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SERVIKAL RADIKULOPATILI HASTALARDA YUKSEK YOGUNLUKLU
LAZER TERAPININ KLINIiK ETKINLIiGi:

RANDOMIZE KONTROLLU CALISMA
Dr. Songiil INCE
Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi
Temmuz 2022

Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Nuran EYVAZ

OZET

Amac¢: Bu calismada, subakut-kronik servikal radikiilopatili hastalarda,
egzersiz ile kombine HILT’in, plaseboya ve tek basma egzersize kiyasla, agri,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerine olan klinik etkinligini kisa ve uzun donemde
arastirmaktir.

Dizayn: Randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii ¢aligma

Gerec ve yontemler: Calisma, 18-65 yas araliginda, 1 ay ve daha uzun stiredir
olan kol agris1 ve/veya boyun agris1 6ykiisii, klinik degerlendirme ve servikal MRG
bulgulart servikal radikiilopati ile uyumlu olan toplam 90 hasta dahil edildi. Hastalar
ti¢ tedavi grubuna randomize edildi. 1.grup HILT ve egzersiz, 2.grup sham HILT ve
egzersiz, 3.grup sadece egzersiz tedavisi aldi. Hastalar, gonyometre ile servikal eklem
hareket agikligi, Viziiel Analog Skala (VAS) ile boyun ve koldaki agr siddeti,
Noropatik Agrt Anketi (NAA) ile noropatik agri ve semptomlarin diizeyi, Servikal
Radikiilopati Etki Olgegi (SREO) ile radikiiler semptomlarin islevsellige etkisi, Boyun
Engellilik Indeksi (BEI) ile 6ziirliiliik durumu ve SF-36 ile yasam kalitesi olmak iizere
tedavi oncesi (TO), tedavi bitimi (T1: 4.haftada) ve tedaviden sonra 12.hafta (T2)
toplam iic kez degerlendirildi. Calisma tasarimi dahilinde hastalar ve
degerlendirmeleri yapan arastirici, tedavi gruplarina karst kordii.

Bulgular: Calismay1 tamamlayan 90 hasta, her grupta 30 hasta olmak {izere
1.grup HILT ve egzersiz, 2.grup sham HILT ve egzersiz, 3.grup sadece egzersiz
tedavisi aldi. 90 hastanin 60’1 (%66,7) kadin; 30’ u (%33,3) erkek olup yas ortalamasi
48,949,3 yildi. Cinsiyet ve yas acisindan gruplar homojen dagilim gosterdi. Kol ve
boyundaki agr siddeti (VAS), ndropatik (NAA) ve radikiiler agr1 (SREO) diizeyleri,
boyun fonksiyonel dziirliiliik diizeyi (BEI) her ii¢c grupta da hem kisa dénemde hem
uzun dénemde anlamli iyilesme gosterdi (p<0,05). Ozellikle, bu iyilesmenin HILT
grubunda, plaseboya ve tek basina egzersize kiyasla, kisa ve uzun vadede istatistiksel
acidan anlamli olarak daha fazla oldugu saptand1 (p<0,05). Hem kisa vadede hem uzun
vadede, HILT ve plasebo grubunda yasam kalitesi dl¢eginin tiim alt parametrelerinde;
sadece egzersiz alan grupta ise emosyonel rol kisithiligi, sosyal islevsellik ve agr alt
parametrelerinde anlamli iyilesme oldugu saptandi(p<0,05). HILT ile kombine
egzersiz tedavisi alan grup, SF-36’nin tiim alt parametrelerinde hem kisa hem uzun
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vadede sadece egzersiz tedavisi uygulanan gruba gore iyilesme agisindan anlaml
uistiinliik gosterirken; uzun vadede ise plasebo grubuna anlamli istiinliik gosterdigi
saptand1 (p<0,05). HILT ve sham HILT grubunun grup i¢i sagittal, koronal ve
transvers diizlemdeki hareket acikliklarinda, kisa ve uzun donemde anlamli artis
oldugu saptandi(p<0,05). Tek basina egzersiz grubunda ise sag /sol rotasyon
Olctimlerinde kisa vadede anlamli artis saptanirken, uzun vadede ise ekstansiyon ve
sol rotasyon Sl¢iimiinde anlamli iyilesmenin oldugu gézlendi (p<0,05). Ug diizlemde
Olctilen servikal EHA degerleri agisindan kisa ve uzun vadede, HILT’ in plaseboya
istlinliik gostermedigi saptandi (p>0,05). Diger yandan, HILT ile birlikte uygulanan
egzersizin, kisa ve uzun vadede sagittal ve koronal diizlemdeki hareket aciklig
tizerinde, tek basina egzersize kiyasla anlamli Gistiinliigii oldugu saptandi (p<0,05). Ek
olarak, radikiiler semptomlarin islevsellige etkisini degerlendirmek i¢in kullandigimiz
Servikal Radikiilopati Etki Olgegi’nin ise; VAS, NAA, SF-36’nin bazi alt
parametreleri ile tedavi 6ncesi ve takipteki sonuglarla orta-yiiksek diizeyde, anlaml
korelasyon gosterdigi saptandi (p<0,05).

Sonuc¢: Servikal radikiilopatili hastalar i¢in HILT ile kombine egzersiz
tedavisinin, sadece egzersiz yapmaya ve plaseboya kiyasla, kisa ve uzun vadede
radikiiler agriyl, fonksiyonel sakath@ ve yasam kalitesini Onemli Olciide
iyilestirmektedir. Ek olarak, SREO, servikal radikiilopatili hastalarin semptomlara
bagli sinirlamalarin 6l¢iimiinde, tedavi ve takibinde uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Servikal radikiilopati, Yiiksek yogunluklu lazer terapi,
Radikiiler agri, Boyun agris1
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CLINICAL EFFECTIVENESS OF HIGH-INTENSITY LASER THERAPY IN
PATIENTS WITH CERVICAL RADICULOPATHY:

RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL
Dr. Songiil INCE
Afyonkarahisar University of Health Sciences

Faculty of Medicine Department of Physical Medicine and Rehabilitation
Thesis

July 2022

Supervisor: Dr. Ogr. Uyesi Nuran EYVAZ

ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to investigate the clinical effectiveness
of HILT combined with exercise on pain, functionality, and quality of life in the short
and long term in patients with subacute-chronic cervical radiculopathy compared to
placebo and singly exercise.

Design: Randomized, double-blind, placebo-controlled study

Material and methods: The study included 90 patients, aged 18-65 years, with
a history of arm pain and/or neck pain for over 1 month, clinical evaluation and
cervical MRI findings compatible with cervical radiculopathy. Patients were
randomized to three treatment groups. Patients assigned into three groups and were
treated with HILT plus exercise (HILT + EX), placebo laser plus exercise (PL + EX),
and exercise alone in groups 1, 2, and 3, respectively. In each 3 groups consisted of 30
patients were treated five times a week for a period of 4 weeks. All participants were
evaluated with respect to pain in the neck and arm (at rest, movement, and night) by
visual analog scale, measurement of active range of motion of the cervical joint using
a goniometer; the level of neuropathic pain by the Pain Detect; the effect of radicular
symptoms on functionality with the Cervical Radiculopathy Impact Scale (CRIS); the
disability status with the Neck Disability Index (NDI) and the quality of life with SF-
36. All evaluation parameters performed three times pre-treatment (TO), post-
treatment (T1: at 4th week) and at the end of the treatment 12th week (T2). Within the
study design, patients and the researcher who performed the assessments were blind
to the treatment groups.

Results: A total of 90 patients participated in this study, with a mean (SD) age
of 48.9+9.3 years, 60 (66.7%) of them were women; 30 (33.3%) were male. The
groups showed homogeneous distribution in terms of gender and age. Pain intensity in
the arm and neck (VAS), neuropathic (Pain detect) and radicular pain levels (CRIS),
and neck functional disability level (NDI) showed a significant improvement in both
the short and long-term in all three groups (p<0.05). Exclusively, these improvements
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were found to be statistically significantly higher in the HILT group in the short and
long term (p<0.05). In all sub-parameters of the quality of life scale, both in the short-
term and the long-term the HILT and placebo groups showed significant improvement;
on the other hand, the exercise group showed significant improvement in emotional
role limitation and social functionality, and pain sub-parameters (p<0.05). As the
group that received HILT combined exercise therapy showed a significant
improvement in all sub-parameters of SF-36, both in the short and long term, as against
singly exercise therapy; in the long term, it was determined as against the placebo
group showed significant superiority (p<0.05). In the HILT and sham HILT groups
were determined that there were a notable recovery in the cervical range of motions in
the sagittal, coronal, and transverse planes in the short and long term (p<0.05). In the
singly exercise group, a considerable recovery was detected in the measurement of
cervical right/left rotation in the short term; as a significant recovery was observed in
the measurement of extension and left rotation in the long term (p<0.05). There was
no superiority of HILT over placebo in cervical ROM values measured in short and
long-term in all 3 planes (p>0.05); however, it was detected that exercise combined
with HILT had remarkable superiority over the short and long-term sagittal and
coronal cervical range of motion compared to exercise alone (p<0.05). Furthermore,
the Cervical Radiculopathy Impact Scale (CRIS), which we utilized to evaluate the
effect of radicular symptoms on functionality, was established that VAS, PD, and some
sub-parameters of SF-36 showed a moderate-high level of significant correlation with
the results before and after the treatment (p<0.05).

Conclusions: HILT combined with exercise in patients with cervical
radiculopathy is more effective in improving radicular pain, functional disability, and
quality of life in the short and long term than either alone exercise or placebo. As
well, the Cervical Radiculopathy Impact Scale (CRIS) can be applied to the
measurement, treatment, and follow-up of symptom-related limitations of patients
with cervical radiculopathy.

Key Words: Cervical radiculopathy, High Intensity Laser Therapy, Radicular
pain, Neck pain
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1. GIRIS

Boyun agrisi, glinliik aktiviteleri sinirlayan 6nemli bir yiik ve giderek artan
saglik bakim maliyeti nedeniyle onemli bir kas-iskelet problemi olarak kabul
edilmektedir. Yetigkinlerin yaklasik %70'1 yasamlar1 boyunca bir boyun agris1 yasar;
bunlarin ¢ogu kronik veya tekrarlayicidir (1). Diinya Saghik Orgiitii, omurga
dejenerasyonunu cagimizin salgini olarak gérmekte, servikal omurga segmentini ise
tedavisi en zor olan kismi olarak degerlendirmektedir (2). Giiniimiizde gelisen
teknoloji ile tablet, akilli telefon, bilgisayar, televizyon gibi iletisim araglarinin
kullanim1 artmaktadir. Bu durum, insanoglunun eskiye nazaran ¢cok daha hareketsiz
bir yasam silirmesine sebep olup 6zellikle sabit postiirde uzun siire kalmaya bagli viicut
mekanigi bozulmaktadir (3).

Servikal radikiilopati, boyun agrilarinin 6nemli bir alt grubunu olusturur (4).
Servikal radikiilopati, servikal spinal sinirin veya sinir kokiiniin basis1 ve inflamasyonu
ile iligkili olan patolojik bir siiregten meydana gelmektedir (5). Boyun agrisinin
insidansi yillik 1000 kiside 150 ile 200 arasinda olup diinya ¢apinda yillik prevalans
%12.1 ila %71.5 arasinda degismektedir (6). Servikal radikiilopati ile ilgili
epidemiyolojik veriler, iyi tanimlanmis olmasa da, yillik insidans 100.000 kiside 83
ile 210 arasinda (erkekler i¢in 107.3 ve kadinlar igin 63.5) degismekte olup prevalansin
ise 1000 kiside 3.5 oldugu bildirilmektedir (7—9). Prevalans yasamin 5. dekatinda artis
gosterir (100.000°de 203) (10). Servikal radikiilopatinin predispozan faktorleri;
servikal spondiloz, disk herniasyonu, faset eklem osteoartriti, servikal vertebra
spondilolistezini igerir (11). Ayrica servikal radikiilopatinin sebepleri arasinda
tiimorler, travma, sinovyal kistler, meningeal kistler, dural arteriyovenoz fistiiller veya
kivriml vertebral arterler de bulunmaktadir (5).

Hastalarin %68'inde spondiloz, disk herniasyonu veya her ikisinin sorumlu
oldugu, %22'sinde tek basina disk herniasyonunun sorumlu oldugu bildirilmektedir
(4). Mekanik olarak sinirin sikismas1 muhtemelen lokal iskemiye ve sinir hasarina yol
acarak endonoral 6dem, noronal hasar ve azalmis aksonal iletim hizina neden olur ve
bunlar da giiglii bir sekilde agn ile iliskilidir. Proinflamatuar sitokinlerden IL-3, IL-6
ve IL-8 gibi sitokinlerin hayvanlarda hiperaljeziye neden oldugu gosterilmis olup bu
sitokinlerin radikiilopatinin fizyopatolojisinde rol oynadigi diisiiniilmektedir (12).

Ilgili segmentte meydana gelen nérolojik disfonksiyonun ciddiyetine bagl

olarak, servikal radikiilopatinin ¢esitli klinik semptom ve bulgular1 ortaya ¢ikabilir.
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Hastalarin baslica klinik semptom ve bulgulart %97-99 kol agrisi, %85-91 duyusal
defisit, %71-84 refleks defisit, %56-80 boyun agrisi, %64-%70 motor defisit , %37-52
skapular agri, %18 6n gogiis agrisi ve %10 bas agrisi bulunur (5).

Servikal radikiilopatili hastalar genellikle baslangicta konservatif olarak tedavi
edilir (4). Hastalarin %75-90"inda non-operatif semptomatik iyilesme saglanir (13).
Servikal radikiilopatinin konservatif tedavileri arasinda; lazer, fizik tedavi, traksiyon,
manipiilasyon, immobilizasyon, ila¢ tedavisi ve servikal steroid enjeksiyonunu igeren
bir dizi farkli modaliteler bulunmaktadir (12,14-16).

Lazer tedavisi noninvaziv ve agrisiz bir tedavi olup radikiilopati, epikondilit,
tendinit, bursit, romatoid artrit, osteoartrit, kronik agri, fibromiyalji, miyofasial agri ve
akut kas spazmui gibi birgok hastaligin tedavisinde aktif olarak kullanilmaktadir (17—
19). Son zamanlarda fiziksel tip alaninda Yiiksek Yogunluklu Lazer Terapi (High
Intensity Laser Therapy: HILT)’in kullanim1 artmistir. HILT, spesifik dalga boyu ve
yiiksek yogunlugu nedeniyle daha derin ve genis bolgelere ulasabilir, boylece diger
lazer tiplerine gore benzer hastalik gruplari daha etkili bir sekilde tedavi edilebilir
(20,21). Arastirmalar, lazerin hiicresel diizeyde etkilerini; artan ATP iiretimi, membran
enzimlerinin aktivitesinin artmasi, DNA ve RNA sentezinin artmasi, hiicre ile
cevresindeki alanlar arasindaki elektrolit degisiminin hizlanmasi ile ortaya ¢iktigi
bildirilmektedir (22). Doku diizeyinde ise, kan ve lenf dolagiminin artmasi,
intrakapiller basincin azalmasi, sinir uglarinin uyarilabilirlik esiginin artmasi ve
immiin yanitin uyarilmast goézlenir (23). Bunun yaninda, HILT’in diger 6nemli
fizyolojik etkileri, inflamatuvar dokudan bradikinin ve histamin salinimini azaltir ve
agn esigi yiikselir. Lazer, periferik nosiseptorlerden P madde salgilanmasini azaltir,
boylece agri algisini azaltir ve hiperaljezi gelisimini 6nler. Ek olarak lazerin analjezik
etkisi, B-endorfinler gibi agri merkezinin inhibisyonunu saglayan endojen opioidlerin
sekresyonunun artmasindan da kaynaklanmaktadir (20).

Literatiirde, diisiik yogunluklu lazerin ¢esitli hastaliklar {izerindeki etkinligini
inceleyen cok sayida calisma mevcutken, benzer hastalik gruplarinda yiiksek
yogunluklu lazerin etkinligini inceleyen ¢alisma sayisi oldukca azdir. Biz de bu
calismamizda biyostimiilan ve analjezik etkilere sahip, ucuz, non-invaziv, ulasilabilir
ve giivenilir bir fizik tedavi modalitesi olan, yaygin olarak birgok kas iskelet sistemi
hastaliginda kullanilan yiiksek yogunluklu lazer terapinin (High Intensity Laser

Therapy: HILT), servikal radikiilopatili hastalarda plaseboya ve tek basina egzersiz



yapmaya kiyasla radikiiler semptomlar, ndropatik agri, fonksiyonellik ve yasam

kalitesi-izerindeki etkisini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SERVIKAL BOLGE ANATOMISI

Servikal segment omurganin en hareketli boliimii olup, karotis ve vertebral
arteri, beyin sapi, medulla spinalisi ve spinal sinirleri korur. Ayrica basi dengede
tutmasinin yaninda basin tiim diizlemlerdeki hareketlerine de olanak saglar (24).
Servikal bolge, 7 adet servikal omurga, 5 intervertebral disk, 12 luschka eklemi
(sinovyum i¢ermeyen gergek olmayan eklem), 14 faset eklem, ¢esitli ligaman ve kaslar
ile bu olanagi saglamaktadir (25,26). Yedi servikal vertebra olmasina ragmen, C1'den
C8'e kadar numaralandirilmis sekiz ¢ift servikal sinir bulunmaktadir. Her bir servikal
sinir ¢ifti, C7 omurunun altindan ¢ikan C8 spinal sinir hari¢, omurilikten karsilik gelen

vertebranin iistiinden ¢ikar (27).
2.1.1. Kemik Yap1 ve Eklemler

Yedi servikal vertebra igeren bu bolge 1. 2. ve 7. servikal vertebralarin kendine
has ozelliklerinden dolayr atipik servikal vertebralar olarak adlandirilirken; benzer
ozellikler gosteren 3. 4. 5. 6. servikal vertebralar tipik servikal vertebralar olarak
adlandirilmaktadirlar (28). Servikal omurganin hem anatomik hem de fonksiyonel
acidan 1ilk iki vertebrasi diger alt seviyedeki vertebralardan farklidir. Bu farklilik esas
alinarak servikal omurga iki fonksiyonel tiniteye ayrilir (29) (Sekil 1);

Oksibital kondil

r—ust servikal segment

Lig.nuchae

I alt servikal segment

C7 spindz ¢ikint1

Sekil 1: Servikal bolgenin iist ve alt servikal segmenti (29).

1. Atlantooksipital ve atlantoaksiyel eklemlerden olugan ilk kisim iist servikal
segment (iist fonksiyonel tinite, (C1 (atlas)-C2 (aksis)),
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2. C3-C7 servikal vertebralar aras1 ve bunlar arasindaki disklerden olusan
kisim alt servikal segment (alt fonksiyonel {inite, (C3-C7)).
2.1.1.1. Tipik Servikal Vertebralar
C3-C6 vertebralar tipik servikal vertebralardir (Sekil 2). Omur kemeri (arkus
vertebra), vertebra govdesi, artikiiler ¢ikintilar, transvers ¢ikintilar, bifid spin6z ¢ikinti
ve omurilik kanalindan olusurlar (30,31). Tipik servikal vertebralarin vertebra gévdesi

kiiglik olup transvers ¢ap1 on-arka ¢aptan fazladir (25).

Korpus vertebrape dikiil

Transvers foramen ‘

On tiiberkill Korpus vertebra unsinat ¢ikinti

/
Alt artikiiler ¢ikinti
Alt artikiiler faset

Vertebral foramer}‘/’f y’

\
( - Spindz ¢ikinti

Sekil 2: Tipik servikal vertebra (32).

C2’den C7’ye kadar intervertebral disk de dahil tiim vertebralar arasinda, iki
faset veya zigapofizyal eklem, iki unkovertebral eklem olmak {izere toplam bes eklem
mevcuttur (33).

Lamina arkus vertebralarin birlesme yerinden bir alt vertebranin tizerini kismen
ortecek sekilde arkaya dogru uzanarak C3, C4, C5 vertebralarda kisa ve catalli, C6
vertebrada uzun ve catalli, C7 vertebrada en uzun olup gatallanmasi olmayan tek
cikintiya spindz ¢ikint1 (prosessus spinosus) denir (25). Spindz ¢ikintilarin bifid
ozellikte olmasi, servikal vertebraya 6zgii olup kas baglanmasi i¢in yiizey alanim
arttirmaya hizmet etmektedir ve asagiya dogru uzunlugu artmaktadir (34).

Artikiiler ¢ikintilar, laminalarin ve pedikiillerin birlesme bolgesinden ¢ikarak
yukariya- arkaya ve asagiya-One uzanim gosterirler. Vertebralarin iist ve alt tarafta yer
alan artikiiler progeslerin komsu vertebradaki artikiiler progesler ile birlesmesiyle faset
(zigapofizyal) eklemler meydana gelir (Sekil 3). Faset eklemlerin amaci vertebra
hareketlerini sinirlandirarak vertebralarin 6ne dogru kaymasini 6nlemektir (25).

Servikal omurganin longitudinal aks ile faset eklemler arasindaki a¢1 C2-3’
den C5-6 ya kadar yaklasik 45° ag1 iken, C6-7°de bu ac1 daha diktir. Eklemlerin bu

acisal yerlesimi, vertebra cisimlerinin hem asagiya hem de ileriye dogru yer
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degistirmelerini onler. Ayn1 zamanda horizontal diizlemdeki rotasyona da engel olur.
Bu ozellik, servikal omurgada ana hareketin fleksiyon ve ekstansiyon olmasinin
nedenidir. Aksiyel yiiklenmeye maruz kalan faset eklemlerde hipertrofi gelismektedir.
C5-C6 ve C6-C7’de servikal fleksiyon ve ekstansiyonun biiyiik kismi1 meydana gelir;

bu yiizden, osteofit olusumu bu segmentlerde daha hizlidir (35).

Unsinat ¢ikinti
. \ £ Korpus vertebra
( i,':"? |- Eklem kapsiilii
ARG 4
'. tavs? /
Unkovertebral eklem ; i ‘ Unsinat ¢ikint
| )

Intervertebral disk t. -'.".’. ' ‘
B PN NS

Unkovertebral cklem

Sekil 3: Faset (zigapofizyal) eklem ve uncovertebral eklem (32).

Vertebra govdesi lateral kisminin st kenarlarinda 2 tane unsinat ¢ikinti
bulunmaktadir (Sekil 3). Unsinat ¢ikintilar, tstteki vertebranin alt yiizii ile eklemlesir,
fakat bu eklem gercek bir eklem degildir. Unkovertebral eklem, Luschka eklemi olarak
da isimlendirilmektedir. Bu eklem servikal omurgalarin rotasyonunu ve lateral
fleksiyonunu smirlandirarak diskin yirtilmasina ya da aginmasina neden olacak agiri
hareketleri 6nler (25,35). Kikirdakla kapli olan unkovertebral eklemler igi sivi dolu bir
kapsiile sahiptir (35). Unkovertebral eklemler yasla birlikte gelisir. Birey 9 yasina
geldiginde, unsinat ¢ikintilarin olusumu ile es zamanli olarak olusmaya baslar (36).

Transvers ¢ikinti, anterior ve posterior tiiberkiiller ile ortalarinda bulunan
foramen transversariumdan meydana gelir. Tipik servikal vertebralarin transvers
foremeninden vertebral arter, aksesuar venler ve sempatik pleksuslar geger. Ancak C7

vertebranin transfers forameninden ise yalnizca aksesuar ven geger (25).

Foramen vertebralenin sinirlarin1 laminalar, pedikiiller ve vertebra gévdesi
olusturmaktadir. Servikal segmentte foramen vertebrale liggen seklinde ve genistir.
Servikal bolgede medulla spinalisin daha kalin olmasi nedeniyle, vertebral foramen
daha genistir. C2-C3 segmentlerinde vertebral foramen en genis olup, C6-C7
seviyesine dogru inildik¢e daralma gosterir (35). Foramen vertebraleler birleserek
omurilik kanalin1 olusturur. Icerisinde medulla spinalis, spinal sinir kokleri ve

damarlari, meninksler, yag dokusu bulunmaktadir (25).



spinal sinir/dorsal kok ganglionu

Sinuvertebral sinir

spinal arter

intervertebral venler

Sekil 4: Foramen intervertebrale ve iginden gegen yapilar (37).

Her vertebra cifti arasinda iki adet foramina (foramen intervertebrale) olup
icinden radikiiler arter ve ven, spinal sinir, sinuvertebral sinir (rekiirren meningeal
sinir) gecer (Sekil 4). Tim foramen intervertebraleler anteriordan intervertebral disk,
birbirine bitisik vertebra cisimleri, siiperior ve inferiordan pedikiiller, posteriordan

faset eklemleri tarafindan ¢evrelenmistir (33).
2.1.1.2. Atipik Servikal Vertebralar

Atlas (C1), kafatasinin agirligin1 omurgaya aktaran halka seklinde bir kemiktir
(25) (Sekil 5). Atlanto-oksipital eklemde oksiputun tabanini1 destekleyerek bu gorevi
yapar. En onemli 6zelligi, atlas bir vertebra govdesinden yoksundur ve bunun yerine
foramen magnumdan ¢ikarken omuriligi yerlestirmesine izin veren biiyiik bir halka
seklinde 6n ve arka ark flizyonu mevcuttur (38). Atlas, arkus anterior ve arkus
posteriorla bunlar arasindaki iki adet massa lateralis ile birlikte facies artikularis
superior, foramen transversarium, prosessus transversus ve Iigamentum
transversumun tutundugu ¢ikintiy1 igerir. Atlas’m spindz ¢ikintist yoktur (25). Atlas,
digbtikey oksipital kondiller ile eklemlesmesini saglayan belirgin i¢bilikey ve mediale
bakan eklem yiizlerine sahiptir. Bu morfoloji, servikal bdolgenin fleksiyon-
ekstansiyonun kabaca ylizde ellisine katkida bulunmasina yardimci olur, ancak
oksiputun lateral yer degistirmesini sinirlar (38). Atlanto-oksipital eklemde; kombine
fleksiyon/ekstansiyon 25’, lateral fleksiyon yaklasik 5’ (unilateral), rotasyon 5’
(unilateral) ger¢eklesmektedir (39).
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Sekil 5: Atlas-C1 vertebra (32).

AXxis (C2), de benzersiz anatomik 6zelliklere sahiptir (Sekil 6). Atlasin aksine
vertebra korpusu ve bifid spinéz ¢ikinti igerir (25,36). Atlas, oksiputun yerlesiminden
sorumluyken, axis st servikal bolgenin agirlik tasiyan birincil kemigidir. Ayirt edici
ozelligi, vertebral govdeden kraniyal olarak uzanan kemikli bir ¢ikint1 olan odontoid

cikintiya (dens) sahip olmasidir.

Dens (odontoid ¢ikintr)

[

On artikiiler eklem yiizii
p /.A{ _ Ust artikiiler faset
. 4 - .

0 .
k()rpus vertebra Alt artikiiler faset

Transvers ¢ikintt

Sekil 6: Axis- C2 (32).

Axis (C2), atlas govdesinden evrimlesmistir ve atlantoaksiyel baglantiy1
stabilize eden yumusak dokular i¢in ana baglant1 noktasi olarak hizmet eder. Atlanto-
oksipital eklemin aksine, atlanto-aksiyel bileske servikal omurganin rotasyon
hareketinin yaklasik yiizde ellisinden sorumludur. Bu bolgede {i¢ artikiilasyon vardir:
bir atlanto-odontoid (veya atlanto-dental) eklem ve bir gift atlantoaksiyel faset
eklem. Atlanto-odontoid eklem, odontoid c¢ikintinin atlasin 6n arkus {izerinde
donmesine izin verir. Faset eklemleri olduk¢a sigdir (38,40). Sonug olarak atlanto-
axial eklemde kombine fleksiyon-ekstansiyon 20°, lateral fleksiyon 5 (unilateral),

rotasyon 40’ (unilateral) kadar hareket agikligi mevcuttur (39). Atlasin anterior arki ile



dens aksis arasinda predental bosluk bulunur. Cocuklarda 8 yasina kadar Smm olabilen

bu bosluk erigkinlerde 3 mm den az olmalidir (38).

Atlas ve aksis arasinda servikal disk bulunmamasi tipik servikal vertebralardan
diger bir farkidir (41). Ayrica, luschka eklemleri de atlas ve aksis arasinda bulunmaz
(42).

C7, vertebra prominens, tipik veya atipik olarak kabul edilebilir ancak iki farkli
Ozelligi vardir (Sekil 7). Birincisi, servikal vertebralarin geri kalanindan farkl olarak,
vertebral arterin transvers foramenden ge¢memesidir. Ikincisi, spindz ¢ikintis1 bifid

olmayip uzun olmasidir (34,43).

Unsinat ¢ikinti eklem yiizi
Unsinat gikinti  Korpus vertebra

\\,\’ 4 \ Transvers foramen (septali)

C7 spinal sinir olugu

Transvers foramen ’,

Pediku>§
\‘\
)\ .

Lamina \

Ust artikiiler ¢ikinti ve faset

Alt artikller gikinti
Vertebral foramen

Spindz ¢ikinti

Sekil 7: C7 vertebra prominens (44).

2.1.2. intervertebral Disk

Her bir intervertebral disk, iic ana bilesenden olusur. Intervertebral disk;
anulus fibrozus adi verilen kalin bir fibroz kikirdak halkasi, niikleus pulpozus adi
verilen daha jelatinli bir g¢ekirdek ve kikirdak vertebral u¢ plaklarindan olusan
karmagik bir yapidir (Sekil 8). Bu bilesenler, bir biitiin olarak intervertebral disklere

gerekli yapisal ve mekanik 6zellikleri vermek i¢in birlesir (45,46).
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Nukleus pulpozus Anulus fibrozus

Sekil 8: Intervertebral disk yapis1 (46).

Intervertebral disk (IVD), C2-C3 seviyesinden itibaren bulunur, servikal
omurganin hareketliligine ve stabilizasyonuna yardimci olur. Torasik ve lomber
omurlarin aksine, servikal vertebrada, unkovertebral eklem IVD'yi giiclendirmeye
yardimet olur, ek stabilite ve hareket saglar (39).

Omurlar aras1 normal bir disk 4 cm genisliginde ve 7-10 mm kalinhgindadir
(46). Disklerin kesit alanlarindaki degisikliklerle birlikte omurga boyunca her diskin
yuksekligi (kalinlig1) degismektedir. Servikal ve lomber omurgalarin torasik
omurganinkinden ¢ok daha kalin disklere sahip oldugu, biiyiik olasilikla hem
fleksiyon-ekstansiyon hem de torsiyon i¢in, bu bdliimlerin beklenenden daha yiiksek
hareket araligina adapte edildigi diistiniilmektedir (45,47).

IVD, rekiirren sinuvertebral sinir ile innerve olur. Diskin duyusal sinir uglar
halkanin yiizeysel katmanlarinda ve halkanin dis iicte bir kisminda, diskin sadece
yaklasik 3 mm'sine kadar uzanir. Yaslanma ve dejenerasyonla birlikte sinirler, disk
iginde biiyiliyen graniilasyon dokusundan kaynaklanan neoinnervasyon yoluyla diskin
i¢ kisimlarina dogru yonelme egilimindedir. Innervasyon ilerledikge, diskler {izerine
indiiklenen basing miktarindan ve dolayisiyla sinirler tizerindeki baskidan dolay1 agr

ortaya cikabilir (45,48).
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Nukleus Anulus
pulpozus fibrozus

Vertebral ug plak Vaskiiler yapilar

Sekil 9: Vaskiiler yapinin yasa bagl end platelere kadar geri ¢ekilmesi (46).

Yasamin ilk yillarindan sonra IVD viicuttaki en biiyiik avaskiiler yap1 haline
gelir (Sekil 9). Beslenme dagitiminin ¢ogu, vertebral ug¢ plakalardan metabolit
diflizyonu yoluyladir. Yaslanma ile birlikte, bu besin kaynaginin azalmasi, disklerin
dejenerasyonuna katkida bulundugu, dokunun diisiik rejeneratif potansiyelinden

sorumlu oldugu diistiniilmektedir (45).
2.1.2.1. Anulus Fibrosus

Annulus fibrosus, yapisal olarak stabil bir materyal olusturmaya yardimci olan,
niikleus pulposusu barindiran bir yapidir. Homojen olmayan, anizotropik ve dogrusal
olmayan degisen kollajen lif agilar1 (lamel boyunca derecelerde degisen) ile ¢ok
katmanli bir yap1 olusturur. Annulus fibrosus, esas olarak kollajen tip I ve II'den olusan
ekstraselliiler matrikse gomiilii, yilik tasima Ozelliklerinden sorumlu olan
proteoglikanlardan olusan bir dokudur. I¢ ve dis halka olmak iizere iki ana boliimii
vardir. Bu béliimlerin her ikisi de g¢ogunlukla su (%70-78 i¢c ve %55-65 dis),
kollajenler (tip 1 ve tip 11 kollajen, %25-40 i¢ ve %60-70 dis), proteoglikanlar (%11-
20 i¢ ve %5-8 dis) ve hiicre dig1 matriksinden olusan diger mindr proteinlerden olusur.
I¢ bolgelerden dis bolgelere gidildikge tip 1 kollajen artarken, tip 2 kollajen azalir.
Annulus fibrosus, diskin gerilme stresine maruz kalan tek boliimiidiir ve genellikle bu

streslerden dolay1 kollajen fibrillerin pargalanmasi ve bozulmasi meydana gelir
(45,46,49,50).

2.1.2.2. Nukleus Pulposus

Cogunlugu su oldugu icin (%80-90 arasi) belirli bir yapist veya formu yoktur,
bir s1v1 gibi hapsedildigi her yerde seklini alir. Nukleus pulposusda bulunan dort ana
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bilesen vardir; kollajen tip Il fibrilleri, elastin lifleri, proteoglikanlar ve kondrosit
benzeri hiicreler. Her biri, islevlerine hizmet etmesi i¢in gerekli mekanik 6zellikleri
saglayarak, niikleus pulposusun performansinda ve sagliginda hayati bir rol oynar
(45,46).

Nukleus pulposus, sikistirtlamaz bir yapidir; yaklasik %80-90 sudan olusur
(29,51). Boylece, intervertebral diskteki yiik dagilimi, sok emilimindeki hayati
rollerini yerine getirmesine ve gerektiginde diskin i¢ini siskin tutmasina yardimci olur
(45,50). Elastin lifleri, kolajen organizasyonunu siirdiirmek ve disk c¢esitli yiikler

altinda deforme olduktan sonra disk boyutunun ve seklinin geri kazanilmasi igin
gereklidir (45,52).

2.1.2.3. Vertebra End (Ug) Plate

Vertebral ug plakalar, her bir intervertebral diskin iistiinde ve altinda bulunur
ve hiyalin kikirdaktan olusur (29,45). Ana islevleri, omurlarin yogun, daha sert
kortikal kemik kabugu ile anulus ve nukleus arasinda mekanik kilitleme yoluyla bir
arayliz olarak islev gorerek nukleusun basing altinda kalmasini ve yumusak,
stingerimsi/ kansell6z trabekiiler kemik merkezine sismesini onlemektir. Vertebral ug
plaklar, intervertebral diskin en gii¢lii kismidir (53). Kolajen Tip II, ug plaklardaki ana
kolajen bilesendir. Vertebral ug plakalardan metabolit difiizyonu yoluyla intervertebral

diskin beslenmesi saglanir (45,54).
2.1.3. Ligamanlar

Servikal omurganin karmasik bir bag sistemi vardir. Iki farkli grupta
incelenebilir: oksipito-atlanto-aksiyel kompleksin baglari ve alt servikal omurga
baglar1 (55).

Oksipito-atlanto-aksiyel kompleksin baglart:

1. Anterior atlantooksipital membran

2. Posterior atlantooksipital membran

3. Tektorial membran

4. Anterior longitudinal ligament

5. Krusiform ligament

6. Alar ligament

7. Aksesuar atlantoaksial ligamentler

12



8. Apikal ligament
9. Ligamentum nuchae
Alt servikal omurga baglart:
1. Anterior longitudinal ligament
2. Posterior longitudinal ligament
3. Intertransvers ligament
4. Interspindz ligament
5. Supraspindz ligament

6. Ligamentum flavum
2.1.3.1. Oksipito-Atlanto-Aksiyel Kompleksin Baglari

Anterior atlantooksipital membran: Foramen magnumun 6n kenari ile
atlasin 6n arkinin list kenar1 arasma tutunmustur. Prevertebral kaslarin arkasinda
bulunur. Ayrica supraodontoid boslugun 6n duvarini yapar. Bu boslugun iginde apikal,

alar ve Barkow ligamentleriyle yag doku ve venler bulunur (56).

Posterior atlontooksipital membran: Foramen magnumun arka kenari ile
atlasin arka arkinin ist kenari arasinda uzanir (Sekil 10). Her iki tarafta vertebral
arterin izerinden atlayan bu membran, vertebral arterin ve 1. servikal spinal sinirin
cikist icin yer acar (57). Atlas iizerinde, oksiputun hiperfleksiyonunu kisitlar. inferiora

dogru ligamentum flavum olarak devam eder (25).

Tektorial membran: Vertebral kanal i¢inde bulunan bu membran, dura ile
kranial yonde birlesir ve posterior longitudinal ligamanin devamidir (Sekil 10). Aksis
korpusunun arka kismindan baglar; foramen magnum anterior ve anterolateraline
kadar uzanir (57). Atlas ve oksiputun hem fleksiyonunu hem de ekstansiyonunu
sinirlar (25).

Krusiform ligament: Ug¢ kistmdan meydana gelmis olup bunlar; superior
longitudinal bant, inferior longitudinal bant ve transvers ligamenttir (25) (Sekil 10).
Transvers ligament kranioservikal bileskenin en kalin, en genis ve en giicli
ligamentidir; ¢linkii, dens aksisi yerinde tutar (56). Transvers ligament, atlantoaksial

eklemin en onemli stabilizatoriidiir (25).
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Alar ligament: Dens aksisin her iki yanindan baslayan bu yapi, foramen

magnumun dis kenarlarma tutunur (35) (Sekil 10). Islevi, kontralateral aksial

rotasyonu sinirlamaktir (25,56).

Tektorial membran
Tektorial membranin daha derin kismi

Posterior longitudinal ligaman

Alar ligament

Atlas (C1)

Axis (C2)

Tektorial membranin daha derin kismi :

Sekil 10: Oksipito-Atlanto-Aksiyel Kompleksin Baglari (44).

Aksesuar atlantoaksial ligamentler: Odontoid c¢ikintt tabanindan ayni
taraftaki atlasin massa lateralislerin medial yiizii arasinda uzanir (Sekil 10). Lateral

atlantoaksial eklem kapsiiliiniin posteriomedialini giiglendirirler (25,56).

Apikal ligament: Odontoid ¢ikinti ucundan baslayip foramen magnum 6n
duvarindaki klivus alt yiizii arasinda uzanir. Siki bir sekilde tektorial membrana

tutunur (56). Oksiputun 6ne kaymasini ve vertikal translasyonunu onler (25).

Ligamentum nucha: C7 spindz ¢ikintidan oksiputa kadar uzanmakta olup
Supraspindz ligamentin kranial yonde devamidir (28). Bu bag fazlasiyla elastik doku
igerir ve boyun fleksiyonu sirasinda gerilir. Esnekligi nedeniyle basin nétr pozisyona

geri getirilmesine yardimer olur (55).
2.1.3.2. Alt Servikal Omurga Baglan

Anterior longitudinal ligament (ALL): Vertebra govdeleri ve intervertebral
disklerin 6n yiizleri boyunca oksiputtan sakruma kadar uzanan kalin bir ligamenttir
(57) (Sekil 11). ALL vertebral cisimlere yakindan yani sikica baglidir, ancak disklere
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sikica bagl degildir. Buna karsilik posterior longitudinal ligament diske de sikica
baghidir ve ist servikal omurgada alttan daha genistir (55). ALL, atlasin anterior
tiiberkiilii ile aksis gévdesini baglayan bir bag olusturmak {izere kalinlasirken, atlas ve
oksiput arasinda ise belirgin sekilde incelerek anterior atlantooksipital membrana
karisir. Vertebral kolonun hiperekstansiyonunu onlerken ayni zamanda vertebra

govdeleri arasindaki eklemlerin stabilitesini saglar (25).

Posterior longitudinal ligaman (PLL): Kranial yonde tektorial membran
olarak devam eden bu ligament aksis ile sakrum arasinda uzanir (Sekil 11). PLL ile

vertebra korpuslarinin posterior yiizleri arasinda bazivertebral venler bulunur (57).

Posterior atlanto-oksipital membran
Temporal kemik

. I¢ akustik meatus
RS

| /. Oksibital kemik, baziler b6liim
St~ Tektorial membran

Foramen magnum

Anterior atlanto-oksipital membran
Dens’in Apikal ligamenti
Krusiform ligamentin superior longitudinal kism
Vertebral arter
1.Servikal spinal sinir

Atlas, anterior arki

Dens

Fibrozkikirdakta bursal bosluk
" intervertebral disk kalintilari

Atlas, posterior arki—

Transvers ligament
— AXis

Krusiform ligamentin inferior longitudinal kismi

Lig.Flavum |_ Posterior longitudinal ligaman

— Anterior longitudinal ligaman

Sekil 11: Servikal omurga ligamentleri (55).

Intervertebral disklere ve vertebra gdvdelerinin arka yiizlerine tutunur (35).
Posterior longitudinal ligaman, vertebral kolonun hiperfleksiyonunu 6nler. PLL’ nin
omurganin agriya en duyarli yapilarindan biri olmasinin nedeni ciddi nosiseptif

inervasyonunun olmasidir (25) (Sekil 12).
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Posterior longitudinal ligaman

Sinuvertebral sinir, yukari ¢ikan dali
intervertebral disk

Sinuvertebral sinir, asagl inen dali

Dorsal kok ganglionu
Sekil 12: Sinuvertebral sinir ve PLL innervasyonu (46).

Supraspinéz ligament: C7 vertebradan baslayarak sakruma kadar spindz
cikintilarin uglart arasinda uzanir (Sekil 13). C7‘den itibaren yukariya dogru ise
ligamentum nuchae olarak devam eder (25).

Interspinoz ligamanlar: Zayif membranoz bir ligament olup komsu spindz

¢ikintilar1 birbirine baglar (35) (Sekil 13).

Dis Oksipital Cikinti

Lig. Flavum Supraspinoz ligament

Sekil 13: Spindz ¢ikintilar arasindaki ligamentler ve nukal ligament (58).

Intertransvers ligament: Komsu transvers cikintilar arasinda uzanir ve
transvers ¢ikintilar1 birbirine baglar. Servikal bolgede lifler seyrek iken, torakal

bolgede kordon seklinde ve lumbal bolgede ince membran seklindedir (25,35).
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Ligamentum flavum: Komsu arkus vertebralari, C1-C2‘den L5-S1‘e kadar
birbirine baglayarak vertebral kanal arka duvarmin bir kismii yapar (Sekil 13).
Aksisin laminasi ile kafa tabani arasinda ligamentum flavum bulunmaz. Ligamentum
flavum, servikal bolgede diger seviyelere gore daha kalindir. Ligamentum flavumun
orta hattinda delikler vardir. Bu delikler, internal ve eksternal vendz pleksuslarin
gecisini saglar (57). Zigapofizyal eklem kapsiiliiniin 6n yiiziinii destekler (25).
Vertebra laminalarinin birbirinden ayrilmalarini dnleyerek intervertebral disk hasarini
ve vertebral kolonun ani fleksiyonunu engeller. Fleksiyon durumundaki vertebral

kolonun ekstansiyonuna yardimei olur (25,35).
2.1.4. Kaslar

Kraniyoservikal bolgedeki kaslarin iki 6nemli gérevi vardir. Bunlar; bas1 yer
¢ekimine karsi dik pozisyonda tutmak ve duyusal organlar i¢in basin uzaydaki optimal
pozisyonunu saglamaktir. Bu gorevlere ek olarak bas ve boynu stabilize ederek

skapular hareketin gerceklesmesinde etkilidir (29).

Tablo 1: Servikal bolgenin fleksiyonuna yardimci kaslar ve innervasyonlari (26).

Hareket Kas Sinir
Ust Servikal Fleksiyon M.rektus Kapitis anterior C1-C2
M.rektus kapitis lateralis C1-C2
M.longus kapitis C1-C3
Hiyoid kaslar1 Inferior alveoler sinir, CN VII.**

M.oblikus kapitis superior C1
M.sternokleidomastoideus CN XI. *** C2
(SCM: bas nétralde veya

fleksiyonda ise)

Boyun Fleksiyonu M.longus kolli C2-C6
M.skalenus anterior C4-C6
M.skalenus medius C3-C8
M.skalenus posterior C6-C8

**CN VII.: 7. Kraniyal sinir (n. fascialis), ***CN XI.: 11. Kraniyal sinir (n. accessorius)
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Ekstansor kaslar, fetal olarak ilk gelisen kaslardir ve servikal lordozu, neonatal
hayatta da gelisimine devam ederek meydana getirir (Tablo 2). Boynun fleksor kaslart
sirtiistii pozisyonda yatarken, yercekimine karsi hareketi baslatmakta veya boynu

ekstansiyona zorlayan bir kuvvetle karsilastiginda gérev almaktadir (35).

Tablo 2: Servikal bolgenin ekstansiyonuna yardimci kaslar ve innervasyonlari (26).

Hareket Kas Sinir

Ust Servikal Ekstansiyon M.splenius kapitis C4-C6
M.semispinalis kapitis C1-C8
M.longissimus kapitis C6-C8
M.trapezius CN XI., C3-C4
M.rektus kapitis posterior mindr C1
M.rektus kapitis posterior major C1
M.oblikus kapitis superior C1
M.oblikus kapitis inferior C1
M.sternokleidomastoideus CN XI.,C2

(Bas hafif ekstansiyonda ise)

Boyun Ekstansiyonu M.splenius servisis C6-C8
M.semispinalis servisis C1-C8
M.longissimus servisis C6-C8
M.levator skapula C3-C4
M.iliokostalis servisis C6-C8
M.spinalis servisis C6-C8
M.multifidus C1-C8
M.interspinalis servisis C6-C8
M.trapezius CN XI., C3- C4
M.rektus kapitis posterior major C1
M.rotatores brevis C1-C8
M.rotatores longi C1-C8

C: servikal spinal sinir, CN XI.: 11. Kraniyal sinir (n. accessorius)

Ayakta dik durus pozisyonunda iken rotasyon ekseninin dniinden gecen gravite

merkezi, fleksiyon momenti meydana getirir. Bu fleksiyon momentine, posterior
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boliimde bulunan kaslar ile ligamentdz yapilar birlikte karsi koyarlar. Bu bolgede

bulunan kassal yapilarin fonksiyonlar: spinal kordu korumak i¢in yeterli stabiliteyi

saglamak, yiiksek miktardaki hareket taleplerini karsilamak ve iist ekstremitelerin de

kullanimina izin vermek amaciyla kompleks bir yapiya sahiptir (29) (Tablo 1, 2, 3, 4).

Tablo 3: Servikal bolgenin rotasyonuna yardimci kaslar ve innervasyonlari (26).

Hareket Kas Sinir

Ust Servikal Rotasyon Trapezius (yiiz kars tarafa déner) CN XI., C3-C4

(tek tarafli kasilmas1 Splenius capitis (yliz ayni tarafa doner) C4-Co6

durumunda) Longissimus capitis (yiiz aym tarafa déner) C6-C8
Semispinalis capitis (yliz ayni1 tarafa doner) C1-C8
M.oblikus kapitis inferior (yiiz ayn1 tarafa doner)  Cl1
M.sternokleidomastoideus (yiiz kars1 tarafa doner) CN XI., C2

Boyun Servikal
Rotasyonu
(Tek Tarafh
Kasilmasi

Durumunda)

Levator scapula (yliz ayni tarafa doner)
Splenius cervisis (yiiz ayni tarafa doner)
[liocostalis cervisis (yiiz ayni tarafa doner)
Longissimus cervisis (yiiz ayni tarafa doner)
Semispinalis cervisis (yiiz ayni tarafa doner)
Multifidus (yiiz kars1 tarafa doner)
Intertransversarii (yiiz ayni tarafa doner)
Scalenii (yiiz kars1 tarafa doner)
Sternocleidomastoideus (yiiz karsi tarafa doner)
M.oblikus kapitis inferior (yiiz ayni tarafa doner)
M.rotatores brevis (yiiz ayni tarafa doner)

M.rotatores longi (yiiz ayn1 tarafa doner)

C3-C4 Dorsal scapular
C6-C8
C6-C8
C6-C8
C1-C8
C1-C8
C1-C8
C3-C8

CN XI.,C2
C1

C1-C8
C1-C8

C: servikal spinal sinir, CN XI.: 11. Kraniyal sinir (n. accessorius)
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Tablo 4: Servikal bolgenin lateral fleksiyonuna yardime1 kaslar ve innervasyonlari
(26).

Ust Servikal Lateral M.trapezius CN Xl., C3-C4
Fleksiyon (Tek Tarafli M.splenius kapitis C4-C6
Kasilmasi Durumunda)  M.longissimus kapitis C6-C8
M.semispinalis kapitis C1-C8
M.oblikus kapitis inferior C1
M.rektus kapitis lateralis C1-c2
M.longus kapitis C1-C3
M.sternokleidomastoideus CN XI., C2
M.levator skapula C3-C4
Boyun Lateral M.splenius servisis C6-C8
Fleksiyonu M.iliokostalis servisis C6-C8
M.longissimus servisis C6-C8
M.semispinalis servisis C1-C8
M.intertransversari C3-C8
Mm.skaleni C3-C8
M.sternokleidomastoideus CN XI.
M.oblikus kapitis inferior C1
M.rotatores brevis C1-C8
M.rotatores longi C1-C8
M.longus kolli C2-C6

C: servikal spinal sinir, CN XI.: 11. Kraniyal sinir (n. accessorius)
2.1.5. Servikal Bolgenin Kanlanmasi

Servikal omurgaya ve ilgili yapilara ana kan temini, subklavyen arterlerden
c¢ikan ve sonunda baziler arteri olusturmak iizere birlesen vertebral arterlerden gelir.
Seyri sirasinda omurgaya ve omurilige (6n ve arka spinal arterler) dallar verirler.
Vertebrobaziler sistem "kapali" bir devredir, asagida subklavyen arterlerde baslar ve
yukarida Willis poligonunda biter (55).

Vertebral arter, skalen kaslar ve longus Kkolli arasindan gegerek, karotid arterin
arkasindan yukariya dogru seyreder. C7 vertebra diizeyinde transvers ¢ikintinin, 7. ve
8. servikal spinal sinirlerinin 6niinden seyrederek C6 vertebra transvers foramenine
girer. Atlasin forameninden geger, atlasin arka arki tizerindeki vertebral oluktan devam

eder, atlantooksipital membran boyunca ilerler. Foramen magnumdan posterior
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fossaya girer. Daha genis olan sol taraftaki vertebral arter ile karsi vertebral arter
genellikle klivus alt sinirinda birlesir (57).

Unko-arterio-radikiiler kavsak; uncovertebral eklem, vertebral arter ve sinir
kokii arasinda yakin bir baglanti vardir (Sekil 14). Arter, unsinat ¢ikinti ile sinir kokii
arasindadir. Sinir kokd, arterin arkasinda ve faset ekleminin hemen 6niinde yer alir.
Kemik, kikirdak veya kapsiiler hipertrofiye yol acan dejeneratif degisiklikler arter
veya sinir kokiiniin sikismasina neden olabilir. Uncovertebral eklem, vertebral arter
icin ana tehditken, sinir kokii i¢in ise ana tehdit faset eklemdir. Ekstansiyon veya

fleksiyon ile birlikte rotasyon gibi hareketler de bu yapilar etkiler (55).

intervertebral foramen

Unkovertebral eklem

Unsinat gikinti

P et oA Arka tiberkil
On tuberkal Sinir kok

Sekil 14: Unko-arterio-radikuler kavsak (55).

Intervertebral foramen icinde spinal sinirlere V. intervertebralisler eslik eder.
Medulla spinalis ve pleksus vertebralisten venler alirlar. Pleksus venozus vertebralis
internus, foramen magnumdan gegerek kafatasindaki pleksus basilaris ve siniis

oksipitalis ile birlesir (35).
2.1.6. Noral Yapilar ve iliskili Olusumlar
2.1.6.1. Medulla Spinalis

Medulla spinalis, meninkslerle ¢evrili olup spinal (vertebral) kolon i¢inde yer
alir (59). C4-T1 ve T11-L1 segmentleri olmak iizere bu iki bolgede medulla spinalis
ekstremitelerin inervasyonu i¢in geniglemistir. Medulla spinalisin C4-T1 segmentleri
arasindaki intumesentia servikalisten spinal sinirlerin ventral dallar1 baglayarak

pleksus brakialisi olustururlar (35).
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Medulla spinalis, gri ve beyaz maddeden olusur. Gri maddenin beyaz maddeye
orani, omuriligin farkli seviyelerinde belirgin sekilde degisir. Torasik seviyelerde gri
madde miktar1 servikal ve lumbosakral genislemelerdekinden daha azdir (60).

Spinal kordun servikal boliimii, torakal ve lomber boliimleriyle
karsilagtirildiginda, spinal kanal i¢inde kapladigi alanin orani daha fazladir. Alandaki
darlik nedeniyle beyin omurilik sivisinin travma sirasindaki sok emici 6zelligi servikal
bolgede daha diisiiktiir ve kemik yapinin ya da intervertebral diskin kanal i¢ine tastigi
durumlarda servikal spinal kordun basiya ugrama olasilig1 yiiksektir (61). Servikal
omurgada, spinal kanal ortalama 6n-arka ¢ap 17 mm'dir, ancak bu hareketle degisir:
fleksiyonda artar ve ekstansiyonda azalir. Omuriligin orta servikal seviyedeki 6n-arka
cap1 yaklasik 10 mm ye kadar daralir (55). Servikal spinal kanal huni seklinde
diistiniiliirse; en genis yeri atlanto-aksiyal diizeydedir, asagiya inildik¢e daralir ve en
dar oldugu kesim C5-C6 diizeyidir. Bu nedenle servikal omurga kaynakli agrilarin
biiyiik kismi1 C5-C6 diizeyinden kaynaklanir (61).

Ust servikal bélgede kord segmenti, benzer numarali omur gévdesine karsilik
gelir. CS5'ten C8'e kadar omurilik seviyesi, karsilik gelen omur gévdesinden 1 seviye
daha yiiksektir. Boylece, besinci servikal vertebra govdesi, altinct omurilik
segmentinin seviyesine karsilik gelir. Ust torasik bolgede, vertebral spinal siireg, ilgili
kord segmentinin 2 segment iizerindedir. Alt torasik ve ist lomber bolgelerde,
vertebral ve kord seviyesi arasindaki fark 2 veya 3 segmenttir. Boylece T9'daki
omurilik duyusal seviyesi altinci veya yedinci torasik vertebra govdesindeki patolojik
bir anormallige karsilik gelir. Sakral kord seviyeleri vertebral T12-L1 seviyelerine
karsilik gelir. Klinik muayene sirasinda bir duyusal seviye bulundugunda, bu
boylamsal farkliliklar dikkate alinmasi gerekmektedir. Sinir kokleri karsilik gelen
omur seviyesine inerken, rostralden kaudale daha oblik hale gelirler, boylece lomber

ve sakral sinirler ¢ikis noktalarina ulagmak i¢in neredeyse dikey olarak inerler (60).
2.1.6.2. Servikal Spinal Sinirler

Omuriligin 31 segmenti (8 servikal, 12 torasik veya dorsal, 5 lomber, 5 sakral
ve 1 koksigeal), her biri dorsal ve ventral kokler igeren spinal sinirden olusur (sadece
ventral kokii olan birinci servikal segment harig). Birinci servikal sinir, oksipital kemik

ile atlas arasindaki omur kanalindan ¢ikar; sekizinci servikal sinir, yedinci servikal
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(C7) ve birinci torasik (T1) omurlar arasindan ¢ikar (Sekil 15). C7-T1'in kaudalindeki

tiim spinal sinirler, karsilik gelen omurlarin altindan g¢ikar (60).

C1 spinal
sinir

C2 ve C7 spinal sinirler

C8 spinal sinir

T1'in kaudalindeki tiim
spinal sinirler, karsihk gelen
omurlarin altindan ¢ikar

Pedikiil

Sekil 15: Servikal sinir kokleri ve ¢ikis seviyeleri (58).

Servikal spinal sinirler, spinal kanali néral foramenler araciligiyla terkederken,
bolgesel vertebral yapilari innerve eden meningeal dali verir. Daha sonra spinal sinir,

ventral ve dorsal rami olarak adlandirilan iki dala ayrilir (60,61) (Sekil 16).

Arka kok

Spinal
ganglion

Arka kokler

On kokler

Sekil 16: Spinal sinir (58).

Boyun arka boliimiindeki kas yapilarini, faset eklemleri, vertebral seviyesiyle
ilgili cilt bolgelerini (sinirin dermatomu) dorsal ramus innerve eder. C1-C4 arasi
ventral rami servikal pleksusu; C5-T1 arasi ventral rami brakiyal pleksusu olusturur
(60,61).
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Cl’in posterior ramusu piir motordur ve suboksipital iiggende boyun
ekstansorlerinin innervasyonunu saglar. C2 dorsal ramusunun bes dalindan birisi olan
median dal siklikla “biiyiik oksipital sinir” (greater occipital nerve, GON) olarak
adlandirilir. C1-C3 dorsal ramiden de dallar alarak oksipital bolgenin cilt duyusunu
alir. Servikojenik bas agrisinin anatomik temelini olusturur. C3 dorsal ramusu iki ayri
medial dal verir; bunlardan superiorda yer alan ve daha kalin olan, “ligiincii oksipital
sinir” (third occipital nerve, TON) olarak adlandirilir, oksiput alt boliimiinii ve C2-C3
fasetinin innervasyonunu saglar. C4-C8 aras: posterior ramuslar ise posterior servikal
kaslar ile, kendi diizeylerindeki ve bir alt diizeydeki faset eklemini innerve eder (61).

Sinuvertebral sinir, dorsal kok gangliyonlarinin hemen distalindeki her bir
spinal sinirin ventral ramusundan ¢ikar ve hem proprioseptif hem de nosiseptif lifleri
barmndirir. Ventral ramustan ayrildiktan sonra, gri ramus communicans'den bir dal ile
birlesir. Bu dal, sinuvertebral sinire sempatik lif saglamaktadir. Sinir daha sonra tekrar
intervertebral foramene girer (Sekil 17). Intervertebral foramenlerden gegmesine
ragmen, disk hernisi sirasinda sikistirilmasi olast degildir, ¢iinkii pedikiiliin yaninda,

karsilik gelen diskin kraniyalinde yer alir (62).

Sekil 17: Sinuvertebral sinirin (oklar) intervertebral foramenlerden spinal
kanala yeniden girisi (62).

Sinuvertebral sinirler; diskin posterior kismi, anuler lifler, posterior
longitudinal ligamenti ve durayi inerve eder. Primer dorsal ramus paraspindz adeleleri,
interspindz ligamenti, faset eklemleri inerve ederken; gri ramus (sempatik dal) diskin

anterior kismiyla anterior longitudinal ligamenti inerve eder (Tablo 5).
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Tablo 5: Servikal omurgadaki agriya duyarli yapilar (37).

e Cilt, cilt alt1 doku ve yag dokusu

e Faset eklem kapsiilii

e Ligamanlar (ant. ve post. Longitudinal ligamanlar, interspindz lig (esas olarak posterior
ramus), lig. Flavum (minimal innervasyon — muhtemelen klinik olarak anlamli degil))

e  Periost (vertebra kopusu ve vertebral arklarda)

e  Dura mater ve epidural fibroadipéz doku

e Annulus fibrosus

e Arterioller

o  Epidural ve paravertebral venler

e Paravertebral kaslar

Ayrica dejenere diskin daha c¢ok vaskiiler ve sinir yapiya sahip oldugu
gosterilmistir. Noral growht faktdr (NGF) ekspresyonu, innervasyondaki artisa paralel
olarak artmistir (46,63,64).

Spinal sinir, ramus communicans

Epindryum __ Spinal duyu ganglionu

Spinal sinir posterior dal
Spinal duyu ganglionu

Spinal dura mater

Spinal sinir, 6n kok

Spinal sinir meningeal dal Dentikulat ligament

Subaraknoid aralik Sl SIirEra Kok

Subdural aralik
Spinal dura mate \
Epidural aralik; posterior
internal vertebral vendz
pleksus

Spinal pia mater

(\' Spinal araknoid mater

Periost

7'
{ v W 4

Sekil 18: Meninksler ve dentikulat ligament (65).

2.1.6.3. Spinal Meninksler

Medulla spinalis, meninks diye bilinen {i¢ membran tabakasi iginde zarflanir.
Yiizeyden derine dogru bu ii¢ katman dura, araknoid ve pia mater olarak isimlendirilir
(Sekil 18). Bu katmanlardan olusan klinik olarak onemli {i¢ alan veya potansiyel

bosluklar mevcuttur; ylizeyden derine epidural, subdural ve subbarachnoid bosluklar
(60).
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Dura mater {i¢ tabakanin en gii¢liislidiir ve bazi hayvan ¢alismalari, kuyruk
sokumuna dogru indikge dura kalinliginin azaldigimi gosterir (66). Vertebra
kanalindan ¢ikarken, omurilik sinirleri epidural alana ¢ikarken dura mater ile kaplanir
ve epindryumu olusturur. Epidural bosluk, ligamentum flavum ve yiizeysel dura mater
arasinda bulunur. Bu konum bag dokusu, yag dokusu, sinirler, i¢ omur vendz pleksus
ve lenfatik gibi ¢esitli yapilar igerir. Analjezik amaglar i¢in yaygin olarak kullanilan

bir alandir ve potansiyel bir enfeksiyon bolgesidir (60).

Araknoid mater, dura ve pia mater arasindadir. Araknoid mater avaskiilerdir ve
oncelikle beyin omurilik sivisi (BOS) metabolizmasinin korunmasima yardimeidir
(67). Subaraknoid bosluk, araknoid ve pia mater arasinda olup bu bolgede BOS
bulunur. BOS'un islevleri arasinda beyin ve omuriligin korunmasi ve beslenmesi

vardir (60,68).

Spinal pia mater, menigeal zarlarin en derin tabakasidir ve dogrudan medulla
spinalisin yiizeyine baglanir. Pia mater dncelikle kollajen ve retikiiler liflerden olusur.
Pia mater, konus medullaris'i de gegerek filum terminale ile kaynasir. Spinal pia
mater'in ana islevlerinden biri, omuriligin sertligini korumaya yardimci olan dnemli
elastik niteliklere sahip olmasit ve sikismadan sonra kordonun orijinal sekline
donmesine yardimci olmasidir (69). Ayrica, medulla spinalisin spinal dura matere
tutturulmasina yardimecr olmak i¢in disartya dogru uzanan, kordonun stabilize

edilmesine yardimci olan dentikiilat baglari bulunur (70) (Sekil 18).
2.2. SERVIKAL BOLGENIN BiYOMEKANIGi

Dogumda omurga genellikle dorsal digbiikeydir (kifotik), ancak ilk y1l boyunca
dik bir durus ile (bas tutma, oturma) servikal ve lomber boélgeler lordotik bir sekil
almaya baglar, vertebra govdesi ve disklerin boyutunda ayarlamalar olur. Aksiyel
olarak yiikiin yaklasik dortte {i¢ii 6n kolon tarafindan tasinir. Vertebra govdeleri, ug

plakalar ve intervertebral diskler 6n kolonun temel yapilarini olusturmaktadir (71).

Servikal omurga hem basi destekler hem hareketini saglar. Norolojik ve
vaskiiler yapilar1 korur. Fonsiyonel spinal iinite omurganin en kiiciik fonksiyonel
yapisi olup intervertebral disk, superior ve inferior vertebra ile bunlarla iliskili
ligamentlerden olusur. Servikal omurgadaki kuvvetin dagilimi ve servikal omurganin

tiim hareketlerini, her bir fonksiyonel spinal tinitenin hareketi belirler (72).
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Vertebra govdesi, omurganin maruz kaldig: yiikiin en biiyiik kismini alir (73).
Vertebra korpus alan1 ortalama 305 mm? olup sakruma dogru artmaktadir (1055 mm?).
Servikalde korpus yiiksekligi ortalama 14.1 mm, lumbalde ise 26.2 mm'dir. IVD
yiiksekligi asag1 dogru artmak tizere 7.1-12.5 mm arasinda degismektedir. Servikal
bolgede niikleus pulposus (NP) diskin arkasina dogru yerlesmistir. Servikal bolgede
disk yiiksekligi vertebra korpusunun 2/5'i kadardir. Torakal bolgede NP servikaldeki
gibidir ve disk yiiksekligi vertebra korpusunun 1/5'idir. Lumbal bélgede nukleus
pulposus boyutlar: biiyiir ve disk yiiksekligi vertebra korpusunun 1/3'line ulasir (74).
Vertebra govdesinin mekanik direncini belirleyen ana faktér mikro mimarisidir.
Vertebra govdesi son plakaya bitisiktir ve arka kisimdaki kemik trabekiila yapilari
daha biiyiiktiir, aglar daha yogun ve diizenlidir. Aksine, vertebra gévdesinin merkez
ve 0n kismi1 daha ince ve daha diizensiz bir yapi ile daha kiiciik bir bolgesel yogunluk
sergiler. Disk dejenere oldugunda, mimari ve mekanik ozellikler tek diize olma

egilimindedir (73).

IVD'nin ana fonksiyonu iki vertebra korpusu arasinda deformasyon icin bir
ylizey meydana getirerek vertebral kolonun hareketliligini saglamak ve kompressif
giiclere karsi sok emici rol oynamaktir. IVD fleksibl olup kalinligi ile komsu
vertebralar arasinda hareket amplitlidiinii belirler. Fibr6z doku, gerilme giicii ile
hareketlere izin verir ancak kompressif giiclere cevaplar zayiftir. Bu durum, IVD
icindeki hidrolik bolgenin varligi sayesinde asilir. Hidrolik bdlgenin hacmi sabit

kaldig1 i¢in maruz kalinan basing fibroz duvara esit olarak dagitilir (45,50,74).

Santral bolge fibroz kollajen ve glikozaminler nedeni ile olduk¢a hidrofilik
olup yogun bir periferal halka halindeki anulus fibrosusu (AF) ile kaplidir. Bu birim
stabilizasyonu saglamak i¢in deformasyonlar1 ii¢ yonlii absorbe edip her yonde
dagitmaktadir. Arka yiizdeki apofizyal eklemler kaymay1 smirlamaktadir. IVD’nin
fonksiyonlar: 6nemli 6lgiide NP elastisitesine bagli oldugu, bunun da su baglama
kapasitesi ile ilgili oldugu bilinmektedir. Suyu baglama kapasitesi, 0smotik basing ve
proteoglikan jel tarafindan saglanan emme basinct seklinde olmaktadir. OSmosis
oldukg¢a 6nemli olup, IVD osmotik bir sistem olarak kabul edilir. AF veya vertebra ug
plakada meydana gelen kiiciik bir yirtik, su dengesini alt {ist edebilmektedir (50,74).
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Sekil 19: Saglikli ve dejenere disklerde yiik dagilimi (73).

Saglikli nukleus pulposus bir sivi gibi davranir, ancak dejenerasyon
ilerledikce, katt bir madde gibi davranir. Sonu¢ olarak, dejenere bir disk artik
hidrostatik olarak davranamaz. Diisiikk su igerigi nedeniyle, yiiklerin uygulanmasi
normalden daha fazla yiikseklik kaybina neden olur. Dejenere disk basing yiiklerine
dayanamadigindan, ¢evredeki yapilar en azindan bir kismini tasimak igin destek olur.
Bu durum hasarli dokular1 korumak i¢in stres koruyucu fizyolojik bir siire¢ olusturur.
Bu nedenle, saglikli omurgada yiikiin sadece %5-10'u arka kolondan iletilirken,
dejenere disklerin varlig1 bu fraksiyonu %40'a ytikseltir (Sekil 19). Yiikiin geri kalan,
yukarida belirtildigi gibi esit olarak dagitilmaz. Spinal {initenin arka kismi yiikiin
%40'in1 alirken, on kismi1 sadece %20'sini alir. Posterior annulus fibrosus bu nedenle
daha gergindir, bu da posterior veya posterolateral fitiklasmalarin gelisme olasiliginin
arttigin1  agiklar. Bu esitsiz yiik dagilimi, agiklanacagi gibi hem arka omur
elementlerinin  dejenerasyonunda hem de osteoporotik omur kiriklarmin
morfolojisinde etkilidir (73,75). Ayrica, kafa agirligiyla olusan kuvvetlerin etkisiyle,
alt servikal bolgedeki wunkovertebral alan unkovertebral ekleme doniisiir.
Unkovertebral eklemlerin olusmasi, anulus dejenerasyonunda diskin sok absorban

ozelligini azaltir (72).

Disk, anulus fibrosus ve kemik yapinin elastik limiti asildiginda hasarlanir.
Statik ytiklenme stirekli olursa disk deforme olur, 5 dk sonra disk stabil hale gelir.
Dinamik yiiklenmede ise disk 1 saniye siireyle vibrasyon yaptiktan sonra vibrasyonlar
tedricen azalarak kaybolur. Boylece intervertebral disk hem statik hem dinamik

yiiklenmelerde salinimini azaltarak sok absorban rol oynar (74).

Propriyosepsiyon ve hareket duyusundan sorumlu sinir reseptorleri omurganin

kaslarinda ve baglarinda bulunur. Omurganin baglar1 hareket araligini her yonde
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siurlar. Elastikiyetleri nedeniyle, omurganin nétr konuma geri donmesine pasif olarak
yardimet olurlar. Yagsin ilerlemesi ile kollajenin elastine kiyasla yiizdesinin artmasina,
kollajen liflerinin ¢apraz baglanmasinin artmasina ve son olarak elastikiyet ve
ligamentlerin giiclinde azalmaya yol acar. Intervertebral disk yiiksekliginin azalmasi,
elastikiyet kaybi1 nedeniyle ligamentum flavumun katlanmasina neden olur ve boylece
spinal darligin patogenezine katkida bulunur. Yasin artmasiyla kas lifleri yagl

dejenerasyona maruz kalir, tendonlar baglara benzer sekilde dejenere olur (73).

Kraniovertebral bileske (C0—C1), (C1-C2), vertebroaksiel eklem (C2-C3) ve
alt servikal omurga (C3-C7) farkli anatomik ve kinematik 6zelliklere sahiptir ve
islevleri ayr1 ayr1 tanimlanmalidir. Servikal omurganin davranigini anlamanin temeli,

her segmentin kendine 6zgii 6zellikleriyle ilgili olarak toplam fonksiyona nasil

katkida bulundugunun belirlenmesidir (76) (Sekil 20).
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Sekil 20: Cok Yonlii Esneklik Testinden Olgiilen Servikal Eklem Hareket Acikliklar:
(77).

2.3. BOYUN AGRISI
2.3.1. Tanim

Uluslararas1 ~ Agr1  Arastirmalar1  Dernegi  (IASP), kronik  agn
siniflandirmasinda servikal spinal agriy1, servikal omurganin posterior bolgesinde, st
nukal ¢izgiden ilk torasik spindz prosese kadar herhangi bir yerde
algilanan agri olarak tanimlar. Bu agikca topografik bir tanimdir ve boyun agrisinin
genellikle arkadan algilandigini belirtir. Servikal omurganin 6n tarafindaki agr
genellikle boyun agrisi olarak degil bogazda agr1 olarak tanimlanir (78). Bogduk ve
Mc Guirk ayrica boyun agrisinin C4'ten gegen hayali bir enine ¢izgi ile iist servikal

spinal agr1 ve alt servikal spinal agr1 olarak alt boliimlere ayrilabilecegini 6ne siirer
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(79). Ust servikal segmentlerden agri genellikle basa yayilirken, alt servikal
segmentlerden agr1 skapular bolgeye, gogiis 6n duvarina, omuza veya iist ekstremiteye
yayilir. Ayrica suboksipital agriyi, iist ense ¢izgisi ile servikojenik bas agrisinin
kaynagi gibi goriinen bir alan olan C2 arasinda yer alan agri olarak tanimlarlar. Bu
acidan boyun agrisinin suboksipital, {ist ve alt servikal agri olarak ayrilmasi,
klinisyenler ve arastirmacilar i¢in agrinin kaynaginin taninmasinda ve olasi nedenlerin
belirlenmesinde énemli olabilir (78). Boyun Agrist ve Iliskili Bozukluklar1 Uzerine
Kemik ve Eklem 2000-2010 Gorev Giicii boyun agrisini, iist nuchal ¢izgiden
skapulanin kemik ¢ikintisina kadar olan arka boyun bdlgesini ve klavikula @ist sinirina
ve suprasternal ¢entige kadar olan yan bolgeyi tanimlar. Komsu bolgelere uzanan agri
yayilan boyun agrisidir (80) (Sekil 21). IASP ise agri semptomlarin1 T1 vertebraya
kadar sinirlar (78).

Ust nukal cizgi

Dig oksibital ¢ikinti |

Spina skapula

\— Suprasternal gentik

) Klavikula tst kenari
Y\ A

Sekil 21: Boyun agrisinin anatomik bolgesi (80).

2.3.2. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Boyun agrisinin fiziksel, psikolojik ve sosyoekonomik etkisi yeterince
anlagilamamusgtir. Kiiresel Hastalik Yiikii 2010 Aragtirmasina gore, boyun agrisi; bel
agrisi, depresyon ve artraljilerden sonra sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin
dordiincii 6nde gelen nedenidir. Tiim bireylerin yaklasik yarisi, yasamlar: boyunca
klinik olarak 6nemli bir boyun agris1 epizodu yasamaktadir. Boyun agrisinin bildirilen
prevalans oranlarinda onemli Ol¢iide heterojenlik vardir; bununla birlikte, ¢ogu
epidemiyolojik calisma, %15 ile %350 arasinda degisen bir yillik prevalans
bildirmektedir, bir sistematik incelemede ortalama %37.2'lik bir oran bildirmektedir.

Boyun agrisinin prevalansi kadinlarda daha yiiksektir ve orta yasta pik yapar (81).
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2.3.3. Siniflama

Boyun agrisini; siire (akut <6 hafta; subakut <3 ay; kronik >3 ay), siddeti,
etiyolojisi/yapisi ve tipi (yani noropatik ve mekanik) dahil olmak iizere kategorize
etmenin bir¢cok yolu vardir. Cesitli siniflandirma sistemleri arasinda siire, belki de
sonucun en iyi gostergesidir. Cesitli farkli tedaviler i¢in, daha kisa siirenin, uzun
stiredir devam eden agridan daha iyi bir prognoz ile iliskili oldugu bulunmustur. Boyun
agrisinin dogal seyri, akut (<6 hafta siireli) boyun agris1 vakalarinin ¢ogu 2 ay iginde
biiylik dl¢iide diizelir, ancak hastalarin %50'sine yakini, meydana geldikten 1 yil sonra
bir miktar agr1 veya sik tekrarlamalar yasamaya devam edecektir. Daha kotii prognoz
ile iligkili olabilecek faktorler arasinda kadin cinsiyet, ileri yas, eslik eden psikososyal
patoloji ve radikiiler semptomlar yer alir (81). Boyun agrisi i¢in risk faktorleri Tablo

6’da belirtilmistir.

Tablo 6: Boyun agrisi igin risk faktorleri (37).

Boyun agris1 igin risk faktorleri Boyun agrisi riskini arttirdig: diisiiniilen faktorler
o fleri yas e Antropometrik durum
o Agr fiziksel aktivite o Kifoz
e  Uzun siire ayn1 postiirde ¢aligmak e Lordoz
o  Agir kaldirmak e Orta derece skolyoz
e Omurganin burulma hareketi ve e  Bacak uzunluk farki
vibrasyon e Cinsiyet
e Is mennuniyetsizligi e Fiziksel kondisyon durumu

e Monoton is dahil psikososyal faktorler
e  Depresyon

e Obezite

e Sigara

e Agir skolyoz

o Tlag suistimali

e Bag agris1 oykiisi

Boyun Agrist Gorev Giicii (The Neck Pain Task Force), agrinin siddetine gore
4 dereceli bir klinik siniflandirma onerir. Bu tiir bir ilk degerlendirme, klinisyenin

miidahaleyi belirlemesine yardimci olacaktir (78).
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Grade I: Major patoloji bulgusu olmayan, giinliik aktivitelerde ¢ok az kisitlilik

olan veya hig kisitlanmaya yol agmayan boyun agrisi. Sik goriiliir.

Grade II: Major patoloji bulgusu olmayan, fakat giinliik aktivitelerde kisitliliga
sebep olan olan boyun agrisi. Daha az siklikta goriiliir. Bireylerin %10’unda bir 6nceki
yilda bu siddette agrinin yasandig1 bildirilmektedir. Semptomlar1 azaltmaya yonelik

klinik mudahale aranabilir.

Grade I1I: Norolojik semptom veya belirti (radikiilopati) ile birlikte olan boyun

agrist. Bu durum sik olmamakla birlikte belirli tetkik ve tedavilere ihtiya¢ duyulabilir.

Grade IV: Majér yapisal patoloji bulgulari ile birlikte olan boyun agris1. Ornek
olarak spinal enfeksiyon ve ciddi instabilite verilebilir. Nadir goriiliir, ancak acil tetkik

ve tedavi gerektirir (82).

%90’1 mekanik nedenlerden kaynaklanan boyun agrilari; enfeksiyon,
enflamasyon, neoplastik ve norolojik nedenlere bagli olarak da siklikla
goriilebilmektedir. Derin grup servikal fleksor ve ekstansor kaslarin kuvvet ve
endurans kaybi mekanik boyun agrili bireylerde sik goriiliir. Ayrica bu kaslarda,
servikal hareketler sirasinda diisiik ve gecikmis kas aktivasyonu ile tip 2 lif sayisinda
artis tip 1 1if sayisinda azalma goriilmiistiir. Fakat yiizeyel kas gruplarinda tonus artigi
ve EMG aktivitelerinde artig goriilmektedir (83).

Bogduk ve Mc Guirk yaygin boyun agrisinin nedenlerinin bilinmedigini, tek
taninabilir nedenlerin; timorler, kiriklar gibi ciddi ancak nadir durumlarin oldugunu
belirtmistir (78,79). Bu ¢esitli yaklasimlar, genellikle boyun agrisi igin farkl: etiyolojik

modellerin oldugunu diistindiirtir (78).

Yaygin olarak kullanilan spinal agri siniflamasinda dort klinik kategori

tamimlanmustir (84) (Tablo 7).
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Tablo 7: Agrili spinal bozukluklarin etyolojiye gore siniflandirilmasi (84).

NQN-SPESjFiKo 1. DOKUYA SPESIFiK 2. DEJENERATIF
SPINAL AGRI (%90) Faset eklem agrisi Dejeneratif disk /faset eklem sendromu
Fibromyalji, Myofasiyal agr Osteoartrit

Spinal instabilite

CiDDi VEYA SiSTEMik 1. KONJENITAL 4. NEOPLASTIK
PATOLOJIYLE iLiSKiLi . - e . .
SPINAL AGRI (%) Interspindz pseudoartroz Kemik tiimérleri (benign, malign,

metastatik)
Skolyoz

o o Intradural ve epidural tiimérler
Spina bifida spondilolistezis

o Meningeal karsinomatozis Multipl
Vertebral epifizit myelom

2 METABOLIK 5. INFLAMATUAR

Artritler (ankilozan spondilit, juvenil ra,
psoriatik artrit, Reiter sendromu, romotoid
artrit seronegatif spa)

Osteokondroz, Osteomalazi

Osteoporoz, Paget hastalig1

Osteitis fibroza sistika okronotik Inflamasyona sekonder fibrozus,
spondiloz Araknoidit, Epindral fibrozus

Sinir kokleri inflamasyonu ndrit, Radikiilit

3. ENFEKSIiYOZ Vertebral osteokondrit

Epidural apseler, Paraspinal apseler 6. TRAVMATIK

Osteomyelit Dislokasyon veya subluksasyon
Septik artrit, Septik diskit Vertebra fraktiirii
NOROLOJIK DEFISITLE 1. RADIKULOPATI 2. MYELOPATI
?JL];%KTE SPINAL AGRI Disk herniasyonu Servikal Santral stenoz
Dejeneratif lateral stenoz Genis disk herniasyonu

1. KONJENITAL ..
YANSIYAN SPINAL AGRI 4. VASKULER
Orak Hiicreli Anemi .
Miyokard Infarktiisii
2. NEOPLASTIK ) )
Aort Disseksiyonu
Lenfoma )
. 5. VISSERAL
3. ENFEKSIYON

Boyun agrisiyla gelen bir hastada, hastanin yakinmalarinin kaynagmin kas
iskelet sistemi mi yoksa ciddi spinal patoloji mi veya omurga dis1 bir hastalik olup
olmadiginin ayirt edilmesi tan1 ve ayirici tanida birinci adimdir. Hastanin agrisinin

sebebi kas iskelet sistemi kaynakli olduguna karar verilirse, bu kez agrinin non-
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spesifik bir boyun agrist mi1 ya da agrimin sinir kokii basist yapan bir patolojik
durumdan kaynaklanip kaynaklanmadigini arastirmak icin ikinci basamaga

gecilmelidir (85)

Tablo 8: Kirmizi bayraklar (86).

Servikal miyelopati Neoplazm Ust servikal segment Vertebral Inflamatuar
ligamentoz arter veya
instabilite yetersizligi  sistemik

hastahk

Ellerde duyusal bozukluk 50 yas Usti Oksipital bas agrist Boyun Ates> 37°C

El intrensek kaslarda ) ve uyusma hareketiyle

. Onceki kanser o BP >160/95
erime ilgili bag
L . oykiisi Boyun aktif hareket N . mmHg
Yiirtiyiis bozuklugu donmesi
; acikliginda tim
Hoffman refleksi Aciklanamayan . tordatD veya Dinlenme
. . oOnlerde ciddi .

Hiperrefleksi kilo kayb1 i p sersemlik nabz> 100

1S1tiama

Bagirsak ve mesane

iirekli 2o Disfazi i
rahatsizliklar: Siirekli agri, Servikal miyelopati Dinlenme
: atak istirahati solunumu>25
Gok segmentli zayifik belirtileri Dizartri
ile rahatlama
ve/veya duyusal . Halsizlik
degisiklikler olmamas1 Cift gorme
Gece agrisi Pozitif
kraniyal
sinir
belirtileri

Kronik boyun agris1 olan bir hastada, dncelikle agriya yol agabilecek altta yatan
ciddi hastaliklarin neler olabilecegi bilinmeli ve bu hastaliklara yonelik isaretler dogru
degerlendirilmelidir (Tablo 8). Bu isaretler, boyun agrisinin kirmizi bayraklar1 olarak

asagida ozetlenmistir (85).

Boyun agris1 olan hastalarin 6nemli bir yiizdesi kalici agr1 ve sakatlik
yasayacaktir. Anormal tutum ve inanglar veya psikososyal faktorlerin varligi bu
vakalarda kalict agr1 ve sakatliga katkida bulunan bir faktor olabilir ve iyilesmeyi
engelleyebilir (Tablo 9). Baz1 arastirmalar, psikososyal faktorlerin uzun siireli agr1 ve
sakatligin gelismesinde 6nemli bir prognostik gosterge oldugunu saptamislardir. Bel
agrisina benzer sekilde, korku-kaginma inanglarinin boyun agrisi olan hastalarda da

onemli bir rol oynayabilecegini 6ne siirmektedir (86).
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Tablo 9: Sar1 bayraklar (86).

Tutumlar ve Inanclar

Davranislar

Agrinin  zararlh veya  engelleyici

olduguna, bunun sonucunda hareket
ettirmekten korumak

Aktiviteye donmeden once tiim agrilarin
ortadan kaldirilmasi gerektigi inanct
Aktivite veya isle artan agr1 beklentisi
Felaket, en kotiisiinii diisiinmek
edilemez

Agrinin  kontrol olduguna

inanmak

Genisletilmis dinlenme kullanimi
Giinliik yasamdan 6nemli 6l¢iide geri
¢ekilme ile azaltilmig aktivite seviyesi
faaliyetler
Normal faaliyetten kagmmma ve
iiretken faaliyetten uzaklagarak yagam
tarzinin asamali olarak degistirilmesi
Son derece yiiksek agri yogunlugu

raporlari

* Rehabilitasyona karst pasif tutum e  Yardimlara asir1 derecede giivenmek

(kordon, koltuk degnegi vb.)

e  Uyku kalitesi azalmasi

e  Sirt agrisinin baslangicindan bu yana
artan alkol veya diger maddelerin
yiiksek alim1

e Sigara igmek

2.4. SERVIKAL RADIKULOPATI
2.4.1. Servikal Radikulopati Tanim ve Epidemiyolojisi

Servikal radikiilopati, servikal omurganin sinir koklerinin ve/veya spinal
sinirlerin kompresyonu ve inflamasyonu ile ortaya ¢ikan norolojik islev bozuklugudur
(5). Radikiiler agri, somatik yansiyan agri ve néropatik agrinin i¢ i¢e gegtigi karigik
bir agr1 durumu olarak kabul edilir. Radikiilopati, duyusal kusurlar (6rnegin, duyu
kayb1 veya parestezi), motor kusurlar (6rnegin, motor zayifligi) ve/veya refleks
degisiklikleri gibi nesnel norolojik kusurlar1 ifade eder. Bununla birlikte literatiirde,
radikiilopati terimi genellikle daha genis bir baglamda kullanilmaktadir ve hem
radikiilopatiyi hem de radikiiler agriy1 kapsayan, sinir kokii basis1 nedeniyle ortaya
cikabilecek tiim belirti ve semptomlara atifta bulunmaktadir. Bu bazen radikiiler

sendrom olarak adlandirilir (87).
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Servikal radikiilopatinin insidansi ve prevalans orant belirsizdir ve
epidemiyolojik veriler sinirlidir (5). Servikal radikiilopati, erkekler i¢in 100.000'de
107. 3 ve kadinlar i¢in 100.000'de 63. 5 yillik insidans oranina sahip olup, 50-54 yas
grubu i¢in yillik insidans orani 202. 9'a ulasmaktadir (7,88). Baska bir ¢calismada yillik
prevalansin 1.000 kiside 3. 5 oldugu ve yillik insidansin 1.000 kiside 2. 1 oldugu
bildirilmigtir (7,89). Yakin tarihli 2020 de sunulan servikal radikiilopatinin
epidemiyolojisi ile ilgili sistematik bir incelemede 9 ¢alismanin verilerine gore
kadinlarin erkeklere kiyasla servikal radikiilopati yasama olasiliginin daha yiiksek
oldugunu gosteren sinirli bir tutarlilik oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte,
epidemiyolojik veriler, erkekler i¢in 1000'de 1,07 ila 1,76 ve kadnlar igin 1000'de 0,63
ila 5,8 arasinda degisen prevalans degerlerine sahip az sayida heterojen calismaya

dayandigindan dikkatli olunmasi gerektigini vurgulamaktadir (90).

Servikal radikiilopati i¢in risk faktorleri genis bir popiilasyonda
incelenmemistir (91). Radhakrishnan ve arkadaslari erkek cinsiyeti ve lomber
radikiilopati 0ykiisiinii servikal radikiilopati i¢in bir risk faktorii olarak tanimlamistir
(88). Sicilya ve Hindistan'da yiiriitiilen 2 epidemiyolojik calisma, kadin cinsiyetin
daha biiylik risk altinda oldugunu ileri siirmistiir (89,92). Kelsey ve ark. sigara
icmenin bireyleri daha fazla servikal radikiilopati riski altina soktugunu bildirmistir

(93). Ancak giincel literatiir bu iliskiyi dogrulamamugtir (94).

Yas ise servikal radikiilopati i¢in potansiyel olarak en biiyiik risk faktorii olarak
goriilmektedir, 30 yas ve istii bireyler i¢in riskin arttig1 saptanmistir (91). Kelsey ve
ark. disk hernilerinin neden oldugu radikiiler semptomlarin yasamin {igiincii on yilinda
zirve yaptigini, 40 yasindan sonra ise spondilotik siireclerin neden oldugu radikiilopati
riskinin arttigini ileri siirmiislerdir (93). Radhakrishnan ve ark. servikal radikiilopati
riskinin 50 ila 54 yaslar1 arasinda zirveye ulastigini bildirirken Salemi ve ark. in
caligmas1 50ila 59 yas arasindaki bireylerin en biiyiik risk altinda oldugunu tespit
etmistir (88,89).

2.4.2. Servikal Radikiilopatinin Etiyoloji ve Patofizyolojisi

Etiyolojide hastalarin %70-75'inde spinal sinirin foraminal basisi mevcuttur
(7). Servikal radikiilopatinin en yaygin nedenleri servikal disk hernisi ve servikal
spondilozdur. Disk herniasyonu, servikal radikiilopati vakalarinin sadece %21.9'

undan sorumludur. Servikal spondiloz, ¢ogu yetiskin popiilasyonda yaslanmadan
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kaynaklanan dejeneratif degisiklikleri ifade eder (5). Servikal travma veya
metastazlarin dogrudan bir sonucu olarak servikal radikiilopati seyrek goriiliir (7).
Etkilenen servikal sinir kokleri yaklasik %70 oraninda en sik C7, %20 C6 ve %10
oraninda C5, C8 ve T1’dir (95).

Servikal spondiloz, servikal vertebra, faset ve diger eklemleri ve bunlarla
iliskili yumusak doku desteklerini de etkileyebilen yasa bagli kronik disk
dejenerasyonunu tanimlayan genis bir terimdir. Spondilitik degisiklik, asemptomatik
cogu yetiskinde siklikla bulunur. Radikiilopati, intervertebral foramenin daralmasi
sonucu gelisir (96). Servikal omurganin dejeneratif siireci ti¢ farkli agsamaya ayrilir:
(1) disfonksiyon, (2) instabilite ve (3) stabilizasyon. Disfonksiyon 15 ila 45 yaslari
arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Bu asamada iken faset eklemdeki lokalize sinovitin eslik
ettigi anulusta radyal ve ¢evresel yirtiklar meydana gelebilir. Instabilite (2), 35 ile 70
yas arasindaki bireylerde ortaya ¢ikabilir. Bu asama, faset eklem dejenerasyonunun
yani sira ilerleyici rezorbsiyon ile i¢ diskin bozulmasi ile karakterize edilir. Bu durum,
en yaygin olarak 60 yasindan sonra meydana gelen, siirecin son asamasi olan
stabilizasyona yol acar. Bu asamada diskin yani sira faset eklemlerinin ¢evresinde
hipertrofik kemik gelisir ve omurgay1 destekler. Ayrica, her bir omurga segmenti farkl
bir dejeneratif agamada olabilir. Bir seviye disfonksiyon agamasini1 tamamlarken diger
seviyede stabilizasyon asamasi baglayabilir. Disk hernileri, disfonksiyon ve instabilite
fazinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikarken, spinal stenoz ise geg instabilite asamasinin
bir sonucu olarak ortaya ¢ikmakla birlikte, kemik asir1 biiyiimesi ve disk araliginin
daralmasi sonucu erken stabilizasyon asamasinin da bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir.
C5-6 seviyesi servikal omurganin biyomekanigi nedeniyle en sik etkilenen seviyedir
(97).

Disk herniasyonu, spondiloz gelisiminin erken habercisi olabilir. Anulusun
dorsal lifleri, ventral liflerinden daha ince oldugundan, bu kisim, bir nukleus pulposus
herniasyonu i¢in anulus boyunca en az dirence sahip bir yol olusturur (98). Nukleus
pulposusun disar1 dogru itilmesine neden olan, disklere uygulanan yiiksek basing
yiikleri anulus fibrosusa basing uygulayarak, lamellerin bir kisminda kiigiik yirtiklar
gibi sorunlara neden olabilir. Bu lamellerden bazilari, genellikle diskin arka kisminda
yirtildiginda, nukleus pulposustan gelen basing, anulustaki destek eksikligi nedeniyle
disklerin disa dogru herniasyonuna neden olabilir (45). Anulus seklindeki lifler, diskin

daha fazla su kaybetmesi ile mekanik olarak tehlikeye girer ve axiel yiikleri etkin bir
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sekilde koruyamaz, bu da spinal baglarin ve anulus seklindeki liflerin sikistirma
yiikleri altinda daha da biikiilmesine neden olur. Disk yiiksekliginde meydana gelen
kayip, servikal omurganin ventral kisminin sikismasina neden olur. Bu durum,
servikal omurganin kifozunun bir sonucu olarak servikal omurga boyunca yiik
dagiliminda o6nemli degisikliklere neden olur. Bu durum devam ederse, kifoz
ilerlemeye devam eder, aniiler ve sharpey lifleri vertebral periferden ve kemik ug
plaklarindan ayrilarak liflerin ayrildigi yerde reaktif kemik olusumu ile
sonuglanacaktir. Ortaya ¢ikan bu kemik ¢ikintilari, degisen biyomekanik yiiklere yanit
olarak servikal omurganin ventral veya dorsal kenar1 boyunca, spinal kanal i¢cine dogru

olusabilir, bu da néral ve vaskiiler yapilarin sikismasina neden olur (98).

Dejeneratif disk hastaligi, ergenlik ¢agindaki insanlarin yaklasik %20'sini
etkiler ve hayatlarinin ikinci on yilindan oOnce hafif dejenerasyon belirtileri
gosterir. Bununla birlikte, diskler heniiz ilerleyici innervasyona ugramadigindan,
¢ogu, yasamin sonraki yillarina yayilana kadar dejenerasyonla iliskili agr1 ve engelleri
hissedemez. Bu nedenle, bu hastalik yasla birlikte biiyiik dl¢iide artar, 50 yasindaki
niifusun yaklasik %10'unda ve 70 yasindaki niifusun yaklasik %60'inda disklerin ciddi
sekilde dejenere olmasi, giinlik aktiviteleri onemli Ol¢lide engellemesine neden
olur (45). Servikal omurgada semptomatik herniasyon i¢in en yaygin seviye servikal
C6- C7 diskte meydana gelir (99). Intervertebral disk ve vertebra cisimlerini saran PLL
anulus fibrosuzdan daha ince ve zayif yapidadir. PLL liflerinin orta hattan laterale
dogru giderek incelmesi ve diskin posterolateral kisminin bos kalmasi nedeniyle disk
herniasyonlar1 ~ siklikla  posterolateral  yerlesimlidir.  Disk  herniasyonlari

morfolojilerine gore 4 evrede toplanmaktadir (100) (Sekil 22).

Normal Disk Bulging Protriizyon Ekstriide Sekestre disk
& \\- nﬁ/

Sagjlam Intervertebral Intervertebral diskin Anulusu fibrosus Anulus ﬁbrosus tamkat | Hemiye diskte

Disk komsu vertebra en kismi yirtiima yirtiima tamamen ayrima
platelerine dogru Nukleus pulposus serbest fragman
dairesel bombelesme. materyali anulusun haline gelmistir.

disina tagmistir Kranial veya kaudale
yer dedistirmigtir

Sekil 22: Disk herniasyonlarinin morfolojisine gore siniflandiriimasi (100).
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Lokalizasyonlarina goére median, posterolateral ve lateral olarak
simiflandirilirlar. Diskin arka kismindan orta hatta omurga kanalina dogru tasan
herniler median, orta hattin yakinindan sag veya sol kisimdan omurga kanalina dogru

tasan herniler ise lateral ve posterolateral olarak adlandirilir (100).

Bir disk herniasyonundan kaynaklanan radikiiler agrinin kaynaginin, sinir
kokiiniin disk tarafindan mekanik olarak sikistirilmasindan ziyade daha ¢ok diskin
kendi i¢indeki inflamatuar degisikliklerden kaynaklandig1 gosterilmistir (99) (Sekil
23). IVD'deki duyu lifleri, dorsal kok ganglionlarmdaki (Dorsal Root Ganglion: DRG)
lokalize néronlardan kaynaklanir. Normal IVD, yalmzca duyusal ve sempatik
perivaskiiler sinir lifleri tarafindan innerve edilen bir organ olarak kabul edilir. insan
da dahil olmak tizere farkli hayvan tiirlerinde gergeklestirilen calismalarin cogu,

IVD'lerdeki sinir liflerinin gogunlukla AF'nin ¢evresinde bulundugunu gdstermistir.

Agri jeneratori, 6n kok

Arka kok

Spinal ganglion

Sempatik ganglion

Prolabe intervertebral Disk
Sekil 23: Diskojenik agri1 (46).

IVD'yi innerve eden duyusal lifler esas olarak nosiseptif ve daha az Slgiide
proprioseptiftir. Dejenere IVD'lerin insan ve hayvan modellerinde, innervasyonunun
arttig1 ve nosiseptif sinir liflerinin AF'nin genellikle andral i¢ kisimlara ve hatta bazen
kan damarlariyla birlikte NP'ye dogru biiyiidiigii gdzlemlenmistir. Muhtemelen IVD
hiperinnervasyonunda rol oynayan molekiiller arasinda, nérotrofin (NT) ailesinin
tiyeleri olan norotrofik faktdrler oldugu bilinen biiylime faktorleri bulunmaktadir.
Dejeneratif NP'den gelen norotrofin ailesinden olan sinir biiyiime faktoriiniin (NGF),
DRG kiiltiirlerinde aksonal biiylimeyi destekledigini ve substans P'nin ekspresyonunu
indiikledigi gozlemlenmistir. Fitiklasmig disklerin graniilasyon dokusu, yeni gelisen
kan damarlari ve onemli bir NT kaynagi olan CD68 pozitif makrofajlarin yogun

infiltrasyonunu icerdigi bildirilmistir. NGF, eozinofillerden, mast hiicrelerinden,
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lenfositlerden ve sinovyal fibroblastlardan, kondrositlerden ve makrofajlardan tiretilir.
NGF, farkli kosullarda periferik bir agr1 aracisidir. NGF ekspresyon seviyeleri, ¢esitli

inflamatuar kosullarda artar (101).

Fitiklasmis ve dejenere olmus IVD'lerden gelen hiicreler TNF-a, IL-1p ve IL-
8 iiretilir, bu durum insan IVD hiicrelerinde NGF mRNA ekspresyonunu ve NGF
proteininin salgilanmasmi arttirir. Boylece, 1VD'de sentezlenen nérotrofinler,
substans-P veya kalsitonin gen-iliskili peptid (Calcitonin gene-related peptid: CGRP)
gibi bazi noropeptidlerin ekspresyonunu diizenleyebilecekleri DRG duyu ndron
govdelerine retrograd olarak taginabilirler. Ayrica, NT'lerin anterograd olarak
DRG'den IVD'ye tagmabilecegini, AF ve NP hiicrelerinde norotrofin reseptdrlerini
aktive edebilecegi diistiniilmektedir (101). Ayrica, fitiklasmis bir diskte oldugu gibi
dorsal kok gangliyonlarinin mekanik deformasyonunun, duyusal sinir hiicresi
govdelerine kan akigsinda bir azalmaya neden olarak agriya neden oldugu da
varsayllmistir. Kompresyon, aksonlardaki ndrotransmitterlerin  metabolizmasini
etkileyerek daha sonra sinir fonksiyonunda bir diisiise neden olabilen aksonal akisi

degistirir (96).

Sonug olarak, sinir iletimini ve agri yamtini etkileyen; nitrik oksit, timor
nekroz faktorii, interlokin-6, interlokin-8 ve prostaglandin E2 gibi herniye
intervertebral disklerden salinan inflamatuvar sitokinler ile mekanik kompresyon veya
noropraksi servikal radikiilopatiye bagli agrinin gelismesinde rol oynar. Makrofajlar
herniye disk materyalinin emilimini tegvik etmesinin yani sira, ayn1 zamanda bu durum
norojenik olmayan mediatorleri de modiile eder. Bu olaylar inflamatuvar bir kaskadin

baglamasina sebep olur, sonug olarak radikiiler agr1 ve semptomlar ortaya ¢ikar (95).
2.4.3. Servikal Radikiilopatide Klinik Bulgular ve Tam

Hastalar cogunlukla enseden baslayan, kola ve omuza yayilan agridan
sikayetcidir. Agr1 genellikle yanma, bigak saplanmasi ya da sizlama seklindedir ve
ekstremitedeki semptomlar boyundan daha siddetlidir, bazen ise sadece iist ekstremite
agrist bulunur. Uzun siire sinir kompresyonu duysal kayba (hipoestezi ya da anestezi),

refleks kaybina veya motor kayba (giigsiizliik veya atrofi) neden olur (61).
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Ani hareket veya travma sonrasi ortaya c¢ikan akut disk protriizyonunda agri
daha siddetli olup kola yayilim belirgindir ve norolojik defisitin ortaya ¢ikmasi zaman

alabilir (61) (Tablo 10).

Tablo 10: Servikal radikiilopatinin klinik semptomlar1 ve oranlar (5).

Belirti Oran (%)
Kol agrist 97-99
Duyu kayb1 85-91
Refleks kayb1 71-84
Boyun agris1 56-80
Motor kayip 64-70
Periskapuler agri 37-52

On gogiis agrist 18

Bas agris1 10

Servikal radikiilopati teshisi ig¢in evrensel olarak kabul edilmis kriterler
yoktur. Klinik tani, hastanin semptomlarina ve fizik muayenesine dayali olarak
yapilabilir. Tan1 daha sonra gériintiilleme ydntemleri ile desteklenir. Iki veya daha fazla
eszamanli provokasyon testindeki pozitif sonuglarin servikal radikiilopati tanisinin
dogrulugunu arttiracag1 distiniilmektedir (5). Tani ile iligskilendirilebilecek klinik
belirti veya semptomlari belirlemeye ¢alisan ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Klinik
olarak yararli olabilecegi diisiiniilen Dr. Wainner ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmis bir test kiimesi mevcuttur. Bu c¢alismada, servikal radikiilopatili
hastalar1 biiyiik olasilikla tanimlayan dort prediktér bulgunun oldugunu
saptamiglardir; ipsilateral tarafa 60°'den az servikal rotasyon, pozitif spurling testi,
servikal distraksiyon, iist extremite germe testi. Bu dort test bir arada radikiilopatinin
degerlendirilmesi i¢in faydali olup belirtilerden ti¢ii mevcutsa, radikiilopati i¢in pozitif
olabilirlik oram 6.1'dir; dérdii de mevcutsa, 30.3' e yiikselmektedir. Ugten daha az1
radikiilopatiyi ongormede daha az faydalidir (102).

Teshis i¢in altin bir standart olmadig1 g6z ontine alindiginda, tan1 i¢in kapsaml
Oykii ve klinikk muayene, endikasyonu varsa tibbi gorilintiileme ve/veya
elektrofizyolojik testler gerekir. Son olarak, tanisal secici sinir kokii bloklari
kullanilarak olas1 agr1 olusturan sinir kokii seviyesinin teyidi de yapilarak taniya
gidilebilir (103).
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2.4.4. Fizik Muayene

Inspeksiyon, hastanin muayene odasma girdigi an baslar. Hasta anamnez
verirken ve yiiriirken mevcut olan 6zellikler not edilmelidir. Hastanin bas durusu ve
normal postlirii gozlenmeli, boyun bolgesi, skar dokusu, muskiiler asimetri, renk
degisikligi, kitleye bagh sislik ve cilt lezyonlart varligi agisindan hasta
degerlendirilmelidir (61,104). Janda ve arkadaslari tarafindan, 1994 yilinda, st
servikal sorunlarla sonuglanan bir postir bozuklugu olan “shoulder-crossed”
sendromunu tanimlamistir. Bununla beraber, bas onde postiir bozuklugunu 1994
yilinda Watson ve arkadaglari tanimlamigtir. Bu postiir bozuklukluklarinda, derin
boyun fleksorleri, omuz eksternal rotator, trapezius (orta/alt liflerinde), romboid
kaslarinda gligsiizliik goriiliirken, levator skapula, sternokleidomastoid, skalenius,
suboksipitalis, {ist trapezius, pektoralis major/minor ve subskapularis kaslarinda

kisalik goriiliir. Bunlarin sonucunda, serviko-torakal kompleks yap1 bozulur (104).

Palpasyon ile 6zellikle yumusak doku patolojilerine yonelik muayene yapilir.
Boyun 6n boliimiinde tiroid dokusu, tiroglossal Kist, lenfadenopati, tiimoral olusum
gibi durumlarin varligi incelenir. Boyun yan bolgesinde sternokleidomastoid kas basta
olmak tiizere kas yapilarina ait bir spazm, kitle durumu ya da tetik noktanin varlig
acisindan palpe edilir. Boynun arka boliimiinde paraspinal kaslarda spazm ya da tetik
nokta varligi, kemik yapida 6zellikle bir kirik ya da primer/metastatik timor varligi
acisindan degerlendirme yapilmalidir. Yine boynun arka kisminda, faset eklemlerin
hassas olup olmadigini orta hattin 2-4 cm lateralinde palpe ederek kontrol edilmesi
gerekir (61). Servikal ve iist torakal vertebra kaynakli biiyiik-orta damar vaskiilitleri
gibi patolojiler agisindan da arteriyel nabizlar palpe edilmelidir. Ayrica, servikotorakal
sempatik zincirin irritasyona bagl etkilenme sonucu, ciltte 6dem, sogukluk, solukluk

ve terleme artig1 gortilebilir (104).

EHA muayenesinde, eklem hareketi boyunca ortaya ¢ikabilecek agrinin sekli
ve herhangi bir ses ya da klik hissedilip hissedilmedigi agisindan degerlendirilmelidir.
EHA sonunda direng varlig1 ve eklem hareketi ile gelisebilecek kas spazmi durumunu
degerlendirmek gerekir. Aktif hareket acikligi degerlendirilirken artmis hareket

paternleri goriilmesi akla instabiliteyi getirmelidir (104).

Servikal bolgenin fleksiyon aktif EHA 60°°dir. Inklinometre bas iizeri
midsagittal yerlestirilerek eklem hareket acikligi Olgiilebilir. Servikal fleksiyon
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gerceklesirken hastanin semptomlarinin artip artmadig1 gozlenir. Bas bir tarafa deviye

oluyorsa, ipsilateral faset ekleme bagli segmental kisitlilik akla gelmelidir (105).

Servikal bolgenin ekstansiyon aktif EHA 75°dir (105,106). Inklinometre bas
tizeri midsagittal yerlestirilerek eklem hareket acgikligi Olciilebilir. Servikal
ekstansiyon sirasinda, bas bir tarafa deviye oluyorsa, kontralateral faset ekleme bagli
segmental kisithilik akla gelmelidir. Servikal ekstansiyon gerceklesirken agrinin

artmast, noral kompresyonu veya faset eklem irritasyonunu gosterebilir.

Lateral fleksiyonun aktif hareket agiklig1 45°°dir. Inklinometre bas iizeri frontal
planda yerlestirilerek eklem hareket agiklig1 6lgtilebilir. Hastadan basinin yan tarafini
veya kulagint omuzuna yaklastirmasi istenir. Bu hareket sirasinda agrinin artmas,
faset eklem irritasyonunu, trapez kasindaki miyofasyal agriyr veya sinir kokii
kompresyonunu akla getirmelidir. Lateral fleksiyonu hastanin hem omuz kusagi
desteklenerek hem desteksiz yapilan hareketlerle karsilastirarak benzer kisitliligin
olup olmadig1 kontrol edilir. Hasta oturur pozisyondayken dirsekler 90° biikiiliir,
muayene eden kisi dirsekten destekle omuzlar1 yukari kaldirir ve hastanin lateral
fleksiyon hareket miktar1 not edilir. Destekli harekette lateral fleksiyon hareketi daha
fazla meydana gelmisse, 6n planda kisithhigin sebebi yumusak doku kaynakli
miyofasiyal gerginlik gibi durumlar olabilir. Benzer kisitlilik mevcutsa, patolojinin

faset eklem kaynakli olma ihtimali mevcuttur (104,105).

Servikal bdlgenin rotasyon aktif hareket agikligr 85°-90°’dir. Hastadan bagini
saga ve sola dondiirmesi istenir. Eklem hareketi sonunda, ¢ene ile omuzun ayni hizada

olmast istenir (104,105).

Spondiloz ile iligkili kronik boyun agrisi tipik olarak iki taraflidir, ancak
radikiilopati ile iliskili boyun agris1 daha sik tek taraflidir. Agrinin yayilmasi, ilgili
sinir kokiine bagh olarak degisir, ancak bazi dagilimsal ortiigmeler olabilir. Yayilan
ekstremite agrisinin olmamast sinir kokii basisini diglamaz. Bazen agri omuz kusagina
izole olabilir. Benzer sekilde, duyusal veya motor islev bozuklugu 6nemli bir agr
olmaksizin mevcut olabilir (107). Tablo 11°de gosterildigi gibi servikal omurga

kaynakli agrilarda bize fikir verebilecek bazi 6zel testler bulunmaktadir (61).
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Tablo 11: Boyun Agrisma Yonelik Fizik Muayene Ozel Testleri (81,108).

Test Aciklama Teshis Kesinlik
Spurling Basin axiel kompresyonu ile etkilenen Servikal %40-60 Duyarlilik,
tarafa lateral fleksiyon ve rotasyon ile radikiilopati %85-95 ozgiillik;
radikiiler agrinin ortaya ¢ikmasi
Omuz Semptomatik kolun abdiiksiyonu ile Servikal %40-50 Duyarlilik,
abdiiksiyon ipsilateral servikal radikiiler semptomlarin  radikiilopati %80-90 6zgiilliik;
testi rahatlamasi
Servikal Muayene eden kisi hastanin bagini oksiput ~ Servikal %40-50 Duyarlilik,
distraksiyon ve gene altindan tutup, aksiyel traksiyon radikiilopati %90 ozgiillik;
uygulayarak kaldirdiginda radikiiler
semptomlarin hafiflemesi
Jackson Lateral fleksiyon sirasinda basa asagi Servikal Faset eklem agris1 i¢in
sikistirma dogru basing uygulanir. Lokalize agr1 radikiilopati/  degerlendirilmemistir.
testi faset eklem agrisina isaret edebilir; kol Myelopati/ Miyelopati i¢in diisiik
agris1 radikiilopatiyi gosterebilir faset eklem duyarlilik, yiiksek
agris1/ Ozgiilliik
Valsalva Agiz ve burun kapaliyken zorlu Servikal Diisiik duyarlilik
manevrasi ekspiratuar cabayla radikiiler agrinin radikiilopati (%22),
ortaya ¢ikmast yliksek 6zgiilliik
(%94)
Ust Skapular depresyon; omuz abdiiksiyonu, Servikal %70-90 Duyarlilik,
extremite onkol supinasyonu, bilek ve parmak radikiilopati %15-30 6zgiillik
germe testi  ekstansiyonu; omuz dis rotasyonu; dirsek
ekstansiyonu; kontralateral ve ardindan
ipsilateral servikal lateral fleksiyon ile
radikiiler agrinin ortaya ¢ikmasi
Lhermitte Boynun pasif fleksiyonu ile omurga veya  Servikal <20% Duyarlilik,
isareti kollarda elektrik benzeri duyumlar miyelopati >%90 ozgiillik
Hoffmann Orta veya dordiincii parmak distal Servikal %50-80 Duyarlilik,
isareti falanksinin fleksiyonuyla ortaya ¢ikan miyelopati %78 Ozgiillik
bagparmak ve isaret parmaginin
fleksiyon-addiiksiyonu
Babinski Ayak tabaninin uyarilmasi, halluks Servikal %10-75 Duyarlilik,
isareti dorsifleksiyonuna ve bazen diger ayak miyelopati >%90 6zgullik
parmaklarinin dorsifleksiyonu
Klonus >2 El bilegi veya ayak bilegi Servikal <%50 duyarlilik
dorsifleksiyon hareketleri sirasinda miyelopati
tekrarlayan atimlar
Inverted Triceps refleksi ile dirsegin ekstansiyona  Servikal
triceps degil fleksiyona gelmesi myelopati+c7
refleksi radikiilopati

Her servikal segment cilt {izerinde belli bolgeleri innerve eder (servikal

dermatomlar). Bu nedenle duyu muayenesi sirasinda saptanan duyu farkliliklari, bizi

hastanin sikayetlerinin hangi spinal sinir kokii ya da spinal segment ile iligkili
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olabilecegi konusunda yonlendirecektir. Motor ve refleks muayene de, servikal bolge

agrilarini arastirirken mutlaka yapilmasi gereken incelemelerdendir (61).

Tablo 12: Servikal radikiilopatinin belirti ve bulgular1 (5,81,97,109).

Etkilenen  Agn Duyusal defisit Motor defisit Refleks
sinir kokii  lokalizasyonu anormalligi
(frekans)
C3 Oksiput, Supraklavikular Trapezius, levator Yok

kulagin arkasi,  suboksipital scapulae, infrahyoid kaslar,

temporal bolge, kulagin arka SCM, diyafram

iist boyun bolgesi
C4 Ust ve orta Infraklavikular Trapezius, rhomboids, Yok
(<9%10) boyun arka servikal levator scapulae, diyafram

bolge, omuzun
arka kismi

C5(%210) Boyun, omuz, Kolun Pectoralis major Pectoralis,

Suprascapular stiperolateral (klavikuler bast), biceps

bolge kismi supra-infraspinatus,

Ust kolun deltoid, biceps, brachialis,

laterali diyafram brachioradialis,
C6 Boyun, 6nkol Onkol ve kolun Biceps, brachialis, Biceps,
(%20-25) laterali, laterali, brachioradialis, extensor brakioradial

Bas parmak ve  Birinci ve ikinci carpi radialis-longus,

isaret parmagi parmaklar supinator, pronator teres,

flexor carpi radialis, triceps

Cc7 Boynun alt Kol ve 6nkolun Triceps, latissimus dorsi, Triceps
(%45-60)  kismu, posterolaterali, pronator teres, flexor carpi

interskapular, orta parmak radialis, extensor carpi

Onkolun arka ulnaris, extensor digitorum,

kismi, orta abductor pollicis longus,

parmak extensor pollicis brevis and

longus, extensor indicis

Cs8 Inter ve Kol ve énkolun Flexor digitorum Yok
(10%0) infraskapuler mediali, 4. ve superficialis, pronator

bolge, 5.parmak quadratus, flexor digitorum

Onkolun profundus, flexor pollicis

mediali, longus, flexor carpi ulnaris,

4. ve 5.parmak lumbricals 3 and 4
T1 Boyundan Aksiller ve Adductor pollicis, abductor Yok

medial kol ve pektoral bolge, pollicis brevis, opponens

on kola yayilan  medial kol ve pollicis, flexor pollicis

agri

proksimal medial
onkol

brevis, interossei,
lumbricals 1 and 2.
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Motor muayenede belirlenen kas giligsiizliiklerinin, duyu kaybi ve refleks
azalmasinin hangi spinal segmenti ilgilendirebilecegi Tablo 12°de belirtilmistir
(5,81,97,109).

Belirgin norolojik defisit, 6zellikle akut, travmatik olgularda instabilitenin, bir
omurga kirigimin gostergesi olabilecegi i¢in acil miidahale gerektirebilir. Norolojik
defisit eger uzun siiredir olan agr1 durumlarma eslik ediyorsa disk patolojisi,
omurganin kemik yapisindaki patolojilere, timoral olusumlara bagli myelopati ya da
radikiilopatiye bagli goriilebilecegi gibi vitamin B12 yetmezIligi, multipl skleroz,

siringomyeli gibi hastaliklarin sonucu da gelisebilir (61).
2.4.5. Servikal Radikiilopatide Ayiric1 Tani

Ayirict tani i¢in, baslangicta enfeksiyonlar, vaskiiler bozukluklar ve tiimorler
gibi herhangi bir "kirmizi bayrak" bulgularini diglamay1 amaglamaktir. Diglanmasi
gereken en sik goriilen timorlerden biri Pancoast tiimdriidiir: subklavian arter, frenik
sinir, brakiyal pleksusun ve sempatik ganglionun sikismasina neden olabilen pulmoner
apeks tlimorii, Horner sendromu olarak bilinen semptomlarla birlikte goriilebilir.
Metastazlarin yani sira primer spinal timorlerin de dislanmasi gerekir. Spinal sinirlerin

daha az goriilen diger tiimdrleri arasinda norofibroma bulunur (103).

Radikiilopati tanis1 koymadan 6nce boyun ve ekstremite semptomlarinin diger
olas1 nedenlerini dislamak 6nemlidir (Tablo 13). Ayirici tani, rotator manset tendiniti
veya yirtiklari, subakromiyal bursit, bisipital tendinitler ve lateral epikondilit dahil
olmak tizere kas-iskelet sistemi bozukluklarini icerir. Bu bozukluklar, daha 6nce
bahsedilen diger norolojik bulgularin yoklugunda kendilerine 6zgii pozitif provokatif
testler ile ayirt edilir. Ust ekstremitede periferik sinir sikismasi servikal radikiilopati
ile karistirilabilir. Bir supraskapular néropati, bir C5 veya C6 radikiilopatisi ile
karisabilir. C6 ve C7 radikiilopatilerinin median sinir noéropatisiyle karistirtlma
olasilig1 daha yiiksektir. Ek olarak, C8 radikiilopatinin ulnar ndropatilerden ve torasik

outlet sendromundan ayirt edilmesi gerekir (110).
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Tablo 13: Servikal radikiilopatinin ayirici tanilar1 (107).

Kalp Agrisi
Servikal Spondilotik

Miyelopati

Kompleks Bolgesel Agri
Sendromu (Refleks Sempatik
Distrofi)

Tuzak Noropatiler

Herpes Zoster (Zona)

intra ve Ekstraspinal

Tiimorler

Parsonage-Turner Sendromu

(Nevraljik Amiyotrofi)

Postmedian Sternotomi

Lezyonu

Torasik Outlet Sendromu

Rotator Manset Patolojisi

Muhtemel kalp kaynakli, 6zellikle sol omuz ve kolda
yayilan iist ekstremite agrist

Yiriime degisiklikleri, sik diigmeler, barsak veya
mesane  disfonksiyonu, elleri  kullanmada  zorluk,
ekstremitelerde sertlik, {ist motor ndron bulgulari, cinsel
fonksiyon bozuklugu

Cilt degisiklikleri, vazomotor dalgalanmalar veya
disterminin eslik ettigi, genellikle muayene bulgulariyla
orantisiz olan ekstremitede agr1 ve hassasiyet; semptomlar
genellikle tetikleyici bir olaydan sonra ortaya ¢ikar.

Ornegin karpal tiinel sendromu (medyan sinir) ve
kiibital tiinel sendromu (ulnar sinir)

Dorsal kok gangliyonunun akut iltihabi agrili,
dermatomal bir radikiilopati olusturur.

Schwannomlar, osteokondromlar, Pancoast timorleri,
tiroid veya Ozofagus tiimorleri, lenfomalar, karsinomatdz
menenjit

Akut baslangicli proksimal {ist ekstremite agrisi,
genellikle giigsiizlik ve duyu bozukluklarinin izledigi; tipik
olarak {ist brakiyal pleksus igerir.

Kalp ameliyatindan sonra ortaya ¢ikar; C8
radikiilopatisi, birinci go6glis kaburgasinin okiilt kirigina
sekonder gelisebilir.

Median ve ulnar sinir (alt brakiyal pleksus sinir
kokleri, C8 ve T1) vaskiiler veya norojenik nedenlerle
kompresyondan kaynaklanan disfonksiyon, genellikle birinci
torasik kaburgadan C7 transvers prosese uzanan siki bir doku

band1

Omuz ve yan kol agrisi

2.4.6. Servikal Radikiilopatide Goriintiileme

2.4.6.1. Direk Grafi

Boyun ve iist ekstremite semptomlar: ile basvuran hastalarda genellikle

servikal omurganin grafisi ilk istenen tanmi testidir (110). Direkt radyografiler

konjenital durumlar, deformiteler, tiimoral olusumlar, servikal lordozdaki bozulmalar

ve servikal spondilotik ile ilgili bulgular agisindan bize yol gosterir. Dinamik ve oblik

gortintiiler, spinal instabiliteleri ve foraminal kemik ¢ikintilarini ayirt edebilir (83).
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Atlantoaksiyel eklem yaralanmasimi  dislamak i¢in agik agiz  grafisi
istenmelidir. Atlantodens araligi (ADA), 6n C1 arki ile odontoid ¢ikintinin arka kismi
arasindaki mesafedir. Bu yetiskinde 3 mm'den, ¢ocuklarda 4 mm'den az olmalidir.
ADA’daki bir artis, atlantoaksiyel instabiliteyi gosterir. Fleksiyon ve ekstansiyon
goriinimleri spinal mobilite ve stabiliteyi degerlendirmede yardimeci olabilir ve
servikal omurga yaralanmasi yiiksek derece travma siiphesi olan hastalarda
istenmelidir. Herhangi bir segmentte 2 mm'den daha fazla hareket, instabiliteye isaret
eder ve ileri degerlendirme yapilmasimi gerektirir (110). Konvansiyonel radyografiler,
erigilmesi kolay, ucuz tetkiklerdir. Travma ve dejeneratif siireglerde hastalar igin ilk

adim olmakla birlikte ileri goriintiileme yonteminin temelini olustururlar (83).
2.4.6.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli Tomografi (BT) kemik yapinin iyi goriintiilenmesini saglar ve akut
kiriklarin degerlendirilmesinde yardimeidir (110). Kalsifikasyonlari ve kortikal kemik
yapiy1 gostermedeki duyarliliginin yani sira, yaumusak dokuyu da Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) den sonra en iyi degerlendiren goriintiileme yontemidir
(83). Disk hernisi tanisinda servikal omurganin BT goriintiilemesinin dogrulugu %72-
91 arasinda degismektedir. BT-miyelografide bu oran %96'ya yaklagmaktadir (110).
BT-myelografi, MRG’nin uygulanamadig: hastalarda intradural patolojik durumlarin
daha iyi degerlendirlmesi i¢in kullanilir (83). Kontrast eklenmesi, subaraknoid
boslugun, omurilik ve sinir koklerinin degerlendirilmesine izin verir. BT-myelografi
omurilik kompresyonunu ve atrofiyi en iyi degerlendirdigi diistiniilmektedir. Olas1
servikal stenozlu degerlendirmede spinal kanalin “fonksiyonel rezervini”
belirleyebilir. MRG tarafindan saglanan gelismis yumusak doku gorsellestirmesi

nedeniyle, cogu servikal omurga bozuklugu i¢in BT'nin yerini MRG almaktadir (110).
2.4.6.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG hem yumusak doku hem de kemik yapilarinin degerlendirilmesine
olanak tanir ve gesitli diizlemlerde fonksiyonel olarak ilgili omurilik kanali ve omurilik
boyutlarint degerlendirmemize yardimci olur (111). Milkemmel yumusak doku
¢ozlnlrligii ve non-invazivligi ile MRG, disk herniasyonu, spinal kanal stenozu,
foraminal stenoz, spondilolistezis ve omurilik degisiklikleri gibi omurgadaki

dejeneratif degisikliklerinin  degerlendirilmesi i¢in genellikle tercih edilen
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goriintiileme teknigidir. MRG'nin 6nemli bir avantaji iyonlagtirict radyasyonun
olmamasidir. Aksiyel ve sagital MR goriintiilerinin foraminal lezyonlar i¢in diisiik
Ozgiilliik ile iliskili oldugu gosterilmistir (112). Son zamanlarda, foraminal stenozun
degerlendirilmesinde servikal omurganin oblik MRG gériintiilerinin 6nemi giderek

daha fazla vurgulanmistir (5).

Goriintiilemedeki bulgularin agr1 ile dogrudan iliskili olmayabilir. Servikal
radikiilopatinin degerlendirilmesinde tercih edilen goriintiilleme yontemi olarak
kullanilsa da asemptomatik olgularda da anormallikler bulunmustur. Bir ¢alismada 40
yasin altindaki deneklerin %10 unda disk hernisi, 40 yasin iizerinde, %20'sinde
foraminal stenoz gorlinimii ve %8'inde disk protriizyonu veya herniasyonu oldugu
saptanmugtir (110). Hastanin klinik seyri ile disk hernisinin boyutu arasinda bir iligki
yoktur (113). Bunedenle tiim goriintiileme ¢alismalarinda oldugu gibi MRG bulgulari
oykii ve fizik muayene bulgular ile birlikte kullanilmalidir (110). Goriintiileme
caligmalarinin bir sinirlamasi, gogunun dik konumda, agirlik tasiyan bir durus ile elde
edilmemesidir (113).

2.4.6.4. Niikleer Tip Goriintiileme

Omurga hastaliklarinda niikleer tip goriintiileme yontemleri diger radyolojik
yontemlere gore oldukga yeni olup tamamlayici bulgular saglar. Kemik sintigrafisi,
omurga patolojilerinde en sik kullanilan niikleer tip teknigidir. Kullanilan
radyofarmasotik ise; Tc MDP (Technetium methylene diphosphonat)dir. Tutulum
mekanizmasi artmis osteoblastik aktivite ve kan akimu ile ilgilidir. Normal kemikte de
tutulumu goriilmesine ragmen, patolojik durumlarda tutulumu artmis veya azalmistir.
Hemanjiom, osteonekroz, litik metastaz gibi patolojik durumlar i¢in azalmis tutulum
(soguk alan) izlenirken; spondilodiskit, aktif faset osteoartriti, osteoblastik metastaz
ve fraktiir gibi durumlar i¢in artmis tutulum (sicak alan) gézlenir. Positron Emisyon
Tomografisi (PET)/BT de ise F-florodeoksiglukoz (FDG) radyofarmasdétik kullanilir.

Kanser ve enfeksiyon gibi artmis glukoz metabolizmasi yoluyla tutulumu gosterir (83).
2.4.6.5. Servikal Radikiilopatide Elektrodiagnoz

Elektromiyografi (EMG) ve sinir iletim ¢alismalar1 i¢in ortak bir terim olan
elektrodiagnostik ¢aligmalar, yaralanmanin keskinligini ve agrinin anatomik bolgesini

belirlemek i¢in ek tani araglaridir. Sinir iletim ¢alismalar1, duyusal ve motor sinirler
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boyunca uyari saglar ve yanitin amplitiid, latans ve iletim hizin1 lger (113). Genlik,
saglam aksonlarin sayisin1 yansitirken, distal latans ve iletim hizi daha ¢ok
miyelinasyon derecesinin bir yansimasidir. Kas gerilme refleksinin elektrofizyolojik
esdegeri olan H refleksi ve antidromik olarak aktive olan 6n boynuz hiicrelerinin geri
ateslenmesine neden olarak sinir kokiiniin proksimal segmentini test eden F dalgasi
gibi bagka 0zel sinir iletim testleri de vardir. Elektrodiagnostik muayenenin igne EMG
kismu, bir kasa ince bir igne elektrotunun yerlestirilmesini igerir. Elektriksel aktivite,
ignenin kas igine girmesi, istemli kas kasilmasi ve motor tnitelerin kendiliginden
ateslenmesi ile iiretilir. Bunlar bir osiloskop ekraninda gozlemlenir, nicelenir ve ayrica
duyulabilir bir ses iiretir. Denerve kas, kas dinlenme halindeyken spontan elektriksel
aktivite tiretecektir. Bu potansiyeller, karakteristik sekil ve seslerine gore fibrilasyon
veya pozitif keskin dalgalar olarak adlandirilir. EMG’nin primer kullanimi, tani
belirsiz oldugunda sinir kokii islev bozuklugunu teshis etmek veya servikal
radikiilopatiyi fizik muayenede net olmayan diger patolojik durumlardan ayirt etmektir
(110).

Radikiilopati, fibrilasyon potansiyellerinin varligi, pozitif keskin dalgalar ve
EMG/sinir iletim hizi ¢aligmalarinda H refleksi ve F dalgasi latanslarinin uzamasi ile
ayirt edilir. Radikiilopatide motor defisit goriilir ancak duyusal sinir iletimi
etkilenmez ¢iinkii radikiilopati dorsal kok ganglionunun proksimalinde meydana
gelir. EMG, radikiilopati icin MRG'den daha az duyarli ve ancak MRG’ den daha
spesifiktir ve MRG'de birden fazla disk herniasyonu olan bir hastada hangi disk
herniasyonunun sinir hasarina neden oldugunu belirleyebilir (113). Anormal bulgular,
sinir kompresyonunun gelismesinden sonra 3 hafta i¢inde ortaya ¢ikmayabilir (5).

Miimkiin oldugu kadar bu caligmay1 yaralanmadan 3 hafta sonraya ertelemek en
iyisidir (110).

2.4.7. Servikal Radikiilopatide Tedavi

Tedavideki ana amag agriy1 gidermek, norolojik fonksiyonlart diizeltmek ve
rekiirrensi 6nlemektir (5,114). Literatiire gore %31.7 oraninda servikal radikiilopati
rekiirrens gostermekte olup %26’s1 cerrahiye gitmektedir (107). Semptomlarin
siddetine ve akut ya da kronik olmasina gore tedavi secenekleri gesitlilik gosterir.
Servikal radikiilopati tedavisinde konservatif (non-operatif) ya da cerrahi tedavi
yapilmaktadir (115).

50



Non-operatif tedavi edilen servikal radikiilopatili hastalarin yaklasik {icte biri
kalic1 semptomlara sahiptir. Alt1 haftalik bir siire boyunca non-operatif tedaviye yanit
vermeyen inat¢1 radikiiler semptomlar ve semptom baslangicindan sonra ilerleyici
norolojik defisit varsa, miyelopatinin belirti ve semptomlar1 veya omurga instabilitesi
mevcut olan hastalar cerrahi miidahale agisindan degerlendirilmesi igin sevk
edilmelidir (5,107). Cesitli yaklagimlar tanimlanmistir ve bunlar arasinda anterior veya

posterior dekompresyon, diskektomi, laminektomi veya foraminotomi yer alir (110).
2.4.7.1. Farmakoterapi

Farmakoterapi, servikal radikiilopati ile iliskili akut agrinin hafifletilmesinde
faydali olabilir. Ilaglarin servikal radikiilopati icin kanitlanmis bir yarar1 olmamasina
ragmen, lomber radikiilopati ve bel agrisi tedavisinde kullanimlariyla elde edilen
olumlu sonuglar servikal radikiilopatide de potansiyel bir roli oldugunu
diistindiirmektedir (110). Konservatif tedavilerde genellikle ilk tercih asetaminofen ve
non-steroid antiinflamatuar ilaglar1 (NSAII) igeren analjezik ajanlardir. Erken
donemde siklikla tercih edilmelerinin nedeni agriya yol acan inflamatuar cevabi
azaltmalaridir. Gastrik ve renal toksisite yapabilecekleri akilda tutulmalidir. Hastanin
yas1, komorbid faktorleri ve diger ilag etkilesimleri goz 6niinde bulundurularak segilen
uygun NSAII, 2 hafta terapotik dozda tedavi ile agrida azalma saglamaktadir.
Tizanidin ve Siklobenzaprin igeren kas gevseticiler etkilenen alanlarda kas gerginligini
azaltarak boyun agrisinin yatigmasina yardimci olurlar. Steroidler, etkinligi
kanitlanmamis olsa da oral 1 mg/kg/gin dozunda akut doénemde tercih
edilebilmektedir, 2-3 hafta icinde azaltilarak kesilir. Uzun siireli kullanimi
duygudurum degisiklikleri, kilo alimi, hiperglisemi, avaskuler nekroz yapabilir. Oral
steroid tedavisine yanit durumu, kortikosteroid enjeksiyonundan fayda goriip

goremeyecegi agisindan yol gosterici olur (116,117).

Servikal radikiilopatiye 6zgili olmasa da sistematik bir inceleme ve bir meta-
analiz, opioidlerin sekiz haftaya kadar siiren noropatik agrinin tedavisinde etkili
olabilecegini diisiindiirmektedir, 2 aydan fazla kullanimi i¢in kanit yoktur. Cerrahiyi
kabul etmeyen veya cerrahi sonrasi agrilar1 sebat eden hastalarda ise trisiklik

antidepresanlar ve venlafaksin radikiiler agrida ilimli bir rahatlama saglamaktadir
(110).
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2.4.7.2. Aktivite Modifikasyonu

Hastalar agrilarinin nedeni ve onu iyilestirebilecek temel aktivite degisiklikleri
konusunda egitilmelidir. Bas ve boynu orta hatta ve biikiilmemis bir pozisyonda
tutmak i¢in basit aktivite modifikasyonlari, servikal omurga tizerindeki stresi en aza
indirebilir, bdylece agriy1 hafifletebilir ve kok kompresyonunu azaltabilir. Ancak bu
Onlemlerin etkinligi kanitlanmamustir. Servikal ortezler (veya yakalar) bazen aym
amag i¢in tavsiye edilir, ancak uzun siireli immobilizasyonun ters etkilerinden dolay1
1 ila 2 haftadan daha kisa bir siire kullanilmalidir (117). Sadece akut servikal
radikiilopatide kisa siireli kullanim i¢in yumusak veya sert bir boyunluk kullanilmasi
tavsiye edilmistir. Servikal yastik kullaniminin semptomatik rahatlama sagladigindan

da s6z edilmistir (116).

Etiyolojiye yonelik olarak, hastanin giinliik yasam aktiviteleri ile is ve meslekle
ilgili diizenlemeler yapilmalidir. Hastaya dogru postiir egitimi verilmelidir. Uyku
pozisyonu da 6nemli olup boyun altina kiiciik bir yastik yerlestirilerek bas ve boyun
govde ile aymi hizada olmasi saglanmalidir. Servikal ekstansiyon hareketinden
ozellikle servikal stenozu olan hastalarda kaginmak gerekir. Ayni postiirde uzun siire
oturmaktan kagmilmalidir. Uzun siire televizyon izlemek, asir1 ince el is¢iligi ve

telefon kullanimi igin ayrilan zaman kisitlanmalidir (83).
2.4.7.3. Egzersiz

Servikal radikiilopatide agr1 ve semptomlarin giderilmesi i¢in kullanilan
yontemler arasinda egzersiz egitimi umut verici sonuglar nedeniyle popiilerlik
kazanmigtir. Ancak ne cerrahiye alternatif olarak ne de post-operatif tedavi segenegi
olarak egzersiz egitiminin servikal radikiilopati iizerindeki etkilerini Ozetleyen
sistematik bir inceleme yapilmamistir. Servikal radikiilopati igin egzersiz tedavileri
derin servikal fleksor kas egitimi, postiir diizeltmesi ve germe egzersizlerini
icermektedir. Egzersiz tedavisinin, hastalarin aktivite katiliminin yani sira viicut

yapisint ve islevini de iyilestirebilecegi disiiniilmektedir (118).

Radikiilopati i¢in bir fizik tedavi programi tasarlarken ilave hususlar, hastanin
genel fonksiyonel durumunu (aerobik kondisyon yetersiz ise aerobik antrenmani) ve
servikal ve torakal kuvvet antrenmanini igerir. Iyi tasarlanmus bir fizik tedavi

programi, agri1 azaldik¢a hastalari bu asamalar boyunca ilerletmeli, hafif hareket
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aciklig1 egzersizleri ile baglamali ve akut semptomlar azaldiktan sonra giiclendirme ve
kondisyon aktiviteleri eklemelidir. Son olarak, fizik tedavi programlari, postiiral ve
ergonomik egitimin bazi bilesenlerini igermelidir (18). Hareket agikligi ve esneklik
arttikca, servikal kas giiclendirmesi tek bir diizlemde izometrik giiclendirme ile
baslamali ve fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyonu igermelidir. EK
olarak trapezius, rhomboidler, serratus anterior ve latissimus dorsi dahil olmak tizere
skapular stabilize edici kaslar ilerleyici izotonik aktivite ile gliglendirilmelidir. Kuvvet
antrenmani, ¢esitli diizlemlerde manuel direng ile servikal stabilizasyon egzersizlerine
ilerleyebilir. Tiim egzersizlerin agrisiz yapilmasi gerektigi vurgulanmalidir, ancak bir
dereceye kadar egzersiz sonrasi agri1 beklenebilir. Radikiilopatiye sekonder zayiflamis
kasin izole giiclendirilmesi, birden fazla kas iceren daha karmagik aktivitelere
baslamadan oOnce Onemlidir. Tedavinin ilk asamalarinda giiclendirme, ilgili
ekstremitede izometrik egzersizler ile sinirlandirilmalidir. Tim radikiiler semptomlar
¢oziildiikten sonra ilerleyici izotonik giliglendirme baglayabilir. Bu, baslangicta diisiik
agirlik ve yiiksek tekrarli (15-20 tekrar) olmalidir. Kapali kinetik zincir aktiviteleri,
zay1f omuz kusagi kaslarini iyilestirmede de ¢ok yardimer olabilir (110).

2.4.7.4. Manipiilasyon ve Mobilizasyon

Mekanik boyun agrisi olan hastalarda agrinin azalmasi ve normal eklem
hareket acikliginin saglanmasi i¢in spinal maniipilasyon ve mobilizasyon
kullanilabilir. Mobilizasyon, eklem kapsiilleri ve ligamanlar gibi kasilma yetenegi
olmayan yapilara germe yapilir. Hareket etmemeye bagli olarak eklem igindeki
yapisiklik ve skar olusumu, kas iskelet sisteminde asir1 konnektif doku depolanmasi,
yapilarin gerilme 6zelliginin azalmasi gibi degisiklikler olabilir. Mobilizasyon ile
konnektif dokuda gelisen degisiklikleri eski haline getirmek ve dokuyu korumak
amaglanir. Boyun egzersizleri ile birlikte yapilirsa istenilen sonucun etkinligi
artacaktir (83).

Servikal radikiilopatinin tedavisinde manipilatif tedavinin etkinligi ile ilgili
yuksek kaliteli kanit yoktur. Radikiilopatinin kotiilesmesi, miyelopati ve omurilik
yaralanmas1 gibi nadir komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu riskler ve etkinligini
destekleyecek yiiksek kalitede kanit bulunmamasi nedeniyle, servikal radikiilopati

tedavisi i¢in manipiilatif tedavinin 6nerilmedigi goriisler mevcuttur (107,119).
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2.4.7.5. Masaj

2012 tarihli Ottawa Panel kilavuzu, Isve¢ masaji ve fasiyal veya bag dokusu
masajini iceren terapOtik masajin, kisa vadede akut boyun agrisimi gidermede ve
subakut ve kronik boyun agrisinda agri, hassasiyet ve hareket agikligini iyilestirmede
etkili oldugu gosterilmistir. Ancak, bu kilavuzda degerlendirilen bes yiiksek kaliteli
randomize kontrollii ¢alismanin higbiri radikiiler belirtilere sahip boyun agrist olan

katilimcilar1 igermemektedir (14).
2.4.7.6. Enjeksiyonlar

Servikal steroid enjeksiyonlar1 da servikal radikiilopati tedavisinde
diistintilebilir. Bu prosediirler radyografik kilavuzluk altinda gergeklestirilmelidir
(119). Steroid enjeksiyonu, dort ila alti haftalik konservatif yonetimden sonra
semptomlar1 devam eden hastalar i¢in diistiniilebilir. Bir 2007 Cochrane incelemesinde
kronik servikal radikiilopatisi olan hastalarda epidural steroid enjeksiyonlarinin
kullanimini destekleyen disiik kaliteli kanitlar mevcuttur. Baska bir sistematik
incelemede, disk herniasyonuna bagli gelisen servikal radikiilopati igin steroid
enjeksiyonlarini destekleyen iyi kanitlar mevcutken, spondilozun neden oldugu
radikiilopati i¢in zayif kanitlar mevcuttur (120). Enjeksiyonlar translaminar veya
transforaminal epidural veya secici sinir bloklarindan olusabilir. Kanitlar,
kortikosteroid enjeksiyonunun radikiiler semptomlarda kisa siireli semptomatik
iyilesmeye yol acabilecegini diistindiirmektedir. Retrospektif ve prospektif caligsmalar,
hastalarin %60'inda radikiiler semptomlar ve boyun agrisinin diizeldigini ve normal

aktiviteye dondiigiinii gostermektedir (119).

Botulinum toksini i¢in orta diizeyde kanitlar igeren 2007 ve 2011 yillarinda
yapilan iki Cochrane incelemesinde, radikiilopatisi olan veya olmayan boyun agrisi
olan hastalarda 4. haftada agr1 ve sakatligin iyilestirilmesi i¢in salin enjeksiyonlarina
kiyasla botulinum toksin A intramiiskiiler enjeksiyonlarn higbir istiinliigiiniin
olmadigini bildirdi. Bagka bir sistematik inceleme ve meta-analiz, analjezikler ve
terapotik egzersizle kombine edildiginde botulinum toksin A'nin belirgin boyun agrisi

azaltici etkilerine isaret eden ¢ok diisiik kalitede kanit saglamistir (14).
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2.4.7.7. Traksiyon

Traksiyon, manuel veya cihazlarla, kesikli veya siirekli sekilde ¢ekme
uygulanarak yapilir. Tedavinin amaci; agrinin veya hareket kisitlhiliginin bulundugu
fonksiyonel tinitelerin distraksiyonunu saglamaktir. Boyun traksiyonu ile ligamanlar
ve kaslar gerilir, intervertebral disk araliginin genisler, daralmis noral foramenlerin
acilmasi saglanir. Tedavi etkinligini arttirmasi i¢in uygulama sirasinda boynun 30
derece fleksiyonda olmasi onerilmektedir (83,121). Servikal intervertebral mesafeyi
genisletebilecek en kiiglik traksiyon kuvveti viicut agirliginin %10’u kadaridir (83).
Iki sistematik derlemede, ilgili randomize kontrollii calismalarin diisiik kalitesi
nedeniyle, kronik radikiiler boyun agris1 olan hastalarda agriy1 azaltmak ve fonksiyonu
iyilestirmek igin servikal traksiyonun onerilmesi konusunda kesin kanit yoktur. Bu
sistematik derlemelerde degerlendirilen 6nemli sayida randomize kontrollii ¢aligma
(10'a yakin), bu yontemin radikiiler boyun agrisinin tedavisinde yaygin kullanimina
acikca isaret etmektedir (14). Miyelopatili hastalarda traksiyon kullaniminda dikkatli
olunmalidir, ¢iinkii traksiyon omuriligin kompresif bir yiik ile gerilmesine neden
olabilir (18).

2.4.7.8. Fizik Tedavi Ajanlar:

Akut ve kronik boyun agrisinin azaltilmasinda fizik tedavi uygulamasi temel
olarak manyetik terapi, analjezik elektroterapi, ultrason ve cesitli sekillerde lazer

tedavisinden olusur (122).

Sicak uygulamalarin analjezik etkisi; serbest sinir u¢larini ve agriy1 ileten sinir
liflerini etkileyerek agri esigini yiikseltirler, kaslarda meydana gelen spazmi da
cozerler. Kan dolagimini, diffiizyon ve perflizyonu artirarak doku iskemisini azaltirlar,
endorfin salinimi arttirirlar. Yiizeyel ve derin olmak tizere ikiye ayrilir. Yiizeysel 1sitici
olarak sicak su torbalari, sicak paketler, enfraruj, parafin banyosu kullanilirken, derin
1sitict olarak ultrason, mikrodalga, kisa dalga kullanilmaktadir Soguk uygulamalarin
da sicak uygulamalar gibi agr esigini arttirdigr bilinmektedir. Sinir iletimini azaltir,
beta reseptdrlerini uyararak kapi kontrol mekanizmasinin aktivasyonu yoluyla analjezi

saglanir (83).

Boyun agris1 tedavisinde elektroterapi analjezi i¢in kullanilmaktadir. Modiile

dogru akim veya alternatif elektrik akimi siklikla, spinal ve supraspinal seviyede kap1
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kontrol olarak bilinen agriyla iligkili potansiyelleri inhibe eden dikdortgen seklinde
uyarilardir. Bu teori transkutanéz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) olarak
adlandirilan modern bir formun yani sira, tiim klasik uyarici elektroterapi formlarini
da destekler (123). Boyun agris1 i¢in elektroterapdtik modaliteler tizerine yapilan bir
Cochrane incelemesi, radikiiler bulgular1 olan veya olmayan kombine boyun agrisi
hasta gruplarinda ¢ok diisiik kalitede kanitlara dayanarak TENS'in plasebo TENS'ten
daha etkili oldugu belirtilmistir (14). Galvanik akim olarak adlandirilan dogru akim
(DC) ile tedavi, nosiseptor aktivitesini inhibe ederek agriy1 azaltir. Bu etkisi, agrili
bolgeden gecen akimin alaniyla sinirlidir. Galvanik akimin ana endikasyonu, akut
radikiiler agri, tendonlar ve baglar gibi periartikiiler yapilarin iltihaplanmasinin
tedavisidir. TENS’in analjezik etkinligi hem ipsilateral hem de kontralateral tiim
segmental bolgede gozlenebilirken; galvanik akimin etkinligi akimin akis alani ile

stirhdir (123).

Darbeli (pulse) elektromanyetik alan tedavisi, doku iginde elektrik akimini
indiikler. Ana terapotik amaglari, kemik veya doku iyilesmesini arttirmaktir (123).
2009 tarihli bir Cochrane incelemesinde ¢ok diisiik kaliteli kanitlara dayali olarak
boyun bozukluklarnin tedavisinde darbeli elektromanyetik alan tedavisinin

plasebodan daha etkili oldugu belirtilmistir (14).

Lazerin analjezik, biyostimiilan ve antiinflamatuar etkileri olup tedavide bu
etkilerinden yararlanilmaktadir (83). Daha 6nceki bir sistematik derleme, boyun agrist
olan bireylerde diisiik seviyeli lazer tedavisinin etkinligi i¢in akut agris1 olanlarda
tedaviden hemen sonra ve kronik agrisi olanlarda uzun vadede (22 hafta) agrinin
azaldigini gdstermistir. Ote yandan, 2013'te yapilan bir sistematik inceleme ve meta-
analizde, radikiilopati ile birlikte akut boyun agrisina iliskin disiik seviyeli lazerin
istatistiksel olarak plasebo grubuyla karsilastirildiginda VAS 6lgeginde anlamli fark
bulunmustur. Bununla birlikte bu inceleme, miidahale ve plasebo gruplari arasinda kol
agrist, boyun fleksiyon/ekstansiyon ve boyun sakatligi agisindan istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar ortaya koymus olup lazerin boyun fonksiyonu iizerindeki

potansiyel yararl etkilerine isaret etmistir (14).
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2.5. LAZER
2.5.1. Tammm ve Tarihge

Lazer kelimesi “Light amplification by Stimulated Emission of Radiation”
kelimelerinin bas harflerinden olusur. Kisaca yogunlastirilmis 1s1ik anlamina gelir.
Lazerin prensipleri Einstein tarafindan 1927 yilinda ortaya konulan kuantum
kavramina dayanmaktadir. Townes ve arkadaslari, 1954 yilinda Colombia
Universitesinde bu kavrami1 Maser (Microwave Aplification by Stimulated Emission
of Radiation) olarak uygulamaya baslamislardir. Teodore Maiman 1960 yilinda ilk
laser aletini gelistirmistir. 1967 yilinda lazer ile ilgili ilk deneysel ¢aligmalar yapilarak
lazerin biyostimiilan etkisi oldugu ortaya ¢ikmistir. 1968 yilinda Mester diisiik enerjili
lazerin hiicreler iizerinde uyarict etkili, yiiksek enerjili lazerin ise inhibitor etkili

oldugunu belirtmistir (124).

Bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisi belirli bir ortamdan gegirilir, bu
ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hiz1 artar ve boylece gelen 1sinlardan ¢ok

farkli dalga boyunda, tek bir dogrultuda hareket eden yeni bir 1s1n elde edilir (125).
Bir sistemden lazer 1g1n1 olugturmak igin 4 6ge gerekmektedir (124,126):

1. Lazer ortami: Atomlarin kolayca uyarilmasini saglayabilecek ve yiiksek enerji

diizeylerine ulasabilecek maddelerden segilir. Kati, sivi ya da gaz halinde olabilir.

2. Enerji kaynagi (Uyarma yontemi): Lazer maddesi enerjinin verilmesiyle
aktiflenerek inversiyon durumuna gelir. Buna pompalama da denir. Bu islev

elektriksel, optik, kimyasal hatta elektron bombardimani seklinde olabilir.

3. Rezonans ayna sistemi: Olusan fotonik enerjiyi arttirmak i¢in kullanilir. Biri yar
gecirgen olmak iizere iki aynadan olusur. Lazer 1sininda en iyi diizeyde elektron
salinim (osilasyon) esigine erisilince aynadan gecis baslar. Elektron hareketlerini

hizlandirmada gorevlidir.

4. Fiberoptik iletken: Elde edilen 1s1nin tasinmasini ve yonlendirilmesini saglar.
2.5.2. Lazer Isiminin Fiziksel Ozellikleri

Elektromanyetik spektrumda goriiniir 151k ve kirmiz1 6tesi bolgesinde yer alan

lazer 1s1ninin; monokromatizm, koherans, kii¢iik diverjans, enerji tastyicilik ve lineer
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polarizasyon seklinde siralanabilecek  fiziksel  oOzellikleri  vardir  (124).
Monokromatizm (fotonlarin birbirleriyle uygunlugu, tek renklilik), lazer isinlarinin tek
bir dalga boyundaki 1sinlardan olustugunu ve tek renkli oldugunu ifade eder. Bu
ozellik spesifik uygulamalar ve dokular i¢in belli dalga boylarinin se¢ilmesine imkan
verir. Ornegin Galium- Arsenid cihazi dalga boyu 910 nm olan kizil 6tesi lazer 1511

olup Helium- Neon cihazi dalga boyu 632.8 nm olan kirmiz1 lazer 1sinidir (127).

Koherans (dagilmazlik, uyumluluk), enerjinin bir noktada odaklanmasini
saglayan, normal 1siktan farkli olarak dagilmayan, ayni yoni ve fazi olan parelel
dalgalardan olustugunu ifade etmektedir. Normal 151k kaynaklarindan spontan yayinim
sonucu 1sin olusurken, lazer 151n1 uyarilmis yayimimdan olusur. Lazerin bu 6zelligi ile

enerjinin bir noktada toplanmasi ve diizenliligi saglanir ve sapma en aza indirilir.

Kiiciik diverjans (kiigiik oranlarda dagilirlik), sagilmanin minimal oldugunu ve
bdylece uzak mesafelere lazer 1s1ninin iletilebilecegini tanimlar. Normal 151k ¢ok kisa
stirede ve mesafede yayilim gosterirken, lazer 1s1n1 kiigiik diverjans 6zelligi gostermesi
nedeniyle sa¢ kili inceliginde bile uzak mesafelere ayni incelikte ulasabilmektedir.
Dogrultulmus 1sin (kolimasyon) ifadesi bu nedenle lazer ig¢in kullanilmaktadir
(124,126).

Lazer igini
Lazer geri yansimasi I

e

} Lazer absorpsiyonu

— -

A a

- | 4 1 \Lazer 1sin1 sagilimi

Y

Lazer transmisyonu

Sekil 24: Lazer 1511 ve insan dokusu arasindaki etkilesimler (128).

Enerji tasiyicilik, elektromanyetik alan giicli olan lazer 1sinlart bu
ozelliklerinden dolay1 enerji tasirlar. Kiiciik yiizeylere yogun bir enerji aktarir.
Radyant enerjinin diger tipleri gibi absorbe edilebilir, iletilebilirler ve yansitilabilir
(Sekil 24). Lineer polarizasyon ise lazer 1sinlarinin optik filtreler sayesinde, sadece 90

derece ile gelen 1sinlarin gegmesine izin vermesi 6zelligidir (124).
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2.5.3. Lazerin Paramatreleri

Dalga boyu (nm): 1s1k dalga boyuna has 6zellikleri olan elektromanyetik enerji
paketleridir. Birimi nanometredir (nm) ve 400-700 nm araliginda olanlar goriiniirdiir
(129). Dogru dalga boyunu dogru endikasyonda kullanmak dnemlidir. Ornegin He-Ne
veya InGaAlP lazerler 633-670 nm dalga boyundaki isinlar, iilserler ve sinir
rejenerasyonunda kullanilir. GaAs lazer 904 nm dalga boyuna sahip olup postoperatif
agr1, spor yaralanmalari, 6dem gibi daha derin problemlerde tercih edilmesi iyi
olacaktir. 780-890 nm dalga boyundaki GaAlAs lazer genellikle tendinitlerde
kullanilabilir; agri, ddem ve kronik {ilserlerde iyi bir tercihtir (130).

Giig(mW): Doku penetrasyonunda da onemli olup dozu belirleyen esas
faktordiir ve birimi Watt’tir. Yiiksek gii¢, belirlenmis olan doza ulasmak i¢in daha az

vakit harcanmasini saglar. Fakat iyi sonug gostergesi degildir.

Gii¢ yogunlugu (W/cm?): Birim alana diisen gii¢ olup alanla ters orantilidir.

Biyostimiilasyon i¢in gii¢c yogunlugu c¢ok diisiik olmamas1 gerekir.
Enerji (J): Giig (W) x Zaman (sn)

Enerji yogunlugu (J/cm?): En 6nemli tedavi parametresi olup tedavi dozunu

tanimlar ve dokuda birim alan basina tasinan enerji miktarimi belirtir. (130).

Diisiik doz lazer tedavisi 0.5 J/cm? dozunda verildiginde hedef dokuda
fotobiyolojik etki olusturur. 0.5 J/em?-5 J/cm? araliginda doku iyilesmesinde etkilidir.
Biyoinhibisyon 8-12 J/cm? dozda meydana gelir ve keloid skar tedavisinde kullanilir.
Lazer tedavisi her giin uygulanabilmekle birlikte bir seansta 100 J total doz
astlmamalidir. Tedavi siiresi endikasyona gore degismekte olup Seans sayist 10-20

arasinda uygulanabilir (124).

Penetrasyon derinligi: Viicuda uygulanan enerjiler emilebilir, yansitilabilir,
iletilebilir, kirilabilir. Biyolojik etkiler sadece emilen enerjiden olusur. Ne kadar enerji
absorbe edilirse komsu ve derin dokular icin o kadar az enerji kalir. Emilimden
kaynaklanan yanit direkt etki olarak adlandirilir, indirekt etki ise dokularin daha
derinlerinde azalan bir yanittir (129). Penetrasyon derinligini etkileyen birgok faktor
mevcuttur. Dalga boylar1 820 nm ve 904 nm olan Ga-Al-As ve Ga-As lazerlerin
penetrasyon derinligi 5-6 cm iken, dalga boyu 633 nm olan He-Ne lazerin penetrasyon

derinligi 4-5 mm‘dir. Penetrasyon derinligi output giic ve buna bagli olarak gii¢
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yogunlugu arttikca artar. Ayrica doku tipi ve sicakligi, probun dizayni ve tedavi teknigi
de penetrasyon derinligini etkileyen diger degiskenlerdir. Monofiber problarla
uygulamada gii¢ kaybi daha az oldugu i¢in fiber demeti seklindeki problarla
uygulamaya goére daha derine penetre olmasini saglar. Cilt temasiyla uygulamada lazer
1isinlar1 daha derine penetre olabilirken, belirli bir mesafeden uygulamada 1sinlar daha

fazla yansimaya ugrayacagindan penetrasyon derinligi daha az olmaktadir (130).
2.5.4. Lazer Tiirleri

Diisiik giiglii lazerler: Helyum neon gazinmi kullanan 632.8 nm dalga boyuna
sahip lazerdir. Bu lazer tipi transkutan isinlamada en uygundur ve devamli 1sin
yayarlar. Uygulamada emniyetli ve pratiktir. Devamli veya pulse seklinde uygulama
tipleri mevcuttur. Isik kaynagina dsiirekli bakilmasi durumunda goézde tahribat
olusturur. He-Ne lazerin penetrasyon derinligi direk olarak 0.8 mm' nin tizerindeyken,
indirekt olarak ise 10-15 mm'yi ulasabilir. Direkt penetrasyon lazerin karakteristik
ozelliginin degismeden ulastigi mesafedir. Indirekt penetrasyon ise cevre dokularin
Ozelligine gore absorbsiyonun gergeklestigi, lazerin 6zelliginin degistigi mesafeyi

tamimlar (131).

Orta giigte lazerler (Mid lazerler, yar1 iletken lazerler): Diyod lazer olarak da
tanimlanabilen bu grup Galyum aluminyum arsenid maddesini aktif madde olarak

kullanirlar. Pulse 151 yayan bu grup, indirekt penetrasyonu 5 cm'ye kadar ulasabilir.

Glglii lazerler (sert veya sicak lazerler): Sanayide ve cerrahide sik
kullanilmaktadir. Argon, karbondioksit, neodyum YAG (yitrium aluminyum okside
garnet) lazerler mevcuttur. Argon lazer goz hastaliklarinda, karbondioksit lazer
mikrocerrahide kullanilmaktadir. Neodyum YAG lazer 1064 nm dalga boyuna sahip
olup son yillarda fizik tedavi uygulamalari arasinda kullanimi mevcuttur. Bu etki yine
1064 nm dalga boylu Galyum Aluminyum Arsenid (GaAlAs) lazerin yiiksek
yogunluklu formu ile de saglanabilmektedir (124).

2.5.5. Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmalari

Lazerin etki mekanizmalar ile ilgili subselliiler ve selliiler mekanizmalari
etkiledigi gosterilmistir. Lazerin temel etki mekanizmasi doku stimiilasyonu olup bu

uyar1 vaskiiler yapi, interstisyel doku, hiicre ve immiin sistem seviyelerindedir.
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Lazerin polarizasyon 6zelligi nedeniyle, biyostimiilasyon etkisi mevcuttur. Bu
etki ile zarin gegirgenligi artar, hiicrenin aldig1 oksijen, glikoz ve aminoasit miktart
artar ve hiicre metabolizmasi hizlanir. Biyolojik ortama giren lazer 1sinlari, kendileri

ile uyumlu enerji seviyesi olan organizma molekiillerine enerji verirler (124,127,129).

Lazerin hiicrelerdeki fotoreseptorleri etkiledigi  diisiiniilmektedir, bu
mekanizmaya fotobiyoloji veya biyostimiilasyon denir. Fotobiyostimiilasyonun,
hiicredeki endojen porfirinler veya hiicre metabolizmasini ve islevini artiran sitokrom
c tarafindan yiiksek hiicre solunum hizlarinmi indiikleyerek mitokondrideki elektron
tasima zinciri enzimleri yoluyla gergeklestigi bildirilmistir. Lazerin biyostimiile edici
etkisi, mikrosirkiilasyonda bir artis, ATP, RNA ve DNA sentezi i¢in daha yiiksek
iiretim oranlar1 ile sonuglanir, bdylece hiicresel oksijenasyonu, beslenmeyi ve
rejenerasyonu iyilestirir. Fotonlar hiicreye girer ve mitokondride veya hiicre zarinda
bulunan biyolojik kromoforlar tarafindan kolayca emilir. Bu kromoforlar, lazer 1s1mas1
ile giliclii bir sekilde etkilesime girer. Fotonik enerji, hiicre iginde, hiicresel
fonksiyonlar1 ve hiicre ¢ogalma oranlarini artiran ATP formunda kimyasal enerjiye
dontstiirtliir. Hiicre zar gegirgenligi degisir, ardindan hedef hiicrelerde fizyolojik
degisiklikler olusur. Lazer biyostimiilasyon etkisinin biiyiikligii, kullanilan dalga

boyuna ve ayrica 1sinlama aninda hiicrenin fizyolojik durumuna baglidir (132).

Lazer radyasyonunun biyolojik etkisi 5 ana etki ile iliskilidir: 1) termal
(agirlikli olarak sivilarin sicakligini arttirir, bu da faz durumunda ve hiicre i¢i basingta
degisikliklere yol agar); 2) mekanik (mekanik degisikliklerin sonucu, kinetik ve
ultrasonik);3) elektriksel (zardaki molekiillerin yapisinda degisikliklere neden olur ve
gecirgenligini degistirir); 4)fotokimyasal (fotokimyasal reaksiyonlarin uyarilmasi ve
hiicredeki bazi kimyasallarin lazer radyasyonunun seg¢ici absorpsiyonu);5) biyo-
uyarici (lazer radyasyonu, hiicreye histolojik degisiklikler olmadan, yani bozucu etki
olmadan kuantum enerjisi saglar). Bu durumda hiicre ortaya ¢ikan enerjiyi kendi

metabolizmasi igin kullanir (133).

Lazerin anti-inflamatuvar ve analjezik etkinligi bircok mekanizma ile
aciklanmaktadir. Duysal sinir uglarinda agri  algilanmasini  azaltir.  Kas
arteriyollerindeki spazmi azaltarak reaktif vazodilatasyon olusturur. Romatoid
sinoviyal membranda protein sentezi ile rejenerasyonu saglar. Beta endorfinleri

artirarak analjezik ve antiinflamatuvar etki yapar. Lazerin ayrica kemik iliginde
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hematopoezi uyardigi ve immiin sistemi stimiile ettigi bildirilmigtir. Doku 1sisinda
belirgin bir degisiklik yapmamasi, lazerin potansiyel fizyolojik etkisinin 1sidan

bagimsiz oldugunu gosterir (129).

Anti-inflamatuar etki, inflamatuar reaksiyon, eksiidasyon, degisiklik ve
proliferasyonun bilesenlerini modiile ederek ve ayrica organizmanin yeniden adaptif
reaksiyonlarini uyararak gergeklestirilir. Siklooksijenazlar1 ve lipooksijenazlar1 bloke
ederek ve prostaglandin ve prostasiklin sentezini etkileyerek gerceklesir. Hiicresel
biyostimiilasyon, onarici siireci aktive eden hiicrelerin mitotik indeksini artirarak
hizlandirilmis  hiicresel metabolizma yoluyla gergeklestirilir. Hiicre dis1 iyon
taginmasi, hiicre degisimi aktive edilerek artirilir. Tim bu mekanizmalar, 6dem ve
iyilesme siirecinin, trofiklerin ve vendz ve lenfatik mikro dolagimin uyarilmasiyla ilgili

faydali etkilere yol agar (133).

Yiiksek yogunluklu lazerler ayrica termal ve mekanik etkiye sahiptir ve maruz
kalan dokularda elektromanyetik alan, fotoelektrik, elektrokimyasal ve diger
degisiklikleri indiikler. Dtsiik yogunluklu lazer ile karsilagtirildiginda yiiksek
yogunluklu lazerin avantaji, giicin artmasiyla penetrasyon derinliginin artmasidir,
bdylece 151k elektromanyetik enerjisinin niceligi ve kalitesi (tutarlilik, polarizasyon)
azalsa bile derin yapilardaki etkiler artar. Agr1 kesici etkisi “Kapi Kontrol Sistemi” ve

1sinlamanin sinir liflerinin yenilenmesi lizerindeki uyarici etkisinin bir sonucudur

(133).
2.5.6. Lazer Tedavisinin Endikasyonlar

Yumusak doku romatizmalari, romatoid artrit, osteoartrit, yanik iyilesmesi,
dekiibit {iilseri, spor yaralanmalari, karpal tiinel sendromu, tendinit ve bursitler,
peyronie hastaligi, radikiilopati ve diskopatiler, kronik osteomyelit, kiriklarda kemik
olusumu, diyabetik noropati, dis hastaliklari, postherpetik nevraljiler, trigeminal

nevralji, sjogren sendromu, skar tedavilerinde kullanilabilir (124).
2.5.7. Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonlari

Hamilelerde, ¢ocuklarda kapanmamis fontaneller iizerine, kanserli lezyona
yakin bolgelere, varikdz venlere ve iltihabi alanlara uygulanmamalidir. Kalp pili
tasiyanlarda ve epilepsi tanili hastalarda ¢ok dikkatli bir sekilde uygulanmali veya hi¢

uygulanmamalidir. Lazer kornea tarafindan yogunlastirilip gbéze zarar verme riski
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nedeniyle hasta ve doktor mutlaka gozliik takmalidir. Endokrin bezlerde asir1 salinima

yol acacagindan bu bolgelere uygulanmasi 6nerilmez (129).

2.5.8. Yiiksek Yogunluklu Lazer Terapi (High Intensity Laser Therapy:
HILT)

Yiiksek yogunluklu lazerin fotomekanik ve fototermal etkileri oldugundan
basglangigta doku ablasyonu ve cerrahi girisimlerde kullanilmigtir. Fizik tedavi
alaninda kullanimi1 son yillarda artmis olup bu kullanim doku hasar1 yapmadan kontrol
edilebilir emisyon yaklasimli lazer sistemlerinin gelismesi sayesinde miimkiin
olmustur. Ozellikle pulse Nd: YAG lazer ¢ok gesitli kas iskelet sistemi hastaliklarinda
etkisini ispatlamigtir. 2002 yilinda FDA onay1 alan yiiksek yogunluklu lazer tedavisi
High Intensity Laser Therapy (HILT) olarak da bilinmektedir (124).

HILT agrisiz ve non-invazif bir tedavidir. HILT'in enflamatuar reaksiyonlari
baskilayarak agriy1 azalttig1 bildirilmistir (3). HILT daha kisa lazer emisyon siiresine
ve daha uzun lazer emisyon araligina (diisiik gérev dongiisii) sahip oldugu i¢in derin
dokulara biiyiik miktarda 1sinlama yapilabilir. Anti-enflamatuar, anti-6dem, analjezik
ve restoratif tedavi etkileri ile sonuglanan hem fotokimyasal hem de fototermal etkilere
sahip oldugu diistiniilmektedir(134). HILT'in diisiik frekansi, yiiksek tepe giicii (3 kW)
ve uzun dalga boyu (1064 Nm) kisa siirede yiiksek enerji transferi saglayarak
uygulanan dokuda termal birikimi engeller. Boylece HILT'den etkilenen derin dokuda
fototermal ve fotokimyasal etkiler meydana gelebilir. HILT stimiilasyonu, doku
tizerindeki kromoforlar araciligiyla lazer 1s181mmin bir sekilde emilmesini saglar. Bu
olay mitokondriyi tetikler. Oksidatif reaksiyonve ATP, RNA veya DNA
sentezini arttirir  (3). Doku diizeyinde, kan ve lenf dolasiminin hizlanmasi,
intrakapiller basincin azalmasi, sinir uglarmin uyarilabilirlik esiginin artmasi ve
immiin yanitin uyarilmasi gozlenir (23). HILT, hasarli dokulardan bradikinin ve
histamin salinimin ve periferik nosiseptorlerden P maddesinin salinimini
diizenleyerek agr esiginde artisa ve agri iletiminin yavaslamasina neden olur (3).
HILT'in analjezik etkilerinin agr1 uyaraninin iletimini yavaslatmak ve viicutta morfin-
mimetik maddelerin iiretimini artirmak gibi farkli etki mekanizmalarina dayandig:
diistiniilmektedir. Ek olarak, sinir yapilar iizerinde dogrudan etkileri olabilir, bu da
iletim bloklarinin iyilesme oranmi artirabilir veya A-delta ve C agr liflerini

etkileyerek agri iletimini engelleyebilir. Bu tedavi kan akisinda degisiklikler, kan
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damarlarinin gegirgenliginde artis saglar ve hiicresel metabolik yaniti hizlandirir.
Ayrica, HILT'in fotokimyasal ve fototermal etkileri tendonlar i¢inde kollajen tiretimini
tesvik edebilir ve kan akisin1 ve damar gegirgenligini artirabilir ve antienflamatuar
etkilere neden olabilir. Boylece, HILT hasarli dokular1 onarmaya ve agrili uyaranlari

gidermeye yardimci olabilir (134).

Lokal reaksiyonlar, immiin hiicrelerin sistemik etkilerini provoke eden
interlokinlerin salgilanmasiyla sonuglanir. Makrofajlar, T lenfositler araciligiyla B
lenfositlere ve dogal dldiiriicii lenfositlere de ulasir. Bu, otoimmiin artrit hastaliklarinin
lazer 1s1nlamasina nasil olumlu tepki verdiginin temel mekanizmalarindan biridir.
Diger bir anti-inflamatuar etki, prostaglandin sentezi ile ilgilidir. Pro-inflamatuar lipid
mediatoriiniin klasik modeli olan prostaglandin-E2, lazer 1sinlamast ile yiikselirken,
anti-inflamatuar prostaglandin F2a'y1 {i¢ kat artirir. Sonuglar, klinik anti-inflamatuar
ve agr1 kesici lazer etkilerini desteklemektedir. Bu, tiimdr nekroz faktorii (TNF)-a ve
diger proinflamatuar interlokin iretiminin azalmasi, otoantijenlerin sinovyal
ekspresyonunun inhibisyonu nedeniyle inflamasyonun azalmasi igin bir agiklama
saglayabilir. Immiinoglobulin iiretimindeki degisiklikler, bagisiklik sistemlerinin
gercek hipo veya hiperfonksiyonundan, ayrica steroidler veya antimetabolik ilaglar
gibi ilaglardan etkilenir. Bu durumlarda, lazer-kontrendike degildir, ancak daha az

etkilidir (135).

Periferik sinir yaralanmasinda lazer fototerapinin koruyucu etkisi vardir.
Yaralanan sinirin fonksiyonel aktivitesini uzun siire korur, yaralanma bolgesinde skar
dokusu olusumunu azaltir, omuriligin ilgili motor néronlarinda dejenerasyonu azaltir
ve aksonal biliyiimeyi ve miyelinizasyonu 6nemli dlgiide artirir. Hiicre kiiltiirlerinde
lazer 1g1nlamasi, sinir hiicresi biiyiimesini ve lif filizlenmesini hizlandirir (136). Lazer
1s1mas1 schwann hiicre proliferasyonunu indiikler, daha yiiksek ndral metabolizmaya

izin verir, miyelinizasyonu ve akson rejenerasyonunu artirir (137).

Lazerin ndronal rejeneratif siirecler iizerindeki etkileri giderek artan bir klinik
oneme sahiptir. Lazer 1siniminin olfaktdr ndroepitelyal eksplantlarin noritik biiytimesi
tizerindeki fotokimyasal etkileri, ndron yenilenmesini tesvik etme girisimini
saglamistir. Sayisiz yayin, sinir dokusunun dogrudan lazer 1siniminin, ciddi sekilde
yaralanmig  periferik  sinirin  elektrofizyolojik  aktivitesinin  restorasyonunu

destekledigini ve noronlarda dejeneratif degisiklikleri 6nledigini gostermistir (135).
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Endotelyal, mezenkimal ve bag dokusu hiicrelerine etki ederek Nd: YAG lazer
tedavisi hiicre iskeleti organizasyonunu degistirebilmektedir. Bu durum, Nd: YAG
lazer 1g1masiin hiicreler {izerinde mekanik stresi indiikledigi ve muhtemelen hiicre
mikrogevresinin  mekanigini  degistirerek  gergeklestirdigi  diisliniilmektedir.
Hiicrelerde sitoskeleton aginin yeniden diizenlenmesi ve konnektif doku hiicrelerinin
ekstraselliiler matriks {iretiminin artisin1 saglamasi doku tamir ve rejenerasyonunda

Nd: YAG lazer 1sin tedavisinin 6nemli katkisi olabilecegini diisiindiirmektedir.
(124,138).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. CALISMANIN TASARIMI

Calismanmiz; Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi (AFSU), Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tek merkezli olarak yiiriitiilen, prospektif,

randomize, ¢ift kor, sham kontrollii olarak planlandi.

Calismaya alinan hastalar, randomize olarak {i¢ gruba dagitildi. 1.grup 30 hasta
olup HILT ve terapdtik egzersiz, 2.grup 30 hasta olup sham HILT ve terapotik
egzersiz, 3.grup 30 hasta olup sadece terapétik egzersiz tedavisi olarak planlandi.
Hastalar, daha 6nceden hazirlanmis randomizer.org programi ile rastgele sayi tiretme
fonksiyonu kullanilarak hazirlanan ve her grupta esit sayilarin saglanmasi igin
dengelenmis 90 adet ardisik sirali numaralar zarf kullanilarak rastgele li¢ gruba ayrildi.
Randomizasyon, hastalar1 degerlendirmeyen veya rehabilite etmeyen bir arastirmaci
tarafindan gergeklestirildi ve saklandi. Hastalar tedavi 6ncesi, tedavi bitimi 4.haftada
ve tedaviden sonra 12.haftada, servikal eklem hareket a¢ikligi, boyun ve koldaki agri
siddeti, noropatik agr1 ve semptomlarin degerlendirilmesi, radikiilopatinin islevsellige
etkisi ve yasam kalitesi toplam {i¢ kez degerlendirildi. Calisma tasarimi dahilinde

hastalar ve degerlendirmeleri yapan arastirici, tedavi gruplarina karsi kordii.
3.2. HASTALARIN SECIiMi

Calismamiza, Ocak 2021-Ocak 2022 tarihleri arasinda Afyonkarahisar Saglik
Bilimleri Universitesi (AFSU) Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvurup
servikal radikiilopati tanist alan 90 hasta dahil edildi.

Olgularin ¢alismaya dahil edilme kriterleri; en az 1 aydir {ist extremiteye
yayilan boyun agris1 olan 20-65 yas arasi hastalar olup cinsiyet ayirimi gozetilmedi.
Dermatomal dagilimda ve / veya miyotomal kas giicsiizliiglinde (4 / 5'ten daha az
derecelendirilmemis) ve / veya iist ekstremitelerde reflekslerde azalma, radikiiler
lezyonun klinik belirtileri, servikal radikiilopati belirti ve muayene bulgular1 saptanan
hastalarda servikal MRG ile gosterilmis servikal disk hernisi ve dejeneratif
degisiklikleri olan hastalar ¢alismaya alindi. Ek olarak, diger patolojik durumlarin
ekartasyonu i¢in yapilan EMG’de radikiilopati tanis1 alanlar da dahil edildi. Saglik
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durumunun rehabilitasyon i¢in elverisli ve komutlar1 alabilen hastalar olmasina dikkat
edildi.

Dislama kriterleri; gebelik, inflamatuar romatolojik hastaliklar, fibromiyalji,
norolojik ve ndromuskuler hastaliklar, demiyelinizan hastaliklar, polindropatiler,
malignite, servikal omurga ve g¢evre dokularda enfeksiyon varligi, konjenital
malformasyonlar, servikal omurga ile ilgili onceki ameliyatlar, servikal spinal stenoz,
lokal kortikosteroid enjeksiyonlari, pregabalin veya gabapentin gibi néropatik agri
ilaglar1 kullananlar, karpal tiinel sendromu, kiibital tiinel sendromu, torasik outlet
sendromu, brakial plexus hasari, omuz patolojisi, tedavi siiresi boyunca nsaii ve kas
gevsetici medikal tedavi kullanan, kooperasyonu zayif, pacemaker kullanan hastalar

olup ¢alismaya dahil edilmedi.
3.3. BILGILENDIRME VE ONAM

Calisma, dncesinde Afyon Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alinarak gerceklestirildi. Calismaya dahil
edilen hastalar, calisma protokoliine uygun olarak ©6nceden hazirlanan
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile g¢aligmanin amaci, siiresi, arastirma
kapsaminda uygulanacak olan tedavi yontemleri, takiplerde karsilasilabilecek olasi
yan etkiler ve sorunlar hakkinda bilgilendirildi. Calismaya katilmay1 kabul eden tiim

hastalara bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatilarak yazili olarak onami alindh.
3.4. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalar calismaya alinmadan 6nce ayrintili anamnezleri alindi. Olgularin yas,
kilo, beden kitle indeksi, egitim durumu, meslegi, dominant eli, boyun ve kol agrisinin
ne kadar siiredir oldugu, ndropatik semptomlarin olup olmadigi, semptomlarin
ozellikleri, arttiran ve azaltan faktorler sorgulandi. Tiim hastalar sistemik hastalik
varligi ve mevcut hastaliklarina dair kullandiklar1 medikal tedaviler agisindan
sorgulandi. Sistemik muayene ve ayrintili nodrolojik muayeneleri yapildi.
Nororadyolojik  degerlendirme olarak servikal MR  goriintiilemesi  yapildi.
Norofizyolojik degerlendirmede EMG ile periferik sinir sikismasi sendromlarini
servikal radikiilopatiden ayirt etmede kullanildi. Calisma i¢in uygun oldugu belirlenen
hastalarin verileri, hazirlanan hasta degerlendirme formuna kaydedildi. Hasta

degerlendirme formu hastalarin yas, cinsiyet, telefon numarasi, bagvuru tarihi, dosya
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no, medeni durum, O6grenim durumu, meslek, O0zge¢mis, servikal radikiilopati
bulgulariin 6zellikleri (siire, yayilan iist extremite tarafi, eslik eden parestezik
yakinma, arttiran-azaltan faktorler), duyu-motor-refleks muayenesi, servikal
radikiilopatiyi destekleyecek provokatif testler (spurling, servikal distraksiyon, elveys/
list extremite germe testi, omuz abdiiksiyon testi, valsalva manevrasi), servikal aktif
eklem hareket agikliklari, servikal MRG ve EMG bulgulari, VAS—boyun, VAS-kol,
noropatik agri degerlendirmeye yonelik Pain Detect agr1 anketi, kol ve boynun
semptomlarina ve islevselligine odaklanan Servikal Radikiilopati Etki Olgegi
(Cervical Radiculopathy Impact Scale: CRIS), Boyun Engellilik indeksi (BEI), yasam
kalitesi dlgegini SF (Short form)-36 icermektedir. Olgiimler tedavi oncesi (baslangig:
T0), tedavi sonras1 (T1: 4. Hafta) ve ¢alisma sonu (T3: 12.hafta) olmak tizere toplam
3 kez degerlendirildi.

3.5. TEDAVi GRUPLARI

Calismaya alinan 90 hasta, her tedavi grubunda 30 hasta olmak iizere
randomize edilerek {li¢ tedavi grubuna dagitildi. Birinci tedavi grubuna, HILT ve
servikal terapotik egzersiz; ikinci tedavi grubuna sham HILT ve servikal terapotik
egzersiz uygulanirken {igiincii gruba sadece terapotik servikal egzersiz uygulamasi
yapildi. Fizik tedavi seanslar her ii¢ tedavi grubu i¢in 4 hafta siireyle, haftada 5 giin
toplam 20 seans olarak planlandi. Tiim tedavi gruplarina terapotik egzersiz programi

uygulandi.

Terapotik egzersiz programi, 4 hafta boyunca haftada 5 giin olmak iizere
toplam 20 seans her seans 45 dk boyunca aktif servikal EHA, servikal izometrik ve
progresif (Thera-Band ile kendi kendine egitim olarak uygulanmasi) Kkaslari
giiclendirme, trapezius, scalen, rhomboid, levator scapulae, pektoral ve suboksipital
kaslarin nazikge gerilmesi, skapular stabilizasyon egzersizleri egitimli ve en az 5 yil
deneyimli fizyoterapist tarafindan dgretilmesi ve hastalarin bu egzersizleri giinde {i¢

kez, 3 set halinde 10 tekrarl olacak sekilde yapmalar1 planlandi.

1.grubaterapotik egzersize ek olarak yiiksek yogunluklu lazer alaninda egitimli
ve en az 5 yil deneyimli fizyoterapist esliginde 4 hafta, haftada 5 giin olmak tizere
toplam 20 seans boyunca her seans 20 dk HIRO®3 cihazi (ASA Laser, Arcugnano,
Italya) tarafindan iiretilen darbeli Nd: YAG lazer tedavisi oturur pozisyonda

uygulandi. Cihaz, dalga boyu 1064 nm, ¢ok yiiksek tepe giicii (3kW), yiiksek seviyede
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akicilik / enerji yogunlugu (360-1.780mJ / cm?), diisiik frekans (10-40 Hz), yaklasik
%0,1'lik bir gorev dongiisii, 0,5 cm prob ¢ap1 ve 0,2 cm? nokta boyutu dzelligi
gostermektedir. Lazer probu cilt ile temas halinde ve tiim agr1 bélgesine dik bir aciyla
tutularak bilateral paraspinal kaslar, skapulanin i¢ taraflari, iist trapezius ve boyun

posterior bolgesine hem boyuna hem enine yonde uygulanmasi planlandi.

Tablo 14: HILT terapi fazlari ile uygulanan enerji dozlari, frekans ve yogunluk
diizeyleri

HILT terapi fazlar Frekans Yogunluk Enerji dozu
(hz) (mj/em?) )
Faz 1 hizh tarama fazi 20 360 208
(30 sn de 100 cm?) 18 410 208
15 510 209
Faz 2 tetik nokta inaktivasyon fazi 15 360 6,3
15 510 9,0
14 610 10,1
16 360 7,8
Faz 3 yavas tarama fazi 20 360 208
(60 sn de 100 cm?) 18 410 208
15 510 209

Her seans 3 fazdan olusuyordu. Bir seansta hastaya verilen toplam enerji, li¢
faz tedavi boyunca 2632 J'dir. Birinci fazda, C4'ten Th4'e kadar boyun posterioru iki
tarafli olarak paraspinal alan, interskapular alan, trapezius ve sternokleidomastoid
kaslar enine, boyuna ve ek olarak sirkiiler tarzda hizli manuel tarama yapildi. Bu
evrede uygulanan toplam enerji dozu 1250 J (bilateral uygulanmasi nedeniyle) idi.
Birinci fazda lazer akiciligi 360 mJ /cm? (208 J), 410 mJ /cm? (208 J) ve 510 mJ /cm?
(209 J) olmak iizere ii¢ alt asamaya ayarlandi. ikinci fazda ise dnceden belirlenen 4
tetik noktalar i¢in her bir tetik noktasina 33 J, 4 asamada verilmek iizere toplam 132
J enerji uygulandi (tetik noktasi inaktivasyon fazi). Bu faz her biri 6 sn olmak iizere
360 mJ/cm? (6,3 J), 510 mJ / cm? (9 J), 610 mJ / cm? (10,1 J) ve 360 mJ / cm? (7,8 J)
seklinde 4 alt asamada gerceklestirildi. i1k nokta, C7 transvers ¢ikint1 ile akromiyonun

arasindaki orta mesafe, ikinci nokta ise interskapular paravertebral alanda
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bulunuyordu (bilateral 2 nokta). Uciincii faz, ilk fazdaki uygulama gibi daha yavas
sekilde yapild1 ve toplam enerji dozu 1250 J idi (Tablo 14).

Baslangic ve son asamalarda, ortalama tedavi edilen alan 100 cm? olup 2500
J ile tarandi. Bir seansta hastaya toplam 2632 J enerji verildi ve uygulama siiresi
yaklagik 20 dakika idi. Her asamada alinan enerji ve tedavi oturumu sirasinda hastaya

verilen toplam enerji miktar1 cihaz tarafindan hesaplandi (Sekil 25).

Sekil 25: Fizik tedavi linitemizdeki HILT cihazi.

2.gruba terapotik egzersizlere ek olarak sham HILT tedavisi uygulandi. Sham
HILT tedavisi i¢in cihaz calistirildiktan sonra agildigini belirten 1siklar1 yanarken,
hi¢bir lazer programi baslatiilmadan HILT prosediirii gibi 20 dakika, ayni bolgelere
lazer probu cilde temas ettirilmesi seklinde uygulanmasi planlandi. Tim lazer

uygulamalari ayni fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi.

3.gruba sadece terapdtik egzersiz uygulamasi planlandi.
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3.6. SONUC DEGERLENDIRME OLCUTLERI
3.6.1. Visiiel Analog Skalasi (VAS)

VAS, agri siddetinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6l¢eklerden biridir.
VAS 10 cm’ lik (100 mm uzunlugunda) bir ucunda “agr1 yok™ diger ucunda “miimkiin
olabilir en siddetli agr1” seklinde belirtilen yatay veya dikey bir ¢izgiden olusur.

VAS'in kullanimi kolay olup agr1 yogunluguna dair en giivenilir 6lgiimleri saglar (78).

Istirahatte olan agr1, giinliik aktiviteler sirasindaki agri ve gece agris1 yoniinden
sorgulanarak kol ve boyun i¢in ayr1 ayrt VAS hesaplandi. 0-100 mm’lik ¢izelgede
hastaya hi¢ agri olmamasi 0, hayatta hissedilen en siddetli agrinin olmasi 100 olarak
aciklandi ve son bir hafta icinde hissettigi ortalama agr1 siddetini isaretlemesi istendi.
Daha sonra cetvelle isaretlenen nokta OSlgiiliip kaydedildi. Caligmaya alinan tiim
hastalar, boyun ve kol agris1 siddeti agisindan istirahatte, hareketle ve gece olmak
tizere; tedavi Oncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi sonras1 12.haftada yapilan kontrol

vizitinde olmak tizere toplam ii¢ kez VAS ile degerlendirildi.
3.6.2. Servikal Eklem Hareket Acikhg Olciimii

Servikal omurga hareket agikligi 6lglimiinde, evrensel goniyometre arastirma
i¢in faydali bir aragtir (Sekil 26). Goniyometre, optoelektronik sistem ve gézlemci
caligmalar1 ile, fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyonda direkt grafilerle
onaylanmustir. Servikal eklem ag1 6lger (Cervical Range of Motion: CROM) ile
karsilagtirildiginda, sabit anatomik landmarklara hizalanmis evrensel (universal)

goniometre en dogru ve giivenilir yontem olarak 6nerilmektedir (139).

Sekil 26: Evrensel (universal) goniyometre (139).
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Servikal omurga hareket acikligi dlgiimleri igin tiim hastalar dik postiirde
oturtuldu. Sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon i¢in tragus, koronal diizlemde
sag ve sol lateral fleksiyonlar i¢in burun delikleri, transvers diizlemde sag ve sol
rotasyonlar i¢in bas iizerinde verteks noktasi notral 0° olarak kabul edilerek dlgiimler

gerceklestirildi (140).

Calismaya alinan tiim hastalarin servikal omurga hareket aciklig1, ii¢ diizlemde
tedavi Oncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi sonrasi 12.haftada yapilan kontrol
vizitinde olmak tizere toplam tiger kez goniyometre ile olgiildii ve bu li¢ degerin

aritmetik ortalamasi kaydedildi.
3.6.3. Boyun Engellilik indeksi (Neck Disability Index: NDI)

1991'de yaymlanan Boyun Engellilik Indeksi (BEI), boyun agrisi olan
hastalarda dizabiliteyi degerlendirmek, kendi kendine algilanan engelliligi 6l¢gmek igin
tasarlanmis ilk Olcektir. Vernon ve Mior tarafindan gelistirilmistir. Oswestry Bel
Agnis1 Oziir Anketinin (Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ) bir
adaptasyonu olan boyun 6ziir gostergesi, boyun agrisi alaninda gegerliligi genis 6l¢iide
onaylanmis ve en yaygin olarak kullanilan 6lceklerden biri haline gelmistir. BEI, hem
klinik hem de arastirma ortamlarinda uygulanmasi kolay, nispeten kisa bir aragtir

(141,142).

BEI, boyun agrili hastalarda giinliik fonksiyonlar1 subjektif semptomlar
acisindan; uyku, agr1 siddeti, bas agrisi, konsantrasyon olmak iizere, giinliik yasam ile
ilgili faaliyetler agisindan; yiik kaldirma, is, araba kullanma, bos zaman aktiviteleri
olmak iizere ve istege bagl giinliik yagsam aktiviteleri agisindan; kisisel bakim, okuma
olmak iizere degerlendirir. BEI, 0 ile 5 arasinda degisen 6 puanlik bir &lgekte

derecelendirilen 10 maddeden olugur. Maximum puan 50 dir (141,143).

Hastalarimiz boyun dizabilite olgegi ile TO, T1 ve T3 seklinde ii¢ kez
degerlendirildi.

3.6.4. Yasam Kalitesi (SF-36)

Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36) yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in kullanilan
en yaygin aragtir (144). SF-36 hem zihinsel hem de fiziksel saglik durumunu
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degerlendirmek i¢in kullanilan gegerli ve giivenilir bir ankettir. Herhangi bir hastalik

veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarini igerir (145).

Olgek adindan da anlasilacagi gibi 36 maddeden olusmaktadir. Fiziksel
fonksiyon (10 madde), fiziksel rol kisitliliklart (4 madde), agr1 (2 madde) ve genel
saglik (5 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), emosyonel rol kisitliliklar (3 madde),
mental saglik (5 madde), vitalite (4 madde) alt skalalarindan olusmaktadir. Her boyut
icin maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve toplanmaktadir. Sifirdan (en kotii saglik)
100’e (en iyi saglik durumu) kadar puanli bir &lgek haline déniistiiriilmektedir. Olgek
yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 6l¢ek i¢in ayr1 ayri toplam puan
vermektedir. SF-36 Tiirkge’ye gevrilip, giivenirlik ve gegerlilik ¢alismasi yapilmis ve

giivenilir oldugu belirlenmistir (144).
Hastalarimiza SF-36 yasam kalitesi 6lgegi TO, T1 ve T3 seklinde ii¢ kez uyguland.

3.6.5. Noropatik Agr1 Anketi (Pain DETECT Questionnaire)

Pain DETECT radikiilopati hastalarinda noropatik agriy1 ekarte etmek icin
faydali goriilmektedir. Hastanin mevcut durumdaki ile son 4 hf’dir olan maksimum ve
ortalama agr1 yogunlugu (O=yok;10= maksimum agr1) derecelendirilir, ancak bu kisim
toplam puana dahil degildir. Bir sonraki boliimde, -1’den 2’ye kadar puanlanan sekile
dayal1 4 agr1 Oriintiisiinden birisi isaretlenir. Ardindan ana agr1 alaninin ¢izimi ve diger
viicut boliimlerine yayilip yayilmadigi belirlenir. Son bdliim, agri semptomlarinin
niteligini ele alan, 6 puan (0=yok, 5=¢ok siddetli) lizerinden degerlendirilen 7 sorudan
olugmaktadir. Toplam puan 12 ve alt1 ise noropatik agr1 olas1 degildir; 19 ve iizeri ise

noropatik agri olasidir; 13-18 arasi ise belirsizdir (146).

3.6.6. Servikal Radikiilopati Etki Olgegi (Cervical Radiculopathy Impact
Scale: CRIS)

Servikal Radikiilopati Etki Olgegi (SREO) servikal radikulopatili hastalarinin
Oziirliiliigiinii tiim yonleri ile ele alan, kol ve boynun semptomlarina ve islevselligine
odaklanan bir oOlcektir. VAS, sakatligi degil, sadece agriyr 6lgmesi bakimindan
sinirhidir. Yayilan agri nedeniyle engelliligi dahil etmeden yalnizca boyun sakatligina
odaklanan BEI’de siklikla kullanilmaktadir. Ote yandan Kol Omuz ve El Oziirliiliigii

Anketi (DASH) yalnizca kol, el ve omuz agrisindan kaynaklanan 6ziirliiliige odaklanir
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ve bu nedenle servikal radikiilopati hastalarinin 6ziirliiliigiiniin diger yonlerini gézden

kacirabilir.

SREO, boyun sakatlig1 ile birlikte kola yayilan agr1, karincalanma hissi ve duyu
kaybina bagli olarak servikal radikiilopatili hastalarda semptomlarin ve sinirlamalarin
Ol¢timiinii kapsayan, yeni gelistirilmis bir 6lgektir. Semptomlar, enerji ve postiir,
eylemler ve aktiviteler olmak tizere 3 alt basliga boliinmiistiir. Semptomlar ve agri
ozellikleri i¢cin 9 68e, enerji ve postiir i¢cin 6 6ge, eylemler ve aktiviler i¢cin 6 6ge olup
toplam 21 maddeden olusmaktadir. Her 6ge 1-5 arasinda puanlanmaktadir. Her alt
6l¢egin %50 den fazlasinin doldurulmasi durumunda bir toplam puan hesaplanmasi
Onerilmektedir. Her alt ol¢ek icin ayri1 ayr1 toplam puan hesaplandiktan sonra
ortalamasi hesaplanir, ¢ikan sonucun 1 eksigi alinarak 25 ile carpilir. Elde edilen sonug
yiizde olarak ifade edilir. Iyi test-tekrar giivenilirligi, yapr gecerliligi ve ayirt etme
yetenegi ile SREQ, servikal radikiilopati hastalarin semptomlar1 ve smirlamalart

lizerine aragtirmalarda kullanima uygundur (147).
3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tim veri analizleri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
Windows, stirim 25 (SPSS Inc.Chicago, IL, USA) ile yapildi ve tanimlayici

istatistikler ortalama+standart sapma ile ifade edildi.

Kategorik degiskenleri (cinsiyet, meslek, 6grenim durumu, medeni durumu, ek
hastalik, semptomun siiresi, dominant ve etkilenen taraf, motor ve duyu defisiti,
servikal MRG bulgusu, EMG radikulopati durumu ve seviyesi) karsilastirmak igin
kosullarin saglandigi durumda Pearson Kki-kare testi, kosullarin saglanamadigi
durumunda Monte Carlo ki kare testi kullanildi. Verilerin dagilimimin normalligini

analiz etmek i¢in Shapiro-Wilk testi kullanildi.

Gruplar arasi karsilastirma normal dagilimli veriler i¢in tek yonlii ANOVA
(goniometrik 6l¢iimlerden sag ve sol rotasyon ile saga ve sola lateral fleksiyon, SF-36
parametrelerinden fiziksel fonksiyon ile vitalite, boyun dizabilite indeksi, servikal
radikulopati etki 6lg¢eginin tiim parametreleri); post hoc analiz olarak Tukey testi
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen veriler icin gruplar arasi karsilasgtirma

Kruskal-Wallis (VAS skorlari, gonyometrik dl¢imlerden fleksiyon ve ekstansiyon,
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SF-36 parametrelerinden fiziksel fonksiyon ile vitalite hari¢ diger alt parametreleri,
agr1 anketi (pain detect)); post hoc analiz olarak Dunn testi kullanildu.

Her grup icinde tekrarlanan oOl¢limleri/degerlendirmeleri karsilastirmak
amaciyla normal dagilim gdstermeyen veriler i¢in 3 tekrarli 6l¢iim karsilastirmasinda
Friedman testi kullanildi; 3 Olgiim arasinda anlamli fark oldugunda ikili
karsilastirmalar i¢in Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. Normal olarak dagilan
veriler igin Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi kullanildi. Tekrarli 6l¢iim
diizenlerinde Varyans Analizi sonucunda farklilig1 yaratan grubun belirlenmesinde ise
en kiiglik 6nemli fark testi (LSD) kullanilmistir. Korelasyonlar Spearman korelasyon

ile degerlendirildi.

Bu ¢alisma igin sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilerek istatistiksel
anlamlilik diizeyi P <0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. CALISMA GRUPLARININ DEMOGRAFIK VERILERI VE
KLIiNiK BULGULARI

Calisma i¢in 18-65 yas araliginda dahil edilme kriterlerini karsilayan ve
calismaya katilmay1 kabul eden 95 hastanin tedavi oncesi degerlendirmeleri yapildi.
EMG’de eslik eden karpal tiinel sendromu saptanmasi nedeniyle 4 hasta, tedavi siiresi
igerisinde pregabalin kullanim1 nedeniyle 1 hasta olmak iizere toplam 5 hasta ¢alisma
dis1 kald. Tlk degerlendirmeleri yapilan hastalar 3 gruba randomize edilerek ortalama
1 hafta i¢inde tedaviye alindi. HILT ve egzersizin birlikte oldugu grupta 30, sham
HILT ve egzersizin birlikte oldugu grupta 30, sadece egzersiz grubunda 30 hasta
olmak {izere toplam 90 hastanin katilimi ile ¢alismaya baslandi. Tedavi siiresince ve
tedavi sonrasi takip siirecinde hastalarda fizik tedavi ajanlarina bagli herhangi bir yan

etki gozlenmedi.

Gruplarin demografik o6zellikleri Tablo 15’de goriilmektedir. Calismay1
tamamlayan 90 hastanin 60’1 (%66,7) kadin, 30’u (%33,3) erkekti. Tedavi gruplarina
gore cinsiyet dagilimima baktigimizda HILT+egzersiz grubundaki 30 hastanin 17’si
(%56,7) kadin, 13’1 (%43,3) erkek; sham HILT+egzersiz grubundaki 30 hastanin
22’s1 (%73,3) kadin, 8’1 (%26,7) erkek; sadece egzersiz grubundaki 30 hastanin 21’1
(%70) kadin, 9’u (%30) erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Caligmay1 tamamlayan 90 hastanin yas ortalamasi 48,9+9,3 yildi. Bu ortalama,
HILT+egzersiz grubunda 47,1+10,3; sham HILT+egzersiz grubunda 49,1+7,3; sadece
egzersiz grubunda 50,4+10,2 yildi. Hastalarin yag araligina gore gruplar aras1 dagilimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Calismay1 tamamlayan 90 hastanin boy ve viicut agirli§ina gore hesaplanan
viicut kitle indeksi ortalamasi 28,9+4,0 kg/m2 idi. Bu ortalama HILT+egzersiz
grubunda 29,5+4,2 kg/m2, sham HILT+egzersiz grubunda 26,2+4,1 kg/m2, sadece
egzersiz grubunda 28,1£3,5 kg/m2 olarak hesaplandi. Gruplar viicut kitle indeksi
acisindan homojen bulundu (p>0.05). Katilimcilardan 2 hasta okur-yazar degil iken
geriye kalan 65 hasta ilkdgretim mezunu, 11 hasta lise mezunu, 12 hasta ise tiniversite

mezunu idi.
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Tablo 15: Calisma gruplarinin demografik verileri

HILT+EGZ SHAM EGZ
(ort£SD) HILT+EGZ (ort£SD) P
(n=30) (ort+£SD) (n=30)
(n=30)
YAS (YIL) 47,1+10,3 49,1473 50,4+10,2 0,395
CINSIYET
Kadin 17(%56,7) 22(%73,3) 21(%70) 0,350
Erkek 13(%43,3) 8(%26,7) 9(%30)
BKi 29,5+4,2 29,2441 28,1435 0,341
OGRENIM DURUMU
OKur yazar degil 0(%0) 1(%3,3) 1(%3,3)
ilk-ortaokul 18(%60) 20(%66,7) 27(%90) 0,086
Lise 5(%16,7) 5(%16,7) 1(%3,3)
Universite 7(%23,3) 4(%13,3) 1(%3,3)
MEDENi DURUM
Bekar 0(%0) 0(%0) 0(%0) 1,00
Evli 30(%100) 30(%100) 30(%100)
MESLEK
Evhanmm 13(%43,3) 18(%660) 13(%43,3)
Masa bagi calisan 7(%23,3) 5(%16,7) 2(%6,7)
Masa bas1 disinda ¢calisan ~ 8(%26,7) 6(%20) 12(%40) 0,319
Emekli 2(%6,7) 1(%3,3) 3(%10)
EK HASTALIK
Var (HT, DM, KAH) 13(%43,3) 14(%46,7) 12(%40) 0,873
Yok 17(%56,7) 16(%53,3) 18(%60)
DOMINANT TARAF
Sag 26(%86,7) 26(%86,7) 27(%90) 0,902
Sol 4(%13,3) 4(%13,3) 3(%10)

P: Gruplar aras1 verilerin anlamlilik diizeyi, Ort=SD: Ortalama+Standart Deviasyon n: hasta sayisi,
BKI: Beden Kitle Indeksi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, KAH: Koroner Arter Hastalig

Calismay1 tamamlayan 90 hastanin meslek ve egitim diizeyleri, eslik eden
sistemik hastaliklar durumuna gore gruplar aras1 dagilimi tablo 15’ de gosterilmis olup
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Calismaya katilan 90 hastanin

medeni durumlari agisindan anlamli istatistiksel fark bulunmamaktadir (p=1.00).
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Tablo 16: Tedavi gruplar1 arasinda klinik bulgularin dagiliminin karsilastirmasi

HILT+EGZ SHAM+EGZ EGZ

(ort+SD) (ort+SD) (ort£SD) P
(n=30) (n=30) (n=30)
SEMPTOM SURESI
1-3ay 13(%43,3) 15(%50) 8(%26,7)
3-6ay 4(%13,3) 5(%16,7) 8(%26,7) 0%
>6 ay 13(%43,3) 10(%33,3) 14(%46,7)
ETKIiLENEN TARAF
Dominant 17(%56,7) 14(%46,7) 18(%60) 0,646
Non-dominant 13(%43,3) 16(%53,3) 12(%40)
PARESTEZI
var 27(%90) 28 (%93,3) 27(%90) 0,872
Yok 3(%10) 2(%6,7) 3(%10)
MOTOR DEFISIT
Var 8(%26,7) 9(%30) 9(%30) 0,947
Yok 22(%73,3) 21(%70) 21(%70)
DUYU DEFISIT
Var 6(%20) 4(%13,3) 2(%6,7) 0,374
Yok 24(%80) 26(%86,7) 29(%93,3)
DTR’DE AZALMA
Var 13(%43,3) 9(%30) 6(%20) 0,147
Yok 17(%56,7) 21(%70) 24(%80)
SERVIKAL MRG
Protriizyon 13(%43,3) 11(%36,7) 8(%26,7)
Extriixyon 0(%0) 0(%0) 1(%3,3) 0,472
Foraminal stenoz 17(%56,7) 19(%63,3) 21(%70)
EMG RADI BULGUSU 17(%56,7) 14(%46,7) 16(%53,3)
var 13(%43,3) 16(%53,3) 1ao0a67) 082

Yok

P: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon n: hasta say1si

Tablo 16, klinik bulgularin gruplar aras1 dagilimina iliskin veriler sunmaktadir.

Calismaya katilan 90 hastanin 36’sinda (%40) semptom siiresi 1- 3 ay,
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17’sinde(%18,8) 3- 6 ay, 37’sinde(%41,1) 6 aydan fazla idi. Gruplar arasi dagilimina

bakildiginda semptom siiresi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Calismaya katilan 90 hastanin 82 (%91,1) sinde parestezik yakinmalar eslik
ederken, 8 (%8,9) inde ise kola yayilan parestezik yakinma mevcut degildi. Gruplar
arast dagilimina bakildiginda eslik eden parestezik yakinma agisindan istatistiksel

anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 16).

Calismaya katilan 90 hastanin 26 ‘sinda (%28,8) motor defisit mevcut olup (4/5
ten daha az derecelendirilmemis), 64 “linde (%71,2) kas giicli normaldi. Gruplar aras1
dagilimma bakildiginda motor defisit bulgusu agisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Calismaya katilan 90 hastanin 12’sinde (%13,3) duyu defisiti
mevcutken, 78’inde(%86,7) duyu defisiti yoktu. Gruplar aras1 dagilimina bakildiginda
duyu defisiti bulgusu acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Calismaya katilan 90 hastanin 28’inde (%31,1) DTR’lerde azalma mevcutken,
62’sinde (%68,9) DTR’ler normaldi. Gruplar aras1 dagilimina bakildiginda DTR’lerde

azalma bulgusu agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Calismaya katilan 90 hastanin 49 ‘u (%54,4) dominant tarafi, 41°1 (%45,6) non-
dominant tarafi etkilenen taraf olarak saptandi. Tedavi gruplarina gére dominant taraf
ve etkilenen taraf dagilimina bakilirsa HILT+egzersiz grubunda 30 hastanin 17 si
(%56,6) dominant tarafi, 13 “ii (%43,4) non dominant tarafi; sham HILT+egzersiz
grubunda 30 hastanin 14 i (%46,6) dominant tarafi, 16 ‘s1 (%53,4) non-dominant
tarafi; sadece egzersiz grubunda 30 hastanin 18’ 1 (%60) dominant tarafi, 12 “si (%40)
non-dominant tarafi etkilenen taraf olarak saptandi. Gruplar aras1 ve grup i¢i dominant
ve non-dominant tarafin etkilenme durumu agisindan istatistiksel agidan anlamh fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 16).

Radikiiler agriya sebep olan servikal MRG bulgular1 acgisindan caligmaya
katilan 90 hastanin 32’sinde (%35,5) protriizyon; 1’inde extriizyon (%1,1); 57 sinde
(%63,4) foraminal stenoz mevcuttu. Gruplar aras1 dagilimina bakildiginda servikal

MRG bulgular1 agisindan istatistiksel agcidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Calismaya katilan 90 hastanin servikal MRG’da %94,4 oraninda en sik
etkilenen kok seviyesi C6 kokii iken, bunu %78,9 oraninda C7 sinir kokii takip etti.
Gruplar aras1 dagilimima bakildiginda servikal MRG’da etkilenen kok seviyesi

acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 17) (p>0.05).
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Calismaya katilan 90 hastanin EMG’sinde total olarak %28,9 siklikta C7 sinir

kokii etkilenmis saptanirken, bunu %20 siklik ile C6 sinir kokii tutulumu takip etti.

Gruplar aras1 dagilimina bakildiginda EMG’de etkilenen kok seviyesi agisindan

istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17: Servikal MRG ve EMG’de saptanan total radikiilopati seviyeleri

HILT+egz Sham HILT+egz Egz Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
% % % N (%) P
Servikal MRG® C4 5  %16,7 7 %233 11  %36,7 23(%25.6)
da etkilenen C5 15  9%50,0 11 %36,7 18 %60,0 44(%48,9)
kok seviyesi g 30 %1000 28 %933 27 %900 85(%94,4)
c7 21 %700 25 %833 25 %833 71(%789) 0,124
cs 2 %6,7 1 %3,3 5 %167  8(%8,9)
T1 0 %0,0 0 %0,0 0 %0,0 0(%0)
TOTAL 30 %1000 30 %1000 30 %1000 90(%100)
EMG’ detotal YOK 13 %433 16 %53,3 14 %46,7 43(%47.8)
etkilenen kok 5 3 %100 4 %133 2 %6,7 9(%10)
seviyes! C6 5  %16,7 6 %200 7 %233  18(%20)
Cc7 10 %333 7 %233 9 %300 26(%289) 0,622
cs 8 %26,7 3 %100 4 %133 15(%16,7)
T1 7 %233 2 %6,7 3 %100  12(13,3)
TOTAL 30 %1000 30 %1000 30 %1000 90(%100)

P: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, n: hasta sayis1

Calismamizda servikal MRG’ da servikal radikiilopati acisindan etkilenen

koklere gore dagilimina baktigimizda %13,3 tek kok tutulumu (c5 kok %1,1; c6 kok
%8.9; ¢7 kok %3,3), %45,6 ikili kok tutulumu (c5-6 kokleri %6,7; c6-7 kokleri %37,8;
c8-t1 kokleri %1,1), % 31,1 {G¢li kok tutulumu (¢5-6-7 kokleri %27,8; c6-7-8 kokleri

%3,3) ve %10’unda poliradikiilopati (4 veya daha fazla) saptanmistir.
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Ayiriel tani agisindan yapilan EMG’de ¢aligmaya katilan 90 hastanin 47°sinde
(%52,2) EMG’de radikiilopati saptanmis olup, 43’tinde(%47,8) EMG’de radikiilopati
saptanmamustir. Gruplar arasi dagilimina bakildiginda EMG’de radikiilopati varligi
acisindan istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Calismamizda
EMG’de servikal radikiilopati saptanan hastalarin koklere gore dagilimina
baktigimizda %24,5 tek kok tutulumu (c6 kok %6,7; c¢7 kok %17,8), %20 ikili kok
tutulumu (c5-6 kokleri %6,7; c6-7 kokleri %2,2; ¢7-8 kokleri %2,2; c¢8-tl kokleri
%38,9) ve %7,8’inde poliradikiilopati saptanmistir.

4.2. GRUPLARIN TEDAVi ONCESI DEGERLENDIRMELERI
4.2.1. Viziiel Analog Skala

Tablo 18’de goriildiigii gibi toplam 90 hastanin tedavi dncesi boyun bolgesi ve
kola yayilan agri; VAS ile istirahat, hareket ve gece olmak tizere 3 farkli kategoride
degerlendirildi. Calismaya katilan toplam 90 hastanin tedavi 6ncesi ortalama VAS-kol
istirahat degeri 64,8+15,0; VAS-kol hareket 79,6+13,1; VAS-kol gece 76,0+£16,7;
VAS-boyun istirahat 63,7+16,3; VAS-boyun hareket 76,6+13,2; VAS-boyun gece
73,7+17,2 idi.

Tablo 18: Tedavi 6ncesi gruplar arast VAS degerleri

HILT+EGZ SHAM+EGZ EGZ
(ort£SD) (ort£SD) (ort£SD) P

(n=30) (n=30) (n=30)
Vas kol istirahat 63,6+16,2 66,3+£16,7 64,6122 0,771
Vas kol hareket 78,6122 78,6£16,3 81,6£10,1 0,739
Vas kol gece 76,3+£19,7 74,3179 77,3£12,01 0,663
Vas boyun istirahat  62,3+17,7 68,0+18,6 61+11,5 0,207
Vas boyun hareket  74,3+12,5 78,6+16,3 77+10,2 0,325
Vas boyun gece 72,6+19,2 76,6+£17,8 72+14,4 0,395

P: Gruplar aras1 verilerin anlamlilik diizeyi, Ort=SD: Ortalama+Standart Deviasyon n: hasta say1si

Tedavi oOncesi VAS ile oOlciilen agr diizeyi acisindan gruplar
karsilastirildiginda, istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi. Gruplar tedavi

oncesi VAS degerleri agisindan homojen bulundu (p>0,05) (Tablo 18).
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4.2.2. Eklem Hareket Acikhgi Olciimii

Toplam 90 hastanin tedavi oncesi gonyometre ile olgiilen servikal omurga
hareket agikligi derecelerinin ortalama degerleri fleksiyon 43,8+4,6°; ekstansiyon
46,0+£7,1° sag rotasyon 59,1£8,1°; sola rotasyon 57,6+8,2° saga lateral fleksiyon
30,5+6,8 °; sola lateral fleksiyon 29,94+6,8 ° idi. Gonyometre ile Olgiilen servikal
omurga EHA dereceleri tablo 19°da goriildiigii gibi, tedavi dncesi gruplar arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19: Tedavi Oncesi servikal omurga EHA derecelerinin gruplar arasi
karsilastirmasi

HILT+EGZ SHAM HILT+EGZ EGZ
(ort+SD) (ort+SD) (ort+SD) P
(n=30) (n=30) (n=30)

Fleksiyon 44,6+4,8 44,7+5,06 42,2436 0,011*
Ekstansiyon 47,3+7.7 45,7+£7,5 45,1+6,1 0,089
Saga 59,03+£10,1 59,5+6,3 58,849,5 0,948
rotasyon

Sola 56,8+10,9 57,8+6,5 58,3+6,7 0,770
rotasyon

Saga lateral 32,24+6,9 29,1+6,8 30,1+6,5 0,191
fleksiyon

Sola lateral 31,2463 29,5+8.04 29,246,01 0,485
fleksiyon

P: Gruplar aras1 verilerin anlamlilik diizeyi, *P<0,05. Ort£SD: Ortalama+Standart Deviasyon n: hasta
sayisl

4.2.3. Yasam Kalitesi (SF-36)

Tablo 20’de gosterildigi gibi SF-36  skorlarinin  tedavi  Oncesi
karsilastirilmasinda, fiziksel rol kisitliligi, emosyonel rol kisithiligi, agri alt
parametrelerinde gruplar aras istatistiksel anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05). Tedavi
oncesi diger SF-36 parametrelerinde (fiziksel fonksiyon, vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, genel saglik ve 1 yil 6nceki durum) gruplar arast istatistiksel agidan anlaml

farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 20).
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Tablo 20: Tedavi 6ncesi gruplar arasi SF-36 parametrelerinin karsilastirmasi

SF-36 HILT+EGZ SHAM HILT+EGZ EGZ

(ort+SD) (ort+SD) (ort£SD) P

(n=30) (n=30) (n=30)

Fiziksel 42,6+18,1 38,6+£23,4 41,1+11,8 0,698
fonksiyon
Fiziksel rol 21,6+£25,2 6,6£13,02 18,3£21,7 0,024*
kisithhg:
Emosyonel rol 37,7£32,4 14,4+£24.2 37,7+£29,9 0,003*
kisithhg:
Vitalite 37+17,8 29,3+16,1 36,1£16,1 0,156
Ruhsal saghk. 46,2+16,1 40,9+14,4 48,2+12,6 0,134
Sosyal 41,3+£21,8 32,5+15,2 41,8+14,9 0,102
islevsellik
Agr1 27+14,8 20,8+10,1 29,1+£10,02 0,028*
Genel saghk 39,8+£10,9 39,1124 42,349,07 0,580
algisi
1 y1l dnceki 27,5£16,5 22,5+12,01 27,5+7,6 0,210
durum

P: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, *P<0,05. Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon n: hasta
say1sl

4.2.4. Noropatik Agr1 Anketi (NAA)

Calismaya katilan toplam 90 hastanin noropatik agr ile iliskili semptom ve
bulgularin degerlendirilmesi igin uygulanan agri anketinin ortalama degeri 16,4+6,4
idi. Tablo 21°de gosterildigi gibi NAA tedavi oncesi gruplar arasi karsilastirildiginda

non-homojen dagilim mevcuttu (p<0,05).
4.2.5. Boyun Engellilik indeksi (BEI)

Calismaya katilan toplam 90 hastanin Boyun Engellilik Indeksi (BEI)
degerlendirilmesinde ortalama deger 24,1+6,1 idi. Tablo 21’de gosterildigi gibi

gruplar aras1 BEI diizeylerinde istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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4.2.6. Servikal Radikiilopati Etki Olcegi (SREO)

Calismaya katilan toplam 90 hastanin Servikal Radikiilopati Etki Olgegi
(SREO) 3 alt parametre ile degerlendirilmis olup ortalama degerleri SREO-
semptomlar 68,0+10,9; SREO-enerji/postiir 72,5+17,9; SREO-eylem/aktiviteler
53,7+24,2 idi. Tablo 21°de gosterildigi gibi gruplar aras1 SREO ortalama degerleri

acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 21: Gruplar arasi tedavi oncesi NAA, BEI, SREO degerlerinin karsilastirmasi

HILT+EGZ SHAM HILT+EGZ EGZ
(ort£SD) (ort£SD) (ort£SD) P
(n=30) (n=30) (n=30)

NAA 16,6+7,2 18,7+6,6 13,9+4,1 0,030*
BEi 23,9+6,1 25,6+7,6 22,84+4,08 0,193
SREO

Semptomlar 67,7+12,2 68,5+11,7 67,7+8,7 0,948

Enerji-postiir 72,4+18.4 76,6+17,7 68,5+17,2 0,223

Eylemler- 54,3+£28.1 55,6+26,2 52,1£17,5 0,787
aktiviteler

P: Gruplar aras1 verilerin anlamlilik diizeyi, *p<0.05, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon n: hasta
sayisl

4.3. TEDAVI ONCESi VE TEDAVI SONRASI GRUP ICi VE
GRUPLAR ARASI DEGERLENDIiRMELERI

4.3.1. Viziiel Analog Skala

Grup i¢i VAS ile 6lgiilen agr siddeti; TO, T1 ve T2 zaman 6l¢iimlerinde TO’a
kiyasla T1 ve T2 kontroliinde tiim gruplarda azalmis olup 3 grupta da hem kisa

donemde hem uzun donemde anlamli iyilesmelerin oldugu saptandi (Tablo 22, 23, 24).
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Tablo 22: HILT+egzersiz grubunun grup i¢i TO, T1 ve T2 VAS degerleri

TO T1 T2 p? T1-TO T2-T0O T2-T1
(ort=SD)  (ort+SD) (ort£SD) pt pt pt

Vas kol istirahat ~ 63,6+16,2 19+11,8 14,6+11,6 0,000 0,000 0,000 0,065

Vas kol hareket ~ 78,6+12,2 25,6+14,3 21,2+12,2 0,000 0,000 0,000 0,070

Vas kol gece 76,3£19,7 22+16,06 16+11,9 0,000 0,000 0,000 0,014
Vas boyun 62,3+17,7 23+13.4 17,3£12,5 0,000 0,000 0,000 0,048
istirahat
Vas boyun 743+12,5 29+12,6 26+12,4 0,000 0,000 0,000 0,206
hareket

Vas boyun gece  72,6+£19,2 23,6+14,7 19,6+12,9 0,000 0,000 0,000 0,143

PL: grup ici verilerin anlamlilik diizeyi, *p<0.05, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi
oncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta); T2: tedavi sonras1 12.hafta

Tablo 23: Sham HILT+egzersiz grubunun grup i¢i TO, T1 ve T2 VAS degerleri

TO T1 T2 28 T1-TO T2-TO T2-T1
(ort+SD)  (ort+SD) (ort+SD) p? pt p?
Vas kol 66,3£16,7 30+13,8 35,3+20,6 0,000 0,000 0,000 0,065
istirahat
Vas kol 78,6+16,3 39,6+20 46,3+23,1 0,000 0,000 0,000 0,075
hareket

Vas kol gece 74,3+17,9 34+19,9 42,3+23.4 0,000 0,000 0,000 0,037

Vas boyun 68+18,6 37+18,7 384223 0,000 0,000 0,000 0,714
istirahat

Vas boyun 78,6£16,3 44+21,7 47,3+24,4 0,000 0,000 0,000 0,392
hareket

Vas boyun 76,6+17,8 38,6+22,5 454247 0,000 0,000 0,000 0,138
gece

PL: grup ici verilerin anlamlilik diizeyi, *p<0.05, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi
Oncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta); T2: tedavi sonrasi 12.hafta

Agr siddetindeki azalma her ii¢ grupta da istatistiksel agidan ileri diizeyde
anlamli bulundu (p<0,001). Ek olarak VAS-kol gece diizeyi, HILT+egzersiz ve sham
HILT+egzersiz grubunda; VAS-boyun istirahat diizeyi ise HILT+egzersiz grubunda
T1’e kiyasla T2 de iyilesmenin anlamli olarak devam ettigi saptandi (p<0,05).
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Tablo 24: Sadece egzersiz grubunun grup igi TO, T1 ve T2 VAS degerleri

TO T1 T2 P! T1-TO T2-TO T2-T1
(ort+£SD) (ort+SD) (ort£SD) pt pt p!
Vas kol 64,6£12,2  42,3+18,1 40,3+23,5 0,000 0,000 0,000 0,394
istirahat
Vas kol 81,6+10,1 55+19,7 50,6+24,0 0,000 0,000 0,000 0,216
hareket

Vas kol gece 77,7£12,01 52+19,3 46+29,07 0,000 0,000 0,000 0,127

Vas boyun 61+11,5 39,6+15,4 40,3+£22,2 0,000 0,000 0,000 0,958
istirahat

Vas boyun 77+10,2 52,6+18,9 54,6+22,8 0,000 0,000 0,000 0,954
hareket

Vas boyun 72+14,4 453+18,8 46+25,2 0,000 0,000 0,000 0,704
gece

PL: grup ici verilerin anlamlilik diizeyi, *p<0.05, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi
oncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta); T2: tedavi sonras1 12.hafta

Tablo 25°de gosterildigi gibi li¢ grup arasinda tedavi dncesi (T0), tedavi sonrasi
4.hafta (T1) ve 12.hafta (T2) VAS-kol istirahat, VAS-kol hareket, VAS-kol gece
degerlerinin karsilastiritlmasinda T1 ve T2 6l¢limlerinde gruplar aras1 anlamli farklilik

saptandi (p<0,05).

T1 Slgtimlerinde HILT+egzersiz grubunun, sham HILT+egzersiz grubuna ve
sadece egzersiz tedavisi alan gruba kiyasla VAS-kol istirahat, VAS-kol hareket, VAS-
kol gece skorlarmin daha diisiik oldugu ve iyilesmenin anlamli oldugu saptandi
(p<0,05). Sham HILT+egzersiz grubunun sadece egzersiz grubuna kiyasla T1
Ol¢timlerinde VAS-kol istirahat, VAS-kol hareket, VAS-kol gece skorlarinin daha

diisiik oldugu ve iyilesmenin anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

T2 6lgtimlerinde ise HILT+egzersiz grubunun, sham HILT+egzersiz grubu ve
sadece egzersiz tedavisi alan gruba kiyasla VAS-kol istirahat, VAS-kol hareket, VAS-
kol gece skorlarinda istatistiksel acidan anlamli olarak iyilesmenin oldugu saptandi
(p<0,05). Sham HILT+egzersiz grubunun sadece egzersiz grubuna kiyasla T2
Olgiimlerinde VAS-kol istirahat, VAS-kol hareket, VAS-kol gece skorlarinda
istatistiksel agidan anlamli fark olmadig1 bulundu (p>0,05).
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Tablo 25: Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast VAS degerlerinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilastiriimasi

SHAM
HILT+EGZ HILT+EGZ EGZ
(N=30) (N=30) (N=30) p**
Ort+SD Ort+SD Ort+SD

VAS-kol istirahat TO 63,67 +16,29 66,33 +16,71 64,67 +12,24 0,771
T1 19,00 +11,85% 30,00 +13,908° 42,33 +18,13€ 0,000
T2 14,67 +11,67/2 35,33 +20,638 40,33 +23,56C 0,000

p* 0,000 0,000 0,000
VAS-kol hareket TO 78,67 £12,24 78,67 £16,34 81,67 +10,20 0,739
T1 25,67 +14,31%a 39,67 +20,088%® 55,00 +19,78C 0,000
T2 21,33 +12,24% 46,33 +23,12B 50,67 +24,06¢ 0,000

p* 0,000 0,000 0,000
VAS-kol gece TO 76,33 £19,74 74,33 £17,94 77,33 £12,02 0,663
T1 22,00 +16,06°* 34,00 £19,938° 52,00 +19,37¢ 0,000
T2 16,00 +11,9242 42,33 +23,448 46,00 +29,08¢ 0,000

p= 0,000 0,000 0,000
VAS-boyun istirahat TO 62,33 +17,75 68,00 =*18,64 61,00 *£11,55 0,207
T1 23,00 +13,434a 37,00 +18,78% 39,67 +15,42° 0,000
T2 17,33 +£12,58% 38,00 +22,358 40,33 +22,20¢ 0,000

p* 0,000 0,000 0,000
VAS-boyun hareket TO 74,33 £12,51 78,67 +£16,34 77,00 10,22 0,325
T1 29,00 +12,697a 44,00 +21,758 52,67 +18,93¢ 0,000
T2 26,00 +12,48%a 47,33 +24,498 54,67 +22,85C 0,000

p* 0,000 0,000 0,000
VAS-boyun gece TO 72,67 £19,29 76,67 +17,88 72,00 +14,48 0,395
T1 23,67 +14,747% 38,67 +22,558 4533 +18,89¢ 0,000
T2 19,67 +12,9942 45,00 +24,74B 46,00 +25,27¢ 0,000

p* 0,000 0,000 0,000

P*: grup ici verilerin anlamhilik diizeyi, P™": gruplar arasi verilerin anlamhilik diizeyi, *p<0.05, %95
Giiven Araligi, Ort=SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi 6ncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta);
T2: tedavi sonrasi 12.hafta. Kiigiik harfler satirlar arasi, biiyiik harfler siitunlar arasi karsilagtirmadaki
anlamlilig1 ifade eder. (‘A’ ve ‘a’ HILT grubundaki istatistiksel anlamliligi, ‘B’ ve ‘b’ sham HILT
grubundaki istatistiksel anlamliligi, ‘C’ ve ‘c’ sadece egzersiz grubundaki istatistiksel anlamlilig1 ifade
eder.)

Yine tablo 25’de gosterildigi gibi ti¢ grup arasinda tedavi oncesi (T0), tedavi
sonrasi 4.hafta (T1) ve 12.hafta (T2) VAS-boyun istirahat, VAS-boyun hareket, VAS-
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boyun gece degerlerinin karsilastirilmasinda T1 ve T2 o6l¢iimlerinde gruplar arasi
anlaml farklilik saptandi (p<0,05). T1 ve T2 6l¢iimlerinde HILT+egzersiz grubunun,
sham HILT+egzersiz grubuna ve sadece egzersiz tedavisi alan gruba kiyasla VAS-
boyun istirahat, VAS-boyun hareket, VAS-boyun gece skorlarinin istatistiksel agidan
anlamli olarak daha diisiik oldugu hem kisa déonemde hem uzun dénemde anlamli
iyilesmenin oldugu saptandi(p<0,05). Sham HILT+egzersiz grubunun sadece egzersiz
grubuna kiyasla VAS-boyun istirahat, VAS-boyun hareket, VAS-boyun gece
skorlarinin T1 ve T2 ol¢timlerinde istatistiksel agidan anlamli fark olmadigi bulundu

(p>0,05).

VAS-kol istirahat, VAS-kol hareket, VAS-kol gece, VAS-boyun istirahat,
VAS-boyun hareket, VAS-boyun gece degerlerinde istatistiksel olarak T1 ve T2
zamaninda HILT +egzersiz grubu lehine anlamli farkliliklar mevcuttu (p<0,05). Sham
HILT+egzersiz grubunun sadece egzersiz grubuna kiyasla VAS-kol istirahat, VAS-
kol hareket, VAS-kol gece skorlarinda T1 zamaninda yani kisa déonemde anlamli
farklilik mevcutken (p<0,05); T2 de yani uzun dénemde ise bu anlamlilik mevcut

degildi (p>0,05).
4.3.2. Eklem Hareket Acikhgi Olciimii

Grup i¢i karsilastirmada TO, T1 ve T2 zaman Ol¢limlerinde gonyometre ile
Olgiilen eklem hareket agiklik degerleri, T0’a kiyasla T1 ve T2 kontroliinde
HILT+egzersiz ve sham HILT+egzersiz grubunda sagital, koronal ve transvers
diizlemdeki eklem hareket acikliklarinda kisa ve uzun donemde istatistiksel agidan
anlamli artis oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 26,27). HILT+egzersiz grubunda
fleksiyon, ekstansiyon, sag rotasyon degerlerinde; sham HILT+egzersiz grubunda ise
sag lateral fleksiyon degerinde T1 e kiyasla T2 de istatistiksel agidan iyilesme devam

etmistir (p<0,05) (Tablo 26,27).
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Tablo 26: HILT+egzersiz grubunun grup i¢i TO, T1 ve T2 EHA degerleri

TO T1 T2 p1 T1-TO T2-TO T2-T1
Ort+SD Ort+SD Ort+SD pt pl pt

FLEKSIYON 44,6+4,8 47,4142 48,5+39 0,000 0,000 0,000 0,008
EKSTANSIYON 47,3+7,7 51,1+4,5 52,5+44 0,000 0,001 0,000 0,038
SAGA 59,03+10,1 65,1+8,9 67,5+8,6 0,000 0,000 0,000 0,047
ROTASYON
SOLA 56,8+10,9 64,3+10,5 65,6+8,3 0,000 0,000 0,000 0,395
ROTASYON
SAG LATERAL 32,2+6,9 36,7+5,8 37,4+6,4 0,000 0,000 0,000 0,274
FLEKSIYON
SOL LATERAL
FLEKSiYON 31,246,3 35,4+6,1 37,2+6,1 0,000 0,000 0,000 0,059

PL: grup ici verilerin anlamlilik diizeyi, *p<0.05, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi
Oncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta); T2: tedavi sonrasi 12.hafta

Tablo 27: Sham HILT+egzersiz grubunun grup i¢i TO, T1 ve T2 EHA degerleri

TO T1 T2 pt T1-TO T2-TO T2-T1
Ort=SD  Ort+SD  Ort+SD p! pl p!

FLEKSiYON 44,7506 47,3+3,9 47+4,6 0,000 0,000 0,000 0,627
EKSTANSIYON 457+75 493458 50,1+6,2 0,000 0,000 0,000 0,073
SAGA 59,5+6,3 64,8+7,1 64,6+8,6 0,000 0,000 0,001 0,402
ROTASYON
SOLA 57,8+6,5 64,8484 64,1+9.4 0,000 0,000 0,000 0,299
ROTASYON
SAG LATERAL 29,1468 35,4+6,6 34+6,6 0,000 0,000 0,000 0,029
FLEKSiYON
SOL LATERAL
FLEKSiYON. 29,5+8,04 35,7+7,1 34,1+7,3 0,000 0,000 0,003 0,158

P grup igi verilerin anlamhlik diizeyi, *p<0.05, Ort=SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi
Oncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta); T2: tedavi sonras1 12.hafta
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Tablo 28: Sadece egzersiz grubunun grup i¢i TO, T1 ve T2 EHA degerleri

TO T1 T2 p1 T1-TO T2-TO T2-T1
Ort+zSD  OrtzSD  Ort+SD pt pl pt

FLEKSIYON. 42,243,6  43+3.8 43,3+4,02 0,136 0,070 0,095 0,617

EKSTANSIYON 45,1+6,1  46,8+54 47,3+6,6 0,050 0,053 0,033 0,846

SAGA 58,849,5 63,5494 61,3+£8,7 0,002 0,000 0,108 0,052
ROTASYON.
SOLA 58,3+6,7 61,3+7,2 62,3£7,09 0,007 0,004 0,007 0,465
ROTASYON.

SAG LATERAL 30,1+6,5  31,3+6,1 30,3+5,6 0,279 0,109 0,893 0,321
FLEKSIYON

SOL LATERAL
FLEKSIYON. 29,2+6,01 30,1+5,7 29,5£5,6 0,542 0,193 0,685 0,544

PL: grup ici verilerin anlamlilik diizeyi, *p<0.05, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi
oncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta); T2: tedavi sonras1 12.hafta

Sadece egzersiz grubunda ise eklem hareket agikliklarindan sag rotasyon ve sol
rotasyon Olgiimlerinde T1°’de TO a kiyasla anlamli artis saptanirken, T2’de ise

ekstansiyon ve sol rotasyon dlgliimiinde anlamli artig gézlendi (p<0,05) (Tablo 28).

Gruplar aras1 TO, T1, T2 fleksiyon 6l¢iimiinde ti¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05) (Sekil 27). HILT+egzersiz ve sham HILT+
egzersiz gruplari arasinda T1 ve T2 de fleksiyon dl¢limii agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Hem HILT+egzersiz grubunun hem sham HILT+
egzersiz grubunun sadece egzersiz tedavisi alan grup ile Karsilastirildig: istatistiksel
analizde fleksiyon ol¢iimiiniin T1 ve T2 de anlaml fark gosterdigi saptandi(p<0,05)
(Tablo 29).

Gruplar aras1t T1 ve T2 zamaninda ekstansiyon 6l¢iimiinde {i¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcutken (p<0,05); TO da yani tedavi Oncesi
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Sekil 27). Egzersiz grubuna
kiyasla HILT+egzersiz grubunda T1 ve T2 de ekstansiyon olgiimiinde istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi (p<0,05) (Tablo 29).
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Sekil 27: Fleksiyon (A) ve ekstansiyon (B) 6l¢timlerinin grup i¢i ve gruplar
aras1 zamanla (TO, T1, T2) degisim graﬁ gi (mavi ¢izgi HILT+egzersiz; kirmiz1 ¢izgi sham
HIL T+egzersiz; yesil gizgi tek basina egzersiz grubunu temsil etmektedir. )

Sag rotasyon Olclimiinde her iic grubun grup i¢i iyilesme agisindan anlamli
farklilik mevcutken, gruplar arasi egzersiz grubuna kiyasla HILT+egzersiz grubunda
T2 de anlaml farklilik saptandi (p<0,05) (Sekil 28). Sol rotasyon dl¢timiinde ise her
lic grupta grup i¢i iyilesme agisindan anlamli farklilik mevcutken, T1 ve T2 zamaninda

gruplar aras1 anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Sekil 28 ve Tablo 29).

60 /é 60 /;
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SaROT SaiROT4 SayROT? orY . s

Sekil 28: Sag ve sol rotasyon 6l¢iimlerinin grup igi ve gruplar arasi zamanla
(TO, T1, T2) degisim grafigi. (mavi ¢izgi HILT+egzersiz; kirmizi gizgi sham HILT+egzersiz;
yesil ¢izgi tek basina egzersiz grubunu temsil etmektedir.)
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Sekil 29: Sag ve sol lateral fleksiyon Ol¢iimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
zamanla (TO, T1, T2) degisim grafigi. (mavi ¢izgi HILT-+egzersiz; kirmizi ¢izgi sham
HIL T+egzersiz; yesil gizgi tek basina egzersiz grubunu temsil etmektedir.)

Gruplar aras1 T1 ve T2 kontroliinde sag ve sol lateral fleksiyon dl¢limiinde {i¢
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05) (Tablo 29). Bu
anlamlilik sag lateral fleksiyon Olgiimii i¢in T1 de egzersiz grubuna kiyasla
HILT+egzersiz ve sham HILT +egzersiz grubunda mevcutken; T2 de ise bu anlamlilik

egzersiz grubuna kiyasla HILT+egzersiz grubu lehine devam etti (p<0,05).

Sol lateral fleksiyon dl¢limii i¢in ise T1 ve T2 de egzersiz grubuna kiyasla
HILT+egzersiz ve sham HILT +egzersiz grubunda istatistiksel agidan anlamli iyilesme
saptand1 (p<0,05) (Sekil 29 ve Tablo 29).
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Tablo 29: Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast EHA degerlerinin grup igi ve
gruplar arasi karsilastirilmasi

Sham
HILT+EGZ HILT+EGZ EGZ pr*
(N=30) (N=30) (N=30)
Ort+=SD Ort+=SD Ort+=SD
Fleksiyon TO 44,67 +4,88 44,70 +5,07 42,20 +3,67 0,011

T1 47,43 +4.21% 47,37 £3,96% 43,00 +3,84 0,000
T2 48,57 +3,98" 47,07 +4,658° 43,30 +4,03 0,000

p* 0,000 0,000 0,136

Ekstansiyon TO 47,30 +£7,78 45,77 +7,56 45,13 +6,12 0,089
T1 51,13 +4,51% 49,30 +5,84" 46,80 +5,44 0,003
T2 52,50 +4,49%2 50,13 46,248 47,30 +6,62¢ 0,005
p* 0,000 0,000 0,050

Sag rotasyon TO 59,03 +10,17 59,53 +6,38 58,80 +9,53 0,948
T1 65,17 +8,94* 64,87 +7,198 63,53 +9,47¢ 0,736
T2 67,57 +8,68/2 64,67 =+8,66° 61,30 +8,71 0,013
p* 0,000 0,000 0,002

Sol rotasyon TO 56,83 +£10,92 57,83 +6,57 58,37 +6,76 0,770
T1 64,33 +10,544 64,83 +8,43B 61,30 +7,22¢ 0,658
T2 65,60 +8,36" 64,13 +9,498 62,33 +7,10¢ 0,269
p* 0,000 0,000 0,007

Sag lateral fleksiyon TO 32,27 =+6,93 29,13 +6,83 30,10 =+6,54 0,191
T1 36,73 +5,90% 35,47 +6,65B° 31,37 +6,18 0,003
T2 37,43 6,427 34,00 +6,69° 30,30 5,69 0,000
p* 0,000 0,000 0,279

Sol lateral fleksiyon TO 31,20 +6,38 29,53 +8,04 29,20 6,01 0,485
T1 35,40 +6,16" 35,73 +7,178b 30,13 5,76 0,001
T2 37,27 +6,16" 34,10 +7,3980 29,57 5,61 0,000
p* 0,000 0,000 0,542

P*: grup ici verilerin anlamhilik diizeyi, P™": gruplar arasi verilerin anlamhilik diizeyi, *p<0.05, %95
Giiven Araligi, Ort+=SD: Ortalama=+Standart Deviasyon, TO: tedavi 6ncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta);
T2: tedavi sonras1 12 .hafta. Kiigiik harfler satirlar arasi, biiyiik harfler siitunlar aras1 karsilagtirmadaki
anlamlilig1 ifade eder. (‘A’ ve ‘a’ HILT grubundaki istatistiksel anlamliligi, ‘B’ ve ‘b’ sham HILT
grubundaki istatistiksel anlamliligi, ‘C’ ve ‘c’ sadece egzersiz grubundaki istatistiksel anlamlilig1 ifade
eder.)
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4.3.3. Yasam Kalitesi (SF-36)

HILT+egzersiz ve sham HILT+egzersiz grubunda T0’a kiyasla T1 ve T2

Olctimlerinde, SF-36 skorlariin tiim alt parametrelerinde anlamli iyilesmenin oldugu

saptand1 (p<0,05) (Tablo 30 ve 31).

Tablo 30: HILT+egzersiz grubunun grup i¢i TO, T1 ve T2 SF-36 degerleri

Sf-36 TO T1 T2 p? T1-TO T2-T0O T2-T1

Ort+SD Ort+SD Ort£SD pl pt pl
Fiziksel 42,6+18,1 54,8172 58,6+18,09 0,000 0,000 0,000 0,011
fonksiyon.

Fiziksel rol 21,6+25,2 67,5+£30,8 81,6+24,5 0,000 0,000 0,000 0,005
kisithhgi

Emosyonel 37,7£32,4 86,6+25,6 93,3+16,1 0,000 0,000 0,000 0,131
rol kisithhig:

Vitalite. 37+17,8 55+16,6 59,5+17,5 0,000 0,000 0,000 0,556
Ruhsal 46,2+16,1 63,8+13,4 66,6+12,3 0,000 0,000 0,000 0,160
saghk

Sosyal 41,3+21,8 72,5+18 80£18,7 0,000 0,000 0,000 0,075
islevsellik

Agri 27+14,8 65,6+14,2 71,5+14,6 0,000 0,000 0,000 0,012

Genel saghk  39,8+10,9 52,6+10,8 55,7+11,04 0,000 0,000 0,000 0,138
algisi

1 y1l 6nceki 27,5+16,5 60,8+18,1 63,3£18,2 0,000 0,000 0,000 0,564
durum

PL: grup ici verilerin anlamlilik diizeyi, *p<0.05, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi
Oncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta); T2: tedavi sonrasi 12.hafta

HILT+egzersiz grubunda SF-36 parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol kisithihig1 ve agr alt parametrelerinde T1’e kiyasla T2 de anlamli iyilesmenin

devam ettigi gézlendi (p<0,05) (Tablo 30).
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Tablo 31:Sham HILT+egz. grubunun grup i¢i TO, T1 ve T2 SF-36 degerleri

SF-36 TO T1 T2 p? T1-TO T2-TO T2-T1
Ort+£SD Ort+SD Ort+SD p? p? p?

Fiziksel 38,6423,4  44+21,8 464222 0,000 0,000 0,000 0,552

fonksiyon

Fiziksel rol 6,6=13,02  40+31,8 50+34,1 0,000 0,000 0,000 0,103

kisithhigi

Emosyonel rol  14,4+242  72,2+304 72,2429,1 0,000 0,000 0,000 0,822

kisithhg:

Vitalite. 29.3+16,1  45,5+18,3 39,3+16,5 0,000 0,000 0,007 0,244

Ruhsal saghk 40,2142  56,6+14,3 55,5+14,1 0,000 0,000 0,000 0,857

Sosyal 32,5£15,2  59,5+18,4 59,7+18,2 0,000 0,000 0,000 0,977

islevsellik

Agr1 20,8+10,1  54,3£16,4 51,4+19 0,000 0,000 0,000 0,170

Genel saghk 39,1+12,4  50+12,5 46,6+12,8 0,001 0,001 0,005 0,222

algisi

1 yil 6nceki 22,5+12,01 45,8421,8 46,6+23.4 0,000 0,000 0,000 0,805

durum

PL: grup ici verilerin anlamlilik diizeyi, *p<0.05, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi

Oncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta); T2: tedavi sonrasi 12.hafta

Tablo 32°de gosterildigi gibi sadece egzersiz tedavisi alan grupta ise TO,T1 ve

T2 olglimlerinde SF-36 skorlariin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi,

emosyonel rol kisitliligi, sosyal fonksiyon, vitalite, agr1 ve 1 yil dnceki durum alt

parametrelerinde anlamli farklilik oldugu; fakat bu anlamliligin hangi alt parametrenin

hangi zaman 6l¢timlerinde farklilik gosterdigine bakildiginda emosyonel rol kisitliligy,

agr1, sosyal islevsellik ve 1 y1l 6nceki durum alt parametresinde T0’ a kiyasla T1 ve

T2 Olglimlerinde (p<0,05) anlamli iyilesme oldugu saptandi. Ruhsal saghk TI

Olctimlerinde; fiziksel rol kisitliligi T2 ol¢limlerinde anlamli iyilesme gdosterdi

(p<0,05).
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Tablo 32: Sadece egzersiz grubunun grup i¢i TO, T1 ve T2 SF-36 degerleri

TO T1 T2 p? T1-TO T2-TO T2-T1

Ort+£SD Ort+SD Ort+SD p! p! p?
Fiziksel 41,1+11,8  45£12,2 45,8+15,5 0,038 0,066 0,070 1,0
fonksiyon.
Fiziksel rol 18,3£21,7 254334 35+29,06 0,021 0,228 0,010 0,110
kisithhigi
Emosyonel 37,7429,9  72,2+36,1 81+29 0,000 0,000 0,000 0,210
rol kisithhig:
Vitalite. 36,1+16,1  39,6+16,3 38,6+18,8 0,049 0,061 0,071 0,949

Ruhsal saghk  48,2+12,6 ~ 53,3+11,7 51,7144 0,070 0,012 0,256 0,501

Sosyal 41,8+14,9  52,08+17,7  52,9+22.1 0,008 0,003 0,007 0,816
islevsellik
Agr1 29,1£10,02 42,2+13.6 41,7+17,09 0,000 0,000 0,001 0,834

Genel saghk 42,3+9,07  43,5%11,5 44,3+16,06 0,329 0,346 0,373 0,559
algisi

1 y1l 6nceki 27,5+7,6 33,3£16,5 454249 0,000 0,020 0,001 0,023
durum

PL: grup ici verilerin anlamlilik diizeyi, *p<0.05, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi
Oncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta); T2: tedavi sonrasi 12.hafta

Ug grup arasinda TO Slgiimlerinde gruplar arasi anlamli farklilik SF-36 alt
parametrelerinden fiziksel rol kisithligi, emosyonel rol kisithiligi ve agr alt

parametresinde mevcuttu (p<0,05).

T1 dlgtimlerinde emosyonel rol kisitlilig hari¢ diger alt parametrelerinde; T2
Olclimlerinde ise SF-36’nin tiim alt parametrelerinde gruplar arasi anlamli farklilik
mevcuttu (p<0,05). SF-36’nin emosyonel rol kisithilig hari¢ diger alt parametrelerinde
T1’de HILT+egzersiz grubu lehine anlamli fark mevcutken, sham HILT+egzersiz

grubunda sadece agri alt parametresinde anlamli iyilesme saptandi (p<0,05).

T2’de ise gruplar arast bu anlamlilik SF-36’nin tiim alt parametrelerinde

HILT+egzersiz grubu lehine saptandi (p<0,05) (Tablo 33).
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Tablo 33: Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi SF-36 degerlerinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilastirilmast

HILT+EGZ Sham HILT+EGZ EGZ
SF-36 (N=30) (N=30) (N=30) pr*
Ort+SD OrtxSD Ort+SD

Fiziksel fonksiyon T0 42,67 +18,18 38,67 +23,41 41,17  £11,87 0,698
T1 54,83 +17,29% 44,00 421,838 45,00 +12.25 0,030
T2 58,67 +18,10" 46,00 +2230° 4583 15,54 0,013
p* 0,000 0,000 0,038

Fiziksel T0 21,67 +2520 6,67 +13,02 18,33 421,71 0,024

rol kistliligt T1 67,50 +30,90% 40,00 +31,89° 25,00 +33,48 0,000
T2 81,67 +24,51" 50,00 +34,118 3500 +29,07° 0,000
p* 0,000 0,000 0,021

Emosyonel T0 37,74 3241 14,43 +2424 37,74 +29.96 0,003

rol kisithihigt Tl 86,65 +25,68" 72,20 +30,448 72,21 +36,19¢ 0,117
T2 93,32 £16,16" 72,20 +29,158 81,10 +29,93¢ 0,007
p* 0,000 0,000 0,000

Enerji T0 37,00 +17,84 29,33 +16,12 36,17 +16,17 0,156
Tl 55,00 +16,61%2 4550 +18.358 39,67 +16,34 0,003
T2 59,50 +17,58% 39,33 16,548 38,67 +18,89 0,000
p* 0,000 0,000 0,049

Ruhsal saglik TO 46,27 +16,13 40,93 +14,47 48,27  +12,60 0,134
Tl 63,87 +13,474 55,87 +14,76° 53,33 +11,71 0,005
T2 66,60 +12,38"2 55,59 +14,16° 51,73 14,40 0,000
p* 0,000 0,000 0,070

Sosyal islevsellik TO 41,33 +£21,87 32,50 *15,26 41,83 +14,93 0,102
Tl 72,50 +18,10% 59,58 +18,48° 52,08 +17,70¢ 0,000
T2 80,00 =+18,74" 59,75 +18,228 52,92 +22,19¢ 0,000
p* 0,000 0,000 0,008

Agrn T0 27,00 +14,88 20,83 10,14 29,17 +10,03 0,028
T1 65,67 +14,25% 54,33 +16,46% 42,25 +13,68° 0,000
T2 71,58 +14,61% 51,42 £19,028 41,75 £17,10° 0,000
p* 0,000 0,000 0,000

Genel saglik algis TO 39,83 +10,95 39,17 £12,46 42,33 9,07 0,584
T1 52,67 +10,89%2 50,00 12,598 4350 11,53 0,023
T2 55,75 £11,05% 46,67 +12,898 4433 16,07 0,005
p* 0,000 0,001 0,329

P*: grup ici verilerin anlamlilik diizeyi, P™": gruplar arasi1 verilerin anlamhlik diizeyi, *p<0.05, %95
Giiven Araligi, Ort+=SD: Ortalama=+Standart Deviasyon, TO: tedavi 6ncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta);
T2: tedavi sonrasi 12.hafta. Kiigiik harfler satirlar arasi, biiyiik harfler siitunlar arasi karsilagtirmadaki
anlamlilig1 ifade eder. (‘A’ ve ‘a’ HILT grubundaki istatistiksel anlamliligi, ‘B’ ve ‘b’ sham HILT
grubundaki istatistiksel anlamlilig1, ‘C’* ve ‘¢’ sadece egzersiz grubundaki istatistiksel anlamlilig1 ifade
eder.)
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4.3.4. Noropatik Agr1 Anketi (NAA)

Grup i¢i karsilastirmada TO, T1 ve T2 zaman Ol¢limlerinde Noropatik Agri

Anketi (NAA) skoru, TO’a kiyasla T1 ve T2 kontroliinde tiim gruplarda azalmis olup

3 grupta da hem kisa donemde hem uzun doénemde anlamli iyilesmelerin oldugu

saptand1 (p<0,05) (Tablo 34, 35, 36). HILT+egzersiz grubunda NAA diizeylerinde

T1’e kiyasla T2’ de anlamli iyilesmenin devam ettigi gozlendi (p<0,05) (Tablo 34).

Tablo 34: HILT+egzersiz grubunun grup i¢i TO, T1 ve T2 Noropatik Agr1 Anketi
(NAA), Boyun Engellilik indeksi (BEI), Servikal Radikiilopati Etki Olgegi (SREO)

degerleri
TO T1 T2 p? T1-TO T2-TO T2-T1
Ort+SD Ort+SD Ort+SD pl pt pl
NAA 16,6+7,2 7,7£3.,9 5,4+3.2 0,000 0,000 0,000 0,002
BEi 23,9+6,1 9,9+4,6 8,03+4.4 0,000 0,000 0,000 0,008
SREO
Semptomlar 67,7+£12,2 28,1+8.8 22,6+8.3 0,000 0,000 0,000 0,001
Enerji-
postiir 72,2+18,4 29,5+17,6 18,4+12,6 0,000 0,000 0,000 0,000
Eylemler- 54,3+28,1 17,4+16,8 9,3+11,1 0,000 0,000 0,000 0,000
aktiviteler

PL: grup ici verilerin anlamlilik diizeyi, *p<0.05, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi

oncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta); T2: tedavi sonras1 12.hafta

Tablo 35: Sham HILT+egzersiz grubunun grup i¢i TO, T1 ve T2 Noropatik Agr
Anketi (NAA), Boyun Engellilik Indeksi (BEI), Servikal Radikiilopati Etki Olgegi
(SREO) degerleri

TO T1 T2 P! T1-TO T2-TO T2-T1
Ort+SD Ort+SD Ort+SD pt p! p!

NAA 18,7+6,6 10,945 9,745,1 0,000 0,000 0,000 0,135
BEi 25,6+7,6 15,346,6 16,7+7,7 0,000 0,000 0,000 0,079
SREO

Semptomlar  68,5+11,7 37,5+£14,2 40,719 0,000 0,000 0,000 0,141

Enerji- 76,6177 43,1+18.,8 40,2422.6 0,000 0,000 0,000 0,321
postiir

Eylemler- 55,6+26,2 32,2420,7 274+20,6 0,000 0,000 0,000 0,091
aktiviteler

PL: grup ici verilerin anlamlilik diizeyi, *p<0.05, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi

Oncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta); T2: tedavi sonras1 12.hafta
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Tablo 36:Sadece egzersiz grubunun grup i¢i TO, T1 ve T2 Noropatik Agri Anketi
(NAA), Boyun Engellilik Indeksi (BEI), Servikal Radikiilopati Etki Ol¢egi (SREO)
degerleri

TO T1 T2 p? T1-TO T2-TO T2-T1
OrtzSD  Ort+SD Ort+SD p! p! pl
NAA 13,944,1  10,9+£3,9 10,6+4,9 0,000 0,000 0,005 0,708
BEI 22,8+4,08 17,94£5,5 17,6+7,4 0,000 0,000 0,000 0,739
SREO
67,7+£8,7  50,4+14,2 51,4+18,6 0,000 0,000 0,000 0,723
Semptomlar
68,5+17,2 53,1£19,4 47,01+22,7 0,000 0,000 0,000 0,070
Enerji-
postiir
52,1+17,5 37,2420,6  38,1+25,6 0,000 0,000 0,001 0,811
Eylemler-
aktiviteler

PL: grup ici verilerin anlamlilik diizeyi, *p<0.05, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi
oncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta); T2: tedavi sonrasi 12.hafta

Tablo 37°de gosterildigi gibi li¢ grup arasinda TO, T1 ve T2 NAA degerleri
istatistiksel agidan gruplar arasi anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05); T1 ve T2 deki
Olctimlerde, diger 2 gruba kiyasla, HILT+egzersiz grubu lehine anlamli iyilesme

saptandi (p<0,05).
4.3.5. Boyun Engellilik indeksi (BEI)

Grup igi karsilastirmada TO, T1 ve T2 zaman 6lgiimlerinde Boyun Engellilik
Indeksi (BEI), T0’a kiyasla T1 ve T2 kontroliinde tiim gruplarda azalmis olup 3 grupta
da hem kisa donemde hem uzun donemde anlamli iyilesmelerin oldugu saptandi
(p<0,05). BEI’deki azalma her ii¢ grupta da istatistiksel acidan ileri diizeyde anlamli
bulundu (p<0,001). HILT+egzersiz grubunda, T1 e kiyasla T2 de BEI diizeyleri
azalmaya devam etmis olup bu durum istatistiksel acidan anlamli iyilesmenin devam

ettigini gosterdi (p<0,05) (Tablo 34, 35, 36).

Tablo 37°de gosterildigi gibi {i¢ grup arasinda TO harig, T1 ve T2 BEI degerleri
istatistiksel agidan gruplar arasi anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05); T1 ve T2’ deki
Olctimlerde, diger 2 gruba kiyasla, HILT+egzersiz grubu lehine anlamli iyilesme

saptandi1 (p<0,05).
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Tablo 37: Gruplar arast ve grup i¢i TO, T1 ve T2 Noropatik Agri Anketi (NAA),
Boyun Engellilik indeksi (BEI), Servikal Radikiilopati Etki Olcegi (SREO) degerleri

HILT+EGZ Sham HILT+EGZ EGZ p*
(N=30) (N=30) (N=30)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD

BEI TO 23,90 46,12 25,67 £7,63 22,80 +4,09 0,193
T1 9,97 +4,65% 15,30 +6,61B 17,97 +5,52¢ 0,000
T2 8,03 =+4,507 16,77  +7,70B 17,60 £7,49¢ 0,000
p* 0,000 0,000 0,000

NAA TO 16,60 =+7,28 18,70 46,62 1393 +4,18 0,030
T1 7,70 £3,9142 10,90 +5,03B 10,93  £3,90¢ 0,007
T2 543 3,242 9,73  £5,198 10,63 +4,91¢ 0,000
p* 0,000 0,000 0,000

SREO-Semptomlar TO 67,73 +12,26 68,54 +11,76 67,73 +8,75 0,948
T1 28,18 48,87/ 37,54 +£14,208° 50,42 +14,24° 0,000
T2 22,65 £8,36”2 40,71 +19,058° 51,45 =+18,70¢ 0,000
p* 0,000 0,000 0,000

SREO-enerji/postiir TO 72,44 +18,43 76,62 +17,78 68,58 +17,23 0,223
T1 29,53 +17,602 43,16 +18,818 53,12 +19,49¢ 0,000
T2 18,42 +12,65% 40,25 +22,618 47,01 £22,75¢ 0,000
p* 0,000 0,000 0,000

SREO-eylem/aktivite  TO 54,33 +28,16 55,66 +26,29 52,10 £17,50 0,787
T1 17,47 +16,902 32,25 +20,708 37,22 +20,64° 0,001
T2 9,34 +11,124a 27,00 +20,628 38,15 +25,66° 0,000
p* 0,000 0,000 0,000

P*: grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi, P™: gruplar arasi verilerin anlamlihik diizeyi, *p<0.05, %95
Giiven Araligi, Ort+=SD: Ortalama+Standart Deviasyon, TO: tedavi 6ncesi; T1: tedavi bitimi (4.hafta);
T2: tedavi sonras1 12 .hafta. Kiigiik harfler satirlar arasi, biiyiik harfler siitunlar aras1 karsilagtirmadaki
anlamlilig: ifade eder. (‘A ve ‘a’ HILT grubundaki istatistiksel anlamliligi, ‘B’ ve ‘b’ sham HILT
grubundaki istatistiksel anlamlilig1, ‘C’ ve ‘¢’ sadece egzersiz grubundaki istatistiksel anlamlilig: ifade
eder.)

4.3.6. Servikal Radikiilopati Etki Ol¢egi (SREO)

Grup i¢i karsilastirmada TO, T1 ve T2 zaman Olglimlerinde Servikal
Radikiilopati Etki Olcegi (SREO)’nin her 3 alt parametresinde, T0’a kiyasla T1 ve T2
kontroliinde tiim gruplarda azalmis olup 3 grupta da hem kisa donemde hem uzun
donemde anlamli iyilesmelerin oldugu saptandi (p<0,05). HILT+egzersiz grubunda T1
e kiyasla T2 de SREO-semptomlar, SREO- enerji/postiir, SREO-eylemler/aktiviteler
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olmak iizere tiim alt parametrelerinde istatistiksel acidan anlamli farklilik olup

iyilesmenin devam ettigi saptandi (p<0,05) (Tablo 34).

Tablo 37°de gosterildigi gibi ii¢ grup arasinda TO harig, T1 ve T2’de SREO’niin
her 3 alt parametresinde istatistiksel agidan gruplar arasi anlamli farklilik olup
(p<0,05); bu anlamli farklilik T1 ve T2 deki dl¢iimlerinde, diger 2 gruba kiyasla,
HILT+egzersiz grubu lehineydi (p<0,05). SREO- semptomlar parametresinde sadece
egzersiz tedavisi alan gruba kiyasla sham HILT+egzersiz grubunda T1 ve T2 de
anlamli fark gozlenmisken (p<0,05); HILT+egzersiz grubu ise, diger 2 gruba kiyasla
hem T1 hem T2 de istatistiksel agidan anlamli farklilik gosterdigi saptandi (p<0,05).

Katilimecilarin Servikal Radikiilopati Etki Olgegi (SREO)’ nin ii¢ zaman
periyodu i¢in diger sonug Slgiitleri ile iliskisi spearman korelasyon degerlendirilmis ve
tablo 38°de gosterilmistir. TO ve T1 de SREO-semptomlar alt parametresinin; VAS-
kol istirahat skorlar1 arasindaki iligski orta seviyede, pozitif ve anlamli bulunmustur
(1(88)=,540.p<0,05 ve r(88)=,701.p<0,05). T1 de SREO-semptomlar ile VAS-kol
istirahat arasindaki pozitif korelasyon ve etki biiyiikliigii R%:0,604 olup, T1 VAS-kol
istirahat degerleri %60 oraninda SREQ-semptomlar alt parametresi ile iliskilidir. T2
de ise SREO-semptomlar alt parametresinin; VAS-kol istirahat skorlar1 arasindaki
iliski yiiksek seviyede, pozitif ve anlamli bulunmustur r(88)=,819.p<0,05) (Tablo 38).

B2 Linear = 0,737
80,00

0,00

40,00

VAS-kol istirahat T2

20,00

00

.0a 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

CRIS-semptomlar T2

Sekil 30: T2> de SREO-semptomlar ile VAS-kol istirahat arasindaki pozitif
korelasyon ve etki biiytikligi

T2 de SREO-semptomlar ile VAS-kol istirahat arasindaki pozitif korelasyon
ve etki biiyiikliigii R%:0,737 olup, T2 VAS-kol istirahat degerleri %73 oraninda SREQO-

semptomlar alt parametresi ile iligkilidir (Sekil 30).
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Tablo 38: Servikal Radikiilopati Etki Olgegi (SREO)-semptomlar alt parametresinin
VAS-kol istirahat, VAS-kol hareket ve VAS-kol gece ile korelasyon degerleri

SREO-semptomlar ~ SREQO-semptomlar SREQO-semptomlar

TO T1 T2
VAS-kol istirahat TO r 0,540 0,157 0,091
p 0,000* 0,140 0,393
VAS-kol istirahat T1 r 0,308 0,701 0,576
p 0,003 0,000* 0,000
VAS-kol istirahat T2 r 0,195 0,552 0,819
p 0,066 0,000 0,000*
VAS-kol hareket TO r 0,483 0,401 0,249
p 0,000* 0,000 0,018
VAS-kol hareket T1 r 0,247 0,809 0,641
p 0,019 0,000* 0,000
VAS-kol hareket T2 r 0,151 0,616 0,846
p 0,157 0,000 0,000*
VAS-kol gece TO r 0,562 0,286 0,066
p 0,000* 0,006 0,536
VAS-kol gece T1 r 0,291 0,790 0,598
p 0,005 0,000* 0,000
VAS-kol gece T2 p 0,193 0,574 0,827
r 0,068 0,000 0,000*

r: korelasyon katsayisi, p: korelasyon anlamlilik diizeyleri, *p<0,05. TO: tedavi dncesi; T1: tedavi bitimi
(4.hafta); T2: tedavi sonrasi 12.hafta

TO da SREO-semptomlar alt parametresinin; VAS-kol hareket skorlari
arasindaki iligki orta seviyede, pozitif ve anlamli bulunmustur (r(88)=,483.p<0,05). T1

ve T2 de ise SREO-semptomlar alt parametresinin; VAS-kol hareket skorlari
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arasindaki iliski yiiksek seviyede, pozitif ve anlamli bulunmustur (r(88)=,809.p<0,05
ve r(88)=,846.p<0,05) (Tablo 38).

T0 da SREO-semptomlar alt parametresinin; VAS-kol gece skorlar1 arasindaki
iliski orta seviyede, pozitif ve anlamli bulunmustur (r(88)=,562.p<0,05). T1 ve T2 de
ise SREO-semptomlar alt parametresinin; VAS-kol gece skorlar1 arasindaki iliski
yiikksek seviyede, pozitif ve anlamli bulunmustur (r(88)=,790.p<0,05 ve
r(88)=,827.p<0,05) (Tablo 38).

TO da SREO-enerji/postiir alt parametresinin SF-36 enerji skorlar1 arasindaki
iliski zayif korelasyon gosterse de negatif yonde dogrusal bir iligski olup anlaml
bulunmustur (r(88)=,-341.p<0,05). T1 de SREO-enerji/postiir alt parametresinin; SF-
36 enerji skorlar1 arasindaki iligki orta seviyede, negatif bir dogrusal iliski olup anlaml
bulunmustur (r(88)=,-701.p<0,05) (Tablo 39). T1 de SREO- enerji/postiir ile SF-36
enerji skorlar1 arasindaki negatif korelasyon ve etki biiyiikliigii R%:0,360 olup, T1 SF-

36 enerji degerleri %36 oraninda SREO- enerji/postiir alt parametresi ile iliskilidir.

Tablo 39: Servikal Radikiilopati Etki Olgegi (SREQO)- enerji/postiir alt parametresi ile
SF-36 nin enerji alt parametresi arasindaki korelasyon degerleri

SREO- SREO- SREO-
enerji/postiir enerji/postiir enerji/postiir
T0 T1 T2

Sf-36 enerji r -0,341 -0,340 -0,267
TO p 0,001* 0,001 0,011
Sf-36 enerji r -0,096 -0,596 -0,447
T1 p 0,368 0,000* 0,000
Sf-36 enerji r -0,152 -0,506™ -0,740
T2 p 0,153 0,000 0,000*

r: korelasyon katsayisi, p: korelasyon anlamlilik diizeyleri, *p<0,05. TO: tedavi 6ncesi; T1: tedavi bitimi
(4.hafta); T2: tedavi sonrasi 12.hafta

T2 de SREO-enerji/postiir alt parametresinin; SF-36 enerji skorlar1 arasindaki
iliski yiliksek seviyede, negatif dogrusal iliski olup anlamli bulunmustur (r(88)=,-
740.p<0,05). T2 de SREO- enerji/postiir ile SF-36 enerji skorlar1 arasindaki negatif
korelasyon ve etki biiyiikliigii R%0,566 olup, T2 SF-36 enerji degerleri %56 oraninda
SREO- enerji/postiir alt parametresi ile iliskilidir. (Tablo 39 ve Sekil 31).
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Sekil 31: T2 de SREO- enerji/postiir ile SF-36 enerji skorlar1 arasindaki
negatif korelasyon ve etki biiytikligi

SREO- enerji/postiir alt parametresi SF-36 ruhsal saglhk alt parametresi ile
tedavi dncesi, tedavi bitiminde 4.hf ve tedavi sonras1 12.haftada orta diizeyde, negatif
yonde ve istatistiksel agidan anlamli iliski saptandi (TO: r(88)=,-401.p<0,05, T1:
r(88)=,-535.p<0,05, T2: r(88)=,-654.p<0,05).

SREO- enerji/postiir alt parametresi SF-36 fiziksel rol kisitlilig1 alt parametresi
ile tedavi Oncesi orta diizeyde, negatif yonde anlamli iliski mevcutken (r(88)=,-
551.p<0,05); tedavi bitiminde 4.hf ve tedavi sonrasi 12.haftada yiiksek diizeyde,
negatif yonde ve istatistiksel agidan anlamli iligki saptandi ( T1: r(88)=,-809.p<0,05
T2: r(88)=,-833.p<0,05).

TO da SREO-eylem/aktiviteler alt parametresinin SF-36 sosyal islevsellik
skorlar1 arasindaki iligki orta diizeyde negatif yonde korelasyon gostermekte olup
istatistiksel acidan anlamli bulundu (r(88)=,-507.p<0,05). T1 de SREO-
eylem/aktiviteler alt parametresinin SF-36 sosyal islevsellik skorlar1 arasindaki iligki
orta diizeyde negatif yonde korelasyon gostermekte olup istatistiksel agidan anlaml
bulundu (r(88)=,-682.p<0,05) (Tablo 40). T1 de SREO-eylem/aktiviteler ile SF-36
sosyal islevsellik skorlar1 arasindaki negatif korelasyon ve etki biiyiikliigii R?:0,465
olup, T1 SF-36 sosyal islevsellik degerleri %46 oraninda SREO-eylem/aktiviteler alt

parametresi ile iligkilidir.
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Tablo 40: Servikal Radikiilopati Etki Olgegi (SREO)- eylem/aktiviteler alt
parametresi ile SF-36’nin sosyal islevsellik alt parametresi arasindaki korelasyon
degerleri

SREO- SREO- SREO-
eylem/aktivite eylem/aktivite eylem/aktivite
TO T1 T2
Sf-36 sosyal islevsellik T0 r -0,507 -0,408 -0,351
p 0,000* 0,000 0,001
Sf-36 sosyal islevsellik T1 r -0,343 -0,682 -0,629
p 0,001 0,000* 0,000
Sf-36 sosyal islevsellik T2 r -0,348 -0,602 -0,741
p 0,001 0,000 0,000*

r: korelasyon katsayisi, p: korelasyon anlamlilik diizeyleri, *p<0,05. TO: tedavi dncesi; T1: tedavi bitimi
(4.hafta); T2: tedavi sonrasi 12.hafta

T2 de SREO-eylem/aktiviteler alt parametresinin SF-36 sosyal islevsellik
skorlar1 arasindaki iligki yliksek diizeyde negatif yonde korelasyon gdstermekte olup
istatistiksel agidan anlamli bulundu (r(88)=,-741.p<0,05) (Tablo 40 ve Sekil 32). T2
de SREO-eylem/aktiviteler ile SF-36 sosyal islevsellik skorlar1 arasindaki negatif
korelasyon ve etki biiyiikliigii R?:0,581 olup, T2 SF-36 sosyal islevsellik degerleri %58
oraninda SREO-eylem/aktiviteler alt parametresi ile iliskilidir (Sekil 32).

100,00 * . e B2 Linear = 0,581

0,00
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0o 20,00 40,00 60,00 80,00

CRIS-eylemaktiviteler T2

Sekil 32: T2 de SREO-eylem/aktiviteler ile SF-36 sosyal islevsellik skorlari
arasindaki negatif korelasyon ve etki biiyiikligii

TO da CRIS-semptomlar alt parametresinin Noropatik Agri Anketi (NAA)
skorlar1 arasindaki iliski orta diizeyde pozitif yonde korelasyon gostermekte olup
istatistiksel agidan anlamli bulundu (r(88)=,488.p<0,05) (Tablo 41). T1 de SREO-

semptomlar alt parametresinin NAA skorlar1 arasindaki iligski orta diizeyde pozitif
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yonde korelasyon gostermekte olup istatistiksel agidan anlamli  bulundu
(r(88)=,535.p<0,05) (Tablo 41). T1 de SREO-semptomlar ile NAA skorlar1 arasindaki
pozitif korelasyon ve etki biiyiikliigii R%:0,302 olup, T1 NAA degerleri %30 oraninda
SREO- semptomlar alt parametresi ile iliskilidir.

Tablo 41: Servikal Radikiilopati Etki Olcegi (SREQ)- semptomlar alt parametresi ile
Noropatik Agr1 Anketi (NAA) skoru arasindaki korelasyon degerleri

SREO- SREO- SREO-
semptomlar semptomlar semptomlar
TO T1 T2

NAA-TO r 0,488 -0,016 -0,042

p 0,000* 0,879 0,693

NAA- T1 r 0,473 0,535 0,426

p 0,000 0,000* 0,000

NAA-T2 r 0,211 0,513 0,759
p 0,046 0,000 0,000*

r: korelasyon katsayisi, p: korelasyon anlamlilik diizeyleri, *p<0,05. TO: tedavi dncesi; T1: tedavi bitimi
(4.hafta); T2: tedavi sonrasi 12.hafta

T2 de SREO-semptomlar alt parametresinin NAA skorlar1 arasindaki iliski
yiiksek diizeyde pozitif yonde korelasyon gostermekte olup istatistiksel agidan anlamli
bulundu (r(88)=,-759.p<0,05) (Tablo 41 ve Sekil 33). T2 de SREO-semptomlar ile
NAA skorlar1 arasindaki pozitif korelasyon ve etki biiyiikliigii R%:0,579 olup T2 NAA
degerleri %57 oraninda SREO- semptomlar alt parametresi ile iliskilidir (Sekil 33).

B Linear = 0,579
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Sekil 33: T2 de SREO-semptomlar ile NAA skorlari arasindaki pozitif
korelasyon ve etki biiytikliigii
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5. TARTISMA

Calismamiz servikal radikiilopatili hastalarda HILT tedavisi ile ndral yapilarin
inflamasyonunu 6nlemeyi amaglamaktadir. Bu sayede, noral inflamasyonun neden
oldugu radikiiler agrinin azalmasi ve agrinin kronik olma durumunu 6nlemesi birincil
kazanim olarak hedeflenmektedir. Noral inflamatuar yanitin kontrol altina alinmasi ile
noral elemanlarin baslangicta tolerans gosteremedikleri disk materyalinin neden
oldugu deformasyona uyum saglayarak terapotik egzersize uyumun artmasi, boylece
fonksiyonelligin ve yasam kalitesinin artmasi beklenmektedir. Bu ¢aligmada subakut
ve kronik servikal radikiilopatili hastalarda HILT ile egzersizin birlikte
uygulanmasimin radikiiler agr1 ve fonksiyonellik agisindan ortaya ¢ikan klinik
etkinligini, kisa ve uzun vadede, sadece egzersiz alan ve plasebo ile birlikte egzersiz
alan diger 2 grupla karsilastirdik. Bu galismanin sonuglari, servikal radikiilopatili
hastalar i¢in HILT ile kombine egzersiz tedavisinin, sadece egzersiz yapmaya ve

plaseboya kiyasla radikiiler agriy1, fonksiyonel sakatlig1 ve yasam kalitesini 6nemli

Olciide iyilestirdigini gostermektedir.

HILT’in anti-inflamatuar, analjezik, noron rejenerasyonu ve noroprotektif
etkileri goz 6niine alindiginda servikal radikiilopatili hastalarda HILT tedavisinin, esas
patoloji olan ndral inflamasyonu ve agridan sorumlu 6nemli maddelerin salinimini
engelleyerek kalici nosiseptif girdiyi azaltabilecegi, boylece merkezi sinir sistemine
duyusal girdiyi degistirerek, yani santral desentizasyonu Onleyerek agrinin

kroniklesmeden 1yilesmenin saglanabilecegi calismamizin hipotezini olusturmaktadir.

Omurga radikiilopatisi bulunan hastalarla ilgili yapilmis ¢alismalar oldukc¢a
sinirlt sayida olup, uygulanan yiiksek doz lazer tedavisi parametreleri oldukga
heterojendir. 2021 tarihli yliksek yogunluklu lazer ile ilgili bir metaanalizde, terapotik
faydalar saglamasi icin yiiksek yogunluga ve giice sahip 1064 nm lazer ile omurga

bozukluklarinin etkili bir sekilde tedavi edilebilecegi onerilmektedir (148).

Servikal omurga radikiilopatisi, kisinin zihinsel ve fiziksel islevselligini

etkilemesinin yani sira sosyal katilimi iizerinde 6nemli olumsuz etkileri olan bir
ozirlilik durumudur (18,90). Servikal radikiilopatinin insidansi ve prevalans orani

belirsizdir ve epidemiyolojik veriler sinirlidir (5). Rochester, Minnesota, 1976-90'da

servikal radikiilopati ile ilgili yapilan epidemiyolojik arastirmada 561 hasta incelenmis
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(332 erkek ve 229 kadin) olup yaslari ortalama erkekler i¢in 47.6 +/- 13.1 yil ve
kadinlar igin 48.2 +/- 13.8 yild1 (88). Ancak ¢ogu calismada, servikal radikiilopati
acisindan incelenen hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda kadin cinsiyetin daha
fazla etkilendigi gorilmektedir (2,8,12,16,121,149-153). 2016 tarihli operatif
miudahale gerektiren servikal radikiilopatili hastalarin retrospektif tarandigi bir
calismada 1.420 vakanin cinsiyet dagilimi benzerdi (%50,1 kadin ve %49,9 erkek )
(154).

Dokuz ¢aligmanin verilerinin degerlendirildigi sistematik bir incelemeye gore
kadinlarin erkeklere kiyasla servikal radikiilopati yasama olasiliginin daha yiiksek
oldugunu gosteren smirh bir tutarlilik oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte,
epidemiyolojik veriler, erkekler i¢in 1000'de 1,07 ila 1,76 ve kadinlar i¢in 1000'de 0,63
ila 5,8 arasinda degisen prevalans degerlerine sahip az sayida heterojen calismaya
dayandigindan degerlendirme agisindan dikkatli olunmasi gerektigini vurgulamaktadir
(90). Bizim ¢aligmamizda ise galismaya katilan 90 hastanin cinsiyete gore dagilimi
60’1 (%66,7) kadin, 30’u (%33,3) erkek olarak tespit edilmis olup ¢ogu ¢alismanin

cinsiyet dagilimi ile benzerdi.

Yas ise servikal radikiilopati i¢in potansiyel olarak en biiyiik risk faktorii olarak
goriilmektedir. Schoenfeld ve ark. 2000-2009 yilar1 arasinda ABD ordusunda risk
altindaki popiilasyonu incelemis 24.742 kisiye servikal radikiilopati teshisi konulmus;
40 yas ve tlizerindekilerin servikal radikiilopati riski acisindan en fazla iliskili oldugu
saptanmigtir (91). Radhakrishnan ve ark. servikal radikiilopati riskinin 50 ila 54 yaglari
arasinda zirveye ulastigin1 bildirirken, Salemi ve ark. in calismast 50 ila 59 yas
arasindaki bireylerin en biiyiik risk altinda oldugunu tespit etmistir (88,89).
Calismamizda 90 hastanin yas ortalamasi 48,9+£9,3 yild1 ve literatiirdeki veriler ile

uyumluydu.

Radhakrishnan ve arkadaslarinin Rochester, Minnesota, 1976-90'da servikal
radikiilopati ile ilgili epidemiyolojik incelemede servikal MRG bulgusuna gore C5
radikiilopati %6,6; C6 radikiilopati %17,6; C7 radikiilopati %46,3; C8 radikiilopati
%6,2 oraninda saptanmistir(88). Konstantinovig ve arkadaslarinin yaptig1 60 hastanin
bulundugu servikal radikiilopatili hastalarda servikal MRG’ de en sik etkilenen kok
%61,1 C6 sinir kokii iken bunu %50 oraninda c7 sinir kokiiniin etkilendigi tespit

edilmistir (12). Bizim ¢alismamizda servikal MRG’ da etkilenen kok etkilenimine total

108



(tekli, ikili ve ¢oklu) olarak baktigimizda %94,4 oraninda en sik etkilenen kok seviyesi
C6 kokii iken, bunu %78,9 oraninda C7 sinir kokii tutulumu takip etmistir ve

bulgularimiz literatiir ile uyumludur.

Lauder ve arkadaslari tarafindan EMG ile incelenen 175 servikal radikiilopatili
hastayla yapilan baska bir calismada ise C5 kok tutulumu 9 hastada (%5,1), C6 kok
tutulumu 18 hastada (%10,1), C7 kok tutulumu 24 hastada (%13,7), C8 kok tutulumu
23 hastada (%13,1) saptandig1 belirtilmistir (155). Calismamizda ise, EMG’de servikal
radikiilopati saptanan hastalarin total kok (tekli, ikili ve c¢oklu) etkilenimine
baktigimizda %28,9 siklikta C7 sinir kokii etkilenmis saptanirken, bunu %20 siklik ile

C6 sinir kokii tutulumu takip etmis olup verilerimiz literatiir ile uyumludur.

Calismamizda radikiiler agriya sebep olan servikal MRG bulgulari agisindan
90 hastanin 32’sinde (%35,5) protriizyon; 1’inde extriizyon (%]1,1); 57’sinde (%63,4)
foraminal stenoz mevcuttu. Literatiirde etiyoloji, vakalarin %70-75'inde spinal sinirin

foraminal basisi oldugu bildirilmekte olup bulgularimiz literatiir ile uyumludur (7).

Calismamiza katilan 90 hastanin 82° (%91,1) sinde parestezik yakinmalar eslik
ederken, 8’ (%8.,9) inde ise kola yayilan parestezik yakinma mevcut degildi.
Rochester, Minnesota, 1976-90'da servikal radikiilopati ile ilgili epidemiyolojik
aragtirmada %89,7 parestezik yakinmanin eslik ettigi saptanmistir (88). Kostantinovig
ve ark. nmin yaptigr diisiik seviyeli lazer tedavisinin (LLLT) klinik etkilerinin
incelendigi ¢ift kor, randomize, plasebo kontrollii bir ¢alismada 60 akut servikal
radikiilopatili hastanin 52” sinde %86,6 parestezik yakinma bulgusu mevcut oldugunu

bildirmistir (12).

Servikal radikulopatili hastalarda konservatif tedavi ve fizyoterapi
uygulamalari ile ilgili calismalar incelendiginde egzersiz programlar1 tek basina
uygulanmis ya da farkli fizik tedavi yontemleri ile kombine edilmistir. Arastirmalarin
sonuglari ile ilgili yaygin olan goriis, multimodal tedavi yaklagimlarinin daha etkili
olabilecegi goriisidiir. Multimodal bir yaklagimin tercih edilmesi, gesitli kas-iskelet
sistemi bozukluklarinin konservatif tedavilerinin etkinligine iliskin son yaynlarla

uyum i¢indedir (11, 165-171).

Nawal ve ark.’nin yaptigi randomize kontrolli bir g¢alismada servikal
radikiilopatili 60 hasta ii¢ esit gruba randomize edilerek 1.gruba medyan sinirin

norodinamik mobilizasyonu; 2.gruba HILT ve 3.gruba medyan sinirin nérodinamik
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mobilizasyonu ile HILT'in kombine miidahalesi uygulanmis olup tiim gruplara ek
olarak konvansiyonel tedavi (infrared ve interferansiyel akim) 4 hafta boyunca haftada
3 seans uygulanmistir. HILT tedavisi (HIRO®3 cihazi, ASA, Arcugnano, Italya)
tarafindan tretilen titresimli dalga formuna sahip darbeli emisyonlu Nd: YAG lazer
(1064 nm) ile her seans 15 dk olacak sekilde tedavi verilmistir. Tedavi sonras1 VAS,
boyun engellilik indeksi, el kavrama kuvveti ve servikal EHA grup igi ve gruplar arasi
karsilastirilmistir. Hem HILT ve konvansiyonel tedavinin hem median sinir
norodinamik mobilizasyonu ile kombine HILT ve konvansiyonel tedavinin agriyi
azaltmada, boyun sakatligini azaltmada, el kavrama giiciinii artirmada ve servikal EHA
skorlarin1 arttirmada anlamli olarak daha fazla etkiye sahip oldugu sonucuna
varilmigtir. Multimodal kombinasyon programi servikal radikiilopatili hastalar i¢in
potansiyel bir rehabilitasyon programi olarak uygulanabilecegi onerilmistir (11).
Bizim ¢alismamizda HILT ile kombine egzersiz grubunun tek basina egzersiz grubuna
kiyasla; VAS, BEI, servikal EHA’da anlaml1 iyilesme olmas1 bu ¢alismanin sonuglart
ile tutarl olup Nawal ve ark.’nin hastalara uyguladig: diger tedavi edici modalitelerin

(infrared ve interferansiyel akim) iyilestirici etkisi goz ardi edilemez.

Calismamizda servikal radikiilopatili 90 hasta 3 gruba randomize edilerek
1.gruba HILT ile egzersiz; 2.gruba sham HILT ile egzersiz; 3.gruba ise sadece egzersiz
tedavisi uygulandi. HILT tedavisi 4 hafta, haftada 5 giin olmak iizere toplam 20 seans
boyunca her seans 20 dk olmak iizere HIRO®3 (ASA Laser, Arcugnano, italya)
tarafindan tretilen dalga boyu 1064 nm olan darbeli Nd: YAG lazer uygulandi. Bir
seansta hastaya verilen toplam enerji, ii¢ faz tedavi boyunca 2632 J' idi. Birinci fazda,
lazer probu cilt ile temas halinde ve tiim agr1 bolgesine dik bir agiyla tutularak C4'ten
Th4'e kadar boyun posterioru iki tarafli olarak paraspinal alan, interskapular alan,
trapezius ve sternokleidomastoid kaslar enine, boyuna ve ek olarak sirkiiler tarzda hizli
manuel tarama yapildi. Bu evrede uygulanan toplam enerji dozu 1250 J idi. Birinci
fazda lazer akiciligi 360 mJ /cm? (208 J), 410 mJ /cm? (208 J) ve 510 mJ /cm? (209 J)
olmak {izere ii¢ alt asamaya ayarlandi. Ikinci fazda ise &nceden belirlenen tetik
noktalari i¢in her bir tetik noktasina 33 J, 4 asamada verilmek iizere toplam 4 tetik
noktasina 132 J enerji uyguland (tetik noktas inaktivasyon fazi). Bu faz her biri 6 sn
olmak {izere 360 mJ / cm? (6,3 J), 510 mJ / cm? (9 J), 610 mJ / cm? (10,1 J) ve 360 mJ
/ cm? (7,8 J) seklinde 4 alt asamada gerceklestirildi. Tlk nokta, C7 transvers ¢ikinti ile

akromiyonun arasindaki orta mesafe, ikinci nokta ise interskapular paravertebral
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alanda bulunuyordu (bilateral 2 nokta). Ugiincii faz, ilk fazdaki uygulama gibi daha
yavas sekilde yapildi ve toplam enerji dozu 1250 J idi. Calismamizda her 3 grupta
VAS-kol ve VAS-boyun degerleri istirahat, aktivite ve gece olmak iizere ayri ayri
degerlendirildi. Ek olarak, Boyun Engellilik Indeksi (BEI), Noropatik Agr1 Anketi
(NAA), Servikal Radikiilopati Etki Olgegi (SREO) ve servikal EHA tedavi dncesi
(TO), T1 (Tedavi bitimi:4.hf) ve T2 (Tedavi sonrasi 12.hf) olmak iizere toplam 3 kez
degerlendirildi.

Calismamizda her 3 grupta grup i¢i VAS-kol (istirahat, aktivite gece) ve VAS-
boyun (istirahat, aktivite gece) diizeyleri azalmis olup anlamli iyilesme saptandi. HILT
ile kombine egzersiz tedavisi alan grupta, diger 2 gruba kiyasla, VAS-boyun ve VAS-
kol hem erken donem hem ge¢ donemde belirgin iyilesme gdstermis olup istatistiksel
acidan anlamli fark saptandi. Sadece egzersiz tedavisinin uygulandig1 grupta VAS-
boyun diizeyindeki iyilesme hem erken donem hem ge¢ donemde plasebo ile benzerdi.
Kisa donemde plasebo grubu tek basina egzersiz almaya kiyasla VAS-kol diizeyinde
anlamli iyilesme gosteritken uzun donemde ise bu etki tek basina egzersiz

uygulanmasi ile benzerdi.

Alayat ve ark.’nin yaptig1 kronik boyun agris1 olan 60 hastanin 2 gruba
randomize edildigi ¢ift kor, randomize, plasebo-kontrollii bir ¢alismada HILT ile
kombine egzersiz grubu (ort yas 35.67 + 0.86 yil, %100 erkek), plasebo ile kombine
egzersiz grubu (ort yas 35.27 £ 0.67 yil, %100 erkek) ile kiyaslanmistir. Hastaya tek
seansta verilen toplam enerji yaklasik 15 dakikada 2250 J uygulanmis olup tedavi
sonrasi servikal eklem hareket agikligi (EHA), agr1 ve fonksiyonel aktivite izerindeki
etkisi incelenmistir. Alayat ve ark. 6 haftalik tedaviden sonra HILT ile kombine
egzersiz tedavisinde plaseboya gore VAS sonuglarmin anlamli azaldigini

saptamuslardir (17).

Haladaj ve arkadaslarinin radikiiler semptomlar1 olan ortalama yasi 45.5
toplam 174 servikal spondiloz tanili hastalarda yaptigi bir calismada 1.gruba 3hf
boyunca haftada 5 giin traksiyon 2.gruba 2 hafta boyunca HILT tedavisi uygulamistir.
HILT 25 HZz'lik bir darbe modunda, dalga boyu=980 nm, radyasyon giicii yogunlugu
P=600 mW, enerji yogunlugu Ed=5 J/cm?de gerceklestirilmistir. Analjezik ve
biyostimiilasyon prosediirleri olmak iizere toplam 2 asama olarak 2 hafta boyunca

haftada 5 giin uygulanmistir. Her iki grupta global hareket mesafesini dl¢erek servikal
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omurga mobilitesi, VAS, boyun engellilik indeksi sonuglar1 karsilastirilmis. VAS
sonuglari tedaviden hemen sonra benzerken; HILT yontemiyle tedavi edilen hastalarin
uzun siireli (12.hafta) gézlemde daha biiyiik bir diisiis gézlendigi saptanmistir. Sonug
olarak her iki tedavi yontemi de servikal spondilozlu hastalarda tedaviden hemen sonra
ve orta vadede analjezik etkinlik gdstermis olup HILT, uzun siireli izlemde Saunders
traksiyon yonteminden daha etkili oldugu saptanmistir (2). Servikal radikiilopatideki
esas patolojinin ise mekanik kompresyondan ziyade noral inflamasyon oldugu
yoniindedir (160,161). HILT ise bu noral inflamasyonu azaltir (3,133,135,161-166).
HILT in calismamizdaki gibi uzun vadede VAS skorlarinda iyilesme saglamasini,

noral inflamasyonu azaltmastyla etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Venosa ve arkadaglarinin ortalama yas1 51.54 olan ¢ogunlugu kadin olmak
tizere servikal spondiloz tanili toplam 84 hastay1 (ort yas:51,4 K:E/ 52:32 ) 2 gruba
randomize ederek 6 hafta boyunca haftada iki kez toplam 12 seans 1.gruba HILT arti
egzersiz verilirken, 2.gruba US, TENS ve egzersizin bir kombinasyonu ile tedavi
uygulanmigtir. HIRO®3 cihazi (ASA, Arcugnano, italya) tarafindan iiretilen titresimli
dalga formuna sahip darbeli emisyonlu Nd: YAG lazer (1064 nm), yaklasik 30 dakika
stire ile toplam 2050 J enerji dozu ile uygulama gergeklestirilmistir. Hastalarda tedavi
sonrast 4.hf’da her iki grupta da servikal EHA, VAS ve fonksiyonel skorlar énemli
degisiklikler gostermistir. Hem HILT+egzersiz hem de US/TENS +egzersiz tedavileri
alan her iki grupta agri anlaml olarak azalmistir. HILT +egzersiz alan grupta VAS
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma gozlemlenmistir. Egzersizle birlikte
HILT tedavisi, 4 haftalik takipte VAS skorlarin1 diisiirmede etkili oldugu sonucuna
varilmistir(15).

2019 tarihli spinal bozuklugu olan bireylerde yiiksek yogunluklu lazer
tedavisinin (HILT) agr1 ve fonksiyon iizerindeki etkinligini degerlendiren sistematik
bir derlemede, HILT'in boyun agris1 lizerindeki etkinligine iliskin dort ¢alisma ve bel
agrist tizerindeki etkinligine iligkin alt1 ¢alisma olmak iizere toplam on randomize
kontrollii ¢alisma degerlendirilmistir. Egzersizle birlikte HILT'in, agr1 azalmasi ve
fonksiyonellikte iyilesme agisindan egzersizle birlikte plasebo HILT'den Onemli

olgiide daha etkili oldugu saptanmustir (167).

Kostantinovi¢ ve arkadaslarinin yaptigi ¢ift kor, randomize, plasebo kontrollii

bir calismada akut servikal radikiilopatili toplam 60 hasta 2 gruba randomize edilerek
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15 seans boyunca 1.gruba diisiik yogunluklu lazer (ort. yas 41,7+8,6 %56,6), 2.gruba
plasebo diisiik yogunluklu lazer (ort. yas 38,5+7,8 %59,3 kadin) uygulanmistir. Tim
hastalara kisitli ve izin verilen aktivite (diisiik aerobik aktivite) yapma talimati
verilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi servikal mobilite (fleksiyon ve
ekstansiyon), VAS-kol ve VAS-boyun, boyun engellilik indeksi ve SF-12 diizeyleri
degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda her iki grupta da VAS kol, VAS boyun
skorlarinda anlamli iyilesme saptanirken, 6zellikle VAS-kol diizeyinde iyilesme tedavi

grubunda plaseboya gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (12).

Ozdemir ve ark. nin servikal osteoartrite bagli kronik boyun agrisi olan 60
hastada yaptiklari randomize, plasebo kontrollii, ¢ift kor calismada hastalar diisiik doz
lazer tedavisi (k:e/26:4 ort yas 40.13 £ 10.31) ve sham lazer tedavisi (k:e/ 24:6 ort yas
40 + 11.23) olmak iizere iki gruba randomize edilmistir. Diisikk doz lazer tedavisi
grubuna toplam 10 seans 830 nm dalga boyunda GaAlAs lazer cihaziyla tedavi
uygulanmistir. Tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda agri, lordoz agisi, eklem hareket
aciklig1, paravertebral kas spazmi ve fonksiyon degerlendirilmistir. Diisiik doz lazer
tedavisi alan grupta agrida anlamli azalma saptanirken; sham lazer tedavisi alan grupta

iyilesme saptanmadigi bildirilmistir (168).

Bahsedilen son iki ¢alismaya ek olarak sistematik bir derlemede, kas-iskelet
sistemi bozukluklarinin tedavisi i¢in uygulanan LLLT, kontrol gruplarina gore 6nemli
farkliliklar gostermistir. HILT ise, eklemleri daha derinden uyarabilir ve LLLT'den
daha genis bir alan1 tedavi edebilir, bu nedenle, kas-iskelet sistemi bozukluklar1 i¢in
HILT uygulamasi, LLLT'ye kiyasla agr1 ve islevi daha fazla iyilestirebilir. 736 hastay1
iceren 11 ¢alismanin degerlendirildigi bu sistematik incelemenin sonuglari, HILT
tedavisinin, kontrol grubuna kiyasla sirt/bel , boyun, omuz, kol ve el agrisi dahil olmak
tizere kas-iskelet sistemi bozukluklari olan hastalarda agr1 ve sakatligir 6nemli 6lgiide

iyilestirdigine dair kanitlar sunmaktadir (19).

Diisiik giiglii lazer tedavisinin etkileri termal degil fotokimyasaldir (169). Bu
nedenle, herhangi bir biyolojik etkinin fotonik radyasyonun dogrudan etkilerine ikincil
oldugu ve termal siireclerin sonucu olmadigi varsayilir (170,171). HILT ve diisiik
giiclii lazer tedavisi arasindaki temel fark, daha gii¢lii 1s1nlarin (glic > 500 mW) daha
derine niifuz etmesi i¢in 1ginlanmas1 ve bodylece derin dokulara istenen yiiksek

miktarda ¢ok yonlii enerjinin iletilmesidir; HILT, fotokimyasal ve fototermik etkileri
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hizla kisa zamanda indiikleyebilir (169,171). Akut ve kronik agrinin yonetimi farkl
mekanizmalara dayanmaktadir ve kronik agri durumlarinda daha fazla 1ginlamaya

yonelik HILT tedavisi uygulamamiz gerektigi diisiiniilmektedir (169).

Daha derin doku patolojilerine ulasmak i¢in daha yiiksek lazer giicii
uygulanmadiginda tedavi i¢in sonu¢ Olglitleri, gozlemlenenler kadar net
olmayabilir. Diisiik yogunluklu lazeri inceleyen ¢alismalar, 1s181in daha derin hedef
patolojik dokulara ulasmamasi nedeniyle genellikle tutarsiz veya olumsuz sonuglara
yol agmustir. Bu durum, literatiirdeki lazerin etkinliginin degerlendiren klinisyenler
icin olumsuz bir etkiye sebep olabilir ve tibbi aragtirmacilarin, aslinda
yiiksek yogunluklu lazerin uygulanmasina olduk¢a duyarli olan endikasyonlarin
tanimlanmasini gozden kagirmalarina yol acabilir (148). Bu baglamda, derin doku
patolojilerinde ve kronik agrili durumlarda HILT’in 6n planda tercih edilebilecegini

diisiinmekteyiz.

Calismamizda diger bakilan degerlendirme parametresi gonyometre ile 6l¢iilen
servikal EHA olup, her 3 grupta grup i¢i servikal EHA’da iyilesme istatistiksel agidan
anlamli bulundu. HILT ile kombine egzersiz tedavisi alan grubun tek basina egzersiz
yapmaya kiyasla, fleksiyon-ekstansiyon ile sag-sol lateral fleksiyonda hem kisa hem
uzun dénemde iyilesmede istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi. Ancak HILT
ile kombine egzersiz tedavisi alan grubun 3 diizlemde servikal EHA’da sayisal olarak
daha fazla artis olmasina ragmen plasebo ile kiyaslandiginda istatistiksel agidan

anlamli fark bulunmada.

Alayat ve ark.’nin yaptig1 kronik boyun agrist olan 60 hastanin 2 tedavi
grubuna randomize edildigi ¢ift kor, randomize, plasebo-kontrollii calismada HILT ile
kombine egzersiz grubu (ort yas 35.67 £+ 0.86 yil, %100 erkek), plasebo ile kombine
egzersiz grubu (ort yas 35.27 = 0.67 yil, %100 erkek) ile kiyaslanmistir. HILT seans1
lic asamada uygulanmis olup hastaya tek seansta verilen toplam enerji yaklagik 15
dakikada 2250 J olarak belirlenmistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak tetik nokta
faz1 olan ara asamada sekiz hassas/tetik noktasina toplam 200 J enerji uygulanmistir.
Tedavi sonrasi servikal EHA, agr1 ve fonksiyonel aktivite lizerindeki etkisini inceleyen
Alayat ve ark. 6 haftalik tedaviden sonra HILT ile kombine egzersiz tedavisinde
plaseboya gore servikal EHA’nin etkili bir sekilde arttigin1 saptamislardir (17). Bu

sonug, Alayat ve ark. nin yaptig1 c¢alismaya kiyasla ¢aligmamizin ¢ogu kadin
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hastalardan ve daha ileri yas grubundan olusmasina ek olarak tedavi siiremizin 4 hf lik
olmasi olabilir. Alayat ve arkadaglari ise daha gen¢ ve erkek popiilasyondan
olusmaktaydi ve 6 hf lik bir tedavi programi uygulamisti. Hem HILT uygulanan tetik
nokta sayisinin daha fazla olmasi hem daha uzun siireli ve daha fazla enerji dozu ile
tedavi HILT ile kombine egzersiz grubunun, plasebo ile kombine egzersiz grubuna

servikal EHA diizeylerinde tstiinliik saglamasinda etkili olmus olabilir.

Klinik muayenede servikal radikiilopatili hastalarda, lezyonlarin agirlikli
olarak C6 kokii seviyesinde oldugunda; siklikla skapula medial sinirinin arkasinda
hassas noktalarla basvurduklari goriilmistiir (12). Tanaka ve ark. nin yaptigi bir
caligmada servikal radikiilopatili hastalarda agrili bolge supraskapular oldugunda, C5
veya C6 radikiilopatisi; interskapiiler oldugunda, C7 veya C8 radikiilopatisi; skapular
oldugunda C8 radikiilopatisinin daha sik oldugu saptanmistir. Supraskapular,
interskapular veya skapular bolgelerdeki agri, dogrudan sikistirtlmis kokten
kaynaklanabilir (172). Miyofasiyal tetik noktalar tizerine HILT uygulayarak, bir
miktar fototermal enerjinin derin dokuya aktarilmasiyla, tetik noktalarin yakinindaki
yerel enerji talebi veya enerji krizi ¢oziilebilir (171). Bu yilizden bu alandaki agrili
bolgelere HILT ile daha fazla tetik noktaya enerjinin daha uzun siirede uygulanmasi

ile servikal eklem hareket agiklig1 artis1 daha fazla saglanabilecegini diigiinmekteyiz.

Diindar ve ark. kronik servikal myofasial agris1 olan 75 hasta ile yaptiklari
randomize, plasebo kontrollii, ¢ift kor ¢calismada, HILT ile kombine egzersiz grubuna
(ort yas 40,2 + 12.9) haftada 5 giin 3 hafta boyunca toplam 15 seans, tetik noktalara
(boyunda 3 noktaya bilateral), plasebo ile kombine egzersiz grubuna (ort yas 38,4 +
12,1) randomize edilmistir. Nd: YAG lazer tedavisi (HIRO®3; ASA lazer, Arcugnano,
Italya) cihaz darbeli emisyon (1.064 nm) ile toplam 1.060 J enerji
uygulanmustir. Hastalar tedavi dncesinde ve 4 hafta sonra istirahat, aktivite ve gece
agrist (VAS ile), aktif servikal eklem hareket acikligi, boyun engellilik diizeyi, SF-36
ile yasam kalitesi degerlendirilmistir. Her iki tedavi grubu (HILT + egzersiz grubu ve
sham HILT + egzersiz grubu), 4. ve 12. haftalarda tiim degerlendirme
parametrelerinde anlamli iyilesme gostermistir. Ancak servikal EHA’da iyilesme
acisindan gruplar arast anlamli farklilik saptanmamistir (171). Servikal EHA’daki
artigin plasebo ile benzer olmasi ¢alismamizin sonuglari ile benzer olup bu durum;
tedavi seansinin kisa olmasi, uygulanan enerji yogunlugunun diisiikk olmasi ve tetik

nokta sayisinin az olmasi ile ilgili olabilir. Ek olarak, her iki grupta servikal EHA
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artisinda hem bizim c¢alismamizda hem Diindar ve ark.’nin yaptig1 calismada

egzersizin etkisi goz ardi edilemeyecegini diistinmekteyiz.

Egzersiz servikal radikiilopatili hastalar i¢in 6nemli miidahale yontemlerinden
biri olup germe egzersizleri, izometrik egzersizler, postiir egzersizleri ve stabilizasyon
egzersizlerinin servikal radikiilopati iizerine etkinligini inceleyen randomize kontrollii
bir ¢alismada egzersizin boyun fleksér dayanikliligi ve servikal stabilizasyonu
artirabilecegi saptanmustir (151). Ek olarak, Stolzman ve Bement ark. egzersizin sarth
agr1 modiilasyonunu ve engelleyici yolaklarin aktivasyonu ile agrinin azalmasini

saglayabileceklerini saptamiglardir (173).

Halvorsen ve arkadaslariin yaptigi Servikal radikiilopatili 75 hastay1 i¢eren
randomize kontrollii bir ¢alismada, duyu ve motor islevi hedefleyen 14 haftalik boyuna
0zel egitimin ve fiziksel aktivitelerin, ndropatik agri1 yogunlugunu azaltabilecegini ve
uzun vadede boyun fleksorlerinin dayanikliligini artirabilecegini one siirmis olup
servikal radikiilopatili hastalar icin tedavi olarak bir egzersiz programinin
kullanilmasimi 6nermektedir (150). Calismamizin sonuglari, servikal radikulopati
tanil1 hastalarda, egzersiz egitiminin hastalarin agr1 diizeylerini ve boyun 6ziirliiliigini
azaltmada, fonksiyonelligi iyilestirmede olumlu etkilere sahip oldugu goriisiini

desteklemektedir.

Radikiiler sendromlu hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36
anketi hassas ve spesifik bir aragtir. Radikiilopati tanist konan 50 hastanin yagam
kalitesinin zihinsel ve fiziksel yOnlerinin teshis edilmesinde kullanilmistir
(174). Calismamizda da yasam kalitesini degerlendirmek igin SF-36 anketi kullanilmig
olup her 3 grupta grup i¢i yasam kalitesinde (SF-36) iyilesme istatistiksel agidan
anlaml1 bulundu. Sadece egzersiz tedavisi alan grubun SF-36 alt parametrelerinden
ruhsal saglik ve genel saglik algis1 parametrelerinde iyilesme anlamli bulunmamais
olup diger alt parametrelerdeki (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlilig1, emosyonel
rol kisithihidi, vitalite, sosyal islevsellik, agri) iyilesme ise plasebo ile benzerdi.
HILT+egzersiz grubunda ise, sadece egzersiz tedavisi alan gruba kiyasla, SF-36 alt
parametrelerinden emosyonel rol kisitlilig1 hari¢ diger tiim alt parametrelerde hem kisa
donem hem uzun doénemde istatistiksel agidan anlamli iyilesme saptandi. Bununla

birlikte, SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, emosyonel rol kisitliligi,
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vitalite, ruhsal saglik ve genel saglik diizeylerinde uzun dénemde HILT ile kombine

egzersiz grubunda, plaseboya kiyasla anlamli istatistiksel iyilesme mevcuttu.

Diindar ve ark.’nin yaptig1 ¢ift kor bir calismada, trapezius kasinin miyofasiyal
agr1 sendromuna bagli kronik boyun agrisi olan kadinlarda HILT'in yasam kalitesi
tizerinde etkisini degerlendirmistir. 1.gruba HILT ve egzersiz, 2.gruba plasebo HILT
ve egzersiz uygulanmistir. Sonuglar, tedavi 6ncesi degerlere gore 4. ve 12. haftalarda
parametrelerdeki yiizde degisimlerinin karsilastirllmasinda, HILT grubu, SF- 36’nin
cesitli alt boliimlerinde (fiziksel islevsellik, fiziksel isleve bagli rol sinirlamalari,
bedensel agri, genel saglik algilari, sosyal islevsellik ve duygusal problemlerden
kaynaklanan rol kisitlamalari) plasebo grubuna gore daha fazla iyilesme saptanmistir
(171). 4. ve 12. hafta sonuglari arasindaki farkin belirgin oldugu ¢alismamizda HILT

ile kombine egzersiz grubu lehine anlamli bir iyilesme saptandi.

Kostantinovi¢ ve arkadaglarinin yaptig1 randomize, ¢ift kor plasebo kontrollii
bir calismada akut servikal radikiilopatili hasta iizerinde diisiik yogunluklu lazerin
yasam Kkalitesi tizerinde etkinligi kisa donemde degerlendirilmistir. ~ SF-12
diizeylerinde iyilesme tedavi grubunda plaseboya gore istatistiksel olarak anlaml

saptanmustir (12).

Kronik bel agrili bireyler lizerinde HILT ile LLLT'nin etkilerini karsilastiran
randomize kontrollii bir calismada 60 hasta rastgele li¢ gruba randomize edilerek agr1
siddeti (VAS), sakatlik, lomber hareketlilik (EHA) ve Avrupa Yasam Kalitesi Olcegi
(EuroQol) agisindan miidahaleden dnce ve sonra 12. haftada degerlendirilmistir. Hem
LLLT hem de HILT, kronik bel agris1 hastalarinda yasam kalitesini iyilestirdigi

sonucuna varilmistir (175).

Lomber disk hernisi tanisi alan 65 hastanin ¢alismaya dahil edildigi prospektif
bir ¢alismada hastalar ii¢ gruba ayrilarak; 1.gruba lomber bolgeye 10 seans yiiksek
yogunluklu lazer, 2.gruba 10 seans ultrason ve 3.gruba 10 giin medikal tedavi ve
izometrik lomber egzersizler uygulanmistir. Tedavi modalitelerinin etkinligi,
hastalarin tedavi Oncesi, tedavi bitiminde ve tedaviden sonraki 3. ayda
degerlendirilmesi ile karsilagtirildiginda, Grup 1 ve 2 arasinda tedavi oncesi yasam

kalitesi parametrelerinden ruh sagligi parametresinde anlaml fark gézlenmistir(176).

Subakromiyal sikisma sendromunun (SSS) tedavisinde yiiksek yogunluklu

lazer tedavisinin (HILT) kisa ve uzun vadeli etkinliginin plasebo kontrollii bir
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degerlendirmesini arastiran c¢aligmada SSS tanis1 alan 63 hasta (HILT+egzersiz
grubunda 32 ve sham HILT+egzersiz grubunda 31) tedaviden 6nce (baslangig, 0) ve
tedaviden sonra (3. hafta/12. hafta) EHA, VAS, Constant-Murley skoru (CMS) ile
omuz fonksiyonu, SF-36 ile yasam kalitesi(kisa form 36), izokinetik cihaz kullanilarak
kas kuvveti degerlendirilmistir. HILT grubu, plasebo grubuna goére 3. ve 12. haftada
SF-36'n1n tiim alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme gostermistir
(177). Bu galismanin sonuglari ¢alismamizin sonuglari ile tutarli olup HILT, hastalarin

yasam kalitesini iyilestirmede etkilidir.

Boyun Engellilik indeksi (BEI), servikal radikiilopatisi olan hastalar i¢in
kullanimi1 6nerilmis, bununla birlikte servikal radikiilopatili hastalarda cerrahi 6ncesi
degerlendirmede hasta tarafindan bildirilen boyun disabilite skorlarinin 6nemli oldugu
bildirilmistir (178). Calismamizda da boyun sakatliligi Boyun Engellilik Indeksi ile
degerlendirilmis olup, her 3 grupta grup ici Boyun Engellilik Indeksi (BEI)
diizeylerinde azalma istatistiksel agidan anlamli bulundu. HILT ile kombine egzersiz
tedavisi alan grubun, diger 2 gruba kiyasla, BEI diizeylerinde iyilesme hem erken
donem hem ge¢ donemde belirgin olup istatistiksel agidan anlamli fark saptandi. Tek
basina egzersiz tedavisinin uygulandig1 grupta grup i¢i BEI degerlerinde iyilesme hem

erken donem hem ge¢ donemde plasebo ile benzerdi.

Yilmaz ve arkadaslarinin servikal disk hernisine bagh en az 3 aydir boyun
agris1 olan toplam 40 hastanin degerlendirildigi randomize kontrollii bir ¢caligmada
1.gruba HILT+egzersiz (k:e/8:12 ort yas 39,05+8,65), 2.gruba TENS, US + egzersiz
(k:e/14:6 ort yas 37,60+7,63) toplam 20 seans uygulanmis ve sonuglar servikal EHA,
VAS ile 6lgiilen agr1 seviyesi ve boyun agrisi ve sakatlik skalasi1 (Neck Pain and
Disability Scale: NPADS) ile dlgiilen fonksiyonel aktivite tedavi 6ncesi ve sonrasi
(4.hafta) karsilastirilmistir. Nd: YAG lazer tedavisi (BTL marka 6000 serisi, Birlesik
Krallik) darbeli emisyon (1064 nm) ile her 25 cm? agrili bolge i¢in analjezik fazda 8,0
W enerji, 5 J/em? doz, 25 Hz frekans ve toplam 125 joule enerji ile 1,02 dk tedavi
verilmistir. Bir seansta uygulama siiresi yaklasik 15 dk; bir seansta hastaya verilen
toplam enerji 1850 J olarak belirlenmistir. Tedavi sonrasi servikal EHA, VAS ve
NPADS her iki grupta da anlamli olarak diizelmis olup iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir. Sonug olarak, HILT tedavisi TENS/US tedavisi
gibi boyun agrisini ve sakatlilig1 azaltmakta, fonksiyonelligi arttirmaktadir; HILT ve
TENS/US'nin birbirine alternatif tedavi yontemleri oldugu diisiiniilmektedir (3).

118



Servikal radikiiler agrist1 olan hastalarda HILT ve servikal traksiyon
yontemlerinin etkinligini karsilastiran bir caligmada; 150 hasta hasta (K:E / 81:69, 24-
67 yas, ortalama yas 45.5) iki gruba randomize edilerek gruplardan birine HILT
digerine ise servikal traksiyon uygulanmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirilen
EHA, VAS ve NPADS o6l¢timlerine gore, HILT ve servikal traksiyonun her ikisi de
hastalar {izerinde analjezik etki gosterdigi ve radikiiler agrist olan hastalarda boyun

sakatliliginin iyilestirilmesine olumlu etkileri oldugu saptanmustir (179).

Alayat ve ark. kronik bel agrisinin tedavisinde tek basina HILT ve egzersizle
kombine HILT etkisini karsilastiran randomize plasebo kontrollii ¢alismaya ortalama
yast 32.81 (+4.48) yil olan toplam 72 erkek hasta dahil edilmistir. Hastalar 3 gruba
randomize edilerek sirasiyla grup 1, 2 ve 3'te HILT+ egzersiz, plasebo lazer+ egzersiz
ve tek basina HILT tedavileri uygulanmistir. HILT i¢in toplam 3.000 J'lik bir enerji
dozu art arda 4 hafta boyunca (haftada ii¢ seans) her seans 15 dk toplam 12 tedavi
seans1 uygulanmistir. Tedavi sonrasi ve tedaviden 12 hafta sonra dl¢iilen sonuglar
lomber eklem hareket agikligi (EHA), VAS ile agr1 seviyesi ve hem Roland Engellilik
Anketi (RDQ) hem de Modifiye Oswestry Engellilik Anketi (MODQ) ile fonksiyonel
engellilik agisindan karsilastirilmistir. Egzersizle kombine HILT’in, lomber EHA’y1
arttirmada ve agr1 ve fonksiyonel sakatlig1 azaltmada, 3 aya kadar siiren etkileriyle,
egzersizle birlikte sham lazere veya tek basina lazere gore daha etkili ve daha uzun
stireli bir etkiye sahip oldugu sonucu saptanmistir (180). Calismamizda da HILT ile
kombine egzersiz tedavisinin hem kisa donem hem uzun dénemde 6ziirliiliigii azattigi,

fonksiyonelligi arttirdig1 saptanmustir.

Fiore et al. US ve HILT tedavisi alan 30 hastay1 i¢eren randomize kontrollii bir
calismada, yiiksek yogunluklu lazerin bel agris1 lizerindeki kisa vadeli etkilerini
gostermistir. Ug haftalik tedaviden sonra HILT grubunda US grubuna kiyasla agrida

belirgin azalma ve fonksiyonellikte iyilesme bildirmistir (181).

Ahmed ve ark. akut bel agris1 ve tek tarafli diskojenik lomber radikiilopatili yas
ortalamas1 38 + 7.4 yil olan toplam 110 katilimci, her biri 55'er kisilik iki gruba
randomize edilmistir. 55 hastadan olusan 1.gruba LLLT ve konvansiyonel fizik tedavi;
2.gruptaki 55 hastaya tek basina konvansiyonel fizik tedavi toplam 18 seans
uygulanmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi her hastanin agr1 siddeti, lomber EHA ve diiz

bacak kaldirmada VAS, Oswestry sakatlik indeksi sonuglari karsilastirilmistir.
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Caligma grubunun kontrol grubundan daha iyi sonuglar gdsterdigi; en belirgin olaninin

ise fonksiyonel sakatlikta azalma ile ilgili sonuglar oldugu saptanmistir (182).

Servikal radikiilopatide noropatik agri, hastalik yiiki ile iliskilidir(183).
PainDETECT radikiilopati hastalarinda noropatik agriy1r ekarte etmek i¢in faydali
goriilmektedir (146). Calismamizda Noropatik Agr1 Anketi (NAA) olarak Pain Detect
Olcegini kullandik. Her 3 grupta grup i¢i noropatik agri (NAA) diizeylerinde azalma
istatistiksel agcidan anlamli bulundu. HILT ile kombine egzersiz tedavisi alan grubun,
diger 2 gruba kiyasla, NAA diizeylerinde iyilesme hem erken donem hem geg
donemde belirgin olup istatistiksel agidan anlamli fark saptandi. Tek basina egzersiz
tedavisinin uygulandigi grupta grup ici NAA degerlerinde iyilesme mevcut olup, bu

iyilesme hem erken donem hem ge¢ donemde plasebo ile benzerdi.

Chow ve ark. kronik boyun agrili 90 hastada yaptiklari randomize, plasebo
kontrollii, ¢ift kor calismada simif 3B diolase lazer cihaziyla boyundaki hassas
noktalara, her bir noktaya 30 sn, toplamda maksimum yarim saat, haftada 2 seans 7
hafta boyunca diisiik doz lazer tedavisi uygulamistir. Hastalar tedavi dncesinde ve 12.
Haftada VAS, SF-36, Northwick Park Boyun Agrist Anketi (Northwick Park Neck
Pain Questionnaire: NPNPQ), NPADS ve MPQ (McGill Pain Questionnaire) ile
degerlendirildiklerinde tedavi grubunda MPQ duygusal ve effektif alt parametreleri
disindaki diger alt parametrelerinde plaseboya gore istatistiksel anlamli iyilesme

saptanmistir (184).

Yine benzer bir ¢alismada, kronik boyun agrist olan 90 hasta ile yapilan
randomize kontrollii bir ¢alismada hastalar 2 gruba randomize edilerek 7 hafta
boyunca haftada 2 kez boyundaki hassas noktalara 1.gruba LLLT (830 nm, 300 mW,
0.67 W/cm? gii¢ yogunlugunda) 2.gruba sham lazer tedavisi uygulanmistir. Tedavi
oncesi ve tedavinin tamamlanmasindan 1 ay sonra VAS, SF- 36, NPNPQ,
NPADS; Kisa Form McGill Agri Anketi (MPQ) degerlendirilmistir. McGill Agn
Skalasinda 6l¢iilen agr1 yogunlugundaki azalma anlamli olup, bu ¢alismada uygulanan

LLLT, kronik boyun agris1 olan hastalarda agrinin giderilmesinde etkili bulunmustur
(185).

Bashiri ve arkadaslan tarafindan yapilan prospektif bir ¢alismada diyabetik
periferik noropatili 60 hasta 2 gruba randomize edilerek olgulara bir ay boyunca

haftada iki kez, her seferinde 5 dakika 1.gruba dalga boyu 78 nm ve 2.5 jlcm? lazer
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tedavisi, 2.gruba plasebo lazer uygulanarak tedavi 6ncesi, miidahaleden 2 hafta ve 4
hafta sonraki (VAS) ve Toronto Klinik Skorlama Sistemi (Toronto Clinical Scoring
System: TCSS) degerlendirilmistir. 2 hafta ve 4 haftalik miidahaleden sonra VAS ve
TCSS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenirken, plasebo ile tedavi
edilen kontrollere kiyasla lazer ile tedavi edilen diyabetik hastalarin noropatinin

iyilesmesine katki sagladigi sonucuna varilmistir(186).

Omurilik yaralanmasinda lazerin etkisini aragtirmak i¢in yapilan bir¢ok klinik dncesi
hayvan caligmasi ile lazer 1sinlarinin omurilik lezyon bolgesinde hareket ve onarim
acisindan islevsel olarak iyilesme sagladigi gosterilmistir. Lazer tedavisi ile,
aksonlarin yeniden biiylimesini engelleyen ve omurilik yaralanmasindan sonra
noropatik agriya neden olan GSK3-B (Glycogen synthase Kkinase-3 beta)

ekspresyonunu azalttigi gosterilmistir (187).

Lazer tedavisi trigeminal nevralji, noropati, siyatik agrist ve herpes zoster gibi
hastaliklarda olumlu bir prognoza sahiptir. Lazerin uygulanmasi, sinir rejenerasyon
slirecini iyilestirebilen hem lokal hem de sistemik etkiler tiretir (180). Periferik sinir
tizerindeki etkilerini sistematik olarak degerlendiren bir derlemenin sonuglarina
gore periferik nosiseptorlerin dogrudan inhibisyonu ile akut agriy1 azaltabilen, lazer
kaynakl1 bir dizi inhibitér etki mevcuttur. Kronik agrida, lazer isinlamasi tarafindan

indiiklenen omurilik degisiklikleri, uzun siireli agr1 depresyonu saglayabilir (184).

Lumbosakral radikiilopatili hastalarda tekrarlayan transkraniyal manyetik
stimiilasyon (rTMS) ve transkraniyal dogru akim stimiilasyonunun noéropatik agri
tizerinde etkinligini inceleyen plasebo kontrollii randomize ¢ift kor bir ¢alismada
Noropatik Agr1 Semptom Envanteri (Neuropathic Pain Symptom Inventory-NPSI) ile
noropatik agri diizeyleri degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi; rTMS, tDCS ve sham'dan
daha etkili bulunmus ve agrinin duyusal ve afektif boyutlarim1 modiile edebilecegi
sonucuna varilmistir (188). Calismamizin sonuglari ise, bu ¢alismadan farkli olarak
servikal radikiilopatili hastalarda HILT’in hem kisa donem hem uzun dénemde
plaseboya ve tek basina egzersiz almaya kiyasla noropatik agr1 tizerindeki iyilestirici

etkisinin belirgin oldugunu gostermektedir.

Genel popiilasyonda noropatik agrinin muhtemelen en yaygin nedeni radikiiler
agridir. Periferik bir lezyondan kaynaklanir, ancak merkezi sensitizasyon ve uyumsuz

plastisite, bu tiir agrinin gelismesinde ve siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynuyor gibi
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goriinmektedir (188). HILT , hasarli dokulardan bradikinin ve histamin salinimini
ve periferik nosiseptorlerden P maddesinin salinimimi  diizenleyerek agr1  esiginde
artiga ve agr1 iletiminin yavaslamasina neden olur (3). Boylece, merkezi sinir sistemine

duyusal girdiyi degistirebilmekte ve tedavi edilen bolgede lokalize agri algisim

azaltabilmektedir (166).

Radikiiler agr1, somatik yansiyan agri ve ndropatik agrinin i¢ ice gectigi karisik
bir agr1 durumu olarak kabul edilir (87). Agril1 servikal radikiilopati gibi bozukluklarda
noropatik bir mekanizma bahsedilse de, hastalarin, daha yaygin olarak mikst agri
sendromu olarak adlandirilan nosiseptif ve ndropatik agrinin bir karigimi ile
bagvurmas1 muhtemeldir (189). Bu yiizden ¢alismamizda HILT tedavisinin etkinligini
hem VAS hem Noropatik Agri Anketi (NAA) kullanarak degerlendirdik ve her iKi

degerlendirme 6lgiitlerinde de kisa ve uzun vadede belirgin iyilesme saptadik.

Calismamizda, servikal bolgeye Ozgiin bircok parametreyi ayni anda
degerlendirerek (agri, ziirliliik, yasam kalitesi) biitlinciil yaklasim olanagi saglayan
Servikal Radikiilopati Etki Olcegi (SREO)’ ni her 3 gruptaki hastalar i¢in tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi degerlendirdik. Calismamizda her 3 grupta grup ici radikiiler agrida
(SREO) azalma istatistiksel acidan anlamli bulundu. HILT ile kombine egzersiz
tedavisi alan grupta SREO niin tiim alt parametrelerinde hem erken donem hem geg
donemde belirgin iyilesme mevcut olup diger 2 gruba kiyasla istatistiksel agidan
anlamli fark saptandi. Tek basina egzersiz tedavisinin uygulandigi grupta grup igi
SREO-enerji/postiir ve SREO-eylemler/aktiviteler diizeylerinde iyilesme mevcut

olup, bu iyilesme hem erken dénem hem ge¢ donemde plasebo ile benzerdi.

Calismamizda servikal radikiilopati etki 6lceginin (SREO) semptomlar alt
parametresi tedavi Oncesi VAS-kol istirahat, VAS-kol hareket, VAS-kol gece
degerleri, Noropatik Agri Anketi (NAA) skorlar ile orta diizeyde, pozitif ve

istatistiksel acidan anlamli korelasyon gostermekteydi.

Tedavi bitiminde (4.hafta) SREO- semptomlar, VAS-kol istirahat degerleri ve
NAA skorlart ile orta diizeyde, pozitif ve anlamli iliski gosterirken; VAS-kol hareket,
VAS-kol gece degerleri ile yiiksek diizeyde, pozitif ve anlamli korelasyon

gostermekteydi.

Tedavi sonrasi 12.haftada SREO- semptomlar, VAS-kol istirahat, VAS-kol
hareket, VAS-kol gece degerleri, NAA skorlari ile yiiksek diizeyde, pozitif ve anlamli
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iliski saptand1. SREO- semptomlar parametresindeki skorlar azaldik¢a somatik (VAS)
ve noropatik agr1 (NAA) diizeyleri de azalmaktadir.

Sonug olarak, SREO- semptomlar VAS ve NAA skorlari ile tedavi dncesi ve
sonrast orta-yiiksek diizeyde iliski gdstermesi ve bu iligkinin anlamli bulunmasi
SREO- semptomlar alt parametresinin hastalarla ilgili servikal radikiilopatiye bagl
semptomlar1  6lgmede ve takipte degerlendirmek i¢in  kullanilabilecegini

gostermektedir.

SREO- enerji/postiir alt parametresi tedavi dncesi SF-36 enerji alt parametresi
ile zay1f diizeyde, fiziksel rol kisitlilig1 ve ruhsal saglik alt parametresi ile orta diizyede
ve negatif yonde anlamli iliski gosterdi. Tedavi bitiminde 4.haftada SREO-
enerji/postiir alt parametresi enerji, ruhsal saglik alt parametresi ile orta diizeyde ve
negatif yonde; fiziksel rol kisitliligr yiiksek diizeyde negatif yonde anlamli iliski
gosterdi. Tedavi sonrasi 12.haftada ise SREO- enerji/postiir alt parametresi ruhsal
saglik alt parametresi ile orta diizeyde; enerji, fiziksel rol kisitlilig1 alt parametresi ile
yiiksek diizeyde negatif yonde anlamli iliski gosterdi. SREO- enerji/postiir diizeyleri
azaldikca hastanin yasam kalitesi alt parametrelerinde skorlar artmakta yani iyilesme
yoniinde artis olmaktadir. Bu noktada, kisinin HILT ile tedavi sonrasi kazanilan
glinliik yasamda kendini enerjik hissetmesi ¢aligmamiz verilerine gore hem SF-36 hem

de SREQ ile degerlendirmede ortaya konmustur ve birbiri ile yiiksek oranda koreledir.

SREO- enerji/postiir alt parametresinin tedavi sonrasi goriilen iyilesme
yoniindeki degerleri hastalarla ilgili servikal radikiilopatiye bagli semptomlarin
yarattig1 ruhsal saglik ve fiziksel rol kisitliklar1 gibi yasam kalitesine etkisini tahmin

etmekte, takipte degerlendirmede kullanilabilecegini gostermektedir.

SREO- eylem/aktiviteler alt parametresi ile SF-36’nin sosyal islevsellik alt
parametresi ile tedavi dncesi ve tedavi bitiminde 4.hf degerleri orta diizeyde, negatif
yonde ve anlamli iligki gosterirken; tedavi sonrasi 12.haftada yiiksek diizeyde, negatif
yonde ve istatistiksel agidan anlamli iliski saptandi. SREO- eylem/aktiviteler alt
parametresindeki degerler tedavi sonrasi azaldikca SF-36 sosyal islevsellik
parametrelerindeki degerler yiikselmekte, sosyal islevsellik artmakta ve bu iliski
tedavi bitiminde orta, tedavi sonrasi 12.haftada yiiksek diizeyde iligkili olup

anlamliydi.
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SREO- eylem/aktiviteler alt parametresinin tedavi sonrasi goriilen iyilesme
yoniindeki degerleri hastalarla ilgili servikal radikiilopatiye bagli semptomlarin
yarattig1 sosyal islevsellik durumunu yiiksek oranda tahmin etmemize ve takipte

degerlendirmemize yardime1 olacagi sdylenebilir.

Calismamizin giiglii yonleri; subakut-kronik servikal radikiilopatili hastalarda
daha once HILT’ in etkinligi ile ilgili calisma yapilmadigindan bu alanda ilk olmasi,
tedavi siiresince hastalarin olgiim parametrelerini etkileyecek medikal tedavileri
almamasi, tek basina egzersiz verdigimiz grubumuzun olmasi ve egzersizin de klinik
etkinliginin géz ardi edilmemesi, egzersizlerin de hastanede uygulanmasi ile olgu
kaybinin 6nlenmesi, hasta dagilimlarinin tedavi gruplarina randomize dagilmasi, hasta
dagilimi ve hastalarin demografik o6zellikleri, kullanilan c¢ogu degerlendirme
oOlgiitlerinin (NAA ve servikal fleksiyon hari¢) tedavi Oncesi tedavi gruplarinin
homojen bulunmasi, tedavi sonrasi 3.ay kontrolii ile HILT” in uzun donem etkilerinin
de gozlemlenmesi, somatik agri degerlendirmesi i¢in VAS, noropatik agri
degerlendirmesi icin NAA 06lgegini kullanmakla birlikte radikiiler agrida her iki agr
da birlikte goriildiigii i¢in SREO 6l¢egini kullanmamiz ¢alismamizin sonuglarmin

literatlirdeki yeri acisindan giiciinii arttirmaktadir.

Calismamizin kisithiklari; ¢aligmaya katilan olgu sayisinin kismen Sinirli sayida
olmasi ve tek merkezde yapilmasi, agriy1 degerlendirmek igin nicel veriler saglayan
algometre benzeri bir cihaz kullanilmamasi, hastalarin tedavi yanitinda radikiiler agr
diizeyindeki degisimleri gozlemleyebilmek amaci ile serum biyobelirteg diizeylerinin

degerlendirilmemis olmas1 ¢alismamizi kisitlayan faktorlerdir.

Sonu¢ olarak randomize, cift kor, plasebo kontrollii olarak dizaynlamig
oldugumuz ¢alismamizda, yaygin olarak bircok kas iskelet sistemi hastaliginda
kullanilan yiiksek yogunluklu lazer terapinin (HILT) egzersiz ile kombine edilmesi,
servikal radikiilopatili hastalarda klinik etkinligin plaseboya ve tek basina egzersiz
almaya kiyasla daha etkili oldugu ve bu etkinin uzun dénemde de devam ettigini
saptadik. HILT servikal radikiilopatili hastalarda kisa ve uzun donemde agriyi

azaltmada, fonksiyonelligi ve yasam kalitesini artirmada etkin goziikkmektedir.
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6. SONUCLAR

Her ii¢ tedavi grubunda VAS, BEI, NAA, SREQ, SF-36, servikal EHA’da
istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saptandi.

HILT+egzersiz grubunda, plasebo+egzersiz ve tek basina egzersiz uygulanan
gruba gére VAS, BEI, NAA, SREO degerlendirme parametrelerinde hem kisa
donem hem uzun dénemde iyilesmede istatistiksel olarak anlamli {istiinliik
saptandi.

SF-36’nin tiim alt parametrelerindeki iyilesme, sham grubu ve tek basina
egzersiz uygulanan gruba kiyasla, uzun vadede HILT grubu lehine saptandi.
Servikal disk hernisine bagl radikiiler semptomlari olan hastalarda egzersizle
birlikte uygulanan HILT’in, etkin ve giivenilir bir tedavi yontemi olarak
kullanilabilecegi ve bu klinik etkinligin uzun siire devam edebilecegi sonucuna
varildi.

HILT in servikal radikiilopatili hastalarda noral yapilarin inflamasyonunu
azalttigini, néromodiilatdr maddelerin salinimini diizenledigini, iletim blogunu
Onledigini ve boylece, radikiiler agrinin azalmasini ve terapotik egzersize
uyumun artmasini, fonksiyonelligin ve yagam kalitesinin artmasini sagladigini
diistinmekteyiz. Ancak bu durumun HILT uygulanan servikal radikiilopatili
hastalarin iyilesme siirecinde patofizyolojide rol oynayan bazi markerlarin
Olciilebilmesi ve degerlendirilebilmesiyle netlik kazanabilecegi agiktir.

. Hem bizim ¢aligmamiz hem literatiirde yer alan ¢alismalar gostermektedir ki
HILT; analjezik ve anti-inflamatuar etkisiyle kisa zamanda siirdiiriilebilir iyilik
hali saglamaktadir. Ek olarak, kolay uygulanabilirligi ve non-invaziv bir fizik
tedavi modalitesi olarak Oniimiizdeki siiregte dogru endikasyonlarda, gerekli
esaslara uygun HILT parametreleri ile popiilerligi giderek artacaktir.

Her 3 tedavi grubunda da servikal radikiilopatide en ¢ok etkilenen ve ayrica,
kisitliligr durumunda tani agisindan yardimci olan rotasyon hareket araliginda
anlamli iyilesme mevcut olup HILT in sham grubuna iistiinliigii gosterilemedi.
Bu durum uygulanan tetik nokta sayisi, toplam enerji yogunlugu ve diger HILT
parametreleri ile ilgili olabilir. Hem HILT hem sham grubunda servikal
EHA’nin ii¢ diizlemde iyilesme gostermis olmasi, egzersizin etkisinin goz ard1

edilemeyecegini gostermektedir. EK olarak, ekstansiyon ve sag rotasyon
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10.

derecelerindeki artis tek basina egzersiz yapmaya kiyasla HILT grubunda daha
fazla iyilesme gosterdigi saptandi.

Tek basma egzersiz grubunun VAS, NAA, SREO, BEI degerlendirme
parametrelerinde grup i¢i anlamli iyilesmenin olmasi servikal radikiilopatide
egzersiz uygulanmasi, radikiiler agrimin ve bu agrinin neden oldugu
ozirliliigiin azaltilmasinda etkili oldugunu gostermektedir. Yasam kalitesi alt
parametrelerinden emosyonel rol kisitligi, sosyal islevsellik ve agr1 algisi alt
parametrelerinde uzun donemde iyilesmenin devam etmesi egzersizin yasam
kalitesi iizerinde iyilestirici etkisi oldugu goriisiinii desteklemektedir.

Servikal radikiilopati etki lgeginin (SREQ) de calismamizda VAS, NAA, SF-
36’nin bazi alt parametreleri ile tedavi oncesi ve takipteki sonuglarla orta-
yiiksek korelasyon gostermesi servikal radikiilopatili hastalarin semptomlara
bagl sinirlamalarin 6l¢iimiinde uygulanabilir ancak daha fazla sayida olgu ve
¢ok merkezli ileri ¢aligsmalara ihtiyac oldugu agiktir.

Servikal radikiilopatinin dogal seyri olumlu gibi goriilmektedir ve bu hastalar
icin giivenli ve etkili olan HILT tedavisinin egzersiz ile kombinasyonu yiiz

giildiirticii sonuglar verecegini diistinmekteyiz.
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EKLER

EK-1: Hasta Degerlendirme Formu

1- Kol agrisi ve /veya
boyun agris1
2-parestezik yakinma

3-agrinin siiresi

4-arttiran/azaltan faktorler

OLGU NO

PROTOKOL NO/TARIH

TELEFON NO

DOGUM YERI/ TARIHI

ADRES

CINSIYET 1.K 2.E

YAS

MEDENI DURUM 1.bekar 2.evli 3.diger:

OGRENIM DURUMU Okur yazar degil
flk-ortaokul
Lise
Universite

MESLEK Evhanimi
Masa basi galigan
Masa bas1 disinda ¢alisan
Emekli

BOY/KILO

BMI

OZGECMIS

Var (HT, DM, KAH)
Yok
SEMPTOMLARIN
OZELLIKLERI
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SERVIKAL EKLEM

HAREKET ACIKLIGI

Fleksiyon :

Ekstansiyon :

Rotasyon : SAG SOL:
Lateral fleksiyon SAG: SOL:
MOTOR MUAYENE :

Deltoid ve biceps (C5) : SAG: SOL:
El bilek ekstansiyonu (C6) : | SAG: SOL:
Triceps (C7) : SAG: SOL:
Parmak fleksorleri (C8): SAG: SOL:
Parmakabduktorleri(T1): SAG: SOL:
DUYU MUAYENESI :

Kol laterali (C5) : SAG SOL:
Bas parmak (C6) : SAG: SOL:
Orta parmak (C7) : SAG: SOL:
Kiiciik parmak (C8) : SAG: SOL:
Kol mediali (T1) SAG: SOL:
REFLEKSLER :

Biceps (C5) : SAG: SOL:
Brakioradial (C6) : SAG: SOL:
Triceps (C7) : SAG: SOL:
Hoffman : SAG: SOL:
Babinski: SAG: SOL:
PROVAKATIF TESTLER :

Spurling :

Kompresyon testi :

Distraksiyon testi:

Omuz abdiiksiyon testi:
Valsalva manevrast:

Elveys {ist ekstremite gerginlik

testi:

SERVIKAL MRG
BULGULARI
1-protriizyon
2-extriizyon

3-foraminal stenoz

EMG bulgulart:
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EK-2: Gonyometre ile Servikal Eklem Hareket A¢ikhg:

SERVIKAL EKLEM Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi 12.hafta
HAREKET 4 hafta sonra
ACIKLIGI

Fleksiyon

Ekstansiyon
Sag rotasyon
Sol rotasyon

Saga lateral fleksiyon

Sola lateral fleksiyon

EK-3: Viziiel Analog Olcegi (VAS)

Viziiel Analog Olgegi (VAS)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 MM
AGRI YOK COK
SIDDETLI
AGRI

Tedavi sonrasi 12.hafta

VAS Tedavi oncesi
4 hafta sonra

1-VAS kol:
istirahatle
Hareketle

Gece

2-VAS boyun
istirahatle
Hareketle

Gece
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EK-4: Kisa Form SF-36
1. Genel olarak saghginiz igin asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?

Miikemmel Cok iyi i}'i Orta Katii

a a 0 a 0

2. Bir yil ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir yil incesine | Bir yil oncesine | Bir yil oncesiyle = Bir yil ncesine Bir yil
gore gok gore biraz daha hemen hemen gore biraz daha | &ncesinden gok
daha iyi iyi ayni kot daha kétii

a a a a 0

3. Asadidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi bu
etkinlikleri yapmanizi kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet N ‘
. Evet, biraz Hayir, hig
oldukga T )
kisitlryor kisithyor | kisitlamiyor

a. Agir Etkinlikler: Kosmak, agir kaldirmak, agir
sporlara katimak

b. Orta Dereceli Etkinlikler: Masa gekmek, elektrik
silpirgesini itmek, bowling oynamak

c. Gunlik alisveriste alinanlan kaldirma veya tasima
d. Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

e. Merdivenle bir kat gikma

f. Egilme veya diz gikme

g. Bir iki kilometre yirlime

h. Birkag sokak tteye yilirime

i. Bir sokak dteye ylrime

j- Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son dort hafta boyunca, bedensel sadlidinizin sonucu olarak, iginiz veya diger ganlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle kargilagtiniz mi?

Evet Hayir
a. Is veya dider etkinlikler icin harcadi§iniz zamani azalttiniz mi?

a. Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?
¢. Ig veya diger etkinliklerinizde kisitiama oldu mu?

d. Is veya dider etkinlikleri yaparken giilik cektiniz mi?
(Omegin daha fazla gaba gerektirmesi )
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5. Son alt hafta boyunca, duygusal sorunlarinizi { 6megin ¢okkanlOk veya kaygi ) sonucu
olarak iginiz veya dider ginlik etkinliklerinizle ilgili asadidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

Evet Hayir
a. Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamam azalttiniz mi?
b. Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

c. Iginiz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghi§iniz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan normal sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Biraz Orta derecede Oldukga Asiri

1 0 0 a0 a

7. Son dort hafta boyunca ne kadar agnniz oldu?

Hig Gok hafif Hafif Orta Siddetli Cok giddetli
a a a 0 a a

8. Son dért hafta boyunca agniniz, normal isinizi ( hem ev islerinizi hem ev disi iglerinizi
diglindiniz ) ne kadar etkiledi?

Hig Biraz Orta derecede Oldukga Asin

1 a a a a

9. Agagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettidinizle ilgiidir. Her soru igin sizin
duygulaninizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikidini géz 6nline alarak seginiz.

Her | Gogu Oldukga Bazen Nadiren Higbir
zaman  zaman zaman
a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz mi?
b. Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
¢. Highir seyin sizi negelendiremeyecedi

kadar kendinizi izgin hissettiniz mi?

d. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
e. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

f. Kendinizi kederli ve hiiziinl( hissettiniz mi?
g. Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

h. Kendinizi mutiu hissettiniz mi?

I. Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi (
arkadas veya akrabalaninizi ziyaret etmek gibi ) ne siklikla etkiledi?

Her zaman Gogu zaman | Oldukga Bazen Nadiren Higbir zaman
a a A a a a

11. Agaidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanhstir?

Kesinlikl = Codunlukl = Bilmiyoru | Codunlukl | Kesinlikle
edogru = adodgru m a Yanhs yanhs

a. Diger insanlardan biraz daha
kolay hastalaniyor gibiyim.

b. Tanidiim dider insanlar kadar
sadliklyim.

c. Saghgmin kétlye gidecedini
digndyorum.

d. Saghgim mikemmel.
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EK-5: Noropatik Agr1 Anketi (Pain DETECT)

.painDETECT AGRI ANKETI

Gecligimiz dort hafta boyunca en siddetli agrniniz ne kadar siddetli idi?
0 1 2 3 a 5 6 7 8 9 10 |

|

Yok En fazla

Gegtigimiz dort hafta unca agriniz ortalama ne kadar siddetl idi?

Tarih: GEIER Adi: Soyadi: !
Agrinizi simdi, su anda nasil degerlendirirsiniz? Lutfen, l’._\ﬂslea agu
[© 1 2 3 a 5 6 7 8 9 10 | alaninizi isaretieyiniz
| |
Yok En fazla

] o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yok En fazia
Agrinizin seyrini en iyi tanmimlayan sekli isaretleyiniz:
Ara ara hafif artma ve azalma gosteren [:]
surekli agn
Ara ara ¢ok siddetli artis gosteren D
sarekli agn
IE] Aralarda tamamen duzelmenin oldugu O
ataklan
agn ne yayiliyor mu?
Ara ara belirgin artis ve azalma < 2
La g St = Yaniuniz ovet ise agnnin yayicion yon
isaretli alanlarda y issi gi re gibi) ?
Hic [] Cokhafit [ Hafif [ Orta O iddetii ]
Ag g kar veya hissi var m y 3 gibi? '
nic (J Cok hafif O Hant L[] Orta (| O g::‘ O
Etkilenen alana hafif dokunma (giyinme, drtinme gibi) agriya sebep oluyor mu? ]
Hic [ Gokhafit [ Hant [ ona “m O 3:‘- 0
Agrinizin alanda gibi ani agn ataklanmz var mi?
Hic OJ Gok hafif O Haff (] onta O O Cok
sigens L]
Sicak veya soguk (6rnegin banyo suyu) agriya sebep oluyor mu ?
wic [ Cok hafif O e I | Onta ] - % ok O
isa alanda uyus: '
Hic O Cokhafit  [J Hat [ orta O O ,g""v’.—l w O
hafif (s i hafif gibi) agriy: tetikliyor mu? Vi -
Hic [J Cok hafif O Hart [ Orta ] O ‘Cok O
(Doktor tarafindan doldurulacaktir)
Hig Cok hafif Hafif Orta derecede Cok giddetli

R. Freynhagen. R. Baron, U. Gockel. T R. Tolle. CurrMied ResOpin Vol 22 2006, 1911-1920
PD-Q - Turkish - Final version
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painDETECT Agrn Anketinin Puanlamasi

Tarih: _ REC CHE Adi: Soyadi: l

Liitfen agn anketindeki toplam puani aktariniz:
Toplam puan ED

Agri seyrinin paterni ve yansiyan agri sorularinin cevaplarina bagl olarak asagidaki puanlari ekleyiniz.
Ardindan son skoru hesaplayiniz:

Ara ara hafif artma ve azalma gosteren 0
sarekli agn
Avra ara ¢ok siddetli artis gosteren : -
m stirekii agn -1 isaretli ise veya
Aralarda tamamen dzelmenin oldugu : o
‘ ‘ +1 isaret! ve
agn ataklar e
m Ara ara belirgin artis ve azalma +1 i saretli ise
gosteren suarekli agri

| Yansiyan agn?

+2 Evetise

Son puan

Tarama sonucu
Son puan

negatif

R S N R N A E R s
34567 8 910111213141516 17 181920212223 24 2526 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38

-
012
\ J\ J A\ 2 4
5 B ¥ N
Noropatik agr bilegeni Sonug belirsiz, Noropatik agn bileseni olasi (>90%)
olasi degil (< 15%) ancak noropatik agri
bileseni bulunabilir
Bu agri anketi tibbi taninin yerini alamaz.
Bu anket néropatik agn komponentinin varligini taramak amaciyla kullanilir.
R.Freynhagen, R. Baron, U. Gockel.TR. Télle, CurMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920 ©2005 Pfizer Pharma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karlsruhe, Germany
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EK-6: Boyun Engellilik indeksi (Neck Disability Index)

Skorlama: her soru igin A: O puan, B: lpuan, C: 2puan, D: 3puan, E: 4Puan F: Spuan seklinde puan verilir.
Toplam puan test skorunu verir. Test sonucuna gére

0 - 4 = Qaziirliiliik yok
5 -14 = Hafif 6ziirliilik
15 - 24 = Orta derecede Gziirlilik
25 - 34 = Siddetli zlrliilik
35veya lizeri= Tamamen Gziirliilik

BOYUN OzURLULUK SORGULAMA FORMU

Bu sorgulama formu boyun agrimzin giinlik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil
etkiledigini anlamamiza yardimer olacak sekilde tasarlanmustir. Litfen her bolimdeki bir kutucugu
isaretleyiniz. Bir bolimde birden ¢ok yaniti kendinize yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin
olan secenegi isaretleyiniz.

Bollim 1 - Boyunda Agn Yogunlugu

A- 5u anda hig boyun agnm yok.

B- Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.

C- Boyun agrnim orta derecede ve gelip gidiyor.

D- Boyun agnm orta siddette ve degiskenlik gostermiyor.
E- Boyun agnim siddetli fakat gelip gidiyor.

F- Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gdstermiyor.

Bollm 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

B- Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden oluyor.
C- Kendi bakimirm yaparken agrim artiyor, yavashyorum ve dikkatli oluyorum.
D- Biraz yardima ihtivacim var fakat kigisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum.

E- Kisisel bakimim ile ilgili islerin ¢cogunda her gin yardima ihtiyacim var.

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢ikmiyorum.

Bollim 3 — Yik Kaldirma (boyun agrimiz olmadigi zamanlarda kaldirdifiniz agir yiklere esit agirhkta)
A- Ek bir agn hissetmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.
B- Agir yikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C- Agr yikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yikler, Grnegin masa dsti gibi uygun bir yere
yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agri agir yilk kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki ylkler drnegin masa Gsti gibi uygun
bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

E- Cok hafif yikleri kaldirabiliyorum.

F- Higbirseyi kaldiramiyorum ve tasiyamiyorum.
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BOIOmM 4 - Okuma

A- Hic boyun agrisi hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agrisi hissederek istedigim kadar ekuyabilivorum.

C- Orta derecede boyun agnisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.
D- Boynumda orta derecede agn nedeniyle istedigim kadar okuyamiyarum.
E- Boynumda siddetli agn nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F- Boyun agrisi nedeniyle hi¢ okuyammyorum.

Ballm 5 - Basagnlan

A- Hig basagrim yok.

B- Sik olmayan hafif basagrilarim var.

C- Orta derecede basagnlanm var.

D- Sik gelen orta derecede basagnlanm var.
E- Sik gelen agir derecede basagrilanm wvar.

F- Hemen hemen herzaman basagrilarim var.

Bolim 6 — Konsantrasyon

A- istedigim zaman dikkatimi hig zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.

B- Hafifce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyvorum.

C- Istedifim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D- Istedifim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E- istedigim zaman dikkatimi toplamakta cok fazla zorlamyorum.

F- Dikkatimi hic toplayamiyorum..

Balim-7 Is (Herhangi bir iste calismiyorsaniz lGtfen G secenegini isaretleyiniz)
A- istedigim kadar is yapabilirim.

B- Her ginkd islerimi yapabilirim, ama daha fazlasim yapamam.

C- Her glnkd islerimin gogunu yapabilirim, daha fazlasim yapamam.

D- Her glnkd iglerimi yapamam.

E- Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F- Highbir is yapamam

G- Hig yapmadim
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Bollim 8 - Araba Kullanma
A- Boyun agnsi hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B-Boynumda hafif bir agr hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C- Boynumda orta derecede agn nedeni ile istedigim kadar araba kullanamyorum.
D- Orta derecede bir boyun agnsi nedeniyle istedigim kadar araba kullanarmiyorum.
E- Boynumda siddetli agn nedeniyle glglikle araba kullanabiliyorum.

F- Boyun agrisi nedeniyle hig araba kullanamiyorum.

G- Hig yapmadim

B&lim 9 - Uyku

A- Uyku problemim yok.

B- Uykum gok hafif bozuk (bir saatten az sireyle biraz bozuk).

C- Uykum hafif bozuk | 1-2 saat uykusuzluk).

D- Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar stren uykusuzluk).
E- Uykum cok bozuk (3-5 saat sireyle uykusuzluk).

F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat stresince uykusuzluktur).

Bdlim 10 — Bos zaman aktiviteleri

A-Tim bos zaman aktivitelerine boynumda agn hissetmeden katilabiliyorum.

B- Tum bogs zaman aktivitelerine boynumda biraz agn hissederek katilabiliyorum.
C-Boynumdaki agr nedeni ile tim bog zaman aktivitelerinin bir kismina katilabiliyorum.
D-Boynumdaki agr nedeni ile bos zaman aktivitelerinin gok az bir kismina katilabiliyorum.
E-Boynumdaki agn nedeni ile bog zaman aktivitelerine hemen hemen hig katilarmiyorum.
F- Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.

G- Hig yapmadim
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EK-7: Servikal Radikiilopati Etki Olcegi: SREO (Cervical Radiculopathy Impact
Scale: CRIS)

1-Sikayetleriniz-semptomlarla ilgili sorular

Gecen hafta asagidaki sikayetleri yasadimz mi?

Yok Hafif 1hmh siddetli c¢ok siddetli
1.Kolunuzda, elinizde veya parmaklarimizda

karmcalanma , uyusma,igneleme hissi oldu mu? ol o2 o3 o4 oS
2. Kol, el veya parmaklarimzda gii¢c kaybi ol o2 o3 04 o5
3. Boynunuzda veya omzunuzda sertlik ol o2 o3 04 o5

Asagidaki sorular, gecen hafta boyunca yasadigimiz agriyla ilgilidir. Agr1 kesici aldiysaniz, sorular agr1 kesicilere
ragmen hissettiginiz agri ile ilgilidir.

Gecen hafta boyunca:
4.Boynunuzda ne siklikla agr1 yasadimz? Asla  nadiren bazen sikhikla her zaman
ol o2 o3 o4 oS
5.Boynunuzdaki agrimin derecesi bir biitiin olarak
neydi? Yok hafif orta  siddetli cok siddetli
ol o2 o3 o4 oS
6.0mzunuzda ne siklikla agr1 yasadimz? Asla  nadiren bazen sikhkla her zaman
ol o2 o3 o4 oS
7.Bir biitiin olarak omzunuzdaki agrinin
derecesi neydi? Yok hafif orta siddetli c¢ok siddetli
ol o2 o3 o4 oS
8.Kolunuzda, elinizde veya parmaklarmizda
ne siklikla agr1 yasadimiz? Asla  nadiren bazen sikhikla her zaman
ol o2 o3 o4 os
9.Bir biitiin olarak kolunuzdaki, elinizdeki veya
parmaklarimzdaki agrinin derecesi neydi? Yok hafif orta  siddetli cok siddetli
ol o2 o3 o4 os

2- Enerji ve duruslar

Asagidaki ifadeler gecen hafta sizin icin ne él¢iideydi?

Sikayetlerimden dolay ...

Phocoo0o00o0o0cacacesconacd ornegin ev isleri, kisisel bakim veya is gibi tiim faaliyetler daha uzun siirdii.
Uygulamadim  Kkiiciik dlciide orta derece biiyiik derece tamamen
uyguladim uyguladim uyguladim uyguladim
ol 02 o3 o4 oS

11.... yaptigim her sey daha fazla enerji harcadi.

Uygulamadim  Kkiiciik dlciide orta derece biiyiik derece tamamen
uyguladim uyguladim uyguladim uyguladim
ol o2 o3 o4 oS

12.... Daha sik yatakta ya da kanepede uzanmak zorunda kaldim.

Uygulamadim kiiciik ol¢iide orta derece biiyiik derece tamamen
uyguladim uyguladim uyguladim uyguladim

150



ol o2 o3 o4 [mi)

13.... Sikayetlerimin kétiileseceginden korktugum i¢in duruslardan veya faaliyetlerden kacindim.

Uygulamadim kiiciik ol¢iide orta derece biiyiik derece tamamen
uyguladim uyguladim uyguladim uyguladim
ol o2 o3 o4 oSl

3-Eylemler veya faaliyetler

Gegtigimiz hafta boyunca, sikayetlerinizin bir sonucu olarak asagidaki duruslar1 benimsemekte veya asagidaki
faaliyetleri yiiriitmekte sinirh kaldiniz mi?

(Simirhydiniz, 6rnegin, eger

- bu duruslar1 benimseyemediginiz veya bu eylemleri veya faaliyetleri gerceklestiremediginiz,

- bu durusu benimsemenize veya bu eylemleri veya faaliyetleri gerceklestirmenize izin verilmedi

- bunlardan kag¢indiniz,

- bunlari yaptiysan ek aci1 ¢ekiyordun,

- faaliyetler daha fazla zaman veya enerji aldi veya

- bu konularda yardima ihtiyacin vardi.)

Siirlanmadim biraz orta derece oldukc¢a-ciddi cok ciddi

simrhydi simrhydi simrhyd: sirhydi

14. Omzunun iizerinden bakmak ol o2 o3 o4 oS
15. Kalem kullanarak yazma ol o2 o3 o4 oS
16. Bir bilgisayarda calismak ol o2 o3 o4 os
17. Bigcak kullanarak kesme, or. sebze veya et ol o2 o3 o4 o5
18. Vidah kapakl bir kavanozun a¢ilmasi ol o2 o3 o4 oS
19. Bir kitap veya gazete tutmak ol o2 o3 o4 os
20. Esyalan diisiirmeden ellerinizde tutmak ol o2 o3 o4 o5
21. Yatakta uzamrken rahat bir pozisyon bulmak o 1 o2 o3 o4 oS

Alt 6lgek puanlarinin hesaplanmast igin agiklamalar:
Alt 6lgek 1: sikayetler ve agr 6zellikleri
Toplam 6ge sayisi: 9, dgeler: 1 ila 9, 6ge basina puan: 1-5

0 ile 100 arasinda toplam puanin hesaplanmasi: 25 X (ortalama (madde 1, madde 2, madde 3, madde 4, madde 5, madde 6, madde
7, madde 8, madde 9)- 1)

Yalnizca maddelerin%350'sinden fazlasinin doldurulmas1 durumunda bir toplam puan hesaplamanizi 6neririz, bu nedenle Belirtiler
alt 6lcegi igin en az 5 madde doldurulmalidir.

Alt 6lgek 2: Enerji ve duruslar
Toplam 6ge sayist: 6, 6geler: 10 ila 14 ve 21, 6ge basma puan: 1-5

0 ile 100 arasinda toplam puanin hesaplanmasi: 25 X (ortalama (madde 10 + madde 11 + madde 12 + madde 13 + madde 14 +
madde 21)- 1)

Sadece materyallerin%>50'den fazlasmim doldurulmasi durumunda bir toplam puan hesaplamanizi tavsiye ederiz, bu nedenle
Enerji alt 6l¢egi ve duruslar i¢in en az 4 madde doldurulmalidir.

Alt 6lgek 3: Eylemler ve Faaliyetler
Toplam 6ge sayist: 6, 6geler: 15 ila 20, 6ge bagina puan: 1-5

0 ile 100 arasinda toplam puanin hesaplanmasi: 25 *X(ortalama (madde 15 + madde 16 + madde 17 + madde 18 + madde 19 +
madde 20) - 1)

Yalnizca materyallerin%50'sinden fazlasinin doldurulmas: durumunda bir toplam puan hesaplamanizi Oneririz, bu nedenle
Eylemler ve aktiviteler alt 6lgegi i¢in en az 4 6ge doldurulmalidir.
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