenle
caligmamizda hem fleksiyon hem de ekstansiyon odakli egzersizlerin yaptirilip
sonuglarin incelenmesi ve sonucta hem fleksor hem de ekstansér grup
kaslarmin enduranslarinda da artis oldugunun gosterilmesinin, ¢alismamizin
literatiire sagladig1 diger 6nemli bir yarar oldugu diisiiniildii.

Calismamiz sonunda; uygulanan her iki egzersiz programinin da servikal spinal
stabilizasyon egzersizlerinin amaglarina uygun olarak hem fleksor hem de ekstansor

derin kaslarda etkiler ortaya ¢ikardigi ve bireylerin patolojilerine gore her iki egzersiz
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programinin da kullanilabilecegi sonucuna varildi. Boyun problemleri olan
poplilasyonlarda hem fleksor hem ekstansor kaslarda etkilenimler goriilmesine karsin,
literatiirdeki ¢alismalarda servikal spinal stabilizasyon egzersiz programlari ile yapilan
calismalarin, ¢ogunlukla servikal fleksor kaslara odaklanmis oldugu goriillmektedir.
Bu nedenle hem fleksiyon hem ekstansiyon odakli servikal spinal stabilizasyon
egzersiz programlarinin, hem fleksér hem ekstansor kaslar iizerindeki etkisini
inceleyen calismamizin literatiirde bulunan bir boslugu doldurdugu diisiintilmiistiir.
Literatiirde bireylerin patolojilerine bagli olarak rahat ettikleri pozisyona gore tercih
ettikleri pozisyonel yonelimlerinin degerlendirilmesi ve bunlara yonelik egzersizler
tiretilmesi konusunda ¢ok sinirl bilgiler bulunmaktadir. Bu nedenle bu tiir ¢alismalarin
artmasi ile bu konuda daha objektif bilgiler elde edilebilecektir. Calismamizda saglikli
bireylerden elde edilen bu bilgilerin patolojileri olan bireylerde de arastirilmasina ve
aynt zamanda meydana gelen bu iyilesmelerin uzun donemdeki etkilerinin de
belirlenebilmesi i¢in daha uzun takip siireli ¢aligmalarin yapilmasina ihtiya¢ oldugu

sonucuna varilmistir.
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