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OZET

SERVIKAL DiSK HERNISI TANILI HASTALARDA YAPAY ZEKA
DESTEKLi OMURGA REHABILITASYONUN GENEL SAGLIK,
ANKSIYETE VE ENGELLILIK UZERINE ETKISI

Yapay zeka destekli omurga rehabilitasyonu, omurganin ihtiyaglarini analiz ederek, dogru
noktalara yonelik 6zel bir terapi saglayan yeni bir yontemdir. Bu ¢alismanin amaci, Servikal Disk
Hernisinde (SDH) yapay zeka destekli akilli omurga rehabilitasyonunun genel saglik durumu,
anksiyete diizeyi ve engellilik {lizerine etkisini arastirmaktir.

Calismaya 42 SDH tanis1 almis kisiler dahil edildi. Katilimcilar randomizasyon yontemi ile 2
gruba ayrildi. Kontrol grubuna (KG) 15 seans geleneksel fizyoterapi yontemi (hot pack, ultrason,
TENS ve izometrik egzersiz) uygulandi. Diger gruba ise haftada 3 giin, toplam 6 seans yapay
zeka destekli omurga rehabilitasyonu (YZDOR) uygulandi. Katilimcilarin agri siddetleri numerik
agn skalas1 (NAS) ile, genel saglik durumlar1 Nottingham Saglik Profili (NSP) ile, anksiyetesi
Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ile engellilik durumu ise Kopenhag Boyun Oziirliiliik Skalasi
(KBOS) degerlendirildi.

Calismanin sonucunda agr1 siddetinin YZDOR grubunda daha hizli azaldigi tespit edildi (p<0,01).
NSP’ne gore fiziksel aktivite, yorgunluk, agr1 ve emosyonel reaksiyonlar alt boyutlarinda her iki
tedavinin de anlamli diizeyde etkili oldugu gozlemlendi (p<<0,05). Uyku alt boyutunda ise sadece
YZDOR grubunda anlamli diizelme gorildii (p<0,001). Ayrica NSP’i alt boyutlarindan fiziksel
aktivite, agr1 ve emosyonel reaksiyonda yapay zeka grubunun saglik durumunda daha hizli
iyilesme sagladig1 goriildii (p<0,01). BAO skorlar1 yapay zekd grubunda daha hizli bir diisiis
kaydedildi (p<0,01). KBOS skorlar1 yapay zeka grubunda anlamli bir iyilesme gosterdi (p<0,05).

Sonug olarak, yapay zeka destekli akilli omurga rehabilitasyonunun, geleneksel fizyoterapiye
kiyasla agriy1 azaltmada, genel saglik durumunu diizeltmede ve engelliligi azaltmada daha etkili
oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Servikal Disk Hernisi, Geleneksel Fizyoterapi, Yapay Zeka Destekli Akilli
Omurga Rehabilitasyonu, Agri
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ABSTRACT

THE EFFECT OF AI-ASSISTED SPINAL
REHABILITATION ON GENERAL HEALTH, ANXIETY,
AND DISABILITY IN PATIENTS DIAGNOSED WITH
CERVICAL DISC HERNIATION

Al-assisted spinal rehabilitation is an innovative method that analyzes spinal needs and provides
targeted therapy to specific points. This study aims to investigate the effects of Al-assisted smart
spinal rehabilitation on general health, anxiety levels, and disability in patients with Cervical Disc
Herniation (CDH).

A total of 42 individuals diagnosed with CDH participated in the study. Participants were
randomized into two groups. The control group (CG) underwent 15 sessions of conventional
physiotherapy (hot pack, ultrasound, TENS, and isometric exercises). The other group received
Al-assisted spinal rehabilitation (AISR) three times per week for a total of six sessions. Pain
intensity was assessed using the Numeric Pain Scale (NPS), general health using the Nottingham
Health Profile (NHP), anxiety levels using the Beck Anxiety Inventory (BAI), and disability using
the Copenhagen Neck Disability Scale (CNDS).

The results showed a faster reduction in pain intensity in the AISR group (p<0.01). According to
the NHP, both treatments significantly improved the subdimensions of physical activity, fatigue,
pain, and emotional reactions (p<0.05). However, significant improvement in the sleep
subdimension was observed only in the AISR group (p<0.001). Additionally, faster improvement
in physical activity, pain, and emotional reactions was noted in the AISR group compared to the
CG (p<0.01). The BAI scores decreased more rapidly in the AISR group (p<0.01), and significant
improvements in CNDS scores were observed in the AISR group (p<0.05).

In conclusion, Al-assisted smart spinal rehabilitation was found to be more effective than
conventional physiotherapy in reducing pain, improving general health status, and decreasing
disability.

Keywords: Cervical Disc Herniation, Conventional Physiotherapy, Al-Assisted Smart Spinal
Rehabilitation, Pain
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KISALTMALAR

lig. Ligament

m. Musculus

n. Nervus

NAS Numerik Agr1 Skalast
NGGYA Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi
n Hasta Sayis1

X Ortalama

SS Standart Sapma

p Anlamlilik Degeri

TO Tedavi Oncesi

TS Tedavi Sonrasi

SDH Servikal Disk Hernisi
ROM Eklem Hareket Acikligrii
Kg Kilogram
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BOLUM 1. GIRIS ve AMAC

Servikal intervertebral disk patolojileri, disk hastaliklar1 arasinda lumbal bolgeden sonra
en sik karsilasilan sorunlardir. Bu durum, geng bireylerde goriilmekle birlikte, genellikle
45-50 yas grubunda artis gostermekte ve kadinlarda daha yaygin bir sekilde izlenmektedir
(1). Yaygin boyun agrilarinin 6nemli nedenlerinden biri servikal disk hernileridir.
Semptomlarin siddeti ve tipi, etkilenen bolgeye, herniasyonun boyutuna ve
lokalizasyonuna (or. santral, lateral, foraminal) bagl olarak degiskenlik gosterebilir.
Cogu zaman boyun agrisina eslik eden kola yayilan agri, duyu bozukluklari, parestezi,
motor ve refleks degisiklikleriyle birlikte radikiilopati tablosu ortaya c¢ikmaktadir (2).
Siklikla goriilen semptomlar arasinda boyun agrisi, omuzdan ele yayilan uyusma,
karmcalanma ve gii¢ kayb1 bulunmaktadir. Ozellikle agrilarin lokalizasyonu, etkilenen
segmente gore degismekte; ornegin, C6-C7 kokenli agrilar skapulanin alt kisminda, C5-

C6 kokenli olanlar ise skapulanin medial bolgesinde hissedilmektedir (3, 4).

Servikal disk hernisi sonucu ortaya ¢ikan agrinin, kisinin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi belirlenmistir (5). Agn ile birlikte mobilitedeki azalma, fiziksel performansi
olumsuz etkileyerek kisinin giinliik yasam aktivitelerinde yetersizlik yasamasina ve
yasam kalitesinin diismesine yol agmaktadir. Bu tiir hastalarda, sempatik ve parasempatik
sistemler arasindaki uzun siireli dengesizliklerin c¢esitli semptomlara neden oldugu

goriilmektedir (6).

Servikal disk hernisi olan bireylerin fizik muayenesinde, eklem hareket agikligi (ROM)
degerleri, kas kuvvet test sonuglari, postiiral degerlendirme bulgulari, yagam kalitesi ve
depresyon seviyelerinin, saglikli bireylerle kiyaslandiginda anlamli farkliliklar gosterdigi
tespit edilmistir (7). Bu patolojilerin tedavisinde agri kesiciler, nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar ve antidepresanlar gibi farmakolojik ajanlarin yani sira lazer tedavisi, sicak-soguk
uygulamalari, Transkutandz Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS), enterferansiyel akimlar,
manuel terapi, kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavileri gibi fizik tedavi yontemleri

yaygin olarak tercih edilmektedir (8).



Servikal disk hernisi, intervertebral disklerin biyokimyasal, vaskiiler ve anatomik
degisiklikleriyle birlikte, mekanik strese maruz kalma sonucu olusan bir durumdur ve agr1
ile norolojik defisitlere yol agcabilmektedir. Boyun agrisina genellikle sertlik, bas agrisi,
tek ya da ¢ift tarafli omuz agrisi, okiiler ve vestibiiler disfonksiyon gibi problemler eslik

edebilmektedir (9).

Saglik hizmeti verilerinin artan kullanilabilirligi ve biiyiik veri analitik yontemlerindeki
hizli gelisim, yapay zekanin saglik hizmetlerinde basarili ¢dziimler sunmasini saglamistir.
Klinik sorularin dnciiliiglinde, yapay zeka teknikleri biiyiik veri icerisindeki gizli bilgileri
ortaya ¢ikarabilmekte ve bu da klinik karar alma siirecine destek olmaktadir (10). Yapay
zekda destekli akilli omurga rehabilitasyonu, bireylerde mevcut semptomlari
degerlendirerek, kisiye 6zel tedavi programlart olusturmay1 ve giinliik yasama katilimi
saglamay1 hedeflemektedir. Bu sistem, semptomlara yonelik cesitli tedavi secenekleri
sunmakta, genis bir veri tabani sayesinde hastalarin degerlendirme sonuglarini kaydedip,
objektif veri akigi saglar. Ancak, Tirkiye'de servikal disk hernisinde yapay zeka destekli
omurga rehabilitasyonunun klinik kullanimi yayginlasmamis olup, bu konuda yapilan

calismalar sinirlidir.

Bu calismanin amaci, servikal disk hernisinde uygulanan yapay zeka destekli akilli
omurga rehabilitasyonunun genel saglik, anksiyete ve engellilik tizerindeki etkilerini

arastirmaktir.
Calismanmin Hipotezleri:

HO Hipotezi: Servikal disk hernisinde yapay zeka destekli omurga rehabilitasyonunun

genel saglik ve anksiyete lizerinde etkisi yoktur.

H1 Hipotezi: Servikal disk hernisinde yapay zeka destekli omurga rehabilitasyonunun

genel saglik ve anksiyete iizerinde etkisi vardir.



BOLUM 2. GENEL BIiLGILER

Erigkin bireylerde, yaklasik 33-34 vertebra ve bunlarin arasinda bulunan disklerin iist iiste
gelmesiyle omurga olusur. Erkeklerde omurga uzunlugu yaklasik 70 cm, kadinlarda ise
60 cm’dir. Toplam 24 vertebra eklemler araciliiyla birbirine baglanmistir ve bunlara
presekral vertebralar denir. Geriye kalan vertebralar ise birbirine kaynasmis durumdadir
ve hareketsizdir. Vertebralar, viicutta bulunduklar1 seviyelere gore adlandirilir: 7 adet
servikal, 12 adet torakal, 5 adet lumbal, 5 adet sakral ve 4 adet koksigeal vertebra

bulunmaktadir.

Vertebral kolon diiz bir yap1 degildir; 6ne ve arkaya dogru egrilikleri vardir. Servikal ve
lumbal bolgeler en hareketli bolgelerdir, torakal ve sakral bolgeler ise daha rijittir (11).
Vertebralarin biiyiikliigii, yiik dagilimimi saglamak amaciyla servikal bélgeden sakruma
dogru artarken, sakrumdan koksikse dogru azalir (12, 13).

2.1. SERVIKAL BOLGE ANATOMISI

Servikal bolgenin hareket kapasitesi, list ekstremitenin islevselligi ile dogrudan iligkilidir
ve hareket cesitliligi acgisindan zengindir (13, 14). Servikal omurganin hareketleri
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon olarak siniflandirilir. Anatomik ve
islevsel olarak iki ana segmentten olusur: Ust segment (C1-C2), atlas ve axis omurlarini
icerir ve servikal fleksiyon-ekstansiyonun {igte birini, aksiyel rotasyonun ise biiyiik
kismin saglar. Alt segment ise C3-C7 omurlarin1 kapsar ve genel hareketlilige 6nemli
katkida bulunur (15,16).  Servikal bolgedeki vertebralar arasinda 6 adet disk
bulunmaktadir. Fakat, Oksiput-C1 ve C1-C2 (atlas-axis) arasinda disk bulunmaz (17). Bu

disklerde zamanla aginmalar sonucu herniasyon meydana gelebilir.
2.1.1. Servikal Bolge Vertebralari

7 vertebradan olusmaktadir. Tipik ve atipik vertebralar olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
Ik iki vertebra 6zel isimler ile ayrilmigtir. Bunlar birinci vertebra olan atlas ve ikinci
vertebra olan axis diger verterbalara gore yapisal olarak farklidir. Basin agirligini alan

atlasin yan pargalarinda bulunan ¢ikintilar tizerine yiiklenmektedir. Servikal vertebralarin



corpuslari asagiya dogru inildikge biiyiir (18,19).
2.1.1.1. Tipik Servikal Vertebralar

Tipik servikal vertebralar iki ana boliimden olusur: Kalin ve kompakt yapiya sahip 6n
boliim corpus vertebrae, daha ince yapilardan olusan arka boliim ise arcus vertebrae
olarak adlandirilir. Servikal vertebralar birlestiginde foramen transversarium adi verilen
bir kanal olusur ve bu kanaldan arteria vertebralis ile vena vertebralis gecer. Bu 6zellik

yalnizca servikal vertebralarda bulunur (18).
2.1.1.2. Atipik Servikal Vertebralar Atlas

Atlas vertebranin ilk omurudur. Axis kemigi ile birlikte bas ve boyun hareketlerini saglar.
Atlas ve axis omuru basin 6ne arkaya ve saga sola dogru hareket etmesini saglar. Atlas
omurunun govdesi bulunmamaktadir. Ve ylizikk sekline benzer. Oksiput ve servikal
vertebra arasinda bir gecis gorevi gormektedir. Omurganin diger seviyelerine gore daha
esnek bir yapidir. Yanlarda bulunan eklem ¢ikintilari olan kisma massa lateralis denir.
Ustte atlasin eklem yiizleri olan facies articularis superior, oksipital kemigin kondilleriyle
eklem olugturmaktadir. Altta ise atlasin eklem yiizleri olan facies articularis inferior, axis

ile eklem olusturmaktadir (18).
2.1.1.3. Axis

Ikinci servikal vertebraya axis denir. Atlasin hemen altinda bulunur. Corpusu
bulunmaktadir. Corpus’un ortasindan yukariya dogru uzanan oval seklinde bulunan bir
¢ikint1 bulunur. Bu ¢ikint1 dens axis olarak adlandirilir. Dens axis, atlas’in fovea dentis’1

ile eklem olusturmaktadir (18).
2.1.1.4. Vertebra Promines

Yedinci boyun omurudur. Corpus vertebralar1 biiyiiktiir. Proc. Spinosuslar1 diger
verterbalara gore daha uzun ve catalli degildir. Bu sayede kolaylikla el ile palpe edilebilir.
Servikotorakal bolgenin gecis vertebrasidir (18).

2.1.2. Servikal Bolge Eklemleri

Bu bolgede bulunan eklemler 3 alt baslikta incelenmektedir. Bu

basliklar; vertebra kemerleri arasindaki eklemler, kraniovertebral eklemler ve



vertebra govdeleri arasinda bulunan eklemler’dir.
2.1.2.1. Vertebra Govdeleri Arasindaki Eklemler

Corpuslarin arasinda yer alan eklemler, ligamentler ve interverterbal diskler ile birbirine
tutunur. C3- C7 arasinda bulunan vertebral disklerin posterolateralinde uncoverterbral
eklem bulunmaktadir. Diger ismiyle Luschka eklemi olan uncovertebral eklem kikirdak

yapiyla kaplanmistir (19).
2.1.2.2. Vertebra Kemerleri Arasindaki Eklemler

Vertebralarin processus articularis superiorlari ve processus articularis inferiorlari
arasinda bulunan faset eklemlerdir. Gorevi yiik tasimada yardimci olmaktir. Bunlar
servikal bolgede diger yerlere nazaran ince ve gevsektir (20,21). Vertebralarda kayma

hareketine olanak saglarlar.
2.1.2.3. Kranioverterbral Eklemler

Her 3 eksende bas hareketine izin veren eklemlerdir. Vertebral kolon ile kraniumu
birbirine baglayan atlanto-oksipital ve atlantoaksial eklemlerdir. Bu eklemler

sinoviyal eklemler olup bunlarin intervertebral diskleri bulunmamaktadir (21).
2.1.2.4. Atlantoaksiyal Eklem

Atlantoaksiyal eklem, aksiyal rotasyonu saglamak iizere iki ana eklem noktasina sahiptir.
Birinci eklem atlasin alt eklem ylizeyi ile axisin iist eklem ylizeyi arasinda olusurken,
ikinci eklem axisin odontoid ¢ikintisi ile atlasin anterior arki arasinda yer alir. Odontoid

cikinti, pivot noktalari olusturarak genis rotasyon hareketlerine olanak tanir (22,24).
2.1.2.5. Atlanto-Oksipital Eklem

Atlasin iist eklem yiizeyleri ve oksipital kondiller arasinda olusan bir eklemdir. Bu
eklemde anterior ve posterior atlanto-oksipital membranlarda rol oynar (25). Aym
zamanda bas hareketlerinden Ozelliklede fleksiyon ve biraz lateral fleksiyona ve

rotasyona olanak saglarlar (26).



2.1.3. Servikal Bolge Ligamentleri

Servikal bolgede vertebral kolonun stabilizasyonunu saglayan, medulla spinalisi koruyan
birgok ligament bulunmaktadir. Vertebral kolon ligamentleri anatomik yapilarina gore
adlandirilir. Servikal omurgay1 destekleyen ligamentler iki ana gruba ayrilir: Ust ve alt
servikal ligamentler. Ust servikal ligamentler; anterior atlantooksipital membran,
posterior atlantooksipital membran, tektorial membran, anterior longitudinal ligament,
alar ligament, apikal ligament, krusiform ligament ve aksesuar atlantoaksiyal

ligamentlerdir.
2.1.3.1. Anterior Atlantooksipital Membran

Atlas'in facies anterioru’'ndan foramen magnum’un facies anterior’una uzanir.

Supraodontoid boslugun 6n duvarini olusturur (27).
2.1.3.2. Posterior Atlantooksipital Membran

Yukarida bulunan foramen magnumun arka kenari ile birinci servikal vertebranin arka
kemeri arasinda bulunan ince bir zardir. Atlanto-oksipital eklemin asir1 hareketini

engeller. Atlantooksipital eklemde olusan hiperfleksiyon hareketini sinirlandirmaktadir

(24, 27).
2.1.3.3. Tektorial Membran

Posterior longitudinal ligamentin yukariya dogru olan uzantisidir. C3 arka yiizii, aksis
govdesi ve dense uzanir. Oksiput ve atlasin fleksiyon ve ekstansiyon hareketini kisitlar

(28, 29).
2.1.3.4. Anterior Longitudinal Ligament

Vertebralar arasinda bulunan disklerin 6n tarafini kaplayan en derin liflerdir. Vertebra
korpuslar1 arasinda bulunan eklemlerin sabitligini saglarken ayrica vertebral kolonun

hiperekstansiyon hareketinide engeller (27).
2.1.3.5. Alar Ligament

Dens aksisin yanlarindan baglayan foramen magnumun disardaki duvarlarina tutunan
kisa, yuvarlak, sekilli baglardir (26). Alar ligamentler kontralateral rotasyonu

siirlandirirlar (28).



2.1.3.6. Apikal Ligament

Odontoid ¢ikintinin apex’inden baglar ve supraodontoid liggeni gecip foramen magnum
anteriorundaki klivus’un alt ylizeyine uzanir. Oksiput’un anteriora dogru kaymasini ve

translasyonu onler (24, 27).
2.1.3.7. Krusiform Ligament

Lateral parcasi (transvers ligament), aksesuaratlanto-aksiyel ligament ve ligamentum
flavum. Bu yapilar aksisi atlasa baglar. Dens aksis’i sabitler. Transvers ligament en giiclii
stabilizator gérevini goriir. Superior longitudinal bant foramen magnum 6niinde bulunan

klivus’a yapisir. Inferior longitudinal bant aksis gdvdesinin ortasina tutunur (20, 23, 28).
2.1.3.8. Aksesuar Atlantoaksiyal Ligamentler

Her iki tarafta bulunurlar. Odontoid ¢ikinti tabanindan massa lateralis atlantis’in medial

yliziine dogru uzanirlar (24, 27).
2.1.3.9. Posterior Longitudinal Ligament

Ikinci servikal vertebradan baslar sakruma kadar devam eder. Vertebral kanalin
icerisinden gegerek corpuslarin arka ylizeyine ve intervertebral diskin i¢inden geger.
Tektoral membranin asagiya dogru olan uzantisidir. Vertebral kolonda hiperfleksiyonu

ve disk protriizyonunu engeller (20, 23).

2.1.3.10. Interspindz Ligament

Processus spinosus’lart birbirine baglayan ince ve giigsiiz bir yapidir (19).
2.1.3.11. intertransvers Ligament

Processus transversus’lar1 birbirine baglayan yapidir. Servikal bolgede ligamentin

lifleri seyreklesir (19).
2.1.3.12. Supraspinéz Ligament

Yedinci vertebradan baslar ve sakruma kadar olan biitiin processus spinosus’larin uglari

boyunca devam eder (19).
2.1.3.13. Ligamentum Flavum

C2 seviyesinden baslayip S1 seviyesine kadar bitisik vertebralarin laminalarini birbirine



baglar. Kisa liflerdir ama kalin baglara sahiptir. Faset eklemin medial kism1 olarak kabul

edilir. Vertebral kolon fleksiyonda iken ekstansiyon hareketine katki saglar.
2.1.3.14. Ligamentum Nucha

Fleksiyon sirasinda gerilir ve basin dik pozisyonuna geri donmesini saglar. Boyun kas
yapilarini saga ve sola ayiran septum sayesinde servikal vertebralarin hiperfleksiyonu
Onlenir (29).

2.1.4. Servikal Bolge Sinirleri

Viicudun biiyiik bir boliimiinden gelen uyarilar1 beyne tasiyan, beyinden gelen uyarilari
ve istemli hareketleri baslatan sinyalleri spinal korddan dallanan sinirler araciligiyla
viicudun ilgili bolgelerine ileten bir sistemdir. Servikal bolgede toplam 8 servikal sinir
bulunmaktadir. Bu sinirler brakial pleksus ve servikal pleksus olmak {izere iki bashk

altinda incelenir.

2.1.4.1. Servikal Pleksus

Ik dért servikal spinal sinirin 6n dallarin birlesmesi ile olusur. Musculus scalenus medius
ile musculus levator scapulae arasinda musculus sternocleidomastoideus’un derininde
bulunur (30). Ayrica insan hayatinda 6nemli bir rol oynayan inspirasyon kasi olan
diaphragma’nin innervasyonunu saglar. Diyafram kas1 kokiiniin C3-C4-C5’ten kok alan

nervus phrenicus sayesinde innerve edilir (30).
2.1.4.2. Brakial Pleksus

Ust ekstremitenin motor ve duyusal innervasyonunu saglar. C5’ten C8’e kadar olan
sinirler ve T1 spinal sinirlerinin 6n dallarinin birlesmesi ile olusan yapiya brakial pleksus
denir. Musculus scalenus medius ve musculus scalenus anterior arasindan subclavian
arter ile beraber gecer. 1. costa ve clavicula arasindan fossa axillaris’e ulagir. Brakial
pleksus’un en 6nemli dallar1 nervus medianus, nervus ulnaris ve nervus radialis’tir (30,

31).
2.1.4.3. Median Sinir

Fasciculus lateralis (C5-C7) kaynakli radix lateralis ile fasciculus medialis (C8-T1)



kaynakli radix medialis birleserek, axiller arterin 6n yiiziinde n. medianus'u olusturur. N.
medianus, kolun baglangicinda a. brachialis’in lateralinden gecerken, orta kisimda arterin
Oniinden ¢apraz yaparak mediale yonelir. Bu sinir, 6n kolun yiizeyel ve derin fleksor
kaslarina dogru ilerler. Ozellikle m. palmaris longus ile m. flexor carpi radialis arasinda
yiizeyel konumlanmistir. N. medianus, 6n kolda tiim yiizeyel fleksor kaslar1 innerve eder;
bunlar arasinda m. palmaris longus, m. flexor carpi radialis, m. pronator teres ve m. flexor
digitorum superficialis bulunmaktadir. Median sinir tutulumu, el bileginde karpal tiinel

sendromu olarak bilinen yaygin bir tuzak ndropatiye yol agabilir (19, 32, 33).
2.1.4.4. Ulnar Sinir

Alt trunkusun (C7, C8 ve T1) medial kordundan ¢ikan ulnar sinir, flexor carpi ulnaris
kasmin iki bas1 arasindan gecerek &n kola ulasir. On kolun medial kisminda, flexor
digitorum profundus’un medial bolgesini ve flexor carpi ulnaris kasini innerve eder.
Ulnar sinir, el bilegi hizasinda Guyon kanalinda ulnar arterle birlikte seyreder. Palmar
kutan6z dal, dnkolun distalinde yiizeyel olarak ilerleyerek elin palmar ulnar bolgesine
duyusal innervasyon saglar. Derin dallar ise flexor digiti minimi brevis, abductor digiti
minimi, lumbricales mediales, palmaris brevis, interossei palmares, opponens digiti
minimi, adductor pollicis ve flexor pollicis brevis’in derin basini innerve eder. Ulnar

sinirin dirsek seviyesindeki tutulumu, sik karsilasilan tuzak noropatilerden biridir (34).
2.1.4.5. Radial Sinir

C5-T1 segmentlerinden ¢ikan sinir segmentlerinden olusur. Brakial pleksus’un en kalin
sinir dalidir. Radial sinir kolun arkasindan seyreder. Extensor carpi radialis longus,
brachioradialis, anconeus ve triceps kaslarin1 innerve eder. Radial sinir buradan sonra
humerus’un lateral kenarina gelir ve buradan kolun 6n kompartmanina ulasir. Burada
yiizeyel ve derin olmak iizere iki dala ayrilir. Radial Sinirin derin dali supinator kasinin
igerisinden gecip on kolun arka kismina gelir ve supinator, extensor carpi radialis brevis,
extensor digitorum, extensor digiti minimi, extensor pollicis brevis, extensor pollicis

longus, abductor pollicis longus ve extensor indicis kaslarini innerve eder (35).



2.1.5. Servikal Bolge Kaslar

2.1.5.1. Hyoid Kaslar

Hyoid kaslar, insan viicudunda bagka bir kemik ile komsuluk yapmayan tek kemik olan
hyoid kemige tutunmaktadirlar. Iki gruba ayrilir. Bunlar suprahyoid ve infrahyoid
kaslardir. Suprahyoid kaslar; m. mylohyoideus, m. geniohyoideus, m. stylohyoideus ve
m. digastricus’tan olusurken, infrahyoid kaslar m. sternohyoideus, m. sternothyroideus,
m. thyrohyoideus ve m. omohyoideus’u igerir. Bu kaslar, bir arada ¢alisarak konusma ve
cigneme gibi fonksiyonlara katki saglar. Hyoid kaslar hyoid kemigi yiikselterek
Ozefagusu yutkunma sirasinda genisletir. Hyoid kaslarin gorevi hyoid kemigin ve buna
bagli olan girtlak ve dilin hareketini veya sabitlenmesini saglamaktadir (33). Boyun ve
sirt bolgesindeki karmasik kas sistemi, boyuna genis bir hareket kapasitesi kazandirir.

Cogu boyun kasi, vertebral kolonun lateralinde veya arkasinda bulunur (36).

Arka boyun kaslari, yiizeyel, orta ve derin grup kaslar olarak siniflandirilir. M. trapezius,
arka boyun kaslarinin yiizeyel grubunda yer alir ve n. accessorius tarafindan kontrol
edilir. Bu kas, omuz bélgesini sabitleme, yukari kaldirma ve basin ekstansiyonunu
saglama gorevi tistlenir (37). Derin tabakadaki m. longissimus cervicis, m. longissimus
capitis, m. spinalis cervicis, m. semispinalis capitis ve m. semispinalis cervicis ise bag ve
boynun ekstansiyonuna ek olarak lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine de katilir
(37). Derin tabakadaki m. longissimus cervicis, m. longissimus capitis, m. spinalis
cervicis, m. semispinalis capitis ve m. semispinalis cervicis ise bas ve boynun
ekstansiyonuna ek olarak lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine de katilir (38). Ust
servikal omurgada yer alan suboksipital kaslar (m. rectus capitis posterior major ve minor,
m. obliquus capitis superior ve inferior), oksipital kemik ile C2 omuru arasinda baglanti
kurar. Posterior kaslar genel olarak bas ve boynun ekstansiyonundan, derin katmandaki

kaslar ise rotasyon ve lateral fleksiyondan sorumludur (37).

Anterolateral servikal kaslar, bas ve boynun fleksiyon ve rotasyon hareketlerini
gerceklestirir. Bu grupta m. platysma, m. sternocleidomastoideus, hyoid kaslar, scalen
kaslar, m. longus colli ve m. longus capitis bulunur (37). M. sternocleidomastoideus,
aksesuar sinir tarafindan kontrol edilir ve sternum ile klavikuladan baglayarak proc.

mastoideusa yapisir. Tek tarafli calistiginda basa karsi tarafli rotasyon ve lateral
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fleksiyon, cift tarafli ¢alistiginda ise bas ve boyunda fleksiyon hareketini saglar (37, 38).
Prevertebral kaslarin baslica 6rnekleri m. longus colli ve m. longus capitis olup, bu kaslar
servikal omurgaya fleksiyon hareketi yaptirir. Lateralde bulunan skalen kaslar (m.
scalenus anterior, m. scalenus medius ve m. scalenus posterior), bilateral kasildiklarinda
servikal omurgada fleksiyona, tek tarafli kasildiklarinda ise lateral fleksiyona neden olur
(39).

2.1.6. Servikal Bolge Biyomekanigi ve Kinezyolojisi

Servikal bolgede 7 omur bulunmaktadir. Servikal bolgede bulunan yapilar bas bolgesine
giiclii bir destek saglamaktadir. igerisinde bulunan néral vaskiiler yapiy1 korur. Kaslarin
yapigma yeri saglayarak basin hareketlerini bir biitiin halinde yapmay1 saglar. Servikal
bolgede sagital planda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, frontal planda lateral
fleksiyon hareketi ve transvers planda ise aksiyal rotasyon hareketi gergeklesmektedir
(40). Servikal bolgeyi olusturan vertebralar iist servikal bolge (Oksiput-C1-C2) ve alt
servikal bolge (C3-C7) olmak tizere iki grupta incelenir (41,42).

2.1.6.1. Ust Servikal Bolge

Ust servikal bolge suboksipital bolge olarak adlandirilir. Ust servikal bdlgede bulunan C1
ve oksiput arasinda bulunan atlantooksipital eklem, C1-2 arasinda ise atlantoaksiyal
eklem bulunmaktadir. Atlantooksipital eklemin gorevi basin fleksiyonu ve ekstansiyon
hareketlerini gerceklestirir. Bu eklemde bulunan hareket agiklig1 fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri 15-20 derece kadardir. Atlantooksipital eklemin anatomik yapisindan
kaynakli lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri kisitlanmistir. Lateral fleksiyon yaklasik
olarak 5-8 derece aksiyal rotasyon ise 8 derecedir (45, 47). Atlantoaksiyal eklemde
aksiyal rotasyon hareketi ger¢eklesmektedir ve her iki yonde yaklasik olarak 47 derecedir.
Bu boyundaki rotasyonun yaklasik olarak yarisini karsilar, rotasyonun kalan yarisini ise
alt servikal bolge saglar (41, 43). Ayrica atlantoaksiyal eklemde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi yaklasik 10 derece kadar gerceklesirken lateral fleksiyon hareketi yok denilecek
kadar azdir (46).
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2.1.6.2. Alt Servikal Bolge

Alt servikal bolgede C3-C7 arasindaki vertebralar intervertebral disk igerir. Bu sebeple
bir biitlin olarak ¢alisirlar (47). Alt servikal bolge daha dar bir spinal kanala sahip oldugu
icin bu bolgede yaralanmalar daha fazladir. Fleksiyon hareketinin olustugu en genis aralik
C5-C6 segmentlerinde bulunur ve yaklasik 15-28 derece civarlarindadir (48, 49). Aksiyal
rotasyon ve lateral fleksiyon asagi seviyelere inildik¢e azalir. En fazla fleksiyon hareketi
C5 seviyesinde goriiliir (50). En hareketli seviye C4-C5 ile C5-C6 segmentleri arasinda

yer alir. Hareketin en az goriildiigii seviye ise C7-T1 segmentidir (51).
2.2. SERVIKAL DISK HERNISI

Servikal disk hernisi artan halk sagligi problemlerinden birisidir. Servikal disk hernili
hastalarin giinliikk yasam aktivitelerine katiliminda azalma meydana gelmektedir. Disk
dejenerasyonu genellikle gec popiilasyonda siklikla goriilmektedir. Mekanik strese maruz
kalarak disk hernisi, spondiloz ve radikiilopati gibi klinik sendromlarla ortaya
cikmaktadir. Yetigkin bireylerin yaklasik %15-30 arasinda goriilmektedir. Yasla meydana
gelen bu degisikliklerin kronik olarak devam etmesi sonrasinda kronik olarak annulusta
yirtilmalar ve disk herniasyonlari meydana gelmektedir (52). Disk Niikleus pulposus ve
annulus fibrosis olarak iki bolimden olusmaktadir. Disk dejenerasyonundaki temel
sorunlardan biri diskin yeterince beslenememesidir. Servikal disklerde dejenerasyon
stirecinde en belirgin degisiklikler, niikleus pulpozus bolgesinde gozlemlenir. Bu siiregte
matriks yapisinda bozulma, agrikan ve kollajen seviyelerinde azalma, fibriler proteinlerin
denaturasyonu artig gosterir (53, 54). Servikal disk hernisi nedeniyle radikiilopati gelisimi
nadir olmakla birlikte (%0,35), yillik insidans oran1 100 bin kiside 83,2 olarak
bildirilmistir. Servikal disk hernilerinin yaklasik %70’1 C6-C7 segmentinde ortaya cikar
(55).

Servikal disk dejenerasyonun goriilme nedenlerinden viicut kitle indeksinin fazla olmasi,
sigara kullanimi, alkol kullanimui, ileri yas, yanlis postiir gibi bir¢ok neden olan faktor
bulunmaktadir. Giiniimiizde yasam kosullarinin degismesi ile birlikte bir¢ok insanda
servikal disk hernisi goriilmektedir. Hastalik kronik siirecte daha yavas ilerledigi icin
semptomlar1 akut slirece gore daha azdir. Disklerde dejeneratif siire¢ bebeklik cagindan

itibaren baglamakta ve bebekler 1 yasindan itibaren yiiriimeye basladiginda disklere binen
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yiik artmaktadir. Ve ilerleyen yas ile diskin beslenememesi sonucu dejeneratif bulgular

ortaya ¢cikmaktadir. Servikal disk hernisi ilerleyen yas ile insidans1 artmaktadir.

2.2.1. Disk Hernisi Simiflandirilmasi

Grade 0: Nucleus pulposus normal sinirlardadir.
Grade 1: Annulus fibrosus’un i¢ kisminda 1/3 oraninda yirtilma mevcuttur.

Grade 2: Annulus fibrosus i¢ kismindaki yirtilma ilerlemis fakat dis kismi
etkilememistir. Bulging veya protriizyon gelismedigi i¢in sinir kokiinde herhangi

bir basi bulunmamaktadir.

Grade 3: Annulus fibrosus ve posterior longitudinal ligament bozulmus ve

herniasyon gelismistir (56, 57).

2.2.2. Disk Hernisi Seviyeleri

Normal Disk: Santralde nukleus pulposuz ve onu tiimiiyle ¢evreleyen anulus

fibrozus ve onu ¢evreleyen yapilar sinirlandirilmastir.

Bulging Disk: Tiim disk ¢evresinden en az %25 oraninda spinal kanal daralmasi

mevcuttur.

Protriizyon: Herninin disk boyu, tiim disk ¢evresinin %25 oranindan daha az

oldugu durumlardir.

Sekestrasyon: Nucleus pulposus’un posterior longitudinal ligamenti
yirtmast  sonucu  disk materyalinin koparak spinal kord igerisinde serbest
kalmasidir (56, 57).

2.2.3. Servikal Disk Hernisi Semptom ve Klinik Belirtileri

Servikal disk hernisinde en belirgin semptom agridir. Agr1 boyun bdlgesinden baglayarak

tek tarafli veya iki kolda parmaklara kadar yansiyan siddetli agr1 olarak belirir. Agr1 ile

uyusma ve karmmcalanma meydana gelmektedir. Kisi agriy1 tarif ederken kiint, keskin,

bicak saplanir tarzda hissedebilir. Etkilenen bolgede parestezi ve his kayb1 meydana

gelebilir. Boyun hareketleri genelde kisithidir. Agridan kaynakli st ekstremiteler de
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hissizlik meydana gelebilir. Derin tendon reflekslerinde azalma veya kayip goriilebilir

(58). Dejenerasyonun etkilenim seviyesine gore olusan durumlar Tablo 2.1°de verilmistir.

Tablo 2.1. Servikal Radikiilopati Semptom ve Bulgular1 (59)

Herniye olan ca-5 C5-6 C6-7 Cc7-T1
disk
Bastya ugrayan cs c6 c7 cs
kok
Etkilenen kas Deltoid Biseps Ve On.k()l Triseps ve on l.(OI El intrensekleri
fleksorleri ekstansorleri
- .. Omuz.kol, 6n Triseps, 6n kol, -
Agrinin yayilimi Omuz,kiirek kol, kiirek orta parmak On kol, 5. Parmak
Ust kol, radyal
Duyu kusuru Omuz(apolet) onkol,bag  2Ve3 Parmaklar, o b rmak
seklinde tiim parmak uglari
parmak
Etkilenen refleks Deltoid A BEgPs ve Triceps Parmak refleksi
pektoralis brakioradialis

2.2.4. Servikal Disk Patolojilerinde Klinik Degerlendirmeler

Hastanin sikayetlerini detayli bir sekilde dinlenmesinden sonra inspeksiyon, palpasyon,
agrinin degerlendirilmesi, pasif ve aktif eklem hareketleri, ndrolojik muayene kisiyi bir
biitlin olarak degerlendirerek ayrintili bir fizik muayenesi alinir. Subjektif muayenede ilk
olarak hastanin hikayesi alindiktan sonra semptomlarinin ne oldugu, agrinin niteligi ve
niceligi sorulmalidir. Agrinin hangi durumlarda arttig1 sorgulanmalidir. Fizik muayeneye
gelindiginde ise ilk olarak gozlem yapilmahdir. Gozlem yapilirken hasta ilk igeri
geldiginde yiiz ifadesi, bag-boyun hareketleri ve postiirii incelenir. Bir sonraki asama ise
palpasyondur. Boyun bdlgesinin 1sisi, ciltte nem artisi, 6dem ve efiizyon varligi, kemik,
kas, ligament, tetik nokta varligi palpe edilir. Daha sonrasinda boyun aktif-pasif eklem
hareket acikligi degerlendirilir. Aktif eklem hareket ac¢ikligi kisinin agri seviyesi ve
bolgesinde dikkatli olunmalidir. Servikal omurganin nérolojik muayenesi ise norolojik

biitiinliik testlerini yapilmalidir. Derin tendon refleksleri degerlendirilir.
2.2.5. Servikal Disk Patolojilerinde Uygulanan Tedaviler

2.2.5.1. Egitim

Diinya Saghk Orgiitii, hasta egitimini bireylerin hastaliklarini en iyi sekilde

yonetebilmeleri i¢in gerekli becerileri kazandirmay hedefleyen bir siireg olarak tanimlar.
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O ylizden hasta egitimi tedavi siiresince 6nemli bir konuma sahiptir. Egitimin hedeflerini

kisinin gilinliik yasami1 g6z ontine alinarak belirlenir.
2.2.5.2. Medikal Tedavi

Medikal tedavide amag agriy1 azaltmaktir. Agri ile gelisen fonksiyonel bozulmalarini en
aza indirgemektir. Farmakolojik tedavide agri kesici ve antiinflamatuar ilaglarin diizenli
kullanim1 etkili olabilir. Genellikle steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar tercih
edilmektedir. Eger kisilerde bir kas spazmi veya tetik nokta var ise kas gevseticiler hap
veya krem tercihi ile kisilere verilebilir. Gerekli durumlarda antidepresan ilaglar ile
desteklenebilir. Anksiyete ve uyku bozuklugu tedavisinde tercih edilen benzodiazepinler
analjezik etkilerinden dolayr servikal disk hastaliginda tercih edilebilmektedir.
Yoksunluk sendromuyla iliskili olmalar1 nedeniyle kullanimlari sirlidir. Geriatrik
olgularda doz ayarlamasi gerekebilmektedir. Yiiksek dozlarda solunum depresyona
neden olabilir (60). Mide koruyucu ilaglar ve anti-asitlerle birlikte kullanimi ile 6zellikle

yaslilarda gastrointestinal yan etkiler azaltilabilir (61).
2.2.5.3. Enjeksiyon

Geleneksel konservatif tedavi yetersiz kalindiginda enjeksiyon islemleri tercih edilebilir.
Bunlar arasinda noral terapi, prp ve sanakin gibi uygulamalar ile kisilerde olusan agriy1
azaltan icerisinde birden fazla ilacin karistirilmast ile olusturulan kisinin agr1 ve
hassasiyet olan bolgelerine uygulanabilir. Epidural steroid enjeksiyonlari ve selektif sinir
kokii bloklari, enflamasyonu azaltarak uzun vadede agriyr hafifletir. Kortizon, anti-
enflamatuar ozellikleriyle uygulanir ve etkili bir tedavi araci olarak kullanilir.
Kortikosteroid enjeksiyonlarinin faydasi gosterilmis olmasina ragmen, rutin kullanimlar
hakkindaki veriler kisithdir. Epidural araliga yapilan kortikosteroid enjeksiyonlariyla
servikal kaslara yapilan enjeksiyonlar1 karsilagtiran bir ¢alismada, epidural enjeksiyon
sonrasi 12. ayda hastalarin yaklasik %70’inde agrida iyi veya ¢ok iyi rahatlama izlendigi,

ancak bu oranin diger enjeksiyon grubunda %11 oldugu bildirilmistir (62).

2.2.6. Servikal Disk Hernisinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Yaklasimlan

Servikal disk hernisi nukleus pulpozusun hernisi sonucu meydana gelir. Herni sonucu

meydana gelen boyun agrist kisilerin giinlik yasamini olumsuz etkilemektedir. SDH
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tedavilerinde uygulanan yontemlerden biri geleneksel tedavidir. Geleneksel tedaviler
arasinda elektroterapi ajanlari, egzersiz, istirahat, sicak uygulamalari, soguk uygulamalari
ve korse kullanimi gibi uygulanan yontemler vardir. Geleneksel tedavide akut donemdeki
amagclarindan biri agr1 ve inflamasyonu azaltilarak kisinin giinliik yasama katilimini
saglamaktir. Diger geleneksel fizyoterapi yontemleri ile kiyaslandiginda fizik tedavi ve
egzersiz modaliteleri daha basarili bulunmustur (63).

2.2.6.1. Elektroterapi

Servikal disk hernisinde uygulanan elektoterapi modalitelerin kullanim amaci kisilerde

olusan agrinin azaltilmasidir.
2.2.6.2. Sicak Uygulamasi

Hotpack, etkin ve ucuz olmasi gibi avantajlarindan dolay1 kliniklerde siklikla kullanilan
1s1 modalitesidir. Lokal olarak uygulanir. igerisinde silikon dioksit isimli madde bulunan
cadir bezlerinin farkli bélgeler icin farkli ebatlarda dikilmesiyle yapilir. Icinde bulunan
bu madde sayesinde sisme 6zelligi vardir. Icerisinde bekletilen kazanlarin 1s1s1 ise 70-
75°C derece arasinda olmasi gerekir. Fizyolojik etkileri agriy1 azaltir, kas spazmini ¢ozer,

metabolizma hizlandirir, kan dolasimi hizlanir.
2.2.6.3. Elektroterapi Ajanlan

Elektroterapi ajanlari, boyun agrisinin tedavi siirecinde yaygin olarak kullanilmaktadir
(64). Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS); o6zellikle agrinin
giderilmesinde effektif olarak kullanilan elektroterapi ajanidir. Agr1, sinir stimiilasyonu
ile bloke edilir. 3 tip TENS modalitesi bulunmaktadir. Konvansiyonel TENS, Burst TENS
ve Akupunktur TENS tir. TENS, agr tedavisinde kullanilan giivenli, pratik ve non-
invaziv bir yontemdir. Farkli frekanslarda uygulanabilir ve kapi kontrol teorisine

dayanarak agr1 algisini diizenleyerek etkili olur (65, 66).
2.2.6.4. Ultrason

Ultrason, ses enerjisinin elektrik enerjisine doniismesidir. Tedavi amagh ise ses
enerjisinin viicutta vibrasyon etkisi yaratmasi ile metabolik diizeyde hareket saglamasidir.
Akut durumlarda kesikli, kronik durumlarda diiz ultrason kullanilir. Fizyolojik etkileri;

mikromasaj etkisi yapar, agriy1 azaltir, metabolizmay1 hizlandirir, dolagimi arttirir ve kas
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spazmini azaltir. Termal olmayan etkileri, mikro akigkanlik ve kavitasyon yoluyla protein
sentezini artirir, fibroblastik aktiviteyi destekler, doku rejenerasyonunu hizlandirir, kan

akisini diizenler ve kemik iyilesme siirecini iyilestirir (67).
2.2.6.5. Egzersiz Yaklasim

SDH olan hastalarda agrinin azaltilmasi: ve normal eklem hareket acikliginin saglanmasi
icin egzersizler oOnerilir. Egzersiz kiside var olan eklem hareket agikligimin artmasi,
enduransin artmasi ve postiir bozukluguna yonelik kisiye 6zel olarak hazirlanabilir.
Izometrik egzersizler basit, etkili ve herhangi bir cihaza ihtiya¢ duyulmadan kolayca
uygulanabilen egzersizlerdir. Kisilere egzersiz ogretilirken ilk olarak ayna karsisinda
yapilarak egzersizi 6grenmesi ve dogru olarak yapilmasi istenir. Giinliik yasamda kolayca
uygulanabilen kisilerde var olan semptomlar1 azaltmaya yonelik egzersizlerdir. Son
yillarda popiiler hale gelen manuel terapi, agriy1 azaltma, motor fonksiyonlari iyilestirme
ve motor kontrolii artirma gibi faydalar sunar (68). Bu yontemde yumusak doku ve eklem
mobilizasyonu, masaj, manuel traksiyon gibi teknikler uygulanir (69, 70). Kisiye 6zel
egzersiz programlari ise mevcut semptomlari hafifletmeyi ve tekrarin1 6nlemeyi hedefler

(71).

2.3. YAPAY ZEKA DESTEKLI OMURGA
REHABILITASYONU

Yapay zeka destekli omurga rehabilitasyonu yiiksek kaliteli dinamik derin dalga tedavi
sistemine sahiptir. Hastalara ¢ok boyutlu bir tedavi sistemi olusturmaktadir. Kisilerde 3
temel tedavi prensibiyle ¢alismaktadir. Agri tedavisi, kas tedavisi ve masaj i¢in tasarlanan
bir yontemdir. Yapay zeka destekli omurga rehabilitasyonunda orta frekansli akimlardan
olusan ¢oklu parametrelere sahip kisiye uygun ve 6zel tedavi programlari secilerek akut
ve kronik semptomlarini indirgeyici 6zelligi bulunmaktadir (72). Yapay zeka destekli

omurga rehabilitasyonu cihazinda kontraendikasyonlari asagida gosterilmistir (72).

1. Elektronik implant varligi, 6rnegin kalp pili veya pompasi
2. Kalp ritim bozuklugu
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10.
11.

Koroner stent ya da karotis stent bulundugu durumda

Hamilelik esnasinda

Epilepsi

Elektrot uygulama alaninda bir cilt hastalig1 veya yara varsa

Uygulama alaninda iltihapli hastalik mevcutsa, or. omurga diskleri,
kemikler ve yumusak doku

Uygulama alaninda 6liimciil hastalik bulunmas1 durumunda

Uygulama alaninda akut (yeni) bel fitig1 veya diger dengesizlikler
bulunuyorsa

Uygulama alaninda yiiksek dereceli osteoporoz varsa

Ciddi kanama tehlikesi s6z konusu ise bebekler ve ¢ocuklar ya da iletisim

veya tepki verme kabiliyetleri sinirli olan kisiler tizerinde uygulama
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BOLUM 3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katilimcilar

Servikal Disk Hernili Tanili Hastalarda ““Yapay Zeka Destekli Omurga Rehabilitasyonun
Genel Saglik, Anksiyete ve Engellilik Uzerine Etkisi’> baslikli tez ¢alismamizin etik
ilkelere uygunlugu Istanbul Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurul Bagkanligi tarafindan 26.09.2024 tarihinde, 9 sayili toplant1 karari ile onaylandi
(Ek-1). Daha sonra Clinical trials kaydi yapildi (NCTXXXXXXX). Caligmanin
yapilacag Ozel Iskenderun Gelisim Hastanesine basvuran 40-65 yas arasinda SDH tanisi
almus kisiler ¢alismaya dahil edildi. Calismanin kurumda yapilabilmesi i¢in kurum izni
alind1 (Ek-2). Katilimcilara ¢caligmanin amaci, uygulanacak yontemler ve “‘Aydinlatilmig
Onam Formu’’ hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgi verildi (Ek-3). Caligmaya katilan
bireylerin,  sosyodemografik  ozellikleri  arastirmact  tarafindan  hazirlanan
sosyodemografik form ile (Ek-4), agr1 siddeti Numerik Agr1 Skalas1 (Ek-5) ile, genel
saglik durumu Nottingham Saglik Profili Anketi (Ek-6) ile, anksiyete diizeyi Beck
Anksiyete Indeksi (Ek-7) ile ve o6ziirliiliik durumu Kopenhag Boyun Fonksiyonellik
Oziirliiliik Skalas1 (Ek-8) ile degerlendirildi. Degerlendirmeler tedavi baslamadan dnce

ve tedavi sonunda tekrarland.
3.2. Gii¢ Analizi

Aragtirmada orneklem biiylikliglinii belirlemek i¢in G*Power yazilimi (latest ver.
3.1.9.7; Heinrich-Heine Universitit Diisseldorf, Diisseldorf, Germany) kullanildi. Akbas
ve arkadaslarmin galismasinda geng yetiskinlerde depresyon diizeyinin boyun agrisi,
eklem hareket aciklig1 ve servikal eklem pozisyon hissine etkisini incelemis, ¢alismada
Boyun Agr1 ve Oziir Skalasi igin gruplar arasi anlamli fark elde edilmistir (73). Normal
depresif olan kisilerde Boyun Agr1 ve Oziir Skalasi ortalamasi1 11,71+11,95 puan, hafif
diizeyde depresif olan kisilerde Boyun Agr1 ve Oziir Skalasi ortalamasi 17,88+13,66 puan
ve orta diizeyde depresif olan kisilerde Boyun Agri ve Oziir Skalasi ortalamasi

23,04+18,27 puandi. Boyun Agr ve Oziir Skalasi ortalamalarinin iki grupta iki tekrar
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Olciim i¢in “ANOVA: Repeated measures, within-between interaction” yontemi ile gii¢
hesaplandi. Bunun sonucunda hesaplanan (f=0,314)* etki biyikligi icin %80
istatistiksel giic seviyesi ve %5 anlamlilik diizeyi ile 6rneklemde 38 gozlem olmasi
gerektigi belirlendi. Calismadan ayrilma gibi o6rneklem kaybi (%10) gbz Oniine
alindiginda en az 42 katilimer ile ¢aligmak yeterli olacaktir. Katilimeilar her grupta 21

kisi olacak sekilde gruplandirildi.

Dahil Edilme Kiriterleri:

e 40-65 yas arasinda olmak

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

e Opere servikal disk hernisi ge¢irmemis olmak

e Son 6 ayda numerik agr1 skalasina gore agri puani 4 veya iizerinde olmak
Dahil Edilmeme Kriterleri:

¢ Servikal bolgeden travma veya operasyon gecirmek

e Diizenli egzersiz yapiyor olmak

e Diizenli psikiyatri ilaglar1 kullanmak

¢ Bilinen norolojik, otoimmiin hsataliklara sahip olmak

e Tedavi uygulanacak olan bolgede yara veya enfeksiyonu olmak

o Kalp pili takili olmak
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Randomizasyon ( n=42)

i

Degerlendirilen Hasta Sayist ( n=42)
Kontrol Grubu { n=21); Calisma Grubu ( n=21);
TENS+Hotpack+ Terapitik Ultrason+ Yapay Zeka Destekli Omurga
Servikal Izometrik Egzersiz Rehabilitasyonu (YZDOR)
Haftada 5 giin toplam 15 seans Haftada 3 giin toplam 6 seans

| l

3 hafta boyunca diizenli olarak tedaviye 2 hafta boyunca diizenli olarak tedavive devam
devam edildi. edildi

Tedavi sonrasi degerlendirmeye alinan hasta Tedavi sonras1 degerlendirmeye alinan hasta
(@=21) (@=21)

Sekil 3.1. Akis Semasi
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3.3. RANDOMIZASYON

Randomizasyon i¢in zarf yontemi kullanildi. Dahil edilme kriterlerine uyan hastalara zarf
cektirildi. Mavi kartin bulundugu zarfi segenlere (KG) geleneksel fizyoterapi yontemi
(HP, TENS, Ultrason), kirmiz1 kart1 se¢enlere de (YZDORG) yapay zeka destekli omurga
rehabilitasyonu uygulanildi. KG’na haftada 5 giin 15 seans tedaviye alindi. YZDORG’na

ise haftada 3 giin 6 seans tedaviye alindu.

3.4. DEGERLENDIRME YONTEMLERI

3.4.1. Numerik Agr1 Skalasi

Agrinin siddetini 6l¢mek i¢in siklikla kullanilan bir yontem olan Numerik Agr1 Skalast
(NAS), gegerli ve giivenilir bir dlgektir. Agri 0 ile 10 arasinda puanlanmaktadir (74). 0”
puani agri olmadigini, “10” ise dayanilmaz siddette bir agriy1 temsil etmektedir. NAS
skorunda 1,8 puanlik degisim hafif bir iyilesmeyi, 7 puanlik bir degisim ise klinik agidan
anlaml1 bir iyilesmeyi gostermektedir (75). Bu 6lgek her yas ve kiiltiire uygun sekilde
tasarlanmis olup, lilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Eti Aslan tarafindan 1998

yilinda tamamlanmustir (76).
3.4.2. Nottingham Saghk Profili

Nottingham Saglik Profili, bireylerin algiladig1 saglik sorunlar1 ve bu sorunlarin giinliik
yasam aktivitelerini etkileme derecesini 6lgmektedir (77). 38 soruluk bu anket, enerji,
agr1, duygusal tepkiler, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel aktivite olmak iizere alt1 boyutu
degerlendirmektedir. Her soruya “Evet” veya “Hayir” seklinde yanit verilerek, her boyut
0 ile 100 arasinda puanlanmaktadir. Diisiik puanlar daha iyi bir saglik durumunu ifade
etmektedir (78). NHPD'nin giivenilirligi (0.88) ve i¢ tutarliligi (0.87) da iyi diizeydedir.
Nottingham Saglik Profili’nin (NSP) Tiirk¢e’ye uyarlanmasi ve gegerlilik calismasi,

Aysel Durademir Badir tarafindan gerceklestirilmistir.
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3.4.3. Beck Anksiyete Olgegi

Aaron T. Beck tarafindan gelistirilen Beck Anksiyete Olgegi, 21 sorudan olusur ve
bireylerin anksiyete seviyesini 6lgmek icin kullanilir (79). Her soruya 0 ile 3 arasinda
puan verilerek toplam puan hesaplanmaktadir. Yiiksek puan, daha yogun anksiyete
seviyesi anlamma gelmektedir. Olgegin ilk gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi, 1993
yilinda Ulusoy tarafindan Tiirk toplumunda gergeklestirilmistir. Cronbach’s alpha degeri
0,94 olarak belirlenmistir (80). Beck Anksiyete Olgegi’nin giivenilirligi i¢ tutarlik, iki
yarim giivenilirlik ve test-tekrar test glivenilirlik katsayilar1 hesaplanarak incelenmistir.
Iki yarim giivenilirlik katsayis1 =0,94 ve 1 haftalik test-tekrar test giivenilirlik katsay1si

r=0,71 olarak belirlenmistir.
3.4.4. Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalasi

Jordan A. ve ekibi tarafindan 1998 yilinda gelistirilen bu skala, boyun agrist ve bu agrinin
birey lizerindeki etkilerini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. 15 maddeden olusan skala,
agrinin siddetini, giinliik aktiviteler tizerindeki etkisini ve sosyal yasami nasil etkiledigini
degerlendirmektedir (81). Toplam puan 0 ile 30 arasinda degisir; 0 puan, agri veya
yetersizlik olmadigini, 30 puan ise maksimum diizeyde agr1 ve yetersizlik bulundugunu
gostermektedir (82). Test tekrar test giivenilirligini aragtirmak igin, 1 hafta arayla
uygulanan CNFDS (Copenhagen Neck Functional Disability Scale) skorlar1 arasindaki
korelasyon, test-tekrar test giivenilirligi igin smif i¢i korelasyon katsayisi 0,86 (%95

giiven aralig1 =0,679-0,935) olarak bulunmustur.

3.5. TEDAVI

3.5.1. Kontrol Grubu

Geleneksel tedavi grubuna haftada 5 kez olmak {izere toplam 15 seans ve her seansta 20
dakika kisinin agrili noktalarina elektrotlar yerlestirilerek konvansiyonel TENS
uygulamasi, 20 dakika hotpack uygulamasi ve boyun bolgesine sag ve sol tarafa 4 er
dakika toplamda 8 dakika 1,5 MHz dalgasiyla kesikli ultrason uygulamas: yapildi.

Servikal izometrik egzersizler verilip 2 set 10 tekrar uygulamalar istendi.
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3.5.2. Yapay Zeka Destekli Omurga Rehabilitasyon Grubu

Randomizasyon sonucunda kirmizi kart1 secen katilimcilar, haftada 3 giin olmak {izere
iki hafta boyunca toplam 6 seans tedaviye alindi. Yapay zeka destekli omurga
rehabilitasyon grubundaki katilimeilar, tedavi sirasinda stimiilasyon mati {izerine sirtiistii

pozisyonda yerlestirildi. Stimiilasyon mati, 40 derece sicakliga ayarlandi.

Yapay zeka destekli omurga rehabilitasyonunda, 12 kanal ve 24 elektrot bulunmaktadir.
Stimiilasyon dalgasi, stimiilasyon matinin L boyutundaki 12 kanalinin tamaminda hareket
ederken, M boyutunda iki alt kanal ve S boyutunda dort alt kanal aktif degildir. Bu 6zellik,

stimiilasyon alaninin kisinin beden 6l¢iisiine gore uyarlanmasini saglar.

Katilimei, stimiilasyon mati iizerine viicut simetrisi diizgiin bir sekilde yerlestirildikten
sonra, stimiilasyon matinin en iist noktasinin servikal bolgede C4-C5 seviyesinde olup
olmadig1 kontrol edildi. Eger servikal bolge tam yerlestirilememisse, bolge bir havlu ile
desteklendi. Daha sonra kal¢a eklemi kontrol edildi ve katilimciya ayak yiikseltici

pozisyon verilerek akim uygulanmaya baslandi.

Ik olarak genel akim verildi ve iist viicut segmentinde hissedildi. Bu asamadan sonra
kalibrasyon islemine gecildi. Kalibrasyonda, once sol kalca ekleminden baglanarak
ardindan sag kal¢a eklemi ve iist segmentlere dogru akim ayarlamasi yapildi.
Kalibrasyonun son degerlendirilmesi tamamlandi ve akim siddeti kisiye 6zel belirlenerek

uygulandi.

Yapay zeka destekli omurga rehabilitasyonunda, cihazin veri tabanindaki sistem,
katilimcinin agr1 ve spazm noktalarini tespit ederek kisiye 6zel bir harita olusturdu. Bu

haritada:
e Kirmizi noktalar, spazmin ve agrinin yogun oldugu bolgeleri,
e Yesil noktalar, agr1 ve spazmin bulundugu yerleri,
e Sar1 noktalar, saglikli bolgeleri gostermistir.

Kalibrasyon islemi tamamlandiktan sonra, katilimcinin kas durumu segilmis ve kisiye

0zel hazirlanan program ile tedaviye baslandi. Tedavinin siiresi yarim saat olarak

24



ayarlandu.

3.5.3. Teknik Veriler

Yapay zeka destekli omurga rehabilitasyon cihazi olan StimaWELL® 120MTRS, orta
frekansli akimlar1 kullanmaktadir. Bunun sebebi, 2000-6000 Hz. aralifindaki orta
frekansli akimlarin, daha diistik frekansli akimlara gore cilt direncini daha kolay
asabilmesidir. Cihazda 12 kanal ve 24 elektrot bulunmaktadir (72). Sekil 3.2°de
gosterilmistir. Cihazin calistirma voltaji 100-240 VAC/50/60 Hz’dir. 100 VAC/RL’de
maksimum akim alimi yaklagik 1,9 A (1sitma ve stimiilasyon dahil), 240 VAC/RL’de ise
maksimum akim alimi yaklasik 0,9 A (1sitma ve stimiilasyon dahil) olup, cihazin
maksimum giic alimi1 yaklasik 200 W’tir. Sebeke sigortast T 3,15 A H 250 V’dur.
Yiikleme sirasinda maksimum ¢ikis gerilimi, RL= 500 ohm’da 65 Vss’dir. Cihazin ekrani
kapasitif dokunmatik olup, boyutu 7°° TFT ve ¢oziiniirliigii 800 x 480 pikseldir. Renk
sayis1 262K’dir Cihazin temel frekansindaki impuls formu bifazal simetrik dikdortgen
olup, frekans1 2 kHz-6 kHz arasinda ve sapmasi <%]1 den kii¢iiktiir. Diisiik frekansl
modiilasyonda ise impuls formu bifazal simetrik dikdortgen, frekansi 1-100 Hz arasinda
ve modiilasyon derinligi %0-100 arasinda kademesiz olarak ayarlanabilir (72). Sekil

3.4’de gosterilmistir.

Esik modiilasyonunda ¢ikis zamani, ¢alisma zamani ve inis zamani her biri 0,1-25,5 s
araliginda, modiilasyon derinligi ise %0-100 arasinda kademesiz sekilde ayarlanabilir.

Mat sicakligi 5 derecelik kademelerle 20-40 derece arasinda degistirilebilir (72).

Temel kontrol iinitesinin boyutu 195x285x245 mm, stimiilasyon matinin boyutu ise
55x420x750 mm’dir. Sekil 3.3’te gosterilmis