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ÖZET 

Jabbarlı, R. (2023). Servikal Disk Hernisi Tanılı Hastalarda Spinal Lokal Dekompresyon Tedavisi 

ile Yüksek Yoğunluklu Lazer Terapinin Etkinliğinin Araştırılması. Yüksek Lisans Tezi, İstanbul 

Atlas Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, 

İstanbul. 

Servikal disk hernisi, disk dejenarasyonu ile aynı zamanda kemik ve eklemlerdeki doğal yapının 

bozulmasıyla beraber ortaya çıkmaktadır. Bu çalışmanın amacı, servikal disk hernisi tanılı 

hastalarda tedavisinde kullanılan Spinal Lokal Dekompresyon Tedavisi (SLDT) ve Yüksek 

Yoğunluklu Lazer Terapi (YYLT) metotlarının servikal bölgede hareket kısıtlılığı, ağrı ve 

fonksiyonel durum üzerine etkilerini araştırmaktır. Çalışmaya servikal disk hernisi tanısı almış 18-

65 yaş aralığında toplam 30 kişi dahil edildi ve katılımcıların ilk değerlendirmelerinin ardından 

her grupta 10 kişi olacak şekilde 3 gruba randomize olarak ayrıldı. Her üç gruba da konvansiyonel 

fizyoterapi (Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS), Terapötik Ultrason (US) ve 

Egzersiz) uygulandı. Birinci gruba konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak SLDT (SLDT grubu), 

ikinci gruba konvansyionel fizyoterapiye ek olarak YYLT (YYLT grubu) ve üçüncü gruba ise  

sadece konvansiyonel fizyoterapi (kontrol grubu) uygulandı. Değerlendirmeler tedavi öncesi ve 

sonrası olmak üzere 2 kez yapıldı. Katılımcıların boyun patolojilerinden kaynaklanan günlük 

yaşam ve boş zaman aktivitelerindeki özürlülük durumları Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi 

(BÖSA) kullanılarak, ağrı şiddeti Vizüel Analog Skalası (VAS) ile, boyun eklem hareket açıklığı 

(EHA) ise gonyometre ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonunda üç grupta da grup içi 

karşılaştırmalarda, tedavi öncesine kıyasla tedavi sonrasında tüm parametrelerde anlamlı 

iyileşmeler tespit edildi (p<0,05). Gruplar arası karşılaştırmalarda, SLDT grubunun ağrı ve 

özürlülük parametrelerinde YYLT grubu ve Kontrol grubuna göre anlamlı üstünlük 

gözlemlenirken (p<0,05); boyun sola rotasyon eklem hareket açıklığı ve özürlülük 

parametrelerinde YYLT grubu Kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksek sonuçlar verdi (p<0,05). Sonuç olarak her üç yöntem de servikal disk hernisi tanılı 

hastalarda ağrı ve özürlülüğü azaltan, EHA`nı artıran tedavi yöntemleri olmakla birlikte spinal 

dekompresyon tedavisi diğer metotlarına göre ağrı ve fonksiyonel durumda daha etkin bir tedavi 

yöntemi olarak kullanılabilir gözükmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Spinal Dekompresyon Tedavisi, Servikal Disk Hernisi, Yüksek Yoğunluklu 

Lazer Terapi. 
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ABSTRACT 

Jabbarlı, R. (2023). Investigation of the Efficacy of Spinal Local Decompression Therapy (SLDT) 

and High Intensity Laser Therapy (HILT) in Patients with Cervical Disc Herniation. Master's, 

İstanbul Atlas University Postgraduate Education Institute, Department of Physiotherapy and 

Rehabilitation, İstanbul. 

Cervical disc herniation occurs with disc degeneration as well as the deterioration of the natural 

structure of bones and joints. The aim of this study is to investigate the effects of local 

decompression method and high-intensity laser therapy on limitation of motion, pain and 

functional status in the cervical region. A total of 30 people aged 20-65 years who were diagnosed 

with cervical disc herniation were included in the study, and after the initial evaluation of the 

participants, they were randomized into 3 groups with 10 people in each group. Transcutaneous 

Electrical Nerve Stimulation, Therapeutic Ultrasound and Exercise therapy were applied to all 

three groups; Additionally, SLDT Group received spinal decompression therapy, HILT Group 

received high-intensity laser therapy, and Control Group received exercise therapy. Evaluations 

were made twice, before and after the treatment. The disability of the participants in daily life and 

leisure activities due to neck pathologies was evaluated using the Neck Disability Questionnaire, 

pain intensity was evaluated with the Visual Analog Scale, and neck joint range of motion was 

evaluated with a goniometer. At the end of the study, significant improvements were detected in 

all parameters after the treatment compared to before the treatment, in the intragroup comparisons 

in all three groups (p<0.05). In comparisons between groups, a significant superiority was 

observed in the pain and disability parameters of the SLDT Group compared to the HILT and 

Control groups (p <0.05); HILT Group gave statistically significantly higher results than Control 

Group  in neck left rotation joint range of motion and disability parameters (p<0.05). As a result, 

although all three methods are treatment methods that reduce pain and disability and increase joint 

range of motion in patients with cervical disc herniation, spinal decompression therapy seems to 

be used as a more effective treatment method in pain and functional status compared to other 

methods. 

Keywords: Cervical Disc Herniation, High Intensity Laser Therapy, Spinal Decompression 

Therapy. 
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 GİRİŞ VE AMAÇ 

Servikal disk hernisi, omurganın servikal bölgesindeki intervertebral disklerin hasar 

görmesi ve disk içerisindeki nucleus pulposus adı verilen jel benzeri maddenin anulus 

fibrosus adı verilen dış tabakadan dışarıya doğru çıkması durumudur. Genellikle servikal 

omurgada ağrının nedeni, ellerin uyuşması, baş ağrısı, intervertebral servikal disk hernisidir 

ve özellikle 40 yaşından sonra disk dejenarasyonu ile aynı zamanda kemik ve eklemlerdeki 

doğal yapının bozulmasıyla beraber ortaya çıkmaktadır (Shah ve ark., 2005:187). 

Dejeneratif bozukluklar adölesan yaşlarda ortaya çıkabilse de asıl olarak orta ve ileri 

yaşlarda daha fazla görülür. İntervertebral diskteki dejenerasyon genellikle 3. dekatta başlar 

ve disk yapısındaki su içeriğinde kademeli olarak azalmayla birlikte artış gösterir (Erman, 

Çetinalp, 2009:31). 

Omurga, vertebral kemiklerden oluşur ve bu kemikler arasında diskler bulunur. 

Diskler, vertebralar arasında yastıkçık görevi görerek omurga hareketlerini kolaylaştırır ve 

şok emilimini sağlar. Diskler zamanla yaşlanma süreci, yaralanma veya aşırı yükleme sonucu 

yıpranabilir. Eğer diskte ciddi hasar oluşursa, anulus fibrosus'un dış tabakasında çatlaklar 

meydana gelir ve nucleus pulposus dışarıya doğru taşarak omurilik kanalına veya sinir 

köklerine baskı yapabilir. Sinir köklerinin sıkışması sonucunda ağrı semptomları görülebilir. 

Sonuç olarak, bu semptomlara bu seviyede kas spazmı, şişme, iltihaplanma, bozulmuş 

vasküler dolaşım eşlik eder. Semptomlar, etkilenen seviyeye, herniasyonun boyutuna ve 

lokalizasyonuna (santral, lateral ya da foraminal) bağlı olarak değişmektedir. Sıklıkla boyun 

ağrısının eşlik ettiği; kola yayılan ağrı, parestezi yanında duyu, motor ve refleks 

değişikliklerin bulunduğu radikülopati gözlenir (Karaman ve ark., 2017:51). Boyun ağrısı ve 

sertlik; omuza ve kola doğru yayılan tarzda olabilir. En sık görülen şikayetin boyun ağrısı, 

sonrasında parestezi, radiküler ağrı ve zayıflık olduğu belirtilmektedir. C6-C7 kaynaklı 

ağrının skapulanın alt kısmında, C5-C6 kaynaklı ağrının ise skapula medialinin ortasında 

hissedildiği bildirilmiştir. C4-C5 kaynaklı ağrılar, omurga çevresinde ve skapulanın 

superiorunda; C3-C4 kökenli ağrılar ise, C7 vertebranın spinöz çıkıntısı ve trapezius kasının 

posterior kenarında hissedilir (Halefoğlu ve ark., 2006:10). Servikal disk hernisinin tehlikeli 
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bir komplikasyonu, periferik sinirlerin tamamen sıkışmasıdır, bu da fonksiyon kaybına ve 

ayrıca vertebral herninin tamamen omuriliğe doğru yer değiştirmesine yol açar. Servikal 

bölgede intervertebral hernilerin görülme sıklığı lomber omurgadan sonra ikinci sıradadır.  

Servikal disk hernisi, boyun ve boyun çevresini etkileyen belirli ağrı sebeplerindendir. 

Halk arasında görülme oranı dikkate alındığında iş gücü kaybı olarak birtakım sekonder 

sorunlara da sebep olmakla birlikte günlük hayat kalitesini önemli biçimde etkilemektedir. 

Boyun ağrısı tedavi sürecinde analjezik ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlarla (NSAİİ) 

beraber antidepresan gibi farklı ilaçların yanı sıra, kinezyolojik bantlama Lazer terapi, 

vakumla birlikte enterferansiyel akım, sıcak-soğuk paket uygulamaları, traksiyon, masaj, 

TENS, manipulasyon, mobilizasyon ve egzersiz gibi noninvaziv fizik tedavi yöntemleri de 

servikal disk hernisinin tedavi sürecinde sık kullanılan yöntemlerdendir. Servikal bölge 

problemlerinde, medikal tedavi, elektrofiziksel ajanlar, egzersiz tedavisi, mobilizasyon 

yöntemleri ve koruma yöntemleri dikkate alınarak probleme yönelik geniş perspektifte bir 

tedavi yaklaşımı sergilenmelidir. Bu tedavi yöntemlerinin klinikte kullanım protokolleri 

değişiklik göstermektedir (Demirbağ ve Yavuz, 2014: 155; Durmuş, 2014:50; Leaver ve ark., 

2010:73).  

Bu çalışmanın amacı, servikal disk hernisi tanılı hastaların tedavisinde kullanılan SLDT, 

YYLT ve egzersiz yöntemlerinin ağrı, özürlülük ve hareket kısıtlılığı üzerine etkisini 

belirlemek ve karşılaştırmaktır. 

Tez çalışmasında araştırmanın amacına uygun olarak dört hipotez geliştirilmiştir.  

1. Hipotez (H0/H1): Servikal disk hernisi tanılı hastalarda SLDT tedavisinin özürlülük, 

ağrı ve servikal bölge hareket kısıtlılığı üzerine etkisi yoktur/vardır. 

2. Hipotez (H0/H1): Servikal disk hernisi tanılı hastalarda YYLT`nin özürlülük, ağrı ve 

servikal bölge hareket kısıtlılığı üzerine etkisi yoktur/vardır. 

3. Hipotez (H0/H1): Servikal disk hernisi tanılı hastalarda konvansiyonel fizyoterapinin 

özürlülük, ağrı ve servikal bölge hareket kısıtlılığı üzerine etkisi yoktur/vardır. 

4. Hipotez (H0/H1): Servikal disk hernisi tanılı hastalarda SLDT, YYLT ve konvansiyonel 

fizyoterapinin özürlülük, ağrı ve servikal bölge hareket kısıtlılığı parametrelerinde birbirine 

üstünlüğü yoktur/vardır. 
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 GENEL BİLGİLER 

2.1. SERVİKAL BÖLGE ANATOMİSİ 

Servikal omurga olarak da adlandırılan boyun, kemikler, sinirler, kaslar, bağlar ve 

tendonlardan oluşan iyi tasarlanmış bir yapıdır. Vücudun tüm yönlerini kontrol etmek için 

beyinden sinir iletimini sağlayan omuriliğini barındıran servikal omurga hassas bölgedir. 

Boynun her yöne hareket etmesine izin veren servikal omurga aynı zamanda oldukça güçlü ve 

esnektir. Servikal omurga, vertebra adı verilen ve C1'den C7'ye kadar dizilmiş 7 kemikten 

oluşur (Ünal, 2012:117). 

Servikal omurganın, alt kısmı torakal omurga ile üst kısmı kafatası ile birleşir. Yandan 

bakıldığında servikal omurga, vücudun önüne ve ardından geriye doğru hafifçe kıvrılarak 

lordotik bir eğri oluşturur. Servikal omurga, aşağıdakiler de dâhil olmak üzere birkaç önemli 

rol oynar: (Clark, 2005:1) 

• Omuriliği korumak: Omurilik, beyinden başlayan servikal, torasik ve lomber 

omurgadan geçerek uzanan bir sinir demetidir. Her vertebra, omuriliğin geçmesi için büyük 

bir vertebral foramene sahiptir. Bu vertebralar omuriliği omurilik kanalı adı verilen kemikli 

bir tünelin içinde korur. 

• Başı ve hareketini desteklemek: Servikal omurga, başın ortalama olarak 10 ila 

13 pound ağırlığında olması nedeniyle ağır bir yükün üstesinden gelir. Servikal omurga, başı 

desteklemeye ek olarak, boynun esnekliğine ve başın hareket açıklığına izin verir. 

• Beyne kan akışını kolaylaştırmak: Servikal omurgadaki küçük foramenler, 

vertebral arterlerin beyne kan taşıması için bir geçiş yolu sağlar. Kan damarları için bu 

açıklıklar sadece servikal omurganın omurlarında C1'den C6'ya kadar bulunur (C7 veya 

altında değil). 

Servikal omurga küçük bir alanda çok sayıda kritik sinir, kan damarı ve eklem ile 

yapılanmış vücudun en karmaşık bölgelerinden biridir. Servikal omurga, omurganın en 
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hareketli bölgesidir. Baş ve boyun hareketleri tipik olarak servikal omurganın aşağıdaki 

hareketlerinden bir veya daha fazlasını içermektedir (Rickenbacher ve ark., 2013:2-3):  

• Fleksiyon: Boyun, servikal omurganın öne doğru eğilmesine izin verir. Başın 

göğse doğru alçalmasıyla gerçekleşir. Örneğin, çene göğsünüze doğru eğildiğinde fleksiyon 

gerçekleşir. 

• Ekstansiyon: Boyun, servikal omurganın geriye doğru uzanmasına izin verir. 

Başın arkaya doğru hareketiyle gerçekleşir. Örneğin, başınızı geriye doğru haraket etirirseniz 

ekstansiyon gerçekleşir. 

• Rotasyon: Başın sağa ve sola dönmesiyle gerçekleşir. Servikal omurga ve baş 

aynı tarafa döner. Boyun, servikal omurganın yavaş ve kontrollü bir şekilde sağa ve sola 

dönmesine izin verir. 

• Lateral fleksiyon: Boyun, servikal omurganın bir tarafa doğru eğilmesine izin 

verir. Servikal omurga, kulak omuza doğru hareket ederken bir tarafa doğru bükülür. 

Boynu döndürme ve öne doğru esnetme gibi bazı hareketler kombinasyon halinde 

gerçekleştirilebilir. 

Vertebral kolon, sefalokaudal sırayla aşağıdaki beş bölgeyi içerir: servikal, torasik, 

lumbal, sakral ve koksigeal. Servikal (C) 7, torakal (T) 12, lumbal (L) 5, sakral (S) 5 ve 

koksigeal bölgede 4 olmak üzere toplam 33 vertebradan oluşmaktadır (Mahadevan 2018). 

Vertebra doğal olarak eğri olacak şekilde tasarlanmıştır. Normal omurga eğriliği, 

vücut ağırlığının verimli bir şekilde dağılmasını ve yerçekimine karşı duruşunu minimum kas 

enerjisini harcayacak şekilde sağlamak için çok önemlidir bu eğrilikler servikal ve lumbal 

bölgede lordotik ve torakal ve sakral bölgede kifotik şeklindedir (Elsayed ve ark., 2018). 
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2.1.1. Servikal Vertebralar  

 

Omurganın servikal bölgesini oluşturan servikal vertebradan yedi tane bulunmaktadır 

ve C1'den C7'ye kadar numaralandırılırlar. Her seviyede, servikal vertebra omuriliği korur ve 

boyuna destek, yapı ve esneklik kombinasyonu sağlamak için kaslar, tendonlar, bağlar ve 

eklemlerle birlikte çalışır. Servikal vertebralar arasında bazı farklılıklar vardır. Üst servikal 

vertebralar daha küçük ve daha hareketli olma eğilimindeyken, alt servikal vertebralar 

boyundan ve başın üstünden gelen daha fazla yükleri kaldırabilmek için daha büyüktür 

(Garcia-Fernandez, 1998:221).   

C3'ten C6'ya kadar olan servikal vertebralar, tipik vertebralar olarak bilinirler çünkü 

omurganın geri kalanındaki vertebraların çoğuyla aynı temel özellikleri paylaşırlar. Tipik 

vertebralar (Arslan, 2021:179):  

• Vertebra gövdesi: Vertebranın merkez kısmını oluşturan silindirik yapıdır. 

Vertebranın ön kısmını oluşturur ve vücut ağırlığını taşır.  

• Vertebral ark: Vertebra gövdesinin arkasında yer alan ve omuriliği çevreleyen 

kemik yaydır. Sağlam bir kemik yapıdan oluşmuştur ve omuriliği koruma işlevini yerine 

getirir.  

• Spinöz çıkıntı: Vertebranın arkasında uzantı şeklinde yer alan çıkıntıdır.  

• Transverse çıkıntı: Vertebranın iki yanında yer alan çıkıntılardır. Kas ve 

bağların bağlanmasına yardımcı olurlar. 

• Foramen: Vertebra ortasında yer alan açıklıklardır. Vertebralar üst üste 

dizildiğinde, bir araya gelerek omurilik kanalını oluştururlar. 

• Faset eklemleri: Her vertebranın, zigapofizyal eklemler olarak da bilinen bir 

çift faset eklemi vardır. Vertebral arkın her iki tarafında pedikül ve lamina arasında yer alan 

bu eklemler, 2 vertebra arasında sınırlı hareket sağlamak için düz kıkırdak ile kaplanmıştır. 

Omurga dejenerasyonu veya faset eklemlerinin yaralanması, kronik boyun ağrısının en yaygın 

nedenleri arasındadır. 
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C1 ve C2, servikal omurganın geri kalanına kıyasla bazı ayırt edici özelliklere sahip 

oldukları için atipik vertebralar olarak kabul edilir. Atlas adı verilen C1 vertebra, vertebra 

gövdesi olmayan tek servikal vertebradır. Atlas, kafatasının tabanını desteklemek ve atlanto-

oksipital eklemi oluşturmak için yukarıdaki oksipital kemiğe bağlanır. Diğer spinal eklemlere 

kıyasla başın ileri/geri hareket açıklığının çoğu bu eklemde gerçekleşir. Aksis adı verilen C2 

vertebra, vertebra gövdesinden yukarı doğru bakan ve üstündeki halka şeklindeki atlasa uyan 

büyük bir odontoid çıkıntıya sahiptir. Atlas, atlantoaksiyel eklemi oluşturan Aksis etrafında 

dönebilir. Bu eklemde diğer eklemlere kıyasla daha fazla rotasyonel hareket açıklığı meydana 

gelir, bazı tahminler başın rotasyonunun neredeyse yarısının bu eklemde gerçekleştiği 

yönündedir (Daniels ve Kary, 2011:5). 

Servikotorasik bileşke olarak da adlandırılan C7-T1 spinal segmenti, boyundaki 

servikal omurgayı torasik omurgaya bağlar. C7 vertebra, servikal omurganın alt kısmıdır ve 

servikotorasik kavşağı oluşturmak için torasik omurganın tepesi T1 ile birleşir. C7'nin spinous 

processi diğer vertebraların spinous prouceslerinden önemli ölçüde daha büyük olmakla 

kalmaz, aynı zamanda aşağıdaki T1'e daha iyi uyması için farklı bir şekle sahiptir. C7 

vertebra, diğer tüm servikal vertebralarda bulunan vertebral arterlerin geçmesi için olanak 

sağlayan foramenden yoksundur. Daha büyük boyutu ve servikotorasik kavşaktaki kilit 

konumu nedeniyle, diğer servikal vertebralara kıyasla C7'nin spinous process’ine daha fazla 

kas bağlanır (Schulte ve Clark, 1989:1116). 

Luschka eklemleri olarak da adlandırılan uncovertebral eklemler, C3'ten C7'ye kadar 

olan vertebral segmentler arasında bulunan özel bir eklemlerdir. Uncovretebral eklemler, iki 

komşu servikal vertebranın lateral yüzlerinde oluşur. Bu eklemler, vertebraların üst yüzeyinin 

alt kenarıyla, altındaki vertebranın alt yüzeyinin üst kenarı arasında oluşan yüzeysel 

eklemleşmelerdir. Her servikal vertebrada iki adet uncovretebral eklem vardır. Uncovretebral 

eklem, boyun hareketlerine katkıda bulunur ve boyun vertebralarının birbirleriyle olan 

etkileşimini sağlar. Özellikle lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde önemli bir rol 

oynarlar. Faset eklemlerle karşılaştırıldığında, uncovertebral eklemler nispeten küçüktür ve 

doğumda mevcut değildir. Uncovertebral eklemler aynı zamanda omurga yaşlandıkça kemik 

çıkıntılarının (osteofitler) gelişmesi için yaygın bir konumdur ve ilerleyen durumda yakındaki 

spinal siniri sıkıştırabilir (Hartman, 2014:431). 
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2.1.2. İntervertebral Disk 

 

İntervertebral diskler, omurganın vertebral kemiklerinin arasında bulunan elastik 

yapılar olarak adlandırılır. İntervertebral diskler, omurganın uzunluğunun dörtte birini 

oluşturur. Atlas (C1), Aksis (C2) ve Coccyx arasında disk yoktur. 18 yaşına kadar 

intervertebral disk arteriyal kanla beslenir. 30 yaşlarında nükleus pulposusun hepsi, anulus 

fibrosusun periferik kısmının büyük bölümünün vasküler beslenmesi oblitere olur ve çevreden 

diffüzyonla beslenir. Bu sebeple diskler beslenme için uç plakalara (endplate) bağlıdır. End 

plate`lerin kıkırdaklı katmanları diskleri yerinde sabitler. İntervertebral disk (IVD), 

omurganın normal işleyişinde önemli bir rol oynar. İnsan omurgasında servikal bölgede 6, 

torasik bölgede 12 ve lomber bölgede 5 adet olmak üzere 23 adet disk bulunmaktadır. 

IVD'ler, omurganın gücünü kaybetmeden esnek olmasını sağlar. Ayrıca omurga içinde şok 

emici bir etki sağlarlar ve vertebraların birbirine sürtünmesini engellerler. IVD'ler üç ana 

bileşenden oluşur: iç çekirdek (nükleus pulposus), dış tabaka (anulus fibrosus) ve IVD'lerin 

vertebral cisimlerle eklemlendiği kıkırdaklı end plate`ler (Deyo ve Sohail, 2016:1763). 

Nükleus pulposus: İntervertebral diskin merkezini oluşturan, omurganın kuvvet ve 

esnekliğinin çoğunu sağlayan jel benzeri bir yapıdır. Nükleus pulposus, omurganın hareketli 

ve esnek olmasına olanak tanır. Omurilik kanalındaki sinir köklerine baskı yapmamak için 

diğer dokulara göre daha yumuşak ve elastik yapıdadır. Nükleus pulposus %66-86 sudan 

oluşur, geri kalanı esas olarak tip II kollajenden (tip VI, IX ve XI de içerebilir) ve 

proteoglikanlardan oluşur. Proteoglikanlar, hyaluronik aside bağlanan daha büyük agrekan ve 

versikan ile birkaç küçük lösin açısından zengin proteoglikan içermektedir. Aggrekan, suyun 

nükleus pulposus içinde tutulmasından büyük ölçüde sorumludur. Bu yapı aynı zamanda 

düşük hücre yoğunluğu içermektedir. Seyrek olduklarında, bu hücreler hücre dışı matris 

ürünleri (agrekan, tip II kollajen, vb.) üretir ve nükleus pulposusunun bütünlüğünü korur 

(Huang ve ark., 2018:2188). 

Anulus fibrosus: İntervertebral disklerin dış tabakasını oluşturan sert ve fibroz doku 

halkalarından oluşan yapının adıdır. İntervertebral diskler, omurganın vertebral kemikleri 

arasında bulunan ve vertebra gövdeleri arasındaki boşluğu dolduran elastik yapılar olarak 

bilinir. Anulus fibrosus, liflerden ve kollajen doku liflerinden oluşur. Bu lifler, diskin 

dayanıklılığını artırır ve merkezde bulunan nükleus pulposus`u dış etkenlerden korur. Lifli 
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halka, iç ve dış kısımları içermektedir. Öncelikle kollajen bileşiminde farklılık gösterirler. Her 

ikisi de temel olarak kollajenden oluşurken, dış halka öncelikle tip I kollajen içerirken, iç 

halka ağırlıklı olarak tip II içermektedir. İç halka ayrıca dış halkadan daha fazla proteoglikan 

içermektedir (van Uden ve ark., 2017:21).  

End plate: Üst ve alt kıkırdaklı end plate`ler (her biri yaklaşık 0,6-1 mm kalınlığında) 

diskin üst ve alt yüzeylerini kaplar. End plate difüzyon sağlar ve disk için ana besin 

kaynağıdır. Hiyalin end plate aynı zamanda disk dejenerasyonu nedeniyle aşınan son disk 

parçasıdır. Her end plate, bitişik olduğu vertebra gövdesinin neredeyse tüm yüzeyini kaplar. 

Vertebra gövdesinin çevresi boyunca halka şeklindeki apofiz adı verilen kemiğin yalnızca dar 

bir kenarı açık kalır (Williams ve ark., 2019:49).  

End plate, nükleus pulposusu tamamen kaplar, ancak anulus fibrosusun periferik 

kısmını kapsamaz. Annulus fibrosusun kolajen lifleri uç plakayla birleşir, bu da çekirdeğin 

tüm parçalarının lifli bir kapsül içine alınmasıyla sonuçlanır. Fibröz halkanın sadece dış üçte 

birlik kısmı bir vasküler beslemeye sahiptir ve normal (patolojik olmayan) bir durumda 

innerve edilir. Yaşlanma ve iltihaplanma ile hem sinir büyümesi hem de granülasyon dokusu 

büyümesi uyarılır. Ek olarak, granülasyon dokusu, ağrı duyarlılığını daha da artıran 

inflamatuar sitokinler salgılar (Fournier ve ark., 2020:12). 

IVD, büyük arteriyel dalları olmadığı için büyük ölçüde avaskülerdir. Lifli halkanın 

dış katmanları, bitişik arterlerin küçük dalları ile beslenir. Diskin vertebra gövdesi ile 

birleştiği yere yakın kan damarları ve ayrıca dış halkadaki kan damarları nükleus pulposusu 

besler. Glikoz, oksijen ve diğer besinler difüzyon yoluyla avasküler bölgelere ulaşır. 

İntervertebral disk, sıkıştırma ve gerilme gibi çeşitli yüklere maruz kalır. Sıkıştırma kuvveti 

sırasında, nükleus pulposusda hidrostatik basınç artar, bu da kuvvetleri end plate`lere ve 

ayrıca annulus fibrosusa doğru dağıtır. Bu mekanizma, uygulanan yükün bitişik vertebralara 

aktarım hızını yavaşlatarak diske şok emme kapasitesi sağlar (Berg ve Ashurst, 2022:1). 
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2.1.3. Servikal bölgenin ligamanları 

 

Servikal bölgedeki omurgayı destekleyen ve stabilitesini sağlayan bir dizi ligaman 

bulunmaktadır. Servikal bölgenin önemli ligamanları (Petersen ve ark., 2022:53):  

- Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Omurganın ön yüzünde bulunan 

ALL, boyun bölgesinden başlayarak vertebraların ön yüzlerini birleştirir. 

Görevi, intervertebral diskleri destekleyerek omurganın ön yönden 

(anteriordan) aşırı hareketini önlemektir. Bu sayede omurganın stabilitesini 

artırır ve disklerin korunmasına yardımcı olur. 

- Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Omurganın arka yüzünde 

(posteriorda) yer alan PLL, boyun bölgesinden başlayarak vertebraların arka 

yüzlerini birleştirir. Görevi, intervertebral diskleri destekleyerek omurganın 

posteriordan aşırı hareketini önlemektir. Böylece omurganın stabilitesini artırır 

ve disklerin korunmasına yardımcı olur. 

- Ligamentum Flavum (Sarı Bağ): Ligamentum flavum, vertebraların 

posteriorunda bulunan ve omurilik kanalının üst kısmını kaplayan elastik bir 

bağdır. Görevi, omurilik kanalını koruyarak omurilik sinirlerinin hasara 

uğramasını engellemektir. Aynı zamanda omurganın esnekliğini sağlar. 

- Interspinous Ligament (Spinoligamentous Complex): Interspinous 

ligamentler, spinous processler arasında yer alır. Görevi, vertebraların 

posteriordan aşırı hareketini sınırlayarak omurganın stabilitesine katkıda 

bulunmaktır. 

- Supraspinous Ligament: Supraspinöz ligament, spinöz çıkıntılar üzerinde yer 

alır. Görevi, vertebra kemiklerini birbirine bağlar ve omurganın posteriordan 

aşırı hareketini önleyerek omurganın stabilitesini sağlar. 

- Ligamentum Nuchae (Nuchal Ligament): Ligamentum nuchae, başın arka 

kısmında yer alan ve boyun bölgesinden başlayarak üst servikal vertebraların 

üst yüzlerini birleştirir. Görevi, boyun bölgesinin stabilitesini sağlamak ve 

başın duruşunu desteklemektir. 
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- Kapsüler Ligamentler: Capsular ligamentler, vertebraların eklem kapsüllerini 

oluşturan ligamentlerdir ve servikal omurların hareketini kontrol eder. 

Görevleri, vertebraların hareket aralığını sınırlamak ve eklem stabilitesini 

sağlamaktır. 

- Atlas'ın Transvers Bağı: C1 vertebranın anterior ve posterior kısmını 

birleştirir ve Atlas'ın Aksis ile ilişkisini destekler. Görevi, Atlas ve Aksis 

vertebralarının doğru hizalanmasını ve başın rotasyonel hareketlerini kontrol 

etmektir. 

Bu ligamentler, omurganın dayanıklılığını artırarak omurilik ve sinir köklerinin 

korunmasına yardımcı olur ve doğru duruşu ve hareketi destekler. Ancak, omurga 

rahatsızlıkları, yaralanmalar veya yaşlanma süreci ile bu ligamentlerde de sorunlar ortaya 

çıkabilir (Peng ve Bogduk, 2019:446). 

2.1.4. Servikal Bölgenin Kasları 

 

Servikal bölge kasları baş ve boyun hareketlerini sağlar, çiğneme, yutma, konuşmanın 

artikülasyonu, nefes alma eylemlerinde yer alır. Topografik prensibe göre servikal kaslar 

aşağıdaki gruplara ayrılır (Drake ve Vogl 2009:1).  

1. Yüzeysel servikal bölge kaslar: 

• Sternocleidomastoid (SCM) Kası: Boyun ve başın ön tarafında yer alır ve iki 

taraflıdır. Tek taraflı kasıldığında baş aynı taraf lateral fleksiyon ve karşı taraf rotasyon 

yaparken, çift taraflı kasıldığında üst servikal bölgeye ekstansiyon, orta ve alt servikal 

bölgeye fleksiyon yaptırır. 

• Platysma Kası: Platysma, boyun ve yüzde yer alan geniş, ince ve üst üste 

binen kas liflerinden oluşur. Başın ve çenenin aşağıya doğru hareketi sırasında, platysma kası 

boyun derisini gerer ve çenenin aşağıya doğru indirilmesiyle boyundan çeneye uzanan 

çizgisel bir yapı oluşturur (Bordoni ve ark., 2023:1). 

2. Orta servikal bölge kasları: 
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• İnfrahyoid kaslar: Sternohyoid ve omohyoid kası üst infrahyoid kaslar, 

thyrohyoid, sternothyroid, cricothyroid kasları ise alt infrahyoid kasları olarak bilinir. 

Infrahyoid kaslar, hyoid kemiği aşağıya çeken ve boynun ön kısmında yer alan kaslardır. Bu 

kaslar, yutma, konuşma ve solunum sırasında önemli işlevlere sahiptir. İnferior (aşağıya 

doğru) bir konumda olduğundan, hyoid kemiği ve larenks (gırtlak) bölgesini aşağıya çekerler. 

Infrahyoid kaslar aynı zamanda boyunun stabilizasyonunda ve başın duruşunu sağlamada da 

önemli bir rol oynarlar. 

• Suprahyoid Kaslar: Mylohyoid, geniohyoide, stylohyoid ve digastricus 

kasları suprahyoid kaslardır. Bu suprahyoid kaslar, yutma ve konuşma işlevlerinin yanı sıra 

solunum sürecinde önemli bir rol oynarlar. Yutma sırasında, bu kaslar hyoid kemiği ve 

larenksi yukarı çekerek boğazın açılmasına ve yutma işleminin düzgün bir şekilde 

gerçekleşmesine yardımcı olurlar (Tan ve ark., 2010:155). 

3. Derin servikal bölge kasları: 

• Skalen kaslar: Anterior, medius ve posterior skalen kaslar olma üzere, 

servikal bölgede yer alan üç adet kas grubudur. Skalen kasları, boyun ve omuzlardaki 

hareketleri düzenler ve boyun vertebralarının stabilizasyonuna yardımcı olurlar. Aynı 

zamanda, bu kaslar solunum sırasında önemli bir rol oynarlar. Solunum sırasında üst 

kaburgaları yukarıya kaldırarak akciğerlerin genişlemesine yardımcı olurlar. 

• Longus Colli Kası: Boyun vertebraları arasında yer alan ve omurganın ön 

tarafında uzanan bir kastır. Boyun vertebralarını birbirine bağlayarak omurganın 

stabilizasyonuna ve hareketlerinin kontrolüne yardımcı olur. 

• Longus Capitis Kası: Boyun omurgasının ön tarafında ve boyun 

vertebralarının önde yer alan kısımlarını birbirine bağlar. Longus capitis kası, boyunun 

fleksiyonu ve lateral fleksiyon hareketlerine katkıda bulunur. Aynı zamanda başın 

pozisyonunun düzenlenmesinde ve başın yukarı doğru hareketinde rol oynar. 

• Rectus Capitis Anterior Kası: Bu kas, boyun bölgesinin derin servikal 

kaslarından biridir ve boyun vertebraları arasında yer alır. Başın ekstansiyon hareketini 

düzenleyerek başın yukarı doğru çıkmasına katkı sağlar. Aynı zamanda, boyunun 

stabilizasyonunda ve başın duruşunu kontrol etmede önemli bir rol oynar. 
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• Rectus Capitis Lateralis Kası: Bu kas, boyun bölgesinin derin servikal 

kaslarından biridir ve boyun vertebraları arasında yer alır. Başın lateral fleksiyon ve 

rotasyonuna katkı sağlayarak boyun vertebralarının hareketini düzenler. 

• Suboccipital Kaslar: Başın tabanında ve baş ile boyun bölgesi arasında yer 

alan küçük kaslar grubudur. Başın hareketini ve boyun ile baş arasındaki stabilizasyonu 

sağlarlar. 

• Intertransversarii Kaslar: Vertebralar arasında bulunan ve vertebraların 

transvers çıkıntılarını birbirine bağlayan kaslardır. Omurganın hareketlerine katkıda 

bulunurlar. 

• Multifidus Kası: Boyun vertebraları arasında ve omurganın arka tarafında yer 

alan çok katmanlı bir kastır. Multifidus kası, postürü düzenlemeye ve doğru duruşu sağlamaya 

yardımcı olur. Günlük aktivitelerde, başın hareketi ve boyunun stabilizasyonu için aktif bir 

şekilde kullanılır. Bu kas güçlü ve esnek olduğunda, boyun bölgesindeki ağrıların azalmasına 

ve boyunla ilişkili problemlerin önlenmesine katkıda bulunur (Hwang ve ark., 2017:539). 

 

2.1.5. Medulla Spinalis ve Spinal Sinirler 

 

Omurilik, gövde ve ekstremitelerin motor reaksiyonlarını, bazı vejetatif refleksleri 

(vasküler tonusu korumak, iç organların düz kaslarını, idrara çıkma, dışkılama, bazı cinsel 

refleksleri) ve iletken bir işlevi (periferik reseptörleri, iskelet kaslarını ve iç organları birbirine 

bağlar) sağlar. Omurilikte vücudun ve ekstermitelerin iskelet kaslarını innerve eden motor 

nöronlar, düz kasları innerve eden otonom nöronlar ve yollar (duyusal ve motor) bulunur. 

Vücuttan (iç organlar dahil) ve ekstermitelere bilgi taşıyan tüm duyu yolları ve bunlara giden 

tüm motor yollar omurilikten geçer. Bu nedenle, beyin merkezlerinin tamamen korunmasıyla 

omuriliğe verilen hasar, cilt-kas duyarlılığı, normal kas tonusu, hareketler vb. kaybına yol 

açar (Bahadır ve ark., 1996:11).  

Omurilik vertebral kolonda bulunur. Bir bağ dokusu kılıfı içine alınmış yaklaşık 1 cm 

çapında uzun beyaz bir kordona benziyor. Beynin yüzeyine bitişik zarda kan damarları geçer. 

Beynin merkezinde, kan plazmasına benzer şekilde beyin omurilik sıvısı - beyin omurilik 
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sıvısı ile dolu dar bir kanal vardır. Ön (ventral) ve arka (dorsal) yüzeylerde, onu simetrik sağ 

ve sol yarılara bölen derin uzunlamasına oluklar vardır. Omuriliğin servikal ve lomber 

bölümleri kalınlaşmıştır; üst ve alt ekstremiteleri innerve eden büyük nöron kümeleri burada 

lokalizedir (Wittenberg ve ark., 1990:176). 

Omurilik segmental bir yapıya sahiptir ve her segment bir çift karışık (duyusal ve 

motor lifler içeren) spinal nöronlara karşılık gelir. İnsanlarda 31 çift spinal sinir vardır: 8 

servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral, 1 koksigeal. Her sinir, arka (duyusal) ve ön (motor) 

spinal köklerin segmental birleşmesi sonucu oluşur. Arka kökler, spinal intervertebral 

ganglionların hassas bipolar nöronlarının uzantılarıdır; omuriliğe dorsal yüzeyinden girerler, 

bu nedenle dorsal olarak da adlandırılırlar. Ön kökler, iskelet kası lifleri üzerinde sinaptik 

temaslarla biten motor nöronların aksonlarıdır; omuriliğe ventral taraftan girerler.  

Gövde ve ekstremitelerin deri ve kas reseptörlerinin yanı sıra iç organlar, karın, göğüs 

ve pelvik bölgelerden gelen çok duyusal bilgiler (sıcaklık, ağrı, dokunsal, kas-kompozit, 

kimyasal), duyusal lifler yoluyla omuriliğe girer. Motor (efferent) lifler, motor nöronlardan 

iskelet kaslarına "komutlar" taşır. Omurilik, ön köklerin bir parçası olarak otonom nöronların 

aksonlarından da ayrılır (Çobanoğlu ve ark., 2002:321). 

Omurilik sinirleri pleksusların etrafına sarılır - servikal, brakiyal, lomber ve sakral. 

Her sinir, vücudun belirli bir bölümüne ve ekstremitelere duyusal ve motor innervasyon 

sağlar, bu nedenle, beynin herhangi bir bölümü hasar görürse, vücudun ilgili bölgesindeki 

kasların duyarlılığı ve hareketi kaybolur. Omuriliğin enine kesitlerinde, nöronların gövdeleri 

tarafından oluşturulan gri madde, omurilik kanalının etrafında bir "kelebek" veya "boynuz" 

şeklinde bulunur. Motor nöronlar ventral (ön) boynuzları işgal eder, ara nöronlar arka (dorsal) 

boynuzlarda ve orta kısımda bulunur. Onlar aracılığıyla, motor nöronlar hassas nöronlarla ve 

ayrıca beynin daha yüksek merkezlerinin nöronlarıyla bağlantılıdır. Torasik ve birinci lomber 

segmentlerde ifade edilen gri maddenin yan boynuzlarında, otonom sinir sisteminin nöronları 

vardır (Çobanoğlu ve ark., 2002:321). 
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2.2. SERVİKAL DİSK HERNİSİ 

Servikal omurga yedi vertebra ve altı vertebralararası diskten oluşur. Baş ile birinci 

servikal vertebra arasında disk yoktur. Birinci ve ikinci vertebralar arasında da disk yoktur. 

Diskler sadece ikinci ve üçüncü vertebralar arasında başlar. Omurlar ve diskler baştan sayılır. 

Boyundaki vertebralar, Latince "Cervix" kelimesinden Latince "C" harfi ile gösterilir. 1'den 

7'ye C1, C2, C3, C4, C5, C6, C7 şeklinde sıralanır. Diskler farklı şekilde isimlendirilir. Çizgi, 

diskin hangi vertebralar arasında bulunduğunu gösterir: C2-C3, C3-C4, C4-C5, C5-C6, C6-

C7, C7-Th1. "Th", "Toraks" anlamına gelir. Hangi diskin etkilendiğine, herninin hangi yönde 

geriye veya yana doğru çıktığına ve vertebral arterleri, omuriliği veya sinirleri etkileyip 

etkilemediğine bağlı olarak, servikal disk herniasyonunun semptomları değişiklik gösterir 

(Çetinkal ve ark., 2009:199). 

En yaygın olanları C5-C6, C4-C5 ve C3-C4 herniasyonlarıdır. Bu segmentlerde 

servikal bölgenin hareketliliği maksimumdur, bu da aşırı yüklenmenin çok yüksek olduğu 

anlamına gelir. Boyun fıtığı semptomları, hangi diskin herniasyona uğradığına ve herninin 

hangi yapıları etkilediğine bağlıdır (Çetinkal ark., 2009:199). 

2.2.1. Servikal Disk Hernisi Semptom ve Klinik Belirtileri 

Herni vertebral arteri etkilediğinde vertebral arter sendromu oluşur. Baş ağrısı, baş 

dönmesi, bazen mide bulantısı, kusma, bilinç kaybı ve bazen daha belirgin bozukluklarla 

kendini gösterir. Herniasyon geçirmiş bir servikal omurgaya bağlı üst ekstremite ağrısı, 

herniasyon materyalinin kökü sıkıştırması ve kolun aşağısındaki sinir yolu boyunca yayılan 

ağrıya neden olmasıyla oluşur. Ellerde ağrı ile birlikte el ve parmak uçlarında uyuşma ve 

karıncalanma gibi belirtiler ortaya çıkabilir. Bu semptomlara kas zayıflığı eşlik edebilir 

(Korkut ve ark., 2015:1). 

Servikal disk hernisi oluşum nedenleri aşağıdaki gibi sıralanabilir: (Menkü ve ark., 

2014:112) 

• Servikal omurgada herniye olmuş bir disk, tekrarlayan stres nedeniyle veya 

daha az sıklıkla tek bir travmatik olay nedeniyle oluşur. Disk hernisi riski, ağır kaldırma, uzun 

süreli oturma, kazalar, servikal omurganın kamçı yaralanmaları ile artabilir. 

• Osteokondroz (dejeneratif disk hastalığı) hem doğal yaşlanma sürecinden hem 

de kötü beslenme, sigara içme, yaşam tarzı ve çalışma düzenlerinden kaynaklanabilir. 
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• Servikal omurganın herniye olmuş bir diski, travmatik beyin hasarı dahil olmak 

üzere boyun travmasından ve tekrarlayan stresten kaynaklanabilir. 

• Servikal radikülopati, sinir kökü basısı, disk hernisi materyali, stenoz veya disk 

herniasyonundan salınan proteoglikanların aracılık ettiği inflamasyona sekonder oluşur. 

Sigara içmek ve meslekle ilgili belirli bir dizi hareket de servikal radikülopatinin gelişimine 

katkıda bulunabilir. Birkaç genin, intervertebral disklerin dejenerasyonu ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. MMP2 ve THBS2 gibi hücre dışı matris düzenlemesinde yer alan proteinleri 

kodlayan genlerdeki mutasyonların disk herniasyonunu desteklediği gösterilmiştir. 

Servikal omurgada herniye olmuş bir disk boyun, kol, önkol ve elde ve omuzun bazı 

kısımlarında birçok belirtiye neden olabilir. Ağrı paternleri ve nörolojik defisitler büyük 

ölçüde herniye olmuş diskin konumuna göre belirlenir. Herniye olmuş bir diskten etkilenen 

sinir kökü, bu seviyede omurgadan çıkan köktür (Kayıran, 2020:1). 

C4-C5 (C5 sinir kökü): Bu seviyedeki bir disk hernisi, omuzun üst kısmındaki deltoid 

kasta omuz ağrısı ve güçsüzlüğe neden olabilir ve genellikle uyuşma, karıncalanma gibi 

semptomlar eşlik etmez.  

C5-C6 (C6 sinir kökü): C5-C6 disk hernisi, biseps ve ekstansör karpi kaslarında 

zayıflığa neden olabilir. Ağrı ile birlikte uyuşma ve karıncalanma başparmağa kadar 

uzanabilir. 

C6-C7 (C7 sinir kökü): Bu bölgedeki fıtıklaşmış bir disk, parmakların triseps ve 

ekstansör kaslarında zayıflığa neden olabilir. Ağrı ile birlikte uyuşma ve karıncalanma triseps 

ve orta parmağa yayılabilir. Servikal omurgada bir disk herniasyonunun bu lokalizasyonu 

seviyesi de yaygındır.  

C7-T1 (C8 sinir kökü): Bu seviyedeki disk hernisi, boyun omurgasının torasik omurga 

ile birleştiği boynun en alt kısmında yer alır. Buradaki disk hernisi, elde zayıflığa, ayrıca 

küçük parmağa kadar uzanan ağrı, uyuşma ve karıncalanmaya neden olabilir (Menkü ve ark., 

2014:112). 

Bunlar servikal disk herniasyonu ile ilişkili tipik ağrılar ve duyumlardır, ancak tüm 

hastalarda tam olarak aynı değildir ve semptomlar değişebilir (Menkü ve ark., 2014:112). 
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2.2.2. Servikal Disk Patolojilerinde Klinik Değerlendirme 

Servikal omurganın, hayati oluşumların (omurilik ve sinir kökleri, arterler ve venöz 

toplayıcılar) spinal kolonun sınırlı bir alanında yoğunlaştığı karmaşık bir anatomik ve 

fonksiyonel organizasyona sahip olması nedeniyle, teşhis ve sonraki tedavi zor bir süreçtir. 

Doktor, semptomlara ve fizik muayene verilerine dayanarak servikal omurga fıtığı için ön tanı 

koyabilir. Ancak benzer semptomların başka hastalıklarda da olabileceği göz önüne 

alındığında, klinik tanı ancak objektif tanı yöntemleri kullanılarak konulabilir (Durmuş, 

2019:7).  

Servikal omurganın osteokondrozu belirtileri olan bir hastanın ana şikayeti ağrıdır. 

Literatürde, boyun ağrısını sınıflandırmak için süre 3 aydır. Daha sonra şiddeti, yapısı ve 

tipine göre sınıflandırılmaktadır. Skulovich göre, çeşitli sınıflandırma sistemleri arasında ağrı 

sendromunun süresi, sonucun en iyi öngörücülerinden biridir. Daha kısa süreli ağrı 

sendromunun, uzun süreli ağrıdan daha iyi bir prognoz ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Daha 

uzun süreli servikal omurga ağrısı ve daha kötü prognoz arasındaki ilişki, daha yüksek bazal 

ağrı süresi ve sakatlığın daha kötü sonuçları öngördüğünü gösteren kohort çalışmalarından 

elde edilen verilerle tutarlıdır (Guzman ve ark., 2008:14).  

Ağrı gelişiminin nosiseptif mekanizması, hasarlı intervertebral diskin dış 

katmanlarındaki ve onu çevreleyen dokulardaki ve ayrıca dura mater ve spazmodik kaslardaki 

nosiseptörlerin tahrişi ile ilişkilidir. Sıkıştırma, iltihaplanma, ödem nedeniyle sinir köklerinin 

liflerinin hasar görmesi ve tahrişi, ardından aksonal dejenerasyon ile iskeminin gelişmesi, ağrı 

sendromunun gelişiminin nöropatik bir bileşenini gösterir. Nöropatik ağrısı olan hastalar 

genellikle "elektrik çarpmasına" benzer bir ateş eden ağrıdan, doğada bıçaklama veya 

yanmadan şikayet ederken, mekanik uyaranların neden olduğu ağrı daha sık zonklama veya 

ağrı olarak tanımlanır. Nöropatik ağrı (örneğin, intervertebral diskin stenozu veya 

herniasyonu nedeniyle) hemen hemen her zaman, genellikle bir veya daha fazla dermatom 

üzerinde bir dağılım olarak, bir veya iki üst ekstremiteye yayılır. C7 ve C6 kökleri en sık 

etkilenenler olduğundan, radiküler semptomlar genellikle elin üçüncü veya 1. ila 2. 

parmaklarına kadar uzanır. Orta servikal omurganın faset eklemlerinin lezyonlarına bağlı 

nosiseptif ağrı bazen proksimal üst ekstremiteye de uzanabilir, ancak belirtiler genellikle 

dermatomal değildir ve daha değişkendir. Atlantoaksiyel, atlantooksipital veya superior faset 

eklem veya disklerin hasar görmesinden kaynaklanan ağrı sıklıkla başın arkasına yayılır. 

Nöropatik ağrıya sıklıkla uyuşukluk, parestezi veya dizestezi eşlik eder. Nosiseptif boyun 
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ağrısı olan hastalarda duyusal semptomlar nadirdir. Normal görüntüleme bulguları olan bir 

hastada doğrulanmış nörolojik semptomların varlığı, brakiyal pleksopati veya karpal veya 

kübital tünel sendromu gibi diğer nöropatik ağrı kaynaklarının araştırılmasını haklı kılar 

(Malliou ve ark., 2006:219).  

Nöropatik ağrının nöral yapılar üzerindeki mekanik etkiyle ilişkili ağrıdan ayırt 

edilmesi en önemli klinik farktır, çünkü patolojik sürecin gelişiminin her aşamasında tedavi 

yöntemi seçimini etkiler. Literatürde nöropatik ağrıyı nosiseptif veya mekanik ağrıdan ayırt 

etmeye yarayan skalalar vardır ve bunların en yaygınları DN4 anketi, LANSS ağrı skalası ve 

NIS nörolojik bozukluk skalasıdır. Kötü bir tedavi prognozu ile ilişkili olabilecek faktörler 

arasında kadın cinsiyet, ileri yaş, eşlik eden psikososyal patoloji ve radiküler semptomlar yer 

alır (Durmuş, 2019:7). 

Radyoloji yöntemleri, servikal omurganın osteokondrozunu kalitatif, modern, 

zamanında ve etkili bir şekilde teşhis etmeye yardımcı olur. Radyolojik muayenenin temel 

yöntemi, servikal omurganın spinal hareket bölümlerinin anatomisini değerlendirmeyi, 

hastalığın süresini belirlemeyi ve daha ileri muayene ve tedavi taktiklerini mümkün kılan 

standart spondilografidir. Fonksiyonel testler kullanılarak direkt, yanal ve eğik 

projeksiyonlarda röntgen muayenesi yapılır. Osna A.I.'ye göre, osteokondrozun I evresinde, 

çekirdek pulposus merkezi konumunu kaybeder, diskaljinin eşlik edebileceği sinir uçlarının 

tahriş olmasına neden olur. Aşama I'deki röntgen değişiklikleri belirlenmemiştir. 

Osteokondrozun II aşamasında, lifli halkada çatlakların ortaya çıkmasıyla birlikte, çekirdek 

pulposusunda dejeneratif bir süreçle ilişkili omurganın destekleyici işlevinin ihlali vardır. 

Spondilogramları analiz ederken, servikal lordozun düzgünlüğü ortaya çıkar, eklem 

yüzeylerinin paralelliği bozulur ve vertebraların birbirine göre subluksasyonları tespit 

edilebilir. Fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda çekilen fonksiyonel radyografiler, servikal 

omurganın spinal hareket segmentlerinde instabiliteyi ortaya çıkarır. Osteokondrozun III. 

evresinde, unsinat süreçlerin deformasyonu, Luschka eklemi bölgesinde eklem boşluğunun 

daralması vardır. Vertebraların uç plakaları, üzerlerindeki artan yük nedeniyle sıkıştırılır ve 

sertleşir. Lateral spondilogramlarda intervertebral disk yüksekliğinde azalma, ventral ve 

dorsal marjinal kemik büyümeleri görülebilir. Osteokondrozun IV aşamasında, dejeneratif 

süreç, açık olmayan eklemlere yayılır, intervertebral foramenler daralır, ardından spinal 

sinirlerin sıkışması gelişir (Osna, 2013:7). 
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Uzun yıllardır osteokondrozu teşhis etmek için manyetik rezonans görüntüleme (MRI) 

kullanılmıştır. Bu araştırma yönteminin başlıca avantajları, invaziv olmaması, radyasyona 

maruz kalmaması, sagital, eksenel ve koronal projeksiyonlarda görüntü elde etme olasılığını 

içermektedir. MRG, yumuşak doku anomalilerini, intervertebral diskleri tespit etmek için en 

hassas yöntemdir. Anderberg L. ve arkadaşlarına göre, vakaların %24'ünde manyetik 

rezonans görüntüleme ile elde edilen veriler, ilgili tüm projeksiyonlarda spinal köklerin iyi 

görüntülenmesi nedeniyle bilgisayarlı tomografi verilerine göre bir avantaja sahipti 

(Anderberg, 2004;146). 

2.2.2.1. İnspeksiyon 

Teşhisin temel amacı, hastanın klinik tablosuna dayalı olarak en etkili tedavi 

taktiklerini belirlemektir. Teşhis, hastada neyin yanlış olduğunu ve hangi terapötik önlemlere 

ihtiyaç duyduğunu belirlemenizi sağlar. Burada üç önemli bileşen vardır: (Dere, 2021:12) 

• İleri tetkik veya cerrahi tedavi için doktora sevki gerektirebilecek herhangi bir 

ciddi patolojik durumun dışlanması. 

• Hareket paterni, motor kontrol, propriyoseptif duyarlılık ve bağ dokusu ve 

nöral disfonksiyonlardaki bozuklukların ve mümkünse diğer ilgili iç ve dış faktörlerin 

belirlenmesi. 

• Hastalığın seyrini etkileyebilecek diğer özelliklerin belirlenmesi. 

Anamnez alınarak hastanın tıbbi geçmişi ve mevcut durumu gözden geçirilmelidir. 

Ağrı semptomları ve hastalığn gelişimi sorgulnmalıdır. Hastanın muayene sırasında boyun 

hareketliliği, kas tonusu, cilt hassasiyetine dikkat edilmeli ve  ağrılı bölgeleri 

değerlendirilmelidir (Atıcı ve ark., 2013:211). 

2.2.2.2. Palpasyon 

Servikal omurga, zayıf insanlarda palpe edilmesi en kolay olanıdır. Palpasyon en iyi 

hasta sırtüstü pozisyondayken yapılır, ancak bazı yapılar, özellikle alt spinöz proses, hasta 

yüzüstü veya oturur pozisyondayken iyi palpe edilir. Servikal omurganın arkasının 

palpasyonu başın arkasıyla başlar. Buradan, muayene eden kişinin eli lateral olarak mastoid 

çıkıntıya doğru hareket ederek hassasiyet veya deformiteleri ortaya çıkarır. Ardından palpatör 

orta hatta dönerek kaudal olarak hareket eder (Ylinen, 2007:119). 
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Çoğu zaman, C2'den C7'ye kadar tüm spinous çıkıntılar tutarlı bir şekilde palpe etmek 

mümkündür. Zayıf ve rahatlamış hastalarda, C3 - C4 spinousların çatallanması ayırt edilebilir. 

Önde uzanan yapılara odaklanarak palpe edilebilen vertebrayı doğru bir şekilde belirlemek 

mümkündür. Tiroid kıkırdağı C4 ve C5 vertebralarını kaplar, krikoid kıkırdağın ilk arkı C6 ile 

aynı hizadadır.Torasik ve servikal bölgeler arasında geçişli bir vertebra olarak C7, boyun 

büküldüğünde veya uzatıldığında genellikle hareketsizdir, C6 ise belirgin şekilde ileri veya 

geri hareket eder (Olson  ve ark., 2000:13).  

Palpasyon sırasında spinous çıkıtılar üzerindeki baskı, yaylar yoluyla vertebra 

gövdelerine iletilir ve iltihaplı bölgelerde ağrıya neden olur. Vertebraların küçük eklemleri, 

her iki taraftaki sivri çıkıntılar arasında yanal olarak yaklaşık 1-3 mm herhangi bir seviyede 

palpe edilir. Palpasyonda ağrıya arka eklem yüzeyi sendromu, spondiloz, subluksasyon veya 

vertebranın yer değiştirmesi neden olabilir. Enflamasyon en sık olarak servikal bölgenin en 

hareketli bölgesi olan C5-C7 seviyesinde meydana gelir. Eklemlerin kendilerini palpe etmek 

için hastanın tamamen gevşemesi gerekir. Üstteki kas spazmodik ise, etkilenen kasın göbeği 

etrafındaki eklemleri palpe etmek için bir girişimde bulunulmalıdır. Daha fazla obez hastada, 

kemik yapıları palpe edilemezken, sadece eklemlere basınç uygulanabilir (Ylinen, 2007:119). 

2.2.2.3. Normal Eklem Hareketlerinin Değerlendirilmesi 

Normal eklem hareketlerinin (NEH) değerlendirilmesi, bir kişinin eklem 

fonksiyonunun sağlıklı olduğunu veya bir problemin olup olmadığını anlamak amacıyla 

yapılan bir dizi muayene ve testi içerir. Servikal omurga hareketlerinin değerlendirilmesi, 

servikal omurga sağlığının anlaşılması ve olası problemlerin teşhis edilmesi için önemlidir. 

Değerlendirme zamanı kişinin başını fleksiyon, ekstansiyon, sağ ve sol rotasyon yapması 

istenir. Bu hareketlerin tam ve serbest bir şekilde yapılıp yapılmadığı gözlemlenir. Normal bir 

servikal hareket aralığı, başın rahatça dönebilmesi ve eğilebilmesi demektir (Abu El Kasem 

ve ark., 2020:1). 

Sağ lateral fleksiyon pasif EHA'da tüm boyun normal hareket derecesine sahipken 

boyunda hipomobil eklem seviyesinin olması tamamen mümkündür. Bir segmental seviye 

hipomobil ise ve yetersiz hareket üretiyorsa, komşu eklem seviyesi kompanse etmek için 

hipermobil hale gelebilir. Bu, servikal hipomobiliteler ve hipermobiliteler mevcutken tüm 

boynun brüt EHA’sının normal olmasını mümkün kılar. Bu nedenle, belirli bir segmental 

eklem seviyesinin sağlığını belirlemenin tek yolu, hareket palpasyon değerlendirmesini 

kullanmaktır (Gajdosik  ve ark., 1987:1867). 
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2.2.2.4. Ağrının Değerlendirilmesi 

Çoğu durumda, boyun ve sırttaki ağrı, omurganın yapısal hastalıklarından kaynaklanır. 

Kas ağrısı yaygın bir semptomdur ve genellikle daha derindeki kasların spinal sinirlerin arka 

dallarının uyarısına verdiği yanıttan ve daha yüzeysel kasların spinal yaralanmaya lokal 

reaksiyonundan kaynaklanır. Nadir durumlarda, servikal veya lomber omurgada burkulma. 

Fibromiyalji, boyun ve sırt ağrısı ile birlikte olabilir, ancak izole boyun veya sırt ağrısının 

nedeni gibi görünmemektedir. Bazen ağrı, ekstraspinal hastalıklarla (özellikle vasküler, 

gastrointestinal ve genitoüriner) ilişkilidir. Bazı nadir nedenler - spinal ve ekstraspinal – 

ciddidir. Hastalıkların küçük bir kısmı enfeksiyon, iltihaplanma, kanser veya osteoporoz veya 

kansere bağlı patolojik kırıkları içeren mekanik olmayan faktörlerden kaynaklanır (Gündüz ve 

Balta, 2017:89). 

Omurganın mekanik bozukluklarından kaynaklanan ağrıların çoğu aşağıdaki 

nedenlerle belirlenir:  

• Disk ağrısı, 

• Sinir kökünde ağrı, 

• Eklemlerin artriti. 

Boyun ve bel ağrısının en yaygın nedenleri şunlardır (Gündüz ve Balta, 2017:89):  

• bel fıtığı, 

• Kompresyon kırığı (genellikle torasik veya lomber), 

• Lomber ve servikal spinal stenoz, 

• Omurga boyunca osteoartrit, 

• Spondilolistezis. 

Bu bozuklukların tümü ağrıya neden olmadan da mevcut olabilir. Bazı anatomik 

anormallikler (örneğin, disk çıkıntısı veya dejenerasyonu, osteofitler, spondiloliz, faset 

anormallikleri) insanlarda genellikle boyun veya sırt ağrısı olarak görülmez ve bu nedenle 

ağrı etiyolojisinin belirlenmesinde bu nedenler sorgulanabilir. Bununla birlikte, sırt ağrısının 

etiyolojisi, özellikle mekanik sırt ağrısı, genellikle çok faktörlüdür ve yorgunluk, fiziksel kas 
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zayıflığı, kas ağrısı, kötü duruş, kas zayıflığını stabilize etme, esnekliğin azalması ve bazen 

psikososyal stres veya psikiyatrik bozukluklarla şiddetlenen altta yatan bir bozuklukla 

ilişkilidir. Sonuç olarak, tek bir nedeni belirlemek genellikle çok zor veya imkansızdır. 

Fibromiyalji gibi genelleştirilmiş miyofasyal ağrı sendromuna sıklıkla boyun ve/veya sırt 

ağrısı eşlik eder (Gündüz ve Balta, 2017:89). 

 

2.2.3. Servikal Disk Patolojilerinde Uygulanan Tedaviler 

Birçok hasta için, cerrahi olmayan veya konservatif tedaviler, servikal disk 

dejenerasyonunun semptomlarını tersine çevirmede etkili olur. Bu tür bir tedavi, dinlenme, 

fizik tedavi, ağrı kesici ilaçlar veya anti-inflamatuarların bir kombinasyonunu içerebilir. 

Tedaviye rağmen ağrı ve hareket kısıtlılığı devam ederse ameliyat düşünülür. Cerrahi tedavi, 

hastalığın semptomlarını tetikleyen herniasyon geçirmiş bir diskin, osteofitlerin ve kemik 

mahmuzlarının çıkarılmasından oluşur; bu işleme "dekompresyon" denir. Hem konservatif 

hem de cerrahi tedaviler ağrıyı gidermek için tasarlanmıştır (Caridi ve ark., 2011:265).  

2.2.3.1. Medikal Tedavi 

Medikal tedavide Asetaminofen, ibuprofen veya diğerleri gibi reçetesiz satılan ağrı 

kesiciler yardımcı olabilir. Bunlar yardımcı olmazsa, steroidler veya kas gevşeticiler (Vicodin 

gibi) reçete edilebilir. Diğer seçenekler, epidural enjeksiyonlar gibi doğrudan boynun belirli 

bir bölümüne steroid enjeksiyonlarını içerebilir. Bu tedavi bloğunun temel amacı ağrıyı 

gidermek, spazmları ortadan kaldırmak ve hastanın durumunu normalleştirmektir. Bunun için 

analjezikler ve kas gevşeticiler reçete edilir (Rhee ve ark., 2007:486). 

2.2.3.2. Enjeksiyon 

Steroid olmayan antienflamatuar ilaçların (NSAID'ler) ve lokal enjeksiyon tedavisinin 

veya terapötik ilaç blokajlarının atanması, servikobrakiyal sendromda ağrının giderilmesi için 

patojenetik olarak doğrulanmış olarak kabul edilir. Genel kabul görmüş görüşe göre, yan 

etkileri en aza indirmek için enjeksiyon karışımının bileşimi çok sayıda bileşen içermemelidir. 

İki bileşen - bir anestetik ve bir glukokortikoid - optimal olarak kabul edilir. Anesteziklerden 

novokain veya lidokain kullanılması tercih edilir (Anderberg ve ark., 2004:559). 

Novokain ilk olarak 1898 yılında Alman kimyager Alfred Einhorn tarafından o 

yıllarda popüler olan kokain yerine sentezlendi. Orta derecede anestezik aktiviteye sahip bir 

lokal anestezik olan Novocaine, sinir lifleri boyunca uyarıların iletimini engeller ve ağrı 
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uyarılarının iletimini bastırır. Ek olarak, novokainin analjezik, anti-şok, hipotansif ve 

antiaritmik etkisi vardır, büyük dozlarda nöromüsküler iletimi bozabilir. Kısa bir anestezik 

aktiviteye sahiptir (infiltrasyon anestezi süresi 0,5-1 saattir). Lokal enjeksiyon tedavisi için 5 

ml %0,5'lik bir novokain çözeltisi kullanılır. Küçük bir doz anestezik, yüksek dozlarda baş 

ağrısı, baş dönmesi, uyuşukluk, kan basıncında değişiklikler olarak ortaya çıkabilecek yan 

etkilere neden olmamaktadır (Yabuki ve ark., 1998:2383). 

Serviko-omuz sendromundaki ağrının dejeneratif-distrofik bir sürecin arka planına 

karşı geliştiği göz önüne alındığında, ağrının giderilmesi için Arcoxia® 60-90 mg'lık bir 

dozda önerilebilir. İlaç, farklı renklerde kaplanmış tabletlerde mevcuttur: 60 mg tabletler 

yeşil, 90 mg beyaz ve 120 mg açık yeşildir. Etoricoxib doza bağlı bir etkiye sahiptir. Ağrı 

sendromu için ortalama terapötik doz bir kez 60-90 mg'dır ve 28 günden fazla olmayan bir 

süre boyunca gıda alımına bakılmaksızın reçete edilir. Boyun ve omuz ağrısı sendromunun 

(servikobrakialji), 1.0 ml uzun etkili Diprospan süspansiyonu ve oldukça seçici COX-2 

inhibitörü Arcoxia içeren lokal enjeksiyon tedavisi kullanımı ile karmaşık tedavisi oldukça 

etkilidir. Bu tedavi süreci ağrıyı azaltmaya yardımcı olur, tedavi süresini kısaltır, yan etki 

riskini azaltır, tedaviye uyumu ve hastaların yaşam kalitesini artırır (Anderberg ve ark., 

2004:559). 

2.2.3.3. Cerrahi Tedavi 

Servikal omurga cerrahisi, omurganın önünde veya arkasında, vertebraların bir kemik 

grefti ile füzyonu ile bir disk veya kemik dokusunun çıkarılmasını içerebilir. Kemik grefti iki 

tipten biri olabilir: otogreft (hastanın kendi kemiğinden) veya allogreft (donör kemiği). Bazen 

omurgayı daha da stabilize etmek için metal plakalar ve vidalar da kullanılır. Bu cihazlara 

araç takımları denir. Vertebralar ameliyatla stabilize edildiğinde, fazla hareketlilik ortadan 

kalkar ve sinir köklerinin işlevi geri yüklenir. Vertebraların kaynaşmasına (spondilodez) bir 

alternatif, servikal omurgadaki intervertebral diskin boyundaki hareketi geri kazanmanıza ve 

omurgayı stabilize etmenize izin veren yapay bir disk ile değiştirilmesidir (Tran ve ark., 

2007:17). 

Omurganın bu kısmındaki ameliyatlar, omurgadaki çeşitli problemler için önerilebilir. 

Tipik olarak, dejeneratif bozuklukları, yaralanmaları veya dengesizliği tedavi etmek için 

ameliyat yapılabilir. Dejeneratif disk hastalığında, vertebralar arasındaki mesafeler kısalır, 

disklerde aşınmaya neden olarak disk herniasyonuna neden olabilir. Spondilartroz (spondiloz) 

gelişmesiyle birlikte omurga eklemlerinde (faset eklemler) veya kemik dokularında 



23 
 

dejeneratif süreçler gelişebilir. Omurgadaki dejeneratif süreçler, ağrı, uyuşma, kas zayıflığı 

veya pelvik organların işlev bozukluğu gibi semptomların gelişmesiyle sinir yapılarının 

(spinal stenoz veya kök basısı) sıkışmasına neden olabilir (Sunderland, 1974:705). 

2.2.3.4. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, servikal disk hernisi olan hastaların tedavisinde önemli 

bir rol oynar. Terapi zamanı her hastaya özgün tedavi yaklaşımı belirlenmelidir. Fizyoterapi 

ve rehabilitasyon, ağrıyı azaltmaya ve kontrol altına almaya yardımcı olabilir. Fizyoterapi ve 

rehabilitasyon, çeşitli sağlık sorunları olan hastaların kas-iskelet sistemi hastalıklarının teşhisi, 

tedavisi, sağlığına kavuşturulması ve topluma kazandırılmasına yardımcı olur. Bu amaçla 

soğuk kompresler, sıcak tedaviler, lazer, masaj, traksiyon veya elektroterapi gibi yöntemler 

kullanılabilir. Boyun kaslarını güçlendirmeye, postürü düzeltmeye ve omurga stabilitesini 

artırmaya yönelik hastalar için özel egzersiz programları geliştirebilirler (Altmaier ve ark., 

1993:335). 

2.2.3.5. Egzersiz 

Servikal disk hernisi tedavisinde kullanılan egzersizler, boyun ve omuz kaslarını 

güçlendirmeyi, esnetmeyi ve ağrıyı azaltmayı amaçlar. Egzersizler her hasta için farklıdır, bu 

nedenle egzersiz programı fizyoterapist tarafından kişiye özel olarak planlanmaktadır. 

Servikal bölge kaslarının esnekliğinin artırılması için boyun fleksiyon, ekstansiyon ve 

rotasyon haraketleri kullanıla bilir. Boyun fleksör ve ekstansör kaslarının güçlendirilmesi için 

thera band yardımıyla egzersizler uygulanabilir  (Miller ve ark., 2010:334): 

2.2.3.6. Yardımcı Cihaz Kullanımı 

Servikal disk hernisinde ortez kullanımı, ağrıyı azaltmak, omurga stabilitesini artırmak 

veya iyileşme sürecini desteklemek için kullanılabilir. Ortez, boyun haraketlerini sınırlayarak 

intervertebral diskler üzeride oluşan baskıyı azaltabilir. Ortezler genellikle ciddi servikal 

yaralanmalarda kullanılır. Ancak, ortezlerin uzun süreli kullanımının kas zayıflığına neden 

olabileceği unutulmamalı, bu nedenle kullanım süresi ve yöntemi fizyoterapist tarafından 

belirlenmelidir (Kay ve ark., 2005:7). 

            Kinesio bantlama, kas-iskelet sistemi patolojilerini tedavi etmek için nispeten yeni bir 

tekniktir. Servikal disk hernisi olan hastalarda kinesiotape yöntemi uygulanabilir. Hastalığın 

ilk evrelerinde kas spazmını önleme ve ağrı durumunu hafifletmek için servikal bölge 

kaslarına kinesiotape uygulanması önerilebilir (Peolsson ve ark., 2000:233).  
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2.3. SPİNAL DEKOMPRESYON VE YÜKSEK YOĞUNLUKLU LAZER TERAPİ 

2.3.1. Spinal Dekompresyon Tedavisi 

SLDT, konservatif tedavi alanında yeni olanaklar yaratır ve cerrahi müdahaleye gerçek 

bir alternatif sunar. Hasarlı intervertebral disklerin restorasyonu karmaşık bir süreçtir, çünkü 

vücudun fizyolojisi nedeniyle sürekli baskı altındadırlar. Disklerin kendi damarları yoktur ve 

bir sünger gibi gerekli maddeleri yakındaki dokulardan alırlar. Spinal dekompresyon, 

intervertebral disk içindeki basıncın azaltıldığı bir işlemdir. Bu, sıvının, besinlerin ve 

oksijenin penetrasyonunu kolaylaştırır ve intervertebral diskin rehidrate olmasına (sıvı 

emmesine), yenilenmesine ve böylece orijinal şeklini geri kazanmasına izin verir. 

Dekompresyon sürecini başlatmak için bir traksiyon prosedürü veya omurganın traksiyonu 

gereklidir (Demirel, 2015:12). 

2.3.2. Spinal Dekompresyon Tedavi Teknikleri 

Traksiyon, vertebralar arasındaki mesafenin artması ve paravertebral kasların 

gerilmesi nedeniyle intervertebral disklerin içindeki basıncın azaltılmasına yardımcı olur. 

Spinal dekompresyon meydana gelir. Bu prosedür, diskin doğal iyileşme süreçlerini geri 

kazanmaya ve herniasyon geçirmiş çıkıntıyı diske geri "emmeye" yardımcı olduğu için disk 

hernisini ve çıkıntıları tedavi etmek için kullanılabilir. Uygun şekilde uygulanan traksiyon 

tedavisi güvenlidir ve hastaya rahatsızlık vermez (Choi ve ark., 2015:481). 

Traksiyon prosedürlerinin en büyük etkisi için, bunları çeşitli mekanik hareket türleri 

ile birleştirmek gerekir. Bilinen traksiyon masası, karmaşık çekiş ve silindir titreşim masajı 

prosedürlerini gerçekleştirmenize izin verir. Aynı zamanda, fiziksel faktörler - traksiyon, 

titreşim masajı, ısıtma, vertebraların titreşim düzeltmesi - aynı anda (eşzamanlı olarak) 

hareket eder ve vücudun aynı kısmına - omurgaya tek bir prosedür şeklinde uygulanır. Sonuç 

olarak, yeni terapötik etkiler oluşturan, fiziksel faktörlerin ortak toplam etkisinin fizyolojik 

temeli üzerindeki karşılıklı etkisinde bir artış vardır. Önerilen yöntemin etkinliği, çok sayıda 

çalışma ile onaylanmıştır (Demirel, 2017:1015). 

2.3.3. Spinal Dekompresyon Tedavisi Etkileri 

İnsan vücudu karmaşık bir sistemdir. Vücutta bir arıza olduğunda, hiçbir işlemin veya 

ilacın her hastayı tedavi edeceği garanti edilemez. Bu aynı zamanda omurga traksiyon 

prosedürü için de geçerlidir. Ancak ilaç ve egzersiz tedavisi ile tedavisi mümkün olmayan 
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hastalıklarda dekompresyon tedavisi uzun süreli ve sürdürülebilir sonuçlar sağlar (Kim ve 

ark., 2008:319). 

Bazı durumlarda, herniasyon geçirmiş bir disk, hemen rahatsızlığa veya belirgin 

semptomlara neden olmayabilir. Disk herniasyonu durumunda, omurganın çekiş yoluyla 

dekompresyonu, hastanın durumunda uzun süreli ve istikrarlı bir iyileşmeye katkıda bulunan 

benzersiz bir yöntemdir. Diskin içinde negatif basıncın yaratılması, diskin yerine dönmesini 

sağlar ve aynı zamanda, vertebra yapılarının restorasyonu için gerekli koşulları yaratarak, 

diske besin akışını teşvik eder (Kim ve ark., 2008:319). 

Disk hernisine çoğunlukla sıkışmış sinir kökleri eşlik eder. Bu, tüm sırt ve kollarda 

hissedilebilen yanma ağrısına, uyuşmaya veya karıncalanmaya neden olur. Sıkıştırılmış 

omurilik sinir kökleri olan hastalar genellikle traksiyon tedavisi için iyi adaylardır, çünkü 

traksiyon, semptomların ilaç tedavisinin aksine sinir salınımını ve uzun süreli iyileşmeyi 

destekler (Gionis ve Groteke, 2003:37). 

2.3.4. Lazer Tedavisi 

 

Lazer tedavisi, yoğun ışık enerjisinin odaklanarak dokulara iletilmesi yoluyla birçok 

farklı tıbbi ve kozmetik amaç için kullanılan bir tedavi yöntemidir. “Light amplification by 

Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin baş harflerinden oluşan Lazer, uyarılmış 

ışınım yayınımı ile ışığın yoğunlaştırılması anlamına gelir. Lazer tedavisi, düşük seviyeli 

lazer terapisi (DLLT) gibi daha yüzeyel uygulamalardan, YYLT gibi daha derin dokulara 

nüfuz edebilen tedavilere kadar geniş bir yelpazede kullanılır (Naeser, 2002:83). 

Yüksek yoğunluklu lazer tedavisi, tıbbi bir prosedürdür ve kısaca YYLT olarak da 

adlandırılır. Bu tedavi, yoğun ve odaklanmış bir lazer ışığının dokuya uygulanmasıyla 

gerçekleştirilir. Tedavi, genellikle yaralanmaların iyileşmesini hızlandırmak, ağrıyı azaltmak, 

inflamasyonu kontrol altına almak ve dokuların rehabilitesine yardımcı olmak amacıyla 

kullanılır (Tuner J, 2010:1-47). 
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2.3.5. Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmaları 

Bu tedavi genellikle ortopedik problemler, kas-iskelet rahatsızlıkları, spor 

yaralanmaları, dejeneratif rahatsızlıklar gibi durumların tedavisinde kullanılır. YYLT, 

hücresel düzeyde biyolojik reaksiyonları uyararak, dolaşımı artırarak, hücresel iyileşmeyi 

hızlandırarak ve ağrıyı azaltarak etki eder (Stiglic- Rogoznica N, 2011: 183-5). 

Lazer tedavisi, inflamasyonu azaltarak ve dokuların iyileşme sürecini hızlandırarak 

ağrıyı azaltabilir. Damarların genişlemesini ve kan akışının artmasını sağlayabilir. Bu, 

dokuların daha iyi oksijen ve besin maddeleri ile beslenmesine yardımcı olabilir. Lazer 

tedavisi, hücresel düzeyde iyileşmeyi hızlandırabilir. Bu nedenle yaraların ve cilt 

lezyonlarının daha hızlı iyileşmesine katkıda bulunabilir (Fiore P, 2011:73-367). 

2.3.6. Lazer Tedavisinin Endikasyonları 

-Radikülopati  

- Diskopati 

- Yanık İyileşmesi 

- Epikondilit/tendinit/bursit 

- Romatoid Artrit/Osteoartrit  

- Kırıklar doku rejenerasyonu 

- Kemik doku rejenerasyonu 

- Sinir dokusunun rejenerasyonu  

- Skar doku 

- Dekübitis ülserleri  

- Osteomylelit 

- Yumuşak doku romatizmaları  

- Kronik ağrı  

- Fibromiyalji/Miyofasial Ağrı 

- Akut kas spazmı  
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2.3.7. Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonları 

- Malign tümör üzerine uygulama 

- Hamile kişilerde uygulama 

- Tiroid benzeri endokrin bezler üzerine uygulama 

- Retinal ve korneaya üzerine direkt uygulama  

- Epilepsi hastaları 

- Kalp pili taşıyan hastaları 

- Pigmente olmuş veya doğum lekeli deri dokusu üzeri. 
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 GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmada, servikal disk hernisi olan bireylere konvansiyonel fizyoterapiye ek 

olarak uygulanan SLDT ve/veya YYLT`nin fonksiyonel durumlarına, hissettikleri ağrı 

miktarlarına ve servikal bölge EHA`larına etkileri incelendi. Çalışmanın etik kurul onayı, 

Azerbaycan Bilimsel Araştırma Tıbbi Reahabilitasyon Enstitüsü Tıbbi Araştırma Etik 

Komisyonu tarafından 12.01.2023 tarihinde verildi (Ek 2). Çalışma Helsinki Deklerasyonu’na 

uygun olarak yürütüldü. Çalışmaya katılan tüm bireylere çalışma öncesinde çalışmanın 

ayrıntıları anlatıldı ve gerekli bilgilendirmeler yapılarak tüm bireylerden imzalı gönüllü 

onamları (Ek 3) alındı. 

3.1. BİREYLER 

Araştırma örneklemini Azerbaycan’ın Bakü Kepez hastanesinin Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon ünitesinde tedavi gören, servikal disk hernisi tanısı almış 18-65 yaş aralığında 

toplam 30 kişi oluşturdu.  

Örneklem grubu oluşturulurken aşağıdaki dahil edilme ve hariç tutulma kriterleri 

dikkate alındı. 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri:  

- Servikal disk hernisi tanısı konulmuş kişiler; 

- Algı problemi olmayan ve iyi koopere olabilen bireyler. 

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 

- İleri osteoporozlu hastalar; 

- Servikal bölge cerrahi operasyon geçirmiş olan hastalar; 

- Herhangi bir nörolojik ve psikiyatrik rahatsızlığı bulunanlar; 

- Sekestre disk hernileri; 

- Servikal bölge vertebralarda kırık bulunanlar. 

Çalışmaya dahil edilen 30 hasta ilk değerlendirmeleri yapıldıktan sonra SLDT grubu: 

“SLDT+Konvansiyonel fizyoterapi” grubu (n=10), YYLT grubu: “YYLT+Konvansiyonel 
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fizyoterapi” grubu (n=10) ve Kontrol grubu:“Konvansiyonel fizyoterapi” grubu (n=10) olarak 

üç gruba randomize edildi. Randomizasyon; bilgisayar temelli randomizasyon programı 

kullanılarak (random.org), 1 ile 30 arasındaki sayılarla rastgele hazırlanmış 10 sayıdan oluşan 

sayı dizisine göre 3 gruba ayrılarak yapılmıştır. Bu sayı dizileri sırasıyla SLDT grubu, YYLT 

grubu ve Kontrol grubunu temsil etmiştir. Çalışmaya katılan her hastadan içlerinde 1 ile 30 

arasındaki sayıların yer aldığı kapalı zarflardan birini seçmesi istenmiştir. Seçilen zarfta yer 

alan sayının, hangi dizide yer aldığına göre hasta SLDT grubu, YYLT grubu veya Kontrol 

grubuna atanmıştır. 

3.2. YÖNTEM 

Tüm katılımcıların demografik bilgileri (yaş, cinsiyet, vücut kompozisyonu, eğitim 

durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, kronik hastalık varlığı, disk 

herniasyon tipi) form aracılığı ile toplandı, araştırmacılar tarafından daha önceden hazırlanan 

anamnez ve değerlendirme parametrelerinin de olduğu Hasta Takip Formuna (Ek 4) 

kaydedildi. 

Servikal disk hernisinin kısıtlılıklarını belirlemek için tedavi öncesi ve tedavinin 

bitiminde aynı fizyoterapist tarafından, fonksiyonel durumları BÖSA (Ek: 5), ağrı şiddeti 

VAS`la, servikal bölge EHA gonyometreyle değerlendirilerek Hasta Takip Formuna 

kaydedildi. 

Çalışmanın Olgu Akış Diyagramı ise Şekil 3.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.1: Olgu Akış Diyagramı 

  

 

 

3.3. DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ 

3.3.1. Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi 

Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi: Dr. Howard Vernon tarafından 1980’de 

geliştirilmiştir. Telci ve ark. (2009) tarafından geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılan bu 

ölçek, boyun ağrılı bireylerin boynundaki özrü, ağrıyı ve kısıtlılığı değerlendirmek üzere 

kullanılır. 10 madde halindedir ve ağrı şiddeti, baş ağrısı parametrelerinin yer aldığı 4 madde; 

kişisel bakım, yük kaldırma, okuma, iş hayatı, araba kullanma ve boş zaman uğraşılarının yer 

aldığı 6 maddelik günlük yaşam aktivitelerine yer verilmiştir. 

BÖSA`de Skorlama: Her soru için A: 0 puan, B: 1 puan, C: 2 puan, D: 3 puan, E: 4 

puan, F: 5 puan şeklinde verilmektedir. 
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Toplam puan test skorunu verir. Test sonucuna göre:  

• 0 – 4 = özürlülük yok; 

• 5 – 14 = hafif özürlülük;  

• 15 – 24 = orta derecede özürlülük;  

• 25 – 34 = şiddetli özürlülük;  

• 35 ve üzeri = tamamen özürlülük gibi değerlendirilmektedir. (Telci ve ark., 

2009; Vernon, 2008; Vernon ve Mior, 1991)  

 

3.3.2. Vizüel Analog Skala (VAS) 

Vizüel analog Skalası: sayısal olarak ölçülemeyen bazı değerleri sayısal hale çevirmek 

için kullanılır. 100 mm’lik bir çizginin iki ucuna değerlendirilecek parametrenin iki uç tanımı 

yazılır ve hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun nereye uygun olduğunu bir çizgi 

çizerek, nokta koyarak veya işaret ederek belirtmesi istenir. Mesela, ağrı için bir uca hiç ağrım 

yok, diğer uca çok şiddetli ağrı yazılır ve hasta kendi o anki durumunu bu çizgi üzerinde 

işaretler. Ağrının hiç olmadığı yerden hastanın işaretlediği yere kadar olan mesafenin 

uzunluğu hastanın ağrısını belirtir. Testin bir dili olmaması ve uygulama kolaylığı önemli 

avantajıdır. Testin uygulandığı çizginin yatay veya dikey olmasından, uzunluğundan 

etkilenmediği gösterilmiştir. Testin kısa süre aralıkları ile tekrarı sonrası verilen cevaplarda 

anlamlı fark bulunmamıştır. Test çok uzun süreden beri kendini kanıtlamış ve tüm dünya 

literatüründe kabul görmüş bir testtir. VAS güvenli ve kolay uygulanabilir olarak kabul edilir 

(Koç ve Bayar, 2017). 

 

 

3.3.3. Servikal Bölge Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 

Servikal bölge EHA için; servikal fleksiyon, servikal ekstansiyon, sağ – sol servikal 

rotasyon ve sağ - sol servikal lateral fleksiyonları gonyometre kullanılarak ölçüldü. 
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3.3.3.1. Servikal Fleksiyon 

Katılımcılardan dik bir pozisyonda oturmaları istendi. Akromion pivot noktası olarak 

belirlendi ve gonyometre burada konumlandırıldı. Sabit kol yere paralel olarak sabitlendi ve 

hareketli kol kulağın orta noktasına yerleştirildi. Ardından katılımcıdan servikal fleksiyon 

yapması istendi ve hareketli kol kulağın orta noktasını takip etti. Sonuç ölçümleri önceden 

hazırlanan formlara kaydedildi (Otman ve ark., 2003). 

3.3.3.2. Servikal Ekstansiyon 

Katılımcılardan servikal fleksiyon ölçümlerine benzer bir şekilde dik bir pozisyonda 

oturmaları istendi. Akromion pivot noktası olarak belirlendi ve gonyometre burada 

konumlandırıldı. Sabit kol yere paralel olarak sabitlendi ve hareketli kol kulağın orta 

noktasına yerleştirildi. Ardından katılımcıdan servikal ekstansiyon yapması istendi ve 

hareketli kol kulağın orta noktasını takip etti. Sonuç ölçümleri önceden hazırlanan formlara 

kaydedildi (Otman ve ark., 2003). 

3.3.3.3. Servikal Sağ – Sol Rotasyon 

Katılımcılardan dik bir pozisyonda oturmaları ve ölçüm esnasında başlarını sağa veya 

sola yatırmamaları telkin edildi. Başın üstünde orta nokta pivot nokta olarak belirlendi ve 

gonyometre burada konumlandırıldı. Sabit kol yere paralel olarak sabitlendi ve hastaların 

ağzına önceden yerleştirilen bir çubuk ile aynı yönde hareketli kol yerleştirildi. Ardından 

katılımcılardan ilgili tarafa servikal rotasyon yapması istendi ve hareketli kol tahta çubuğu 

takip etti. Ölçümler her iki tarafa da tekrarlanarak önceden hazırlanan formlara kaydedildi 

(Otman ve ark., 2003). 

3.3.3.4. Servikal Sağ – Sol Lateral Fleksiyon 

Katılımcılardan dik bir pozisyonda oturmaları ve ölçüm esnasında başlarını sağa veya 

sola çevirmemeleri telkin edildi. C7 spinous process pivot nokta olarak belirlendi ve 

gonyometre burada konumlandırıldı. Sabit kol yere dik olarak sabitlendi. Hareketli kol ise 

başlangıçta spinous processleri takip edecek şekilde yerleştirildi. Ardından katılımcılardan bir 

tarafa lateral fleksiyon yapması istendi ve hareketli kol lateral fleksiyonu takip etti. Ölçümler 

her iki tarafa da tekrarlanarak önceden hazırlanan formlara kaydedildi (Otman ve ark., 2003). 
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3.4. TEDAVİ 

Çalışma kapsamında randomizasyonu yapılan bireyler konvansiyonel fizyoterapiye 

ilave olarak yapılan SLDT (n=10), YYLT (n=10) ve sadece konvansiyonel fizyoterapinin 

yapıldığı (n=10) 3 gruba ayrıldı. Tüm gruplar TENS, US ve egzersizi aldılar ve toplamda 15 

seans olacak şekilde 3 hafta, haftada 5 gün tedavileri devam etti. İncelenen bütün 

parametreler, tedavi öncesi ve tedavi sonrası olarak toplamda 2 kez kaydedildi. 

 

3.4.1. Spinal Lokal Dekompresyon Tedavisi 

Tedavide lokal dekompresyon cihazı olarak ``Spine MED`` cihazı kullanıldı. Yapılan 

testler ve tanısal görüntüleme yöntemleri sonuçları doğrultusunda problemli omurga seviyesi 

belirlendi. Şekil 3.2’de gösterildiği gibi katılımcınınn sırtüstü pozisyonda cihaza yatmaları 

istendi ve boyun bölgesi cihazda belirlenen yere yerleştirildi. Cihaz üzerindeki bilgisayar 

programından tedavi programı için kayıt açıldı. Bilgisayar programında katılımcının daha 

önce belirlenen servikal omurga seviyesi seçildi. Mekanizmanın çekiş açısı otomotik olarak 

ayarlandı. Katılımcının demografik bilgileri bilgisayara aktarıldı. İlk seansda cihaz tarafından 

servikal bölge için otomotik olarak belirlenen 4 IBS olmak üzere cihaza çekiş ayarı girildi. 

Katılımcıya 60 saniye traksiyon ve 30 saniye dinlenme ile 30 dakikalık tedavi programı 

uygulandı. 
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Şekil 3.2: Spinal Lokal Dekompresyon Tedavisi 

  

3.4.2. Yüksek Yoğunluklu Lazer Terapi (YYLT) 

Yüksek yoğunluklu lazer tedavisi, tıbbi bir prosedürdür ve kısaca YYLT olarak da 

adlandırılır. Şekil 3.3’de gösterildiği gibi bu tedavi, yoğun ve odaklanmış bir lazer ışığının 

dokuya uygulanmasıyla gerçekleştirilir. Tedavi, genellikle yaralanmaların iyileşmesini 

hızlandırmak, ağrıyı azaltmak, inflamasyonu kontrol altına almak ve dokuların rehabilitesine 

yardımcı olmak amacıyla kullanılır (Tuner J, 2010). Çalışmamızda Hiro 3.0 cihazı, 10 dakika 

süreyle uygulandı.  
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Şekil 3.3: Yüksek yoğunluklu lazer tedavisi 

 

3.4.3. Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) 

Analjezik akım konvansiyonel TENS olarak uygulandı. Servikal paravertebral bölgede 

5x5 cm boyutlarındaki yapışkanlı 4 elektrot aracılığı ile 80 Hz frekansta ve 180 ms akım 

olacak şekilde 20 dakika boyunca verildi. Hastaların yoğun bir şekilde hissettikleri, anca 

rahatsız etmeyen bir akım şiddeti ayarlandı. 

 

3.4.4. Terapötik Ultrason (US) 

US dalgalarının frekansı 0,5-3,5 MHz aralığında, şiddeti ise 0,1-3 W/cm² olarak 

kullanılmaktadır. Düşük frekanslar daha derinlere daha etkili bir şekilde nüfuz ederken, 

yüksek frekanslar daha sınırlı bir derinliğe etki eder. Örneğin, 3 MHz frekansta yayılan 

dalgalar, cilt yüzeyinden itibaren 1,5-3 cm derinliğe kadar absorbe edilir. US uygulama süresi, 

tedavi edilecek alanın boyutuna bağlı olarak 3-10 dakika aralığında değişebilir. Pratik olarak, 

her 10 cm²'lik alana 1 dakika süre hesabı kullanılabilir; ancak 10 dakika sürenin aşılmamasına 

dikkat edilmelidir (Tuncer, 2000). Çalışma kapsamında paravertebral kaslara 5 dakika 

boyunca toplam 15 seans uygulandı. 
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3.4.5.  Egzersiz Planı 

Egzersizler izometrik ve izotonik olmak üzere iki ayrı şekilde uygulandı. İzometrik 

egzersizler servikal fleksiyon, servikal ekstansiyon, servikal sağ – sol lateral fleksiyon ve 

servikal sağ – sol rotasyon olmak üzere günde 1 defa toplam 15 seans fizyoterapist eşliğinde 

yaptırıldı. Servikal fleksiyon için, katılımcılar her iki elini başın ön kısmında; servikal 

ekstansiyon için her iki elini başın arka kısmında; servikal lateral fleksiyon için başın yan 

tarafında; servikal rotasyon için bir el başın ilgili tarafının arkasına ve öbür el şakağa 

yerleştirdi. Daha sonra katılımcılar elleriyle harekete tamamen engel olurken izometrik olarak 

egzersizleri tamamladılar. İzotonik egzersizler ise bir egzersiz lastiği yardımı ile günde 1 defa 

toplam 15 seans yaptırıldı. Servikal fleksiyon için, katılımcılarda theraband başın ön 

kısmında; servikal ekstansiyon için başın arka kısmında; servikal lateral fleksiyon için başın 

yan tarafında; servikal rotasyon için ilgili çaprazlama ile yerleştirildi ve dirence karşı 

yapmaları istendi. Her iki egzersiz için de bilateral tarafa yapılması gereken egzersizler karşı 

yönde tekrar edildi ve her iki egzersiz de toplam 10 tekrar olacak şekilde uygulandı. 

 

3.5. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışmadan elde edilen verilerin analizi için IBM SPSS v.26 (Statistical Package for 

Social Sciences; SPSS Inc., Amerika Birleşik Devletleri) programı kullanıldı. Verilerin 

normal dağılım özellikleri Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Normal dağılıma sahip verilerde 

grup içi karşılaştırmalarda Paired Sample T-test, normal dağılıma sahip olmayan verilerde ise 

grup içi karşılaştırmalarda Wilcoxon testi kullanıldı. Normal dağılım gösteren gruplar arası 

verilerin karşılaştırılmasında One Way Anova testi ve istatistiksel anlamlı fark bulunan 

değişkenlerde farkın hangi gruplar arasında olduğunu tespit etmede “post hoc” test olarak 

Tukey HSD testi kullanıldı. Kruskal Wallis testi ile normal dağılım göstermeyen gruplar arası 

veriler karşılaştırıldı. Nonparametrik testlerde kullanılabilen bir post hoc test bulunmadığı için 

anlamlı fark bulunan değişkenlerin hangi gruplar arasında olduğunu belirlemede üç grup için 

ikişer karşılaştırmalar şeklinde Mann Whitney U testi kullanıldı. İstatistiksel analizler için 

anlamlılık düzeyi p < 0,05 olarak kabul edildi. 
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 BULGULAR 

Grupların (SLDT grubu: “SLDT+Konvansiyonel fizyoterapi” YYLT grubu: 

“YYLT+Konvansiyonel fizyoterapi” Grubu ve Kontrol grubu: “Konvansiyonel fizyoterapi” 

Grubu) demografik ve klinik özellikleri ile gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 4.1’de 

verilmiştir. Her üç gruptaki hastaların arasında demografik ve klinik özellikleri açısından 

istatistiksel anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 4.1: Grupların demografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılması. 

 SLDT 

(n=10) 

YYLT 

(n=10) 

Kontrol 

(n=10) p değeri 

Yaş (yıl) 51,80±8,33 43,50±11,71 46,90±5,98 0,052 

Cinsiyet     

Kadın 5 (%50) 7 (%70) 6 (%60) 
0,659 

Erkek 5 (%50) 3 (%30) 4 (%40) 

Boy (cm) 171,30±5,22 168,70±9,54 169,30±7,02 0,667 

Kilo (kg) 78,40±9,44 72,30±9,92 72,30±4,73 0,307 

VKİ (kg/m2) 26,73±3,23 25,38±2,72 25,34±2,81 0,453 

Eğitim Durumu     

İlköğretim 0 0 0  

Lise  1 (%10) 1 (%10) 5 (%50)  

Lisans  7 (%70) 7 (%70) 2 (%20) 0,092 

Lisansüstü 2 (%20) 2 (%20) 3 (%30)  

Sigara Kullanımı     

     Evet 3 (%30) 3 (%30) 3 (%30) 0,843 

     Hayır 7 (%70) 7 (%70) 7 (%70)  

Alkol Kullanımı     

Evet 2 (%20) 0 1 (%10) 0,329 

Hayır 8 (%80) 10 (%100) 9 (%90)  

Kronik Hastalık      

     Var 3 (%30) 3 (%30) 3 (%30) 0,843 

     Yok 7 (%70) 7 (%70) 7 (%70)  

Disk Herniasyonu Tipi     

     Bulging 2 (%20) 3 (%30) 3 (%30)  

     Protüzyon 8 (%80) 7 (%70) 7 (%70) 0,843 

     Ekstrüzyon 0 0 0  

     Sekestrasyon 0 0 0  

Sonuçlar x ± sd ya da n (%) şeklinde verildi. 

cm: santimetre; kg: kilogram; VKİ: Vücut kitle indeksi. 
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Her üç grubun başlangıç boyun EHA ölçümlerinin karşılaştırılması Tablo 4.2’de 

verilmiştir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 4.2: Grupların başlangıç eklem hareket açıklığı ölçümlerinin karşılaştırılması. 

 SLDT 

(n=10) 

YYLT 

(n=10) 

Kontrol 

(n=10) 

p 

değeri 

Boyun Eklem Hareket Açıklığı 

(°) 
  

 
 

Fleksiyon 40,80±7,25 36,10±3,47 37,50±3,95 0,124 

Ekstansiyon 38,10±3,95 37,80±3,19 39,10±3,17 0,661 

Sağ Lateral Fleksiyon 33,30±2,71 32,90±2,37 35,30±1,70 0,059 

Sol Lateral Fleksiyon  33,70±1,63 32,90±2,33 33,70±1,76 0,666 

Sağ Rotasyon 44,10±5,19 47,10±2,23 45,90±4,22 0,288 

Sola Rotasyon  44±4,08 46,10±2,46 45,60±3,40 0,416 
Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi.  

°:derece. 

 

Her üç grubun başlangıç ağrı şiddetinin karşılaştırılması Tablo 4.3’te verilmiştir. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 4.3: Grupların başlangıç başlangıç ağrı şiddetlerinin karşılaştırılması. 

  

 

SLDT 

(n=10) 

YYLT 

(n=10) 

Kontrol 

(n=10) 

p  

değeri 

Ağrı Şiddeti (VAS)  7,50±1,64 7,20±1,47 6,50±2,06 0,441 
Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi.  

VAS: Vizuel Analog Skalası. 

 

 

Her üç grubun başlangıç BÖSA`nın skorunun karşılaştırılması Tablo 4.4’te verilmiştir. 

Tablo 4.4’e göre gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 
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Tablo 4.4: Grupların başlangıç Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi’nin skorunun karşılaştırılması. 

  

 

SLDT 

(n=10) 

YYLT 

(n=10) 

Kontrol 

(n=10) 

p  

değeri 

Boyun Özürlülük 

Sorgulama Anketi 

 23,50±6,85 19±6,39 16,30±7,67 0,085 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi.  

 

 

Grupların BÖSA skorlarına göre boyun özürlülük derecelerinin karşılaştırılması Tablo 

4.5’te gösterilmiştir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 

 

Tablo 4.5: Grupların Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi skorlarına göre özürlülük derecelerinin 

karşılaştırılması. 

 SLDT 

(n=10) 

YYLT 

(n=10) 

Kontrol 

(n=10) 

p 

değeri 

Boyun Özürlülük Derecesi  
 

 

 
 

Özürlülük Yok 0 0 0  

Hafif Özürlülük 1 (%10) 2 (%20) 5 (%50)  

Orta Derecede Özürlülük 5 (%50) 7 (%70) 
4 (%40)    

0,131 

Şiddetli Özürlülük 3 (%30) 1 (%10) 1 (%10)  

Tamamen Özürlülük 1 (%10) 0 0  

Sonuçlar n (%) şeklinde verildi.  

 

 

SLDT grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası boyun EHA ölçümlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.6’da verilmiştir. SLDT grubunda tedavi sonrası boyun EHA 

ölçümlerinde tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05). 
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Tablo 4.6: SLDT grubu tedavi öncesi ve sonrası boyun eklem hareket açıklığı ölçümlerinin 

karşılaştırılması. 

 SLDT (n=10)  

 Tedavi 

Öncesi 

Tedavi  

Sonrası p değeri 

Boyun Eklem Hareket Açıklığı (°)    

Fleksiyon 40,80±7,25 49,80±9,25 0,001 

Ekstansiyon 38,10±3,95 42,60±3,47 <0,001 

Sağ Lateral Fleksiyon 33,30±2,71 37,50±1,35 <0,001 

Sol Lateral Fleksiyon  33,70±1,63 37,90±1,10 <0,001 

Sağ Rotasyon 44,10±5,19 49,90±3,14 <0,001 

Sola Rotasyon  44±4,08 49,60±2,63 <0,001 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi.  

°:derece 

 

 

YYLT grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası boyun EHA ölçümlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.7’de verilmiştir. YYLT grubunda tedavi sonrası boyun EHA 

ölçümlerinde tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05). 

 

Tablo 4.7: YYLT grubunun tedavi öncesi ve sonrası boyun eklem hareket açıklığı ölçümlerinin 

karşılaştırılması. 

 YYLT grubu (n=10)  

 Tedavi 

Öncesi 

Tedavi  

Sonrası p değeri 

Boyun Eklem Hareket Açıklığı (°)    

Fleksiyon 36,10±3,47 41,70±1,94 <0,001 

Ekstansiyon 37,80±3,19 42,30±1,49 <0,001 

Sağ Lateral Fleksiyon 32,90±2,37 37,40±1,50 <0,001 

Sol Lateral Fleksiyon  32,90±2,33 37,60±1,95 <0,001 

Sağ Rotasyon 47,10±2,23 52±1,33 <0,001 

Sola Rotasyon  46,10±2,46 51,40±2,01 <0,001 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi.  

°:derece 
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Kontrol grubudaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası boyun EHA ölçümlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.8’de gösterilmiştir. Kontrol grubunda tedavi sonrası boyun EHA 

ölçümlerinde tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05). 

 

Tablo 4.8: Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası boyun eklem hareket açıklığı ölçümlerinin 

karşılaştırılması. 

 Kontrol grubu (n=10)  

 Tedavi 

Öncesi 

Tedavi  

Sonrası p değeri 

Boyun Eklem Hareket Açıklığı (°)    

Fleksiyon 37,50±3,95 41±3,29 <0,001 

Ekstansiyon 39,10±3,17 42±2,62 <0,001 

Sağ Lateral Fleksiyon 35,30±1,70 38,50±1,58 <0,001 

Sol Lateral Fleksiyon  33,70±1,76 37,70±1,63 <0,001 

Sağ Rotasyon 45,90±4,22 49,20±3,48 <0,001 

Sola Rotasyon  45,60±3,40 49,60±3,53 <0,001 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi.  

°:derece 

 

 

SLDT grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddetinin karşılaştırılması 

Tablo 4.9’da verilmiştir. SLDT grubundaki hastaların tedavi sonrası ağrı şiddetinde tedavi 

öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). 

 

Tablo 4.9: SLDT grubunun tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddetinin karşılaştırılması. 

 SLDT grubu (n=10)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Ağrı Şiddeti (VAS) 7,50±1,64 2,40±1,26 <0,001 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi.  

VAS:Vizuel Analog Skalası.  

 

YYLT grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddetinin karşılaştırılması 

Tablo 4.10’da verilmiştir. YYLT grubundaki hastaların tedavi sonrası ağrı şiddetinde tedavi 

öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 4.10: YYLT grubunun tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddetinin karşılaştırılması. 

 YYLT grubu (n=10)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Ağrı Şiddeti (VAS) 7,20±1,47 4,60±1,50 <0,001 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi.  

VAS:Vizuel Analog Skalası.  

 

 

Kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddetinin karşılaştırılması 

Tablo 4.11’de verilmiştir. Kontrol grubundakihastaların tedavi sonrası ağrı şiddetinde tedavi 

öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). 

 

Tablo 4.11: Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddetinin karşılaştırılması. 

 Kontrol grubu (n=10)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Ağrı Şiddeti (VAS) 6,50±2,06 4,40±2,11 <0,001 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi.  

VAS:Vizuel Analog Skalası.  

 

 

SLDT grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası BÖSA`nin skorunun 

karşılaştırılması Tablo 4.12’de verilmiştir. SLDT grubundaki hastaların tedavi sonrası 

BÖSA`nin skorunda tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 4.12: SLDT grubunun tedavi öncesi ve sonrası Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi’nin 

skorunun karşılaştırılması. 

 SLDT grubu (n=10)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Boyun Özürlülük 

Sorgulama Anketi 
23,50±6,85 5,40±2,63 <0,001 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi.  

 

 

YYLT grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası BÖSA`nin skorunun 

karşılaştırılması Tablo 4.13’te verilmiştir. YYLT grubundaki hastaların tedavi sonrası 

BÖSA`nin skorunda tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p<0,05). 

 

Tablo 4.13: YYLT grubunun tedavi öncesi ve sonrası Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi’nin 

skorunun karşılaştırılması. 

 YYLT grubu (n=10)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Boyun Özürlülük 

Sorgulama Anketi 
19±6,39 11,10±5,54 <0,001 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi.  

 

 

Kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası BÖSA`nin skorunun 

karşılaştırılması Tablo 4.14’te verilmiştir. Kontrol grubundaki hastaların tedavi sonrası 

BÖSA`nin skorunda tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 4.14: Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi’nin 

skorunun karşılaştırılması. 

 Kontrol grubu (n=10)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Boyun Özürlülük 

Sorgulama Anketi 
16,30±7,67 10,70±6,86 <0,001 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi.  

 

 

Her üç grubun tedavi sonrası boyun EHA ölçümlerinde meydana gelen değişimler ve 

değişimlerin ikili gruplar arasında karşılaştırılması Tablo 4.15’te verilmiştir. Tedavi 

sonrasında gruplar arasında sadece boyun sol rotasyon EHA ölçümünde meydana gelen 

değişimlerde istatistiksel anlamlı bir fark olduğu ortaya çıkmıştır (p<0,05). YYLT grubu ile 

Kontrol grubu kıyaslandığında YYLT grubunda boyun sol rotasyon EHA ölçümünde 

meydana gelen değişimler istatistiksel anlamlı şekilde daha yüksek olduğu ortaya çıkmıştır 

(p<0,05). 

 

Tablo 4.15: Grupların tedavi sonrası boyun eklem hareket açıklığı ölçümlerinde meydana gelen 

değişimler ve değişimlerin ikili gruplar arasında karşılaştırılması. 

 SLDT 

grubu 

(n=10) 

YYLT 

grubu 

(n=10) 

Kontrol 

grubu 

(n=10) 

p 

değeri* 

 

İkili gruplar arası p 

değeri** 

Boyun Eklem Hareket 

Açıklığı (°) 
  

 
 

 

ΔFleksiyon 9±9,39 5,60±2,31 3,50±0,97 0,075 - 

ΔEkstansiyon 4,50±2,67 4,50±2,06 2,90±1,19 0,155 - 

ΔSağ Lateral Fleksiyon 4,20±2,25 4,50±1,26 3,20±0,78 0,183 - 

ΔSol Lateral Fleksiyon  4,20±1,75 4,70±0,94 4±0,94 0,400 - 

ΔSağ Rotasyon 5,80±3,04 4,90±1,52 3,30±1,25 0,061 - 

ΔSol Rotasyon 5,60±2,27 5,30±1,15 4±0,66 0,049 

1-2: 0,971 

1-3: 1,123 

2-3: 0,011 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. 

°:derece 

*One Way Anova test/ Kruskal Wallis test; ** Tukey HSD test/Mann Whitney U test. 
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Her üç grubun tedavi sonrası ağrı şiddetinde meydana gelen değişimler ve değişimlerin 

ikili gruplar arasında karşılaştırılması Tablo 4.16’da verilmiştir. Tedavi sonrasında gruplar 

arasında ağrı şiddetinde meydana gelen değişimde istatistiksel anlamlı bir fark olmuştur 

(p<0,05).  SLDT grubunda ağrı şiddetinde meydana gelen değişimin, YYLT grubu ve Kontrol 

grubuna kıyasla istatistiksel anlamlı şekilde daha yüksek olduğu ortaya çıkmıştır (p<0,05).  

 

Tablo 4.16: Grupların tedavi sonrası ağrı şiddetinde meydana gelen değişimler ve değişimlerin ikili 

gruplar arasında karşılaştırılması. 

  
SLDT grubu  

(n=10) 

YYLT 

grubu 

 (n=10) 

Kontrol 

grubu  

(n=10) p değeri* 

İkili gruplar 

arası p 

değeri** 

ΔAğrı Şiddeti 

(VAS) 

-5,10±1,19 -2,60±0,69 -2,10±0,73 <0,001 1-2: <0,001 

1-3: <0,001 

2-3: 0,172 
Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. 

VAS:Vizuel Analog Skalası.  

*One Way Anova test/ Kruskal Wallis test; ** Tukey HSD test/Mann Whitney U test. 

 

Her üç grubun tedavi sonrası BÖSA`nin skorunda meydana gelen değişimler ve 

değişimlerin ikili gruplar arasında karşılaştırılması Tablo 4.17’de verilmiştir. SLDT grubunda 

BÖSA`nin skorunda meydana gelen değişim, YYLT grubu ve Kontrol grubuna kıyasla 

istatistiksel anlamlı şekilde daha yüksek olmuştur (p<0,05). YYLT grubunda BÖSA`nin 

skorunda meydana gelen değişimin, Kontrol grubuna kıyasla istatistiksel anlamlı şekilde daha 

yüksek olduğu ortaya çıkmıştır (p<0,05). 
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Tablo 4.17: Grupların tedavi sonrası Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi’nin skorunda meydana gelen 

değişimler ve değişimlerin ikili gruplar arasında karşılaştırılması. 

 
SLDT grubu 

(n=10) 

YYLT 

grubu  

(n=10) 

Kontrol 

grubu  

(n=10) 

p 

değeri* 

İkili gruplar arası p 

değeri** 

ΔBoyun 

Özürlülük 

Sorgulama 

Anketi 

-18,10±5,25 -7,90±1,85 -5,60±1,57 <0,001 

1-2: <0,001 

1-3: <0,001 

         2-3: 0,011 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. 

*One Way Anova test/ Kruskal Wallis test; ** Tukey HSD test/Mann Whitney U test. 
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 TARTIŞMA  

5.1. TARTIŞMA 

 

Bu tez çalışmasında, servikal disk hernisi tanılı bireylerin tedavisinde kullanılan 

SLDT, YYLT ve konvansiyonel egzersiz yöntemlerinin ağrı, özürlülük ve hareket kısıtlılığı 

üzerine etkilerinin belirlenerek karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışma sonunda grup içi 

karşılaştırmalarda; SLDT grubu (SLDT + Konvansiyonel fizyoterapi), YYLT grubu (YYLT + 

Konvansiyonel fizyoterapi) ve Kontrol gruplarında (Konvansiyonel fizyoterapi), incelenen 

bütün parametrelerde anlamlı iyileşmeler tespit edildi. Gruplar arası karşılaştırmalarda ise, 

SLDT grubunun, YYLT grubuna ve Kontrol grubuna kıyasla VAS ve BÖSA`de anlamlı üstün 

sonuçlar verdiği gözlemlenirken YYLT grubunun, Kontrol grubuna kıyasla sol rotasyon ve 

BÖSA`de daha üstün olduğu saptandı. 

Boyun ağrısı, kas-iskelet sistemiyle ilgili sık bildirilen, sakatlayıcı ve topluma 

maliyetli olabilen bir şikâyettir. Mekanik traksiyon diğer adı ile lokal dekompresyon ise 

boyun ağrısı hastalarında sıklıkla ayakta rehabilitasyonda yardımcı tedavi olarak kullanılır 

(Graham ve ark., 2008). Servikal disk hernisini tedavi etmek için servikal traksiyon 

kullanımının da birçok faydası vardır (Jackson, 1972). Daha önce yapılmış çalışmalarda, 

dokularda dolaşımın iyileşmesi ve gerginliğin azalmasına bağlı olarak servikal traksiyonun 

sinir köklerinin inflamatuar reaksiyonunun rahatlamasına ve dural kılıfta yapışıklık 

oluşumunun önlemesine katkı sağladığı belirtilmiştir. Yapılan bir çalışmada boyun ağrısı olan 

hastalarda egzersize oranla servikal traksiyonun etkinliği incelenmiştir. Boyun ağrısının yanı 

sıra radikülopati belirtili hastalar, egzersiz, mekanik traksiyonlu egzersiz veya ``Chattanooga 

Overdoor Traction`` cihazı ile traksiyon ve egzersiz olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. 4 

haftalık çalışmada BÖSA ve boyun-kol ağrısı yoğunluğu olmak üzere 2 ölçüm yöntemi 

uygulanmıştır. Sonuçlar toplam 86 hastada 4 hafta, 6 ay ve 12 ayda ölçülmüştür. 6 aylık 

ölçümlerde mekanik traksiyon grubunun diğer iki gruba oranla BÖSA`de daha düşük sonuçlar 

verdiği belirtilmiştir. Boyun ve kol ağrısı ölçümlerinin ise çeşitli zaman aralıklarında diğer iki 

gruba oranla mekanik traksiyonu desteklediği ifade edilmiştir. Dolayısıyla çalışmada servikal 
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radikülopatili hastalarda egzersize mekanik traksiyonun eklenmesi, özellikle uzun süreli 

takiplerde daha az sakatlık düzeyi ve ağrı yoğunluğu sonuçları ortaya koyduğu belirtilmiştir 

(Fritz ve ark., 2014). Başka bir çalışmada ise manuel ve mekanik traksiyon tedavilerinin ağrı 

şiddeti, analjezik kullanımı ve sakatlık üzerindeki etkinliğini ölçmek amacı ile 39 hasta ile 

randomize bir çalışma gerçekleştirilmiştir. Manuel çekişli traksiyon ve geleneksel 

rehabilitasyonla tedavi edilen, aralıklı mekanik çekişli traksiyon ve geleneksel 

rehabilitasyonla tedavi edilen ve yalnızca geleneksel rehabilitasyonla tedavi edilen olmak 

üzere 3 tedavi grubu oluşturulmuştur. Ölçümler sonucunda servikal ağrı, radiküler ağrı ve 

sakatlıktaki iyileşme, mekanik traksiyon/ geleneksel rehabilitasyon ve manuel traksiyon/ 

geleneksel rehabilitasyon gruplarının, yalnız geleneksel rehabilitasyon grubuna oranla anlamlı 

derecede daha iyi olduğu belirtilmiştir. Analjezik tüketimindeki azalmanın ise üç grupta da 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Dolayısıyla manuel veya mekanik servikal traksiyonun, 

servikal radikülopati rehabilitasyonuna büyük bir katkısı olacağı ifade edilmiştir (Jellad ve 

ark., 2009). Albayrak ve Yazıcıoğlu (2012) ise klasik fizik tedavi ve egzersizin yanında 

servikal aralıklı traksiyonun etkinliğini araştırmıştır. C7 radikülopatisi olan 27 hasta kontrol 

ve deney grubu olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Kontrol grubuna TENS, hotpack, US ve 

egzersiz uygulanmış, deney grubuna ise bunlara ek olarak aralıklı servikal traksiyon 

eklenmiştir. Üç hafta beşer seans şeklinde yapılan tedavide VAS ve maksimum el sıkma gücü 

ölçümleri yapılmıştır. Sonuçlar her iki grupta da 15 seans tedavi sonrasında tedavi öncesi 

ölçümlere oranla el sıkma gücünde anlamlı artış, hissedilen ağrıda ise anlamlı azalma 

olduğunu ortaya koymuştur. 15 seans sonrasında el sıkma gücünün ve VAS`daki değişimin, 

servikal traksiyon grubunda kontrol grubuna oranla anlamlı derecede daha iyi olduğu 

gözlemlenmiştir. Dolayısıyla servikal disk hernisi sebebiyle oluşmuş radikülopati tedavisinde 

traksiyon ile klasik fizik tedavi modalitelerinin (hotpack, US, TENS) egzersiz ile birlikte 

uygulanmasının sıkma gücünü arttırdığı ve boyun - kol ağrısını azalttığı belirtilmiştir. Sang-

Yeol Ma ve arkadaşları çalışmalarında, 4 haftalık bir süre boyunca spinal dekompresyon ve 

fizik tedavi modalitelerinin kombine tedavisinin, servikal radikülopatili hastalarda etkinliğini 

ölçmüştür. Çalışmaya toplam 10 servikal radikülopatili hasta katılmış, hastalar ilk iki hafta 

boyunca haftada 6 gün, ilave iki hafta boyunca ise haftada dört kez ``SpineMED`` aracılığıyla 

fizik tedavi yöntemleriyle kombine edilen 4 haftalık bir omurga dekompresyonu tedavi 

programı almıştır. VAS ve BÖSA ölçümleri sonucunda fizik tedavi modalitelerinin yanı sıra 

spinal dekompresyonun servikal radikülopatiyi önemli ölçüde iyileştirdiği bildirilmiştir. 

Moeti ve Marchetti (2001) de benzer biçimde mekanik aralıklı servikal traksiyon ile tedavi 
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edilen servikal radikülopatili 15 hastanın klinik sonuçlarını ortaya koymuştur. Çalışmadaki 15 

hastanın sekizinde (%53) ağrının tamamen ortadan kalktığı; bu hastaların semptom süresinin 

12 hafta veya daha kısa olduğu belirtilmiştir. Çalışmanın sonunda bu 8 vakanın yedisinde 

%10 veya daha az oranda BÖSA oranı belirtilmiştir. Literatüre benzer şekilde çalışmamızda 

spinal lokal dekompresyon tedavisi ile beraber uygulanan TENS, US ve egzersizin incelenen 

bütün parametrelerde anlamlı iyileşme ile sonuçlandığını, ayrıca tek başına uygulanan TENS, 

US ve egzersize kıyasla hissedilen ağrı miktarında ve BÖSA`de anlamlı üstünlükleri 

olduğunu gözlemledik. 

 Son yıllarda yapılan çalışmalarda YYLT’ nin ağrıyı azalttığı kanıtlanmıştır (Peplow, 

2010: 253). Alayat ve arkadaşlarının (2016) yaptığı çalışmada, kronik boyun ağrısı 

tedavisinde YYLT’ nin etkinliğini araştıran randomize çift kör, plasebo kontrollü bir 

çalışmada, yaş ortalaması 35,47±4,18 yıl olan 60 erkek hasta rastgele iki gruba ayrılmıştır. 

Sırasıyla SLDT grubu ve 2'de YYLT + egzersiz ve plasebo lazer + egzersiz ile tedavi 

edilmiştir. Çalışmada NEH, VAS ve BÖSA ölçümleri gerçekleştirilmiştir. İki grupta da 6 

haftalık tedavi sonrasında servikal NEH`nin anlamlı derecede arttığı, ağrı ve engellilik 

sonuçlarının ise her iki grupta da tedavi sonrası anlamlı azalma gösterdiği tespit edilmiştir. 

Ancak SLDT grubu, YYLT grubu ile karşılaştırıldığında 6 haftalık tedaviden sonra servikal 

NEH daha etkili bir şekilde artırmış, ağrı ve engellilik skorlarını daha fazla düşürmüştür. 

Dolayısıyla YYLT + Egzersiz, Plasebo + Egzersiz tedavisine kıyasla servikal disk hernili 

hastalarda etkili bir fizik tedavi yöntemi olarak kabul edilmiştir. YYLT `in servikal disk 

hernisi olan hastalardaki etkinliğinin araştırıldığı başka bir çalışmaya 40 hasta dahil edilmiş 

olup, hastalar randomize biçimde iki gruba ayrılmıştır. Birinci gruba (n=20) YYLT ve 

egzersiz uygulanırken, ikinci gruba (n=20) US, TENS ve egzersiz uygulanmıştır. Çalışmada 

VAS, BÖSA ve NEH ölçümleri gerçekleştirilmiştir. Tedavi sonrasında servikal NEH, VAS, 

BÖSA değerlerinde her iki grupta da anlamlı iyileşme görülmüştür. Gruplar tedavi sonrası 

VAS, BÖSA ve NEH değerleri açısından karşılaştırıldığında, iki grup arasında anlamlı 

farklılık bulunamamıştır. Her iki tedavi yönteminde de servikal disk hernisinden etkilenen 

hastalarda 4 haftalık tedaviden (haftada 5 gün toplam 20 tedavi seansı) sonra ağrı şiddetinde 

azalma ve fonksiyonda iyileşme görülmüştür. Hem YYLT ve egzersiz programı hem de 

TENS/US ve egzersiz programının ağrıyı azaltarak servikal hareket açıklığını ve yaşam 

kalitesini artırmada etkili olduğu ifade edilmiştir (Yilmaz ve ark., 2020). Başka bir çalışmada 

ise YYLT `nin servikal radikülopatili hastalardaki etkinliği araştırılmıştır. Katılımcılar 

toplamda 90 kişiden oluşan üç gruba ayrılmış olup, YYLT ve egzersiz; plasebo ve egzersiz; 
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yalnız egzersiz tedavileri bu üç grup için belirlenmiştir. Ağrı şiddeti, servikal NEH, sakatlık 

ve yaşam kalitesi (SF-36 kısa formu) anketi başlangıçta, 4. ve 12. haftalarda 

değerlendirilmiştir. Boyundaki ağrı şiddeti, nöropatik ve radiküler ağrı düzeyleri, sakatlık ve 

SF-36'nın çeşitli parametreleri, her üç grupta da kısa ve orta vadede iyileşme göstermiştir. Bu 

iyileşmelerin YYLT ve egzersiz grubunda diğer iki gruba oranla daha fazla olduğu 

belirtilmiştir. YYLT ve egzersiz tedavisi grubu yaşam kalitesi, ağrı ve işlevselliğin arttırılması 

yönünden egzersiz tedavisine göre daha etkili olduğu görülmüştür (İnce ve ark., 2023). Bir 

diğer çalışma benzer bir hasta grubu olarak radikülopatili akut boyun ağrısı olan hastalarda 

düşük seviyeli lazer tedavisinin klinik etkilerini araştırmış olup, çift-kör, randomize, plasebo 

kontrollü bir çalışma gerçekleştirmiştir. Çalışmada plasebo prosedürü uygulanmış, lazer 

tedavi ve plasebo lazer tedavi grubu olmak üzere 2 grupta toplam 60 kişi çalışmaya dahil 

edilmiştir. Çalışmada 2 ölçüm yöntemi kullanılmış olup, VAS ile ağrı yoğunluğu ve BÖSA 

ile boyun hareketi ve yaşam kalitesi ölçülmüştür. Ölçümler tedavi öncesi ve 3 haftalık tedavi 

süresi sonunda yapılmıştır. Ağrı yoğunluğu ve boyun hareketi açısından gruplar arasında 

anlamlı farklar tespit edilmiştir. Dolayısıyla düşük seviyeli lazer tedavisinin, plasebo 

işlemiyle karşılaştırıldığında radikülopatili akut boyun ağrısı olan hastalarda kol ağrısında 

kısa süreli daha etkili bir rahatlama sağladığı ve boyun ekstansiyon aralığını arttırdığı 

belirtilmiştir (Konstantinovic ve ark., 2010). Takahashi ve arkadaşları (2012) ise boyun fıtığı 

ve kronik boyun ağrısı teşhisi olan 26 hastaya, ağrılı bölgede tedavi uygulamıştır. Lazer cihazı 

ile 4 hafta boyunca haftada iki kez seans başına üç atış yapılmıştır. İki ölçüm yöntemi 

kullanılmış olup, VAS ve NEH ölçümleri yapılmıştır. Lazer terapi cihazının kronik ağrı 

üzerinde anlamlı bir iyileşme gösterdiği tespit edilmiştir. Tedaviden sonra servikal omurganın 

eklem hareket açıklığında ise anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Literatürde karşıt görüşler 

olmasına rağmen, çalışmamızda YYLT ile beraber uygulanan TENS, US ve egzersizin 

incelenen bütün parametrelerde anlamlı iyileşme ile sonuçlandığını, ayrıca tek başına 

uygulanan TENS, terapötik US ve egzersize kıyasla servikal NEH`inde sola rotasyonda ve 

BÖSA skorlarında anlamlı üstünlükleri olduğunu gözlemledik. 

Servikal spondilozu olan bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada, Saunders cihazı ile 

traksiyon terapisi ve YYLT bu hasta gruplarındaki servikal omurganın analjezik etkinliğini ve 

aktif mobilitesindeki iyileşmeyi değerlendirmek için araştırılmıştır. Çalışmada 174 hastaya 

tedavi uygulanmış ve hastalar iki randomize gruba ayrılmıştır. Grup I'e (n=88) Saunders 

cihazı ile traksiyon tedavisi, grup II'ye (n=86) ise YYLT uygulanmıştır. Servikal omurga 

NEH, VAS ve BÖSA ölçümleri gerçekleştirilmiştir. Saunders cihazı ve YYLT yöntemleriyle 
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elde edilen sonuçlar tedaviden hemen sonra ve 4 hafta sonra (orta vadeli takip) birbiri ile 

benzerlik göstermektedir. Ancak uzun süreli takipte, YYLT yöntemiyle pozitif terapötik 

etkilerin sürdürülmesinde anlamlı bir artış belirtilmiştir. Her iki tedavi yöntemi de etkinliği 

artırmış ve servikal spondilozlu hastalarda tedaviden hemen sonra ve orta vadede analjezik 

etki ortaya koymuştur. Ancak uzun dönem takipte YYLT `nin Saunders traksiyon cihazından 

daha etkili bir yöntem olduğu ifade edilmiştir (Haładaj ve ark.,2017). Literatürden farklılaşan 

yönüyle servikal disk hernili bireylerin katıldığı çalışmamızda, spinal lokal dekompresyon 

tedavisi ile beraber uygulanan TENS, US ve egzersizin, YYLT `le beraber uygulanan TENS, 

US ve egzersize kıyasla VAS`da ve BÖSA`de anlamlı üstünlükleri olduğunu gözlemledik. 

Literatürde tersi sonuçların olmasını bizim çalışmamızda katılımcı sayısının farklı olması ve 

kullanılan cihazın farklı olması ile ilişkilendirile bilir. 

Elektroterapi ajanları, boyun ağrısının tedavi sürecinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Daha önce yapılan araştırmalara göre ağrı kontrolünü sağlamak adına servikal kaslara ve 

yumuşak dokulara ultrason, TENS ve yeni bir tedavi yöntemi olan Lazer (Light Amplification 

by Stimulated Emission of Radiation) uygulanabilmektedir (Demirbağ ve Yavuz, 2014: 155). 

Bir çalışmada kronik boyun ağrısı olan bireylerde TENS ve US programının etkinliğini 

araştırmak amacı ile ultrason grubu (n=39) ve kontrol grubu (n=25) olmak üzere iki gruptan 

oluşan bir çalışma gerçekleştirilmiştir. BÖSA, VAS ve Tragus-duvar/çene-manubrium 

mesafeleri tedavi öncesi ve sonrası ölçümleri yapılmıştır. TENS ve US tedavilerinin VAS ve 

BÖSA skorları açısından kontrol grubuna kıyasla anlamlı farklılık gösterdiği bulunmuştur 

(Sayılır, 2018). Benzer bir çalışmada, Sharma ve Koley (2021) de TENS`nun ve US`un 

etkinliğini araştırmak için 30 hasta ve 2 gruptan oluşan randomize bir çalışma 

gerçekleştirmiştir. Birinci gruptaki hastalara TENS ve US tedavisi uygulanmış, ardından sıcak 

paket, masaj, terapötik, servikal germe, servikal izometrik ölçümler yapılarak günlük yaşam 

aktiviteleri önerilmiştir. İkinci gruba ise günlük yaşam aktiviteleri önerisi ile sadece sıcak 

paket, masaj, terapötik egzersizler, servikal germe ve servikal izometrik tedavi uygulanmıştır. 

Çalışma kapsamında ağrı VAS ile, engellilik BÖSA ile ölçülmüştür. Çalışma sonunda birinci 

ve ikinci grupta tedavi öncesine kıyasla tedavi sonrasında hem BÖSA’inde hem de VAS’da 

anlamlı azalma bulunmuştur. Ancak birinci grubun hem BÖSA’inde hem de VAS’sında ikinci 

gruba göre anlamlı derecede üstün sonuçlar verdiği tespit edilmiştir. Sonuç olarak çalışmada, 

servikal ağrılı hastalarda ağrı şiddetinin ve engelliliğin giderilmesinde transkütanöz elektriksel 

sinir stimülasyonu ve terapötik ultrasonun geleneksel fizyoterapi uygulamalarına göre daha 

etkili olduğu bulunmuştur. Bir diğer çalışmada ise terapötik ultrasonun kronik servikal 
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radikülopatili 32 hasta üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Kontrollü ve tek kör yapılan 

çalışmada tüm hastalara 10 seans boyunca sürekli modda terapötik ultrason uygulanmıştır. 

Çalışma tedavi öncesi, iki hafta sonrası ve altı hafta sonrası olmak üzere üç farklı zamanda 

VAS ve BÖSA ölçümleri ile yapılmıştır. Tedavi öncesi ölçümlerle kıyaslandığında hem iki 

hafta sonrasında hem de altı hafta sonrasında servikal radikülopatinin tüm klinik değerlerinde 

anlamlı bir iyileşme gözlemlendiği belirtilmiştir (Ökmen ve ark., 2018). Literatüre benzer 

olarak çalışmamızda, tek başına uygulanan TENS, US ve egzersizin, incelemiş olduğumuz 

BÖSA skorlarında, VAS`da ve servikal EHA`da anlamlı iyileşmeler gösterdiğini 

gözlemledik. 

SLDT`nin konvansiyonel fizyoterapiye ilave olarak kullanılması ve iki farklı yöntemin 

karşılaştırılması çalışmamızın güçlü yönü olarak söylenebilir. Ek olarak çalışmanın tek 

merkezli olarak yürütülmesi diğer bir güçlü yön olarak değerlendirilebilir. 

5.2. ÇALIŞMANIN SINIRLILIĞI 

 

Çalışmanın bazı kısıtlıkları aşağıda verilmiştir; 

1- Araştırmacılar gruplara kör olmaması, 

2- İleri düzey ölçüm yöntemleri çalışma kapsamında kullanılmaması, 

3- Uygulanan tedavi protokollerinin çalışma kapsamında tek başına denenmemiş olması,  

4- Hiçbir tedavinin uygulanmadığı bir kontrol grubunun varlığının eksikliği, 

5- Çalışmada sadece kısa dönem etkilere yer verilmiş olup, uzun dönem etkileri 

değerlendirilmemiş olması. 
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5.3. SONUÇ 

 

Çalışmamız kapsamında, servikal disk hernisi olan bireylere uygulanan TENS, US ve 

egzersizlere ek olarak uygulanan SLDT ve YYLT`nin özürlülük, ağrı şiddeti ve servikal bölge 

eklem hareket açıklığı üzerine etkilerinin değerlendirilmesi ve karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası verilerimize göre, elde edilen sonuçlar şu şekildedir; 

1. Servikal disk hernisi tanılı hastalarda SLDT`nin özürlülük, ağrı ve servikal bölge 

hareket kısıtlılığı üzerine olumlu etkisi vardır. 1. Hipotez H1 olarak kabul edildi. 

2. Servikal disk hernisi tanılı hastalarda YYLT`nin özürlülük, ağrı ve servikal bölge 

hareket kısıtlılığı üzerine olumlu etkisi vardır. 2. Hipotez H1 olarak kabul edildi. 

3. Servikal disk hernisi tanılı hastalarda konvansiyonel tedavinin özürlülük, ağrı ve 

servikal bölge hareket kısıtlılığı üzerine etkisi vardır. 3. Hipotez H1 olarak kabul 

edildi. 

4. Servikal disk hernisi tanılı hastalarda SLDT`nin, YYLT ve egzersizin özürlülük, 

ağrı ve servikal bölge hareket kısıtlılığı parametrelerinde birbirine üstünlüğü 

vardır. 4. Hipotez H1 olarak kabul edildi. 
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5.4. ÖNERİLER  

Bu çalışmadan elde edilen verilere göre, her üç grupta da uygulanan tedavi metodları 

servikal disk hernisi olan bireylerde özürlülüğü ve ağrıyı azaltmada, servikal eklem hareket 

açıklığını artırmada kullanılabilir gözükmektedir. Ancak ağrı şiddeti ve özürlülükte 

konvansiyonel terapilere ek olarak uygulanan SLDT diğer metodlara göre daha etkin olduğu, 

ayrıca tek başına konvansiyonel terapilere kıyasla YYLT eklendiğinde rotasyon ve özürlülük 

parametrelerinde daha etkin sonuçlar alındığı gözlemlendi. Dolayısıyla konvansiyonel 

terapilere eklenen diğer tedavi metodları tedavinin etkinliğini artırıyor gözükmektedir. 

Gelecekte yapılacak çalışmalarda; 

1. Örneklem genişletilerek, kas kuvveti, propriosepsiyon duyusu gibi parametrelerin 

de değerlendirilmesi, 

2. Katılımcılara kör bir araştırmacının da olduğu farklı tedavi gruplarıyla uygulama 

protokolünün genişletildiği çalışmalar önerildi. 

3. Servikal bölgede belirli segmentlere özgü çalışmalar yapılabilir. 
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