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OZET

Jabbarli, R. (2023). Servikal Disk Hernisi Tanili Hastalarda Spinal Lokal Dekompresyon Tedavisi
ile Yiiksek Yogunluklu Lazer Terapinin Etkinliginin Arastirilmasi. Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul
Atlas Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali,

[stanbul.

Servikal disk hernisi, disk dejenarasyonu ile ayn1 zamanda kemik ve eklemlerdeki dogal yapinin
bozulmasiyla beraber ortaya g¢ikmaktadir. Bu g¢alismanin amaci, servikal disk hernisi tanili
hastalarda tedavisinde kullanilan Spinal Lokal Dekompresyon Tedavisi (SLDT) ve Yiiksek
Yogunluklu Lazer Terapi (YYLT) metotlarinin servikal bolgede hareket kisithiligi, agri ve
fonksiyonel durum tizerine etkilerini arastirmaktir. Calismaya servikal disk hernisi tanis1 almis 18-
65 yas araliginda toplam 30 kisi dahil edildi ve katilimcilarin ilk degerlendirmelerinin ardindan
her grupta 10 kisi olacak sekilde 3 gruba randomize olarak ayrildi. Her ii¢ gruba da konvansiyonel
fizyoterapi (Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS), Terapétik Ultrason (US) ve
Egzersiz) uygulandi. Birinci gruba konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak SLDT (SLDT grubu),
ikinci gruba konvansyionel fizyoterapiye ek olarak YYLT (YYLT grubu) ve igilincii gruba ise
sadece konvansiyonel fizyoterapi (kontrol grubu) uygulandi. Degerlendirmeler tedavi oncesi ve
sonrast olmak tizere 2 kez yapildi. Katilimcilarin boyun patolojilerinden kaynaklanan giinliik
yasam ve bos zaman aktivitelerindeki 6ziirliiliik durumlart Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(BOSA) kullanilarak, agr1 siddeti Viziiel Analog Skalas1 (VAS) ile, boyun eklem hareket agiklig
(EHA) ise gonyometre ile degerlendirilmistir. Calismanin sonunda ii¢ grupta da grup igi
karsilagtirmalarda, tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasinda tiim parametrelerde anlamli
iyilesmeler tespit edildi (p<0,05). Gruplar arasi karsilagtirmalarda, SLDT grubunun agr ve
ozurlilik parametrelerinde YYLT grubu ve Kontrol grubuna gore anlamli istiinlik
gozlemlenirken (p<0,05); boyun sola rotasyon eklem hareket agikligi ve Oziirlilik
parametrelerinde YYLT grubu Kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek sonuglar verdi (p<0,05). Sonu¢ olarak her li¢ yontem de servikal disk hernisi tanili
hastalarda agr1 ve Oziirliliigli azaltan, EHA 'n1 artiran tedavi yontemleri olmakla birlikte spinal
dekompresyon tedavisi diger metotlarina gore agr1 ve fonksiyonel durumda daha etkin bir tedavi

yontemi olarak kullanilabilir goziikmektedir.

Anahtar Kelimeler: Spinal Dekompresyon Tedavisi, Servikal Disk Hernisi, Yiiksek Yogunluklu

Lazer Terapi.
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ABSTRACT

Jabbarli, 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,
Istanbul Atlas University Postgraduate Education Institute, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, Istanbul.

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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1. GIRIS VE AMAC

Servikal disk hernisi, omurganin servikal bolgesindeki intervertebral disklerin hasar
gormesi ve disk igerisindeki nucleus pulposus adi verilen jel benzeri maddenin anulus
fibrosus adi verilen dis tabakadan disariya dogru ¢ikmasi durumudur. Genellikle servikal
omurgada agrinin nedeni, ellerin uyusmasi, bas agrisi, intervertebral servikal disk hernisidir
ve ozellikle 40 yasindan sonra disk dejenarasyonu ile ayn1 zamanda kemik ve eklemlerdeki

dogal yapinin bozulmasiyla beraber ortaya ¢ikmaktadir (Shah ve ark., 2005:187).

Dejeneratif bozukluklar addlesan yaslarda ortaya ¢ikabilse de asil olarak orta ve ileri
yaslarda daha fazla goriiliir. Intervertebral diskteki dejenerasyon genellikle 3. dekatta baslar
ve disk yapisindaki su igeriginde kademeli olarak azalmayla birlikte artig gdsterir (Erman,
Cetinalp, 2009:31).

Omurga, vertebral kemiklerden olusur ve bu kemikler arasinda diskler bulunur.
Diskler, vertebralar arasinda yastik¢ik gorevi gorerek omurga hareketlerini kolaylastirir ve
sok emilimini saglar. Diskler zamanla yaslanma siireci, yaralanma veya asir1 yiikkleme sonucu
yipranabilir. Eger diskte ciddi hasar olusursa, anulus fibrosus'un dis tabakasinda catlaklar
meydana gelir ve nucleus pulposus disartya dogru tasarak omurilik kanalina veya sinir
koklerine baski yapabilir. Sinir koklerinin sikismasi sonucunda agri semptomlar1 goriilebilir.
Sonug¢ olarak, bu semptomlara bu seviyede kas spazmi, sisme, iltihaplanma, bozulmus
vaskiiler dolasim eslik eder. Semptomlar, etkilenen seviyeye, herniasyonun boyutuna ve
lokalizasyonuna (santral, lateral ya da foraminal) bagl olarak degismektedir. Siklikla boyun
agrisiin  eslik ettigi; kola yayilan agri, parestezi yaninda duyu, motor ve refleks
degisikliklerin bulundugu radikiilopati goézlenir (Karaman ve ark., 2017:51). Boyun agris1 ve
sertlik; omuza ve kola dogru yayilan tarzda olabilir. En sik goriilen sikayetin boyun agrist,
sonrasinda parestezi, radikiiler agr1 ve zayiflik oldugu belirtilmektedir. C6-C7 kaynakh
agrimin skapulanin alt kisminda, C5-C6 kaynakli agrinin ise skapula medialinin ortasinda
hissedildigi bildirilmistir. C4-C5 kaynakli agrilar, omurga c¢evresinde ve skapulanin
superiorunda; C3-C4 kokenli agrilar ise, C7 vertebranin spindz ¢ikintisi ve trapezius kasinin

posterior kenarinda hissedilir (Halefoglu ve ark., 2006:10). Servikal disk hernisinin tehlikeli



bir komplikasyonu, periferik sinirlerin tamamen sikismasidir, bu da fonksiyon kaybina ve
ayrica vertebral herninin tamamen omurilige dogru yer degistirmesine yol agar. Servikal

bolgede intervertebral hernilerin goriilme sikligi lomber omurgadan sonra ikinci siradadir.

Servikal disk hernisi, boyun ve boyun cevresini etkileyen belirli agr1 sebeplerindendir.
Halk arasinda goriilme orami dikkate alindiginda is giici kayb1 olarak birtakim sekonder
sorunlara da sebep olmakla birlikte giinliik hayat kalitesini 6nemli bigimde etkilemektedir.
Boyun agris1 tedavi siirecinde analjezik ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglarla (NSAII)
beraber antidepresan gibi farkli ilaglarin yani sira, kinezyolojik bantlama Lazer terapi,
vakumla birlikte enterferansiyel akim, sicak-soguk paket uygulamalari, traksiyon, masaj,
TENS, manipulasyon, mobilizasyon ve egzersiz gibi noninvaziv fizik tedavi yontemleri de
servikal disk hernisinin tedavi siirecinde sik kullanilan yontemlerdendir. Servikal bolge
problemlerinde, medikal tedavi, elektrofiziksel ajanlar, egzersiz tedavisi, mobilizasyon
yontemleri ve koruma yontemleri dikkate alinarak probleme yonelik genis perspektifte bir
tedavi yaklasimi sergilenmelidir. Bu tedavi yontemlerinin klinikte kullanim protokolleri
degisiklik gostermektedir (Demirbag ve Yavuz, 2014: 155; Durmus, 2014:50; Leaver ve ark.,
2010:73).

Bu calismanin amaci, servikal disk hernisi tanili hastalarin tedavisinde kullanilan SLDT,
YYLT ve egzersiz yontemlerinin agri, Oziirliilik ve hareket kisithiligi iizerine etkisini

belirlemek ve karsilagtirmaktir.
Tez calismasinda aragtirmanin amacina uygun olarak dort hipotez gelistirilmistir.

1. Hipotez (HO/H1): Servikal disk hernisi tanili hastalarda SLDT tedavisinin 6ziirliiliik,

agr1 ve servikal bolge hareket kisithiligi lizerine etkisi yoktur/vardir.

2. Hipotez (HO/H1): Servikal disk hernisi tanili hastalarda YYLT nin oziirliilikk, agr1 ve
servikal bolge hareket kisitliligi tizerine etkisi yoktur/vardir.

3. Hipotez (HO/H1): Servikal disk hernisi tanili hastalarda konvansiyonel fizyoterapinin

oziirliiliik, agr1 ve servikal bolge hareket kisitlilig: tizerine etkisi yoktur/vardir.

4. Hipotez (HO/H1): Servikal disk hernisi tanili hastalarda SLDT, YYLT ve konvansiyonel
fizyoterapinin o6ziirliilik, agr1 ve servikal bolge hareket kisitliligi parametrelerinde birbirine

Ustiinliigii yoktur/vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SERVIKAL BOLGE ANATOMISI

Servikal omurga olarak da adlandirilan boyun, kemikler, sinirler, kaslar, baglar ve
tendonlardan olusan iyi tasarlanmis bir yapidir. Viicudun tiim ydnlerini kontrol etmek i¢in
beyinden sinir iletimini saglayan omuriligini barindiran servikal omurga hassas bdolgedir.
Boynun her yone hareket etmesine izin veren servikal omurga ayn1 zamanda oldukga giiclii ve

esnektir. Servikal omurga, vertebra adi verilen ve Cl'den C7'ye kadar dizilmis 7 kemikten

olusur (Unal, 2012:117).

Servikal omurganin, alt kismi torakal omurga ile list kismi kafatasi ile birlesir. Yandan
bakildiginda servikal omurga, viicudun oniine ve ardindan geriye dogru hafifce kivrilarak

lordotik bir egri olusturur. Servikal omurga, asagidakiler de dahil olmak {izere birka¢ 6nemli

rol oynar: (Clark, 2005:1)

. Omuriligi korumak: Omurilik, beyinden baglayan servikal, torasik ve lomber
omurgadan gecerek uzanan bir sinir demetidir. Her vertebra, omuriligin gegmesi i¢in bilytlik
bir vertebral foramene sahiptir. Bu vertebralar omuriligi omurilik kanali adi verilen kemikli

bir tlinelin i¢inde korur.

. Basgi ve hareketini desteklemek: Servikal omurga, basin ortalama olarak 10 ila
13 pound agirliginda olmasi nedeniyle agir bir yiikiin {istesinden gelir. Servikal omurga, basi

desteklemeye ek olarak, boynun esnekligine ve basin hareket agikligina izin verir.

. Beyne kan akisini kolaylastirmak: Servikal omurgadaki kii¢iik foramenler,
vertebral arterlerin beyne kan tasimasi i¢in bir ge¢is yolu saglar. Kan damarlart i¢in bu
acikliklar sadece servikal omurganin omurlarinda Cl'den Cé6'ya kadar bulunur (C7 veya

altinda degil).

Servikal omurga kiiclik bir alanda ¢ok sayida kritik sinir, kan damar1 ve eklem ile

yapilanmis viicudun en karmasik bolgelerinden biridir. Servikal omurga, omurganin en



hareketli bolgesidir. Bas ve boyun hareketleri tipik olarak servikal omurganin asagidaki

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

. Fleksiyon: Boyun, servikal omurganin 6ne dogru egilmesine izin verir. Basin
gogse dogru alcalmasiyla gerceklesir. Ornegin, gene gdgsiiniize dogru egildiginde fleksiyon

gerceklesir.

. Ekstansiyon: Boyun, servikal omurganin geriye dogru uzanmasina izin verir.
Basin arkaya dogru hareketiyle gerceklesir. Ornegin, basmizi1 geriye dogru haraket etirirseniz

ekstansiyon gerceklesir.

. Rotasyon: Basin saga ve sola donmesiyle gerceklesir. Servikal omurga ve bas
ayni tarafa doner. Boyun, servikal omurganin yavas ve kontrollii bir sekilde saga ve sola

donmesine izin verir.

. Lateral fleksiyon: Boyun, servikal omurganin bir tarafa dogru egilmesine izin

verir. Servikal omurga, kulak omuza dogru hareket ederken bir tarafa dogru biikiiliir.

Boynu dondiirme ve one dogru esnetme gibi bazi hareketler kombinasyon halinde

gerceklestirilebilir.

Vertebral kolon, sefalokaudal sirayla asagidaki bes bolgeyi igerir: servikal, torasik,
lumbal, sakral ve koksigeal. Servikal (C) 7, torakal (T) 12, lumbal (L) 5, sakral (S) 5 ve
koksigeal bolgede 4 olmak iizere toplam 33 vertebradan olusmaktadir (Mahadevan 2018).

Vertebra dogal olarak egri olacak sekilde tasarlanmistir. Normal omurga egriligi,
viicut agirligiin verimli bir sekilde dagilmasini ve yercekimine karst durusunu minimum kas
enerjisini harcayacak sekilde saglamak igin ¢ok Onemlidir bu egrilikler servikal ve lumbal

bolgede lordotik ve torakal ve sakral bolgede kifotik seklindedir (Elsayed ve ark., 2018).



2.1.1. Servikal Vertebralar

Omurganin servikal bolgesini olusturan servikal vertebradan yedi tane bulunmaktadir
ve Cl'den C7'ye kadar numaralandirilirlar. Her seviyede, servikal vertebra omuriligi korur ve
boyuna destek, yap1 ve esneklik kombinasyonu saglamak icin kaslar, tendonlar, baglar ve
eklemlerle birlikte calisir. Servikal vertebralar arasinda bazi farkliliklar vardir. Ust servikal
vertebralar daha kiiclik ve daha hareketli olma egilimindeyken, alt servikal vertebralar
boyundan ve basin iistiinden gelen daha fazla yiikleri kaldirabilmek icin daha biiyiiktiir
(Garcia-Fernandez, 1998:221).

C3'ten Cé6'ya kadar olan servikal vertebralar, tipik vertebralar olarak bilinirler ¢linkii
omurganin geri kalanindaki vertebralarin ¢oguyla ayni temel ozellikleri paylasirlar. Tipik

vertebralar (Arslan, 2021:179):

. Vertebra govdesi: Vertebranin merkez kismimi olusturan silindirik yapidir.

Vertebranin 6n kismini olusturur ve viicut agirhigini tasir.

. Vertebral ark: Vertebra govdesinin arkasinda yer alan ve omuriligi gevreleyen
kemik yaydir. Saglam bir kemik yapidan olusmustur ve omuriligi koruma iglevini yerine

getirir.
. Spindz ¢ikinti: Vertebranin arkasinda uzanti seklinde yer alan ¢ikintidir.

. Transverse ¢ikinti: Vertebranin iki yaninda yer alan c¢ikintilardir. Kas ve

baglarin baglanmasina yardimeci olurlar.

. Foramen: Vertebra ortasinda yer alan acikliklardir. Vertebralar {ist {iste

dizildiginde, bir araya gelerek omurilik kanalin1 olustururlar.

. Faset eklemleri: Her vertebranin, zigapofizyal eklemler olarak da bilinen bir
cift faset eklemi vardir. Vertebral arkin her iki tarafinda pedikiil ve lamina arasinda yer alan
bu eklemler, 2 vertebra arasinda sinirli hareket saglamak i¢in diiz kikirdak ile kaplanmustir.
Omurga dejenerasyonu veya faset eklemlerinin yaralanmasi, kronik boyun agrisinin en yaygin

nedenleri arasindadir.



C1 ve C2, servikal omurganin geri kalanina kiyasla bazi ayirt edici 6zelliklere sahip
olduklar icin atipik vertebralar olarak kabul edilir. Atlas adi verilen C1 vertebra, vertebra
govdesi olmayan tek servikal vertebradir. Atlas, kafatasinin tabanini desteklemek ve atlanto-
oksipital eklemi olusturmak i¢in yukaridaki oksipital kemige baglanir. Diger spinal eklemlere
kiyasla basin ileri/geri hareket agikliginin ¢ogu bu eklemde gerceklesir. Aksis adi verilen C2
vertebra, vertebra govdesinden yukar: dogru bakan ve tistiindeki halka seklindeki atlasa uyan
bliyiik bir odontoid ¢ikintiya sahiptir. Atlas, atlantoaksiyel eklemi olusturan Aksis etrafinda
donebilir. Bu eklemde diger eklemlere kiyasla daha fazla rotasyonel hareket a¢ikligi meydana
gelir, bazi tahminler basin rotasyonunun neredeyse yarisinin bu eklemde gergeklestigi

yoniindedir (Daniels ve Kary, 2011:5).

Servikotorasik bileske olarak da adlandirilan C7-T1 spinal segmenti, boyundaki
servikal omurgayi torasik omurgaya baglar. C7 vertebra, servikal omurganin alt kismidir ve
servikotorasik kavsagi olusturmak igin torasik omurganin tepesi T1 ile birlesir. C7'nin spinous
processi diger vertebralarin spinous prouceslerinden 6nemli Ol¢iide daha biiyiikk olmakla
kalmaz, ayn1 zamanda asagidaki Tl'e daha iyi uymasi i¢in farkli bir sekle sahiptir. C7
vertebra, diger tlim servikal vertebralarda bulunan vertebral arterlerin ge¢mesi icin olanak
saglayan foramenden yoksundur. Daha biiylik boyutu ve servikotorasik kavsaktaki kilit
konumu nedeniyle, diger servikal vertebralara kiyasla C7'nin spinous process’ine daha fazla
kas baglanir (Schulte ve Clark, 1989:1116).

Luschka eklemleri olarak da adlandirilan uncovertebral eklemler, C3'ten C7'ye kadar
olan vertebral segmentler arasinda bulunan 6zel bir eklemlerdir. Uncovretebral eklemler, iki
komsu servikal vertebranin lateral yiizlerinde olusur. Bu eklemler, vertebralarin iist yiizeyinin
alt kenariyla, altindaki vertebranin alt yiizeyinin {list kenari1 arasinda olusan yiizeysel
eklemlesmelerdir. Her servikal vertebrada iki adet uncovretebral eklem vardir. Uncovretebral
eklem, boyun hareketlerine katkida bulunur ve boyun vertebralarinin birbirleriyle olan
etkilesimini saglar. Ozellikle lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde énemli bir rol
oynarlar. Faset eklemlerle karsilastirildiginda, uncovertebral eklemler nispeten kiigiiktiir ve
dogumda mevcut degildir. Uncovertebral eklemler ayn1 zamanda omurga yaslandik¢a kemik
cikintilarinin (osteofitler) gelismesi i¢in yaygin bir konumdur ve ilerleyen durumda yakindaki

spinal siniri sikistirabilir (Hartman, 2014:431).



2.1.2. intervertebral Disk

Intervertebral diskler, omurganin vertebral kemiklerinin arasinda bulunan elastik
yapilar olarak adlandirilir. Intervertebral diskler, omurganin uzunlugunun dértte birini
olusturur. Atlas (C1), Aksis (C2) ve Coccyx arasinda disk yoktur. 18 yasina kadar
intervertebral disk arteriyal kanla beslenir. 30 yaslarinda niikleus pulposusun hepsi, anulus
fibrosusun periferik kisminin biiylik boliimiiniin vaskiiler beslenmesi oblitere olur ve ¢cevreden
diffiizyonla beslenir. Bu sebeple diskler beslenme i¢in ug¢ plakalara (endplate) baglidir. End
plate’lerin kikirdakli katmanlarr diskleri yerinde sabitler. Intervertebral disk (IVD),
omurganin normal isleyisinde énemli bir rol oynar. Insan omurgasinda servikal bolgede 6,
torasik bolgede 12 ve lomber bolgede 5 adet olmak iizere 23 adet disk bulunmaktadir.
IVD'ler, omurganin giiciinii kaybetmeden esnek olmasini saglar. Ayrica omurga i¢inde sok
emici bir etki saglarlar ve vertebralarin birbirine siirtiinmesini engellerler. IVD'ler ii¢ ana
bilesenden olusur: i¢ ¢ekirdek (niikleus pulposus), dis tabaka (anulus fibrosus) ve IVD'lerin
vertebral cisimlerle eklemlendigi kikirdakli end plate’ler (Deyo ve Sohail, 2016:1763).

Niikleus pulposus: Intervertebral diskin merkezini olusturan, omurganin kuvvet ve
esnekliginin ¢ogunu saglayan jel benzeri bir yapidir. Niikleus pulposus, omurganin hareketli
ve esnek olmasina olanak tanir. Omurilik kanalindaki sinir koklerine baski yapmamak igin
diger dokulara gore daha yumusak ve elastik yapidadir. Niikleus pulposus %66-86 sudan
olusur, geri kalam1 esas olarak tip II kollajenden (tip VI, IX ve XI de igerebilir) ve
proteoglikanlardan olusur. Proteoglikanlar, hyaluronik aside baglanan daha biiyiik agrekan ve
versikan ile birkag kii¢lik 16sin agisindan zengin proteoglikan igermektedir. Aggrekan, suyun
niikleus pulposus i¢inde tutulmasindan biiylik 6l¢iide sorumludur. Bu yap1 aym1 zamanda
diisiik hiicre yogunlugu icermektedir. Seyrek olduklarinda, bu hiicreler hiicre dis1 matris
uriinleri (agrekan, tip II kollajen, vb.) iiretir ve niikleus pulposusunun biitiinliigiinii korur

(Huang ve ark., 2018:2188).

Anulus fibrosus: Intervertebral disklerin dis tabakasini olusturan sert ve fibroz doku
halkalarindan olusan yapinin adidir. Intervertebral diskler, omurganin vertebral kemikleri
arasinda bulunan ve vertebra gévdeleri arasindaki boslugu dolduran elastik yapilar olarak
bilinir. Anulus fibrosus, liflerden ve kollajen doku liflerinden olusur. Bu lifler, diskin

dayaniklihigimni artirir ve merkezde bulunan niikleus pulposus'u dis etkenlerden korur. Lifli



halka, i¢ ve dis kisimlar1 icermektedir. Oncelikle kollajen bilesiminde farklilik gosterirler. Her
ikisi de temel olarak kollajenden olusurken, dis halka Oncelikle tip I kollajen igerirken, i¢
halka agirlikli olarak tip II icermektedir. I¢ halka ayrica dis halkadan daha fazla proteoglikan
igermektedir (van Uden ve ark., 2017:21).

End plate: Ust ve alt kikirdakli end plate’ler (her biri yaklasik 0,6-1 mm kalinliginda)
diskin {ist ve alt yiizeylerini kaplar. End plate difiizyon saglar ve disk i¢in ana besin
kaynagidir. Hiyalin end plate ayn1 zamanda disk dejenerasyonu nedeniyle asinan son disk
parcasidir. Her end plate, bitisik oldugu vertebra gévdesinin neredeyse tiim yiizeyini kaplar.
Vertebra govdesinin ¢evresi boyunca halka seklindeki apofiz ad1 verilen kemigin yalnizca dar

bir kenar1 agik kalir (Williams ve ark., 2019:49).

End plate, niikleus pulposusu tamamen kaplar, ancak anulus fibrosusun periferik
kismin1 kapsamaz. Annulus fibrosusun kolajen lifleri u¢ plakayla birlesir, bu da ¢ekirdegin
tiim parcalarinin lifli bir kapsiil i¢ine alinmasiyla sonuglanir. Fibroz halkanin sadece dis iigte
birlik kismi bir vaskiiler beslemeye sahiptir ve normal (patolojik olmayan) bir durumda
innerve edilir. Yaglanma ve iltihaplanma ile hem sinir biiytimesi hem de graniilasyon dokusu
bliylimesi uyarilir. Ek olarak, graniilasyon dokusu, agri duyarliligimi daha da artiran

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

IVD, biiyiik arteriyel dallar1 olmadig: i¢in biiyilik 6lclide avaskiilerdir. Lifli halkanin
dis katmanlari, bitisik arterlerin kiigiik dallar1 ile beslenir. Diskin vertebra govdesi ile
birlestigi yere yakin kan damarlar1 ve ayrica dig halkadaki kan damarlar1 niikleus pulposusu
besler. Glikoz, oksijen ve diger besinler diflizyon yoluyla avaskiiler bolgelere ulagir.
Intervertebral disk, sikistirma ve gerilme gibi ¢esitli yiiklere maruz kalir. Sikistirma kuvveti
sirasinda, niikleus pulposusda hidrostatik basing artar, bu da kuvvetleri end plate’lere ve
ayrica annulus fibrosusa dogru dagitir. Bu mekanizma, uygulanan yiikiin bitisik vertebralara

aktarim hizin1 yavaglatarak diske sok emme kapasitesi saglar (Berg ve Ashurst, 2022:1).



2.1.3. Servikal bolgenin ligamanlari

Servikal bolgedeki omurgay1 destekleyen ve stabilitesini saglayan bir dizi ligaman

bulunmaktadir. Servikal bolgenin 6nemli ligamanlar1 (Petersen ve ark., 2022:53):

- Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Omurganin 6n yiiziinde bulunan
ALL, boyun bolgesinden baslayarak vertebralarin 6n yiizlerini birlestirir.
Gorevi, intervertebral diskleri destekleyerek omurganin 6n yodnden
(anteriordan) asir1 hareketini 6nlemektir. Bu sayede omurganin stabilitesini

artirir ve disklerin korunmasina yardimer olur.

- Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Omurganin arka yiiziinde
(posteriorda) yer alan PLL, boyun bélgesinden baslayarak vertebralarin arka
yiizlerini birlestirir. Gorevi, intervertebral diskleri destekleyerek omurganin
posteriordan asir1 hareketini 6nlemektir. Boylece omurganin stabilitesini artirir

ve disklerin korunmasina yardimci olur.

- Ligamentum Flavam (Sar1 Bag): Ligamentum flavum, vertebralarin
posteriorunda bulunan ve omurilik kanalinin {ist kismini kaplayan elastik bir
bagdir. Gorevi, omurilik kanalini koruyarak omurilik sinirlerinin hasara

ugramasini engellemektir. Ayni zamanda omurganin esnekligini saglar.

- Interspinous Ligament (Spinoligamentous Complex): Interspinous
ligamentler, spinous processler arasinda yer alir. Goérevi, vertebralarin
posteriordan asir1 hareketini siirlayarak omurganin stabilitesine katkida

bulunmaktir.

- Supraspinous Ligament: Supraspindz ligament, spindz ¢ikintilar tizerinde yer
alir. Gorevi, vertebra kemiklerini birbirine baglar ve omurganin posteriordan

asir1 hareketini 6nleyerek omurganin stabilitesini saglar.

- Ligamentum Nuchae (Nuchal Ligament): Ligamentum nuchae, basin arka
kisminda yer alan ve boyun bdlgesinden baslayarak iist servikal vertebralarin
st ylizlerini birlestirir. Gorevi, boyun bolgesinin stabilitesini saglamak ve

basin durusunu desteklemektir.



- Kapsiiler Ligamentler: Capsular ligamentler, vertebralarin eklem kapsiillerini
olusturan ligamentlerdir ve servikal omurlarin hareketini kontrol eder.
Gorevleri, vertebralarin hareket araligimi smirlamak ve eklem stabilitesini

saglamaktir.

- Atlas'in Transvers Bagi: Cl vertebranin anterior ve posterior kismin
birlestirir ve Atlas'in Aksis ile iliskisini destekler. Gorevi, Atlas ve Aksis
vertebralarinin dogru hizalanmasini ve basin rotasyonel hareketlerini kontrol

etmektir.

Bu ligamentler, omurganin dayanikliligini artirarak omurilik ve sinir koklerinin
korunmasima yardimecr olur ve dogru durusu ve hareketi destekler. Ancak, omurga

rahatsizliklari, yaralanmalar veya yaslanma siireci ile bu ligamentlerde de sorunlar ortaya

cikabilir (Peng ve Bogduk, 2019:446).

2.1.4. Servikal Bolgenin Kaslar:

Servikal bolge kaslar1 bas ve boyun hareketlerini saglar, ¢igneme, yutma, konugmanin
artikiilasyonu, nefes alma eylemlerinde yer alir. Topografik prensibe gore servikal kaslar

asagidaki gruplara ayrilir (Drake ve Vogl 2009:1).
1. Yiizeysel servikal bolge kaslar:

. Sternocleidomastoid (SCM) Kasi: Boyun ve bagin 6n tarafinda yer alir ve iki
taraflidir. Tek tarafli kasildiginda bas ayni taraf lateral fleksiyon ve karsi taraf rotasyon
yaparken, cift tarafli kasildiginda iist servikal bolgeye ekstansiyon, orta ve alt servikal

bolgeye fleksiyon yaptirir.

. Platysma Kasi: Platysma, boyun ve yiizde yer alan genis, ince ve iist liste
binen kas liflerinden olusur. Basin ve ¢enenin asagiya dogru hareketi sirasinda, platysma kasi
boyun derisini gerer ve c¢enenin asagiya dogru indirilmesiyle boyundan c¢eneye uzanan

cizgisel bir yap1 olusturur (Bordoni ve ark., 2023:1).

2. Orta servikal bolge kaslari:
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. Infrahyoid kaslar: Sternohyoid ve omohyoid kasi iist infrahyoid kaslar,
thyrohyoid, sternothyroid, cricothyroid kaslar1 ise alt infrahyoid kaslar1 olarak bilinir.
Infrahyoid kaslar, hyoid kemigi asagiya ¢eken ve boynun 6n kisminda yer alan kaslardir. Bu
kaslar, yutma, konusma ve solunum sirasinda onemli islevlere sahiptir. Inferior (asagiya
dogru) bir konumda oldugundan, hyoid kemigi ve larenks (girtlak) bolgesini asagiya ¢ekerler.
Infrahyoid kaslar ayn1 zamanda boyunun stabilizasyonunda ve basin durusunu saglamada da

Oonemli bir rol oynarlar.

. Suprahyoid Kaslar: Mylohyoid, geniohyoide, stylohyoid ve digastricus
kaslar1 suprahyoid kaslardir. Bu suprahyoid kaslar, yutma ve konusma islevlerinin yani sira
solunum stirecinde 6nemli bir rol oynarlar. Yutma sirasinda, bu kaslar hyoid kemigi ve
larenksi yukar1 c¢ekerek bogazin acgilmasmma ve yutma isleminin diizglin bir sekilde

gerceklesmesine yardimcei olurlar (Tan ve ark., 2010:155).
3. Derin servikal bolge kaslari:

. Skalen Kkaslar: Anterior, medius ve posterior skalen kaslar olma iizere,
servikal bolgede yer alan ili¢ adet kas grubudur. Skalen kaslari, boyun ve omuzlardaki
hareketleri diizenler ve boyun vertebralarinin stabilizasyonuna yardimci olurlar. Ayni
zamanda, bu kaslar solunum sirasinda 6nemli bir rol oynarlar. Solunum sirasinda iist

kaburgalar1 yukariya kaldirarak akcigerlerin genislemesine yardimci olurlar.

. Longus Colli Kasi: Boyun vertebralar1 arasinda yer alan ve omurganin 6n
tarafinda uzanan bir kastir. Boyun vertebralarini Dbirbirine baglayarak omurganin

stabilizasyonuna ve hareketlerinin kontroliine yardimer olur.

. Longus Capitis Kasi: Boyun omurgasinin 6n tarafinda ve boyun
vertebralarinin 6nde yer alan kisimlarini birbirine baglar. Longus capitis kasi, boyunun
fleksiyonu ve lateral fleksiyon hareketlerine katkida bulunur. Ayni zamanda basin

pozisyonunun diizenlenmesinde ve basin yukar1 dogru hareketinde rol oynar.

. Rectus Capitis Anterior Kasi: Bu kas, boyun bolgesinin derin servikal
kaslarindan biridir ve boyun vertebralari arasinda yer alir. Basin ekstansiyon hareketini
diizenleyerek basin yukar1 dogru ¢ikmasina katki saglar. Ayni zamanda, boyunun

stabilizasyonunda ve basin durusunu kontrol etmede 6nemli bir rol oynar.
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. Rectus Capitis Lateralis Kasi: Bu kas, boyun bdlgesinin derin servikal
kaslarindan biridir ve boyun vertebralari arasinda yer alir. Basin lateral fleksiyon ve

rotasyonuna katki saglayarak boyun vertebralarinin hareketini diizenler.

. Suboccipital Kaslar: Basin tabaninda ve bas ile boyun bolgesi arasinda yer
alan kiicliik kaslar grubudur. Basin hareketini ve boyun ile bas arasindaki stabilizasyonu

saglarlar.

. Intertransversarii Kaslar: Vertebralar arasinda bulunan ve vertebralarin
transvers c¢ikintilarin1  birbirine baglayan kaslardir. Omurganin hareketlerine katkida

bulunurlar.

. Multifidus Kasi: Boyun vertebralar1 arasinda ve omurganin arka tarafinda yer
alan ¢ok katmanli bir kastir. Multifidus kasi, postiirii diizenlemeye ve dogru durusu saglamaya
yardimcr olur. Giinliik aktivitelerde, basin hareketi ve boyunun stabilizasyonu i¢in aktif bir
sekilde kullanilir. Bu kas gli¢lii ve esnek oldugunda, boyun bolgesindeki agrilarin azalmasina

ve boyunla iligkili problemlerin 6nlenmesine katkida bulunur (Hwang ve ark., 2017:539).

2.1.5. Medulla Spinalis ve Spinal Sinirler

Omurilik, gévde ve ekstremitelerin motor reaksiyonlarini, bazi vejetatif refleksleri
(vaskiiler tonusu korumak, i¢ organlarin diiz kaslarini, idrara ¢ikma, diskilama, bazi cinsel
refleksleri) ve iletken bir islevi (periferik reseptorleri, iskelet kaslarini ve i¢ organlar birbirine
baglar) saglar. Omurilikte viicudun ve ekstermitelerin iskelet kaslarini innerve eden motor
noronlar, diiz kaslar1 innerve eden otonom néronlar ve yollar (duyusal ve motor) bulunur.
Viicuttan (i¢ organlar dahil) ve ekstermitelere bilgi tasiyan tiim duyu yollar1 ve bunlara giden
tiim motor yollar omurilikten gecer. Bu nedenle, beyin merkezlerinin tamamen korunmasiyla
omurilige verilen hasar, cilt-kas duyarliligi, normal kas tonusu, hareketler vb. kaybina yol
acar (Bahadir ve ark., 1996:11).

Omurilik vertebral kolonda bulunur. Bir bag dokusu kilifi i¢ine alinmis yaklagik 1 cm
capinda uzun beyaz bir kordona benziyor. Beynin ylizeyine bitisik zarda kan damarlar1 geger.

Beynin merkezinde, kan plazmasina benzer sekilde beyin omurilik sivisi - beyin omurilik
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stvist ile dolu dar bir kanal vardir. On (ventral) ve arka (dorsal) yiizeylerde, onu simetrik sag
ve sol yarilara bolen derin uzunlamasina oluklar vardir. Omuriligin servikal ve lomber

boliimleri kalinlasmustir; tist ve alt ekstremiteleri innerve eden biiyiik noron kiimeleri burada

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

Omurilik segmental bir yapiya sahiptir ve her segment bir ¢ift karisik (duyusal ve
motor lifler igeren) spinal ndronlara karsihik gelir. Insanlarda 31 g¢ift spinal sinir vardir: 8
servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral, 1 koksigeal. Her sinir, arka (duyusal) ve 6n (motor)
spinal koklerin segmental birlesmesi sonucu olusur. Arka kokler, spinal intervertebral
ganglionlarin hassas bipolar néronlarinin uzantilaridir; omurilige dorsal ylizeyinden girerler,
bu nedenle dorsal olarak da adlandirilirlar. On kokler, iskelet kasi lifleri iizerinde sinaptik

temaslarla biten motor néronlarin aksonlaridir; omurilige ventral taraftan girerler.

Govde ve ekstremitelerin deri ve kas reseptorlerinin yani sira i¢ organlar, karin, gogiis
ve pelvik boélgelerden gelen ¢ok duyusal bilgiler (sicaklik, agri, dokunsal, kas-kompozit,
kimyasal), duyusal lifler yoluyla omurilige girer. Motor (efferent) lifler, motor néronlardan
iskelet kaslaria "komutlar" tasir. Omurilik, 6n koklerin bir pargasi olarak otonom noronlarin

aksonlarindan da ayrilir (Cobanoglu ve ark., 2002:321).

Omurilik sinirleri pleksuslarin etrafina sarilir - servikal, brakiyal, lomber ve sakral.
Her sinir, viicudun belirli bir boliimiine ve ekstremitelere duyusal ve motor innervasyon
saglar, bu nedenle, beynin herhangi bir boliimii hasar goriirse, viicudun ilgili bolgesindeki
kaslarin duyarlilig1 ve hareketi kaybolur. Omuriligin enine kesitlerinde, ndronlarin gévdeleri
tarafindan olusturulan gri madde, omurilik kanalinin etrafinda bir "kelebek™ veya "boynuz"
seklinde bulunur. Motor ndronlar ventral (6n) boynuzlari isgal eder, ara néronlar arka (dorsal)
boynuzlarda ve orta kistmda bulunur. Onlar araciligiryla, motor néronlar hassas noronlarla ve
ayrica beynin daha yiiksek merkezlerinin néronlariyla baglantilidir. Torasik ve birinci lomber
segmentlerde ifade edilen gri maddenin yan boynuzlarinda, otonom sinir sisteminin néronlari

vardir (Cobanoglu ve ark., 2002:321).
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2.2. SERVIKAL DIiSK HERNISi

Servikal omurga yedi vertebra ve alt1 vertebralararasi diskten olusur. Bas ile birinci
servikal vertebra arasinda disk yoktur. Birinci ve ikinci vertebralar arasinda da disk yoktur.
Diskler sadece ikinci ve li¢iincii vertebralar arasinda baslar. Omurlar ve diskler bastan sayilir.
Boyundaki vertebralar, Latince "Cervix" kelimesinden Latince "C" harfi ile gosterilir. 1'den
7'ye C1, C2, C3, C4, C5, C6, C7 seklinde siralanir. Diskler farkli sekilde isimlendirilir. Cizgi,
diskin hangi vertebralar arasinda bulundugunu gosterir: C2-C3, C3-C4, C4-C5, C5-C6, C6-
C7, C7-Thl. "Th", "Toraks" anlamina gelir. Hangi diskin etkilendigine, herninin hangi yonde
geriye veya yana dogru ciktigina ve vertebral arterleri, omuriligi veya sinirleri etkileyip
etkilemedigine bagli olarak, servikal disk herniasyonunun semptomlar1 degisiklik gosterir

(Cetinkal ve ark., 2009:199).

En yaygin olanlar1 C5-C6, C4-C5 ve C3-C4 herniasyonlaridir. Bu segmentlerde
servikal bolgenin hareketliligi maksimumdur, bu da asir1 yiiklenmenin ¢ok yiiksek oldugu
anlamma gelir. Boyun fitig1 semptomlari, hangi diskin herniasyona ugradigina ve herninin

hangi yapilari etkiledigine baghdir (Cetinkal ark., 2009:199).

2.2.1. Servikal Disk Hernisi Semptom ve Klinik Belirtileri

Herni vertebral arteri etkilediginde vertebral arter sendromu olusur. Bas agrisi, bas
donmesi, bazen mide bulantisi, kusma, bilin¢g kayb1 ve bazen daha belirgin bozukluklarla
kendini gosterir. Herniasyon gecirmis bir servikal omurgaya bagl iist ekstremite agrisi,
herniasyon materyalinin kokii sikistirmasi ve kolun asagisindaki sinir yolu boyunca yayilan
agriya neden olmasiyla olusur. Ellerde agr ile birlikte el ve parmak uclarinda uyusma ve
karmcalanma gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir. Bu semptomlara kas zayiflig1 eslik edebilir

(Korkut ve ark., 2015:1).

Servikal disk hernisi olusum nedenleri asagidaki gibi siralanabilir: (Menki ve ark.,

2014:112)

. Servikal omurgada herniye olmus bir disk, tekrarlayan stres nedeniyle veya
daha az siklikla tek bir travmatik olay nedeniyle olusur. Disk hernisi riski, agir kaldirma, uzun

siireli oturma, kazalar, servikal omurganin kamg1 yaralanmalari ile artabilir.

. Osteokondroz (dejeneratif disk hastaligi) hem dogal yaslanma siirecinden hem

de kotii beslenme, sigara icme, yagam tarzi ve ¢alisma diizenlerinden kaynaklanabilir.
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. Servikal omurganin herniye olmus bir diski, travmatik beyin hasar1 dahil olmak

tizere boyun travmasindan ve tekrarlayan stresten kaynaklanabilir.

. Servikal radikiilopati, sinir kokii basisi, disk hernisi materyali, stenoz veya disk
herniasyonundan salinan proteoglikanlarin aracilik ettigi inflamasyona sekonder olusur.
Sigara icmek ve meslekle ilgili belirli bir dizi hareket de servikal radikiilopatinin gelisimine
katkida bulunabilir. Birka¢ genin, intervertebral disklerin dejenerasyonu ile iliskili oldugu
gosterilmistir. MMP2 ve THBS2 gibi hiicre dis1 matris diizenlemesinde yer alan proteinleri

kodlayan genlerdeki mutasyonlarin disk herniasyonunu destekledigi gosterilmistir.

Servikal omurgada herniye olmus bir disk boyun, kol, 6nkol ve elde ve omuzun bazi
kisimlarinda birgok belirtiye neden olabilir. Agr1 paternleri ve norolojik defisitler biiyiik
6lglide herniye olmus diskin konumuna gore belirlenir. Herniye olmus bir diskten etkilenen

sinir kokil, bu seviyede omurgadan ¢ikan koktiir (Kayiran, 2020:1).

C4-C5 (C5 sinir kokii): Bu seviyedeki bir disk hernisi, omuzun iist kismindaki deltoid
kasta omuz agrist ve giicslizliige neden olabilir ve genellikle uyusma, karincalanma gibi

semptomlar eslik etmez.

C5-C6 (C6 sinir kokii): C5-C6 disk hernisi, biseps ve ekstansor karpi kaslarinda
zayifliga neden olabilir. Agrn ile birlikte uyusma ve karincalanma basparmaga kadar

uzanabilir.

C6-C7 (C7 sinir kokii): Bu bolgedeki fitiklasmis bir disk, parmaklarin triseps ve
ekstansor kaslarinda zayifliga neden olabilir. Agr ile birlikte uyusma ve karincalanma triseps
ve orta parmaga yayilabilir. Servikal omurgada bir disk herniasyonunun bu lokalizasyonu

seviyesi de yaygindir.

C7-T1 (CS8 sinir kokii): Bu seviyedeki disk hernisi, boyun omurgasinin torasik omurga
ile birlestigi boynun en alt kisminda yer alir. Buradaki disk hernisi, elde zayifliga, ayrica
kiiciik parmaga kadar uzanan agri, uyusma ve karincalanmaya neden olabilir (Menkii ve ark.,

2014:112).

Bunlar servikal disk herniasyonu ile iliskili tipik agrilar ve duyumlardir, ancak tim

hastalarda tam olarak ayn1 degildir ve semptomlar degisebilir (Menkii ve ark., 2014:112).
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2.2.2. Servikal Disk Patolojilerinde Klinik Degerlendirme

Servikal omurganin, hayati olusumlarin (omurilik ve sinir kokleri, arterler ve vendz
toplayicilar) spinal kolonun simirli bir alaninda yogunlastigi karmasik bir anatomik ve
fonksiyonel organizasyona sahip olmasi nedeniyle, teshis ve sonraki tedavi zor bir siiregtir.
Doktor, semptomlara ve fizik muayene verilerine dayanarak servikal omurga fitig1 i¢in 6n tani
koyabilir. Ancak benzer semptomlarin baska hastaliklarda da olabilecegi goz Oniine

alindiginda, klinik tan1 ancak objektif tan1 yontemleri kullanilarak konulabilir (Durmus,

2019:7).

Servikal omurganin osteokondrozu belirtileri olan bir hastanin ana sikayeti agridir.
Literatiirde, boyun agrisin1 siniflandirmak i¢in siire 3 aydir. Daha sonra siddeti, yapisi ve
tipine gore siiflandirilmaktadir. Skulovich gore, ¢esitli stniflandirma sistemleri arasinda agri
sendromunun siiresi, sonucun en iyi Ongoriiciilerinden biridir. Daha kisa siireli agri
sendromunun, uzun siireli agridan daha iyi bir prognoz ile iliskili oldugu bulunmustur. Daha
uzun siireli servikal omurga agrist ve daha kotii prognoz arasindaki iliski, daha yiiksek bazal
agr1 siiresi ve sakatligin daha kotii sonuglart 6ngordiigiinii gésteren kohort ¢alismalarindan

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

Agr1 gelisiminin nosiseptif mekanizmasi, hasarlt intervertebral diskin dis
katmanlarindaki ve onu ¢evreleyen dokulardaki ve ayrica dura mater ve spazmodik kaslardaki
nosiseptorlerin tahrisi ile iliskilidir. Sikistirma, iltihaplanma, 6dem nedeniyle sinir kdklerinin
liflerinin hasar gérmesi ve tahrisi, ardindan aksonal dejenerasyon ile iskeminin gelismesi, agr1
sendromunun gelisiminin noropatik bir bilesenini gosterir. Noropatik agris1 olan hastalar
genellikle "elektrik carpmasina" benzer bir ates eden agridan, dogada bigaklama veya
yanmadan sikayet ederken, mekanik uyaranlarin neden oldugu agr1 daha sik zonklama veya
agr1 olarak tanmimlanir. Noropatik agri (6rnegin, intervertebral diskin stenozu veya
herniasyonu nedeniyle) hemen hemen her zaman, genellikle bir veya daha fazla dermatom
tizerinde bir dagilim olarak, bir veya iki iist ekstremiteye yayilir. C7 ve C6 kokleri en sik
etkilenenler oldugundan, radikiiler semptomlar genellikle elin {giincii veya 1. ila 2.
parmaklarina kadar uzanir. Orta servikal omurganin faset eklemlerinin lezyonlarina bagl
nosiseptif agr1 bazen proksimal iist ekstremiteye de uzanabilir, ancak belirtiler genellikle
dermatomal degildir ve daha degiskendir. Atlantoaksiyel, atlantooksipital veya superior faset
eklem veya disklerin hasar gormesinden kaynaklanan agri siklikla basin arkasima yayilir.

Noropatik agriya siklikla uyusukluk, parestezi veya dizestezi eslik eder. Nosiseptif boyun
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agrisi olan hastalarda duyusal semptomlar nadirdir. Normal goriintiileme bulgular1 olan bir
hastada dogrulanmis norolojik semptomlarin varligi, brakiyal pleksopati veya karpal veya
kiibital tiinel sendromu gibi diger noropatik agri1 kaynaklarinin arastirilmasini hakli kilar

(Malliou ve ark., 2006:219).

Noropatik agrinin noral yapilar iizerindeki mekanik etkiyle iligkili agridan ayirt
edilmesi en onemli klinik farktir, ¢linkii patolojik siirecin gelisiminin her asamasinda tedavi
yontemi sec¢imini etkiler. Literatiirde noropatik agriy1 nosiseptif veya mekanik agridan ayirt
etmeye yarayan skalalar vardir ve bunlarin en yayginlart DN4 anketi, LANSS agr1 skalasi ve
NIS nérolojik bozukluk skalasidir. Koétii bir tedavi prognozu ile iliskili olabilecek faktorler
arasinda kadin cinsiyet, ileri yas, eslik eden psikososyal patoloji ve radikiiler semptomlar yer

alir (Durmus, 2019:7).

Radyoloji yontemleri, servikal omurganin osteokondrozunu kalitatif, modern,
zamaninda ve etkili bir sekilde teshis etmeye yardimci olur. Radyolojik muayenenin temel
yontemi, servikal omurganin spinal hareket bdoliimlerinin anatomisini degerlendirmeyi,
hastaligin siiresini belirlemeyi ve daha ileri muayene ve tedavi taktiklerini miimkiin kilan
standart spondilografidir. Fonksiyonel testler kullanilarak direkt, yanal ve egik
projeksiyonlarda rontgen muayenesi yapilir. Osna A.L'ye gore, osteokondrozun I evresinde,
cekirdek pulposus merkezi konumunu kaybeder, diskaljinin eslik edebilecegi sinir uglariin
tahris olmasma neden olur. Asama I'deki rontgen degisiklikleri belirlenmemistir.
Osteokondrozun II asamasinda, lifli halkada catlaklarin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, ¢ekirdek
pulposusunda dejeneratif bir siiregle iliskili omurganin destekleyici islevinin ihlali vardir.
Spondilogramlar1 analiz ederken, servikal lordozun diizgiinliigii ortaya ¢ikar, eklem
ylizeylerinin paralelligi bozulur ve vertebralarin birbirine gore subluksasyonlari tespit
edilebilir. Fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda ¢ekilen fonksiyonel radyografiler, servikal
omurganin spinal hareket segmentlerinde instabiliteyi ortaya ¢ikarir. Osteokondrozun III.
evresinde, unsinat siireglerin deformasyonu, Luschka eklemi bdlgesinde eklem boslugunun
daralmasi vardir. Vertebralarin ug plakalari, tizerlerindeki artan yiikk nedeniyle sikistirilir ve
sertlesir. Lateral spondilogramlarda intervertebral disk yiiksekliginde azalma, ventral ve
dorsal marjinal kemik biiylimeleri goriilebilir. Osteokondrozun IV asamasinda, dejeneratif
siire¢, acik olmayan eklemlere yayilir, intervertebral foramenler daralir, ardindan spinal

sinirlerin sikigsmasi gelisir (Osna, 2013:7).
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Uzun yillardir osteokondrozu teshis etmek i¢in manyetik rezonans goriintiileme (MRI)
kullanilmistir. Bu aragtirma yonteminin baslica avantajlari, invaziv olmamasi, radyasyona
maruz kalmamasi, sagital, eksenel ve koronal projeksiyonlarda goriintii elde etme olasiligini
icermektedir. MRG, yumusak doku anomalilerini, intervertebral diskleri tespit etmek i¢in en
hassas yontemdir. Anderberg L. ve arkadaslarina gore, vakalarin %24'liinde manyetik
rezonans goriintiileme ile elde edilen veriler, ilgili tiim projeksiyonlarda spinal kdklerin iyi

gorlintiilenmesi nedeniyle bilgisayarli tomografi verilerine goére bir avantaja sahipti

(Anderberg, 2004;146).

2.2.2.1. Inspeksiyon
Teshisin temel amaci, hastanin klinik tablosuna dayali olarak en etkili tedavi

taktiklerini belirlemektir. Teshis, hastada neyin yanlis oldugunu ve hangi terapétik onlemlere

ihtiyag duydugunu belirlemenizi saglar. Burada {i¢c 6nemli bilesen vardir: (Dere, 2021:12)

. fleri tetkik veya cerrahi tedavi i¢in doktora sevki gerektirebilecek herhangi bir

ciddi patolojik durumun diglanmasi.

. Hareket paterni, motor kontrol, propriyoseptif duyarlilik ve bag dokusu ve
noral disfonksiyonlardaki bozukluklarin ve miimkiinse diger ilgili i¢ ve dis faktorlerin

belirlenmesi.
. Hastaligin seyrini etkileyebilecek diger 6zelliklerin belirlenmesi.

Anamnez alinarak hastanin tibbi gecmisi ve mevcut durumu goézden gegirilmelidir.
Agr1 semptomlar1 ve hastalign gelisimi sorgulnmalidir. Hastanin muayene sirasinda boyun
hareketliligi, kas tonusu, cilt hassasiyetine dikkat edilmeli ve agrili  bolgeleri

degerlendirilmelidir (Atici ve ark., 2013:211).

2.2.2.2. Palpasyon
Servikal omurga, zayif insanlarda palpe edilmesi en kolay olanidir. Palpasyon en 1yi

hasta sirtiistii pozisyondayken yapilir, ancak bazi yapilar, 6zellikle alt spindz proses, hasta
yliziisti veya oturur pozisyondayken iyi palpe edilir. Servikal omurganin arkasinin
palpasyonu basin arkasiyla baslar. Buradan, muayene eden kisinin eli lateral olarak mastoid
cikintiya dogru hareket ederek hassasiyet veya deformiteleri ortaya ¢ikarir. Ardindan palpator

orta hatta donerek kaudal olarak hareket eder (Ylinen, 2007:119).
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Cogu zaman, C2'den C7'ye kadar tiim spinous ¢ikintilar tutarli bir sekilde palpe etmek
mimkiindiir. Zay1f ve rahatlamis hastalarda, C3 - C4 spinouslarin ¢atallanmasi ayirt edilebilir.
Onde uzanan yapilara odaklanarak palpe edilebilen vertebray1 dogru bir sekilde belirlemek
miimkiindiir. Tiroid kikirdagi C4 ve C5 vertebralarini kaplar, krikoid kikirdagin ilk arki C6 ile
ayni hizadadir.Torasik ve servikal bolgeler arasinda gecisli bir vertebra olarak C7, boyun
biikiildiigiinde veya uzatildiginda genellikle hareketsizdir, C6 ise belirgin sekilde ileri veya
geri hareket eder (Olson ve ark., 2000:13).

Palpasyon sirasinda spinous c¢ikitilar tizerindeki baski, yaylar yoluyla vertebra
govdelerine iletilir ve iltihapl bolgelerde agriya neden olur. Vertebralarin kiigiik eklemleri,
her iki taraftaki sivri ¢ikintilar arasinda yanal olarak yaklasik 1-3 mm herhangi bir seviyede
palpe edilir. Palpasyonda agriya arka eklem ylizeyi sendromu, spondiloz, subluksasyon veya
vertebranin yer degistirmesi neden olabilir. Enflamasyon en sik olarak servikal bdlgenin en
hareketli bolgesi olan C5-C7 seviyesinde meydana gelir. Eklemlerin kendilerini palpe etmek
icin hastanin tamamen gevsemesi gerekir. Ustteki kas spazmodik ise, etkilenen kasin gobegi
etrafindaki eklemleri palpe etmek i¢in bir girisimde bulunulmalidir. Daha fazla obez hastada,

kemik yapilari palpe edilemezken, sadece eklemlere basing uygulanabilir (Ylinen, 2007:119).

2.2.2.3. Normal Eklem Hareketlerinin Degerlendirilmesi
Normal eklem hareketlerinin (NEH) degerlendirilmesi, bir kisinin eklem

fonksiyonunun saglikli oldugunu veya bir problemin olup olmadigini anlamak amaciyla
yapilan bir dizi muayene ve testi icerir. Servikal omurga hareketlerinin degerlendirilmesi,
servikal omurga sagliginin anlagilmasi ve olasi problemlerin teshis edilmesi i¢in dnemlidir.
Degerlendirme zamani kisinin basini fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol rotasyon yapmasi
istenir. Bu hareketlerin tam ve serbest bir sekilde yapilip yapilmadigi gézlemlenir. Normal bir
servikal hareket araligi, basin rahatga donebilmesi ve egilebilmesi demektir (Abu El Kasem
ve ark., 2020:1).

Sag lateral fleksiyon pasif EHA'da tim boyun normal hareket derecesine sahipken
boyunda hipomobil eklem seviyesinin olmasi tamamen miimkiindiir. Bir segmental seviye
hipomobil ise ve yetersiz hareket {iretiyorsa, komsu eklem seviyesi kompanse etmek i¢in
hipermobil hale gelebilir. Bu, servikal hipomobiliteler ve hipermobiliteler mevcutken tim
boynun briit EHA’sinin normal olmasini miimkiin kilar. Bu nedenle, belirli bir segmental
eklem seviyesinin sagligmmi belirlemenin tek yolu, hareket palpasyon degerlendirmesini

kullanmaktir (Gajdosik ve ark., 1987:1867).
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2.2.2.4. Agrimin Degerlendirilmesi
Cogu durumda, boyun ve sirttaki agri, omurganin yapisal hastaliklarindan kaynaklanir.

Kas agris1 yaygin bir semptomdur ve genellikle daha derindeki kaslarin spinal sinirlerin arka
dallarinin uyarisina verdigi yanittan ve daha yiizeysel kaslarin spinal yaralanmaya lokal
reaksiyonundan kaynaklanir. Nadir durumlarda, servikal veya lomber omurgada burkulma.
Fibromiyalji, boyun ve sirt agrisi ile birlikte olabilir, ancak izole boyun veya sirt agrisinin
nedeni gibi goriinmemektedir. Bazen agri, ekstraspinal hastaliklarla (6zellikle vaskiiler,
gastrointestinal ve genitoiiriner) iliskilidir. Baz1 nadir nedenler - spinal ve ekstraspinal —
ciddidir. Hastaliklarin kii¢lik bir kismi1 enfeksiyon, iltihaplanma, kanser veya osteoporoz veya
kansere bagli patolojik kiriklar1 iceren mekanik olmayan faktorlerden kaynaklanir (Giindiiz ve

Balta, 2017:89).

Omurganin mekanik bozukluklarindan kaynaklanan agrilarin ¢ogu asagidaki

nedenlerle belirlenir:

. Disk agrisi,
. Sinir kokiinde agri,
. Eklemlerin artriti.

Boyun ve bel agrisinin en yaygin nedenleri sunlardir (Giindiiz ve Balta, 2017:89):

. bel fitig1,

. Kompresyon kirig1 (genellikle torasik veya lomber),
. Lomber ve servikal spinal stenoz,
. Omurga boyunca osteoartrit,

Spondilolistezis.

Bu bozukluklarin tiimii agriya neden olmadan da mevcut olabilir. Baz1 anatomik
anormallikler (6rnegin, disk ¢ikintis1 veya dejenerasyonu, osteofitler, spondiloliz, faset
anormallikleri) insanlarda genellikle boyun veya sirt agrist olarak goriilmez ve bu nedenle
agr1 etiyolojisinin belirlenmesinde bu nedenler sorgulanabilir. Bununla birlikte, sirt agrisinin

etiyolojisi, 6zellikle mekanik sirt agrisi, genellikle ¢ok faktorliidiir ve yorgunluk, fiziksel kas
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zay1fligi, kas agrisi, kotii durus, kas zayifligini stabilize etme, esnekligin azalmasi ve bazen
psikososyal stres veya psikiyatrik bozukluklarla siddetlenen altta yatan bir bozuklukla
iliskilidir. Sonug¢ olarak, tek bir nedeni belirlemek genellikle ¢ok zor veya imkansizdir.
Fibromiyalji gibi genellestirilmis miyofasyal agri sendromuna siklikla boyun ve/veya sirt

agrist eslik eder (Giindiiz ve Balta, 2017:89).

2.2.3. Servikal Disk Patolojilerinde Uygulanan Tedaviler

Birgok hasta icin, cerrahi olmayan veya konservatif tedaviler, servikal disk
dejenerasyonunun semptomlarmni tersine gevirmede etkili olur. Bu tiir bir tedavi, dinlenme,
fizik tedavi, agri kesici ilaglar veya anti-inflamatuarlarin bir kombinasyonunu igerebilir.
Tedaviye ragmen agri ve hareket kisitliligi devam ederse ameliyat diisiiniiliir. Cerrahi tedavi,
hastaligin semptomlarini tetikleyen herniasyon gecirmis bir diskin, osteofitlerin ve kemik
mahmuzlarmin ¢ikarilmasindan olusur; bu isleme "dekompresyon" denir. Hem konservatif

hem de cerrahi tedaviler agriy1 gidermek igin tasarlanmistir (Caridi ve ark., 2011:265).

2.2.3.1. Medikal Tedavi
Medikal tedavide Asetaminofen, ibuprofen veya digerleri gibi regetesiz satilan agri

kesiciler yardimci olabilir. Bunlar yardimc1 olmazsa, steroidler veya kas gevseticiler (Vicodin
gibi) recete edilebilir. Diger secenekler, epidural enjeksiyonlar gibi dogrudan boynun belirli
bir bdliimiine steroid enjeksiyonlarini igerebilir. Bu tedavi blogunun temel amaci agriyi
gidermek, spazmlar1 ortadan kaldirmak ve hastanin durumunu normallestirmektir. Bunun i¢in

analjezikler ve kas gevseticiler regete edilir (Rhee ve ark., 2007:486).

2.2.3.2. Enjeksiyon
Steroid olmayan antienflamatuar ilaglarin (NSAID'ler) ve lokal enjeksiyon tedavisinin

veya terapotik ilag blokajlarinin atanmasi, servikobrakiyal sendromda agrinin giderilmesi i¢in
patojenetik olarak dogrulanmis olarak kabul edilir. Genel kabul gdérmiis goriise gore, yan
etkileri en aza indirmek i¢in enjeksiyon karisiminin bilesimi ¢ok sayida bilesen icermemelidir.
Iki bilesen - bir anestetik ve bir glukokortikoid - optimal olarak kabul edilir. Anesteziklerden

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

Novokain ilk olarak 1898 yilinda Alman kimyager Alfred Einhorn tarafindan o
yillarda popiiler olan kokain yerine sentezlendi. Orta derecede anestezik aktiviteye sahip bir

lokal anestezik olan Novocaine, sinir lifleri boyunca uyarilarin iletimini engeller ve agr
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uyarilarinin iletimini bastirir. Ek olarak, novokainin analjezik, anti-sok, hipotansif ve
antiaritmik etkisi vardir, biliylik dozlarda noromiiskiiler iletimi bozabilir. Kisa bir anestezik
aktiviteye sahiptir (infiltrasyon anestezi siiresi 0,5-1 saattir). Lokal enjeksiyon tedavisi igin 5
ml %0,5'lik bir novokain ¢6zeltisi kullanilir. Kiiglik bir doz anestezik, yliksek dozlarda bas
agrisi, bas donmesi, uyusukluk, kan basincinda degisiklikler olarak ortaya ¢ikabilecek yan

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

Serviko-omuz sendromundaki agrinin dejeneratif-distrofik bir siirecin arka planina
kars1 gelistigi g6z Oniine alindiginda, agrinin giderilmesi i¢in Arcoxia® 60-90 mg'lik bir
dozda &nerilebilir. Ilag, farkli renklerde kaplanmis tabletlerde mevcuttur: 60 mg tabletler
yesil, 90 mg beyaz ve 120 mg acik yesildir. Etoricoxib doza bagli bir etkiye sahiptir. Agr1
sendromu i¢in ortalama terapotik doz bir kez 60-90 mg'dir ve 28 giinden fazla olmayan bir
siire boyunca gida alimina bakilmaksizin regete edilir. Boyun ve omuz agris1 sendromunun
(servikobrakialji), 1.0 ml uzun etkili Diprospan siispansiyonu ve olduk¢a segici COX-2
inhibitdrii Arcoxia iceren lokal enjeksiyon tedavisi kullanimi ile karmagik tedavisi oldukga
etkilidir. Bu tedavi siireci agriy1 azaltmaya yardimci olur, tedavi siiresini kisaltir, yan etki
riskini azaltir, tedaviye uyumu ve hastalarin yasam Kkalitesini artirir (Anderberg ve ark.,

2004:559).

2.2.3.3. Cerrahi Tedavi
Servikal omurga cerrahisi, omurganin oniinde veya arkasinda, vertebralarin bir kemik

grefti ile fiizyonu ile bir disk veya kemik dokusunun ¢ikarilmasini igerebilir. Kemik grefti iki
tipten biri olabilir: otogreft (hastanin kendi kemiginden) veya allogreft (dondr kemigi). Bazen
omurgay1 daha da stabilize etmek i¢in metal plakalar ve vidalar da kullanilir. Bu cihazlara
ara¢ takimlar1 denir. Vertebralar ameliyatla stabilize edildiginde, fazla hareketlilik ortadan
kalkar ve sinir koklerinin islevi geri yiiklenir. Vertebralarin kaynagsmasina (spondilodez) bir
alternatif, servikal omurgadaki intervertebral diskin boyundaki hareketi geri kazanmaniza ve
omurgay1 stabilize etmenize izin veren yapay bir disk ile degistirilmesidir (Tran ve ark.,

2007:17).

Omurganin bu kismindaki ameliyatlar, omurgadaki cesitli problemler i¢in Onerilebilir.
Tipik olarak, dejeneratif bozukluklari, yaralanmalari veya dengesizligi tedavi etmek i¢in
ameliyat yapilabilir. Dejeneratif disk hastaliginda, vertebralar arasindaki mesafeler kisalir,
disklerde asinmaya neden olarak disk herniasyonuna neden olabilir. Spondilartroz (spondiloz)

gelismesiyle birlikte omurga eklemlerinde (faset eklemler) veya kemik dokularinda
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dejeneratif siirecler gelisebilir. Omurgadaki dejeneratif siiregler, agri, uyusma, kas zayifligi
veya pelvik organlarin islev bozuklugu gibi semptomlarin gelismesiyle sinir yapilarinin

(spinal stenoz veya kok basisi) sikismasina neden olabilir (Sunderland, 1974:705).

2.2.3.4. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Fizyoterapi ve rehabilitasyon, servikal disk hernisi olan hastalarin tedavisinde 6nemli

bir rol oynar. Terapi zaman1 her hastaya 6zgiin tedavi yaklasimi belirlenmelidir. Fizyoterapi
ve rehabilitasyon, agriy1 azaltmaya ve kontrol altina almaya yardimci olabilir. Fizyoterapi ve
rehabilitasyon, ¢esitli saglik sorunlar1 olan hastalarin kas-iskelet sistemi hastaliklarinin teshisi,
tedavisi, sagligina kavusturulmasi ve topluma kazandirilmasina yardimer olur. Bu amagla
soguk kompresler, sicak tedaviler, lazer, masaj, traksiyon veya elektroterapi gibi yontemler
kullanilabilir. Boyun kaslarin1 gii¢clendirmeye, postiirii diizeltmeye ve omurga stabilitesini
artirmaya yonelik hastalar i¢in 6zel egzersiz programlar gelistirebilirler (Altmaier ve ark.,
1993:335).

2.2.3.5. Egzersiz
Servikal disk hernisi tedavisinde kullanilan egzersizler, boyun ve omuz kaslarin

giiclendirmeyi, esnetmeyi ve agriy1 azaltmay1 amaglar. Egzersizler her hasta i¢in farklidir, bu
nedenle egzersiz programi fizyoterapist tarafindan kisiye ©zel olarak planlanmaktadir.
Servikal bolge kaslarinin esnekliginin artirilmasi i¢in boyun fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon haraketleri kullanila bilir. Boyun fleksor ve ekstansor kaslarinin giiclendirilmesi i¢in

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

2.2.3.6. Yardimci Cihaz Kullaninu
Servikal disk hernisinde ortez kullanimi, agriy1 azaltmak, omurga stabilitesini artirmak

veya 1yilesme siirecini desteklemek icin kullanilabilir. Ortez, boyun haraketlerini sinirlayarak
intervertebral diskler lizeride olusan baskiy1 azaltabilir. Ortezler genellikle ciddi servikal
yaralanmalarda kullanilir. Ancak, ortezlerin uzun siireli kullaniminin kas zayifligina neden

olabilecegi unutulmamali, bu nedenle kullanim siiresi ve yontemi fizyoterapist tarafindan

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

Kinesio bantlama, kas-iskelet sistemi patolojilerini tedavi etmek i¢in nispeten yeni bir
tekniktir. Servikal disk hernisi olan hastalarda kinesiotape yontemi uygulanabilir. Hastaligin
ilk evrelerinde kas spazmini O6nleme ve agri durumunu hafifletmek icin servikal bolge

kaslarina kinesiotape uygulanmasi 6nerilebilir (Peolsson ve ark., 2000:233).
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2.3. SPINAL DEKOMPRESYON VE YUKSEK YOGUNLUKLU LAZER TERAPI

2.3.1. Spinal Dekompresyon Tedavisi

SLDT, konservatif tedavi alaninda yeni olanaklar yaratir ve cerrahi miidahaleye gercek
bir alternatif sunar. Hasarli intervertebral disklerin restorasyonu karmasik bir siirectir, ¢iinki
viicudun fizyolojisi nedeniyle siirekli baski altindadirlar. Disklerin kendi damarlar1 yoktur ve
bir siinger gibi gerekli maddeleri yakindaki dokulardan alirlar. Spinal dekompresyon,
intervertebral disk i¢indeki basincin azaltildigi bir islemdir. Bu, sivinin, besinlerin ve
oksijenin penetrasyonunu kolaylastirir ve intervertebral diskin rehidrate olmasma (sivi
emmesine), yenilenmesine ve bodylece orijinal seklini geri kazanmasma izin verir.
Dekompresyon siirecini baslatmak icin bir traksiyon prosediirii veya omurganin traksiyonu

gereklidir (Demirel, 2015:12).

2.3.2. Spinal Dekompresyon Tedavi Teknikleri

Traksiyon, vertebralar arasindaki mesafenin artmasi ve paravertebral kaslarin
gerilmesi nedeniyle intervertebral disklerin i¢indeki basincin azaltilmasina yardimer olur.
Spinal dekompresyon meydana gelir. Bu prosediir, diskin dogal iyilesme siireglerini geri
kazanmaya ve herniasyon ge¢irmis ¢ikintiy1 diske geri "emmeye" yardimei oldugu i¢in disk
hernisini ve ¢ikintilar1 tedavi etmek igin kullanilabilir. Uygun sekilde uygulanan traksiyon

tedavisi giivenlidir ve hastaya rahatsizlik vermez (Choi ve ark., 2015:481).

Traksiyon prosediirlerinin en biiyiik etkisi i¢in, bunlar1 ¢esitli mekanik hareket tiirleri
ile birlestirmek gerekir. Bilinen traksiyon masasi, karmasik c¢ekis ve silindir titresim masaji
prosediirlerini gergeklestirmenize izin verir. Ayn1 zamanda, fiziksel faktorler - traksiyon,
titresim masaji, 1sitma, vertebralarin titresim diizeltmesi - ayni1 anda (eszamanli olarak)
hareket eder ve viicudun ayni kismina - omurgaya tek bir prosediir seklinde uygulanir. Sonug
olarak, yeni terapdtik etkiler olusturan, fiziksel faktorlerin ortak toplam etkisinin fizyolojik
temeli iizerindeki karsilikl1 etkisinde bir artig vardir. Onerilen ydntemin etkinligi, cok sayida

calisma ile onaylanmistir (Demirel, 2017:1015).

2.3.3. Spinal Dekompresyon Tedavisi Etkileri
Insan viicudu karmasik bir sistemdir. Viicutta bir ariza oldugunda, hicbir islemin veya
ilacin her hastay1 tedavi edecegi garanti edilemez. Bu ayni zamanda omurga traksiyon

prosediirii i¢cin de gegerlidir. Ancak ila¢ ve egzersiz tedavisi ile tedavisi miimkiin olmayan
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hastaliklarda dekompresyon tedavisi uzun siireli ve siirdiiriilebilir sonuglar saglar (Kim ve
ark., 2008:319).

Bazi durumlarda, herniasyon gecirmis bir disk, hemen rahatsizliga veya belirgin
semptomlara neden olmayabilir. Disk herniasyonu durumunda, omurganin ¢ekis yoluyla
dekompresyonu, hastanin durumunda uzun siireli ve istikrarl bir iyilesmeye katkida bulunan
benzersiz bir yontemdir. Diskin i¢inde negatif basincin yaratilmasi, diskin yerine dénmesini
saglar ve aym1 zamanda, vertebra yapilarinin restorasyonu igin gerekli kosullar1 yaratarak,

diske besin akisini tesvik eder (Kim ve ark., 2008:319).

Disk hernisine ¢ogunlukla sikigsmig sinir kokleri eslik eder. Bu, tim sirt ve kollarda
hissedilebilen yanma agrisina, uyusmaya veya karincalanmaya neden olur. Sikistirilmis
omurilik sinir kokleri olan hastalar genellikle traksiyon tedavisi icin iyi adaylardir, ¢iinkii
traksiyon, semptomlarin ilag¢ tedavisinin aksine sinir salinimini ve uzun siireli iyilesmeyi

destekler (Gionis ve Groteke, 2003:37).

2.3.4. Lazer Tedavisi

Lazer tedavisi, yogun 151k enerjisinin odaklanarak dokulara iletilmesi yoluyla birgok
farkli tibbi ve kozmetik amag¢ icin kullanilan bir tedavi yontemidir. “Light amplification by
Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin bas harflerinden olusan Lazer, uyarilmis
1sinim yaymimi ile 151¢m yogunlastirilmas: anlamima gelir. Lazer tedavisi, diisiik seviyeli
lazer terapisi (DLLT) gibi daha yiizeyel uygulamalardan, YYLT gibi daha derin dokulara
niifuz edebilen tedavilere kadar genis bir yelpazede kullanilir (Naeser, 2002:83).

Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi, tibbi bir prosediirdiir ve kisaca YYLT olarak da
adlandirilir. Bu tedavi, yogun ve odaklanmis bir lazer 1s18mmin dokuya uygulanmasiyla
gerceklestirilir. Tedavi, genellikle yaralanmalarin iyilesmesini hizlandirmak, agriy1 azaltmak,
inflamasyonu kontrol altina almak ve dokularin rehabilitesine yardimci olmak amaciyla

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

Bu tedavi genellikle ortopedik problemler, Kkas-iskelet rahatsizliklari, spor
yaralanmalari, dejeneratif rahatsizliklar gibi durumlarin tedavisinde kullanilir. YYLT,
hiicresel diizeyde biyolojik reaksiyonlari uyararak, dolasimi artirarak, hiicresel iyilesmeyi

hizlandirarak ve agriy1 azaltarak etki eder (Stiglic- Rogoznica N, 2011: 183-5).

Lazer tedavisi, inflamasyonu azaltarak ve dokularin iyilesme siirecini hizlandirarak
agriy1 azaltabilir. Damarlarin genislemesini ve kan akisinin artmasini saglayabilir. Bu,
dokularin daha iyi oksijen ve besin maddeleri ile beslenmesine yardimeci olabilir. Lazer
tedavisi, hiicresel diizeyde iyilesmeyi hizlandirabilir. Bu nedenle yaralarin ve cilt

lezyonlarinin daha hizl iyilesmesine katkida bulunabilir (Fiore P, 2011:73-367).

2.3.6. Lazer Tedavisinin Endikasyonlari
-Radikiilopati
- Diskopati
- Yanik lyilesmesi
- Epikondilit/tendinit/bursit
- Romatoid Artrit/Osteoartrit
- Kiriklar doku rejenerasyonu
- Kemik doku rejenerasyonu
- Sinir dokusunun rejenerasyonu
- Skar doku
- Dekiibitis tilserleri
- Osteomylelit
- Yumusak doku romatizmalar1
- Kronik agr
- Fibromiyalji/Miyofasial Agr1
- Akut kas spazmi
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2.3.7. Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonlari

- Malign tiimor lizerine uygulama

- Hamile kisilerde uygulama

- Tiroid benzeri endokrin bezler iizerine uygulama
- Retinal ve korneaya iizerine direkt uygulama

- Epilepsi hastalar

- Kalp pili tagiyan hastalari

- Pigmente olmus veya dogum lekeli deri dokusu iizeri.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada, servikal disk hernisi olan bireylere konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak uygulanan SLDT ve/veya YYLT nin fonksiyonel durumlarina, hissettikleri agri
miktarlarina ve servikal bolge EHA'larina etkileri incelendi. Calismanin etik kurul onayi,
Azerbaycan Bilimsel Arasgtirma Tibbi Reahabilitasyon Enstitiisii Tibbi Arasgtirma Etik
Komisyonu tarafindan 12.01.2023 tarihinde verildi (Ek 2). Calisma Helsinki Deklerasyonu’na
uygun olarak yiriitildii. Calismaya katilan tiim bireylere calisma Oncesinde caligmanin
ayrintilart anlatildi ve gerekli bilgilendirmeler yapilarak tim bireylerden imzali goniillii

onamlar1 (Ek 3) alind1.

3.1. BIREYLER

Aragtirma Orneklemini Azerbaycan’in Bakii Kepez hastanesinin Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon tinitesinde tedavi goren, servikal disk hernisi tanist almig 18-65 yag araliginda

toplam 30 kisi olusturdu.

Orneklem grubu olusturulurken asagidaki dahil edilme ve hari¢ tutulma Kriterleri
dikkate alindi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

- Servikal disk hernisi tanis1 konulmus kisiler;

- Algi problemi olmayan ve iyi koopere olabilen bireyler.
Calismadan Diglanma Kriterleri:

- Ileri osteoporozlu hastalar;

- Servikal bolge cerrahi operasyon geg¢irmis olan hastalar;

- Herhangi bir norolojik ve psikiyatrik rahatsizligi bulunanlar;
- Sekestre disk hernilert;

- Servikal bolge vertebralarda kirik bulunanlar.

Calismaya dahil edilen 30 hasta ilk degerlendirmeleri yapildiktan sonra SLDT grubu:
“SLDT+Konvansiyonel fizyoterapi” grubu (n=10), YYLT grubu: “YYLT+Konvansiyonel

28



fizyoterapi” grubu (n=10) ve Kontrol grubu:“Konvansiyonel fizyoterapi” grubu (n=10) olarak
tic gruba randomize edildi. Randomizasyon; bilgisayar temelli randomizasyon programi
kullanilarak (random.org), 1 ile 30 arasindaki sayilarla rastgele hazirlanmis 10 sayidan olusan
say1 dizisine gore 3 gruba ayrilarak yapilmistir. Bu say1 dizileri sirasiyla SLDT grubu, YYLT
grubu ve Kontrol grubunu temsil etmistir. Calismaya katilan her hastadan iglerinde 1 ile 30
arasindaki sayilarin yer aldig1 kapali zarflardan birini segmesi istenmistir. Secilen zarfta yer
alan saymin, hangi dizide yer aldigina gore hasta SLDT grubu, YYLT grubu veya Kontrol

grubuna atanmustir.

3.2. YONTEM

Tim katilimcilarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, viicut kompozisyonu, egitim
durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, kronik hastalik varligi, disk
herniasyon tipi) form araciligi ile toplandi, arastirmacilar tarafindan daha 6nceden hazirlanan
anamnez ve degerlendirme parametrelerinin de oldugu Hasta Takip Formuna (Ek 4)
kaydedildi.

Servikal disk hernisinin kisitliliklarim1 belirlemek icin tedavi Oncesi ve tedavinin
bitiminde aym fizyoterapist tarafindan, fonksiyonel durumlar1 BOSA (Ek: 5), agr1 siddeti
VAS'la, servikal bolge EHA gonyometreyle degerlendirilereck Hasta Takip Formuna
kaydedildi.

Calismanin Olgu Akis Diyagrami ise Sekil 3.1°de gosterilmistir.

29



C Calismaya Katilan Toplam Goniillii Sayist (n=30) )

Dahil edilme kriterlerine uymayan hastalar (n=0)
Tedaviye katilmay: kabul etmeyen hastalar (n=0)

( Calismaya Alinan Hastalar (n=30) )
SLDT Grubu YYLT Grubu Kontrol Grubu
Spinal Lokal Yiiksek Yogunluklu
Dekompresyon Tedavisi+ Lazer Terapi+ US+TENS+Egzersiz
US+TENS+Egzersiz US+TENS+Egzersiz

¥ \ 4

‘Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
-Viziiel Analog Skala
-Servikal Bolge Eklem Hareket Agiklig

" Tedaviler haftada 5 giin, 3 hafta olmak tizere toplam 15 seans uyg Luldndl

Sekil 3.1: Olgu Akis Diyagrami

3.3. DEGERLENDIRME YONTEMLERI

3.3.1. Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi

Boyun Oziirliilik Sorgulama Anketi: Dr. Howard Vernon tarafindan 1980°de
gelistirilmistir. Telci ve ark. (2009) tarafindan gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilan bu
Olcek, boyun agrili bireylerin boynundaki 6zrii, agriyr ve kisithilig1 degerlendirmek {iizere
kullanilir. 10 madde halindedir ve agr1 siddeti, bas agris1 parametrelerinin yer aldig1 4 madde;
kisisel bakim, ylik kaldirma, okuma, is hayati, araba kullanma ve bos zaman ugrasilarinin yer

aldig1 6 maddelik giinliik yasam aktivitelerine yer verilmistir.

BOSA“de Skorlama: Her soru i¢in A: 0 puan, B: 1 puan, C: 2 puan, D: 3 puan, E: 4

puan, F: 5 puan seklinde verilmektedir.
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Toplam puan test skorunu verir. Test sonucuna gore:
. 0 — 4 = ozirlilik yok;

. 5 — 14 = hafif 6zirlilik;

. 15 — 24 = orta derecede oziirliluk;

. 25 — 34 = siddetli 6ziirliilik;

. 35 ve lizeri = tamamen Oziirliiliik gibi degerlendirilmektedir. (Telci ve ark.,

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

3.3.2. Viziiel Analog Skala (VAS)

Viziiel analog Skalasi: sayisal olarak dlgiilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek
icin kullanilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki ug¢ tanimi
yazilir ve hastadan bu ¢izgi tlizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi
cizerek, nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela, agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim
yok, diger uca ¢ok siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi iizerinde
isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin
uzunlugu hastanin agrisini belirtir. Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayligi 6nemli
avantajidir. Testin uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan
etkilenmedigi gosterilmistir. Testin kisa siire araliklar1 ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda
anlamli fark bulunmamustir. Test ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya
literatiiriinde kabul gérmiis bir testtir. VAS giivenli ve kolay uygulanabilir olarak kabul edilir

(Kog ve Bayar, 2017).

3.3.3. Servikal Bolge Eklem Hareket Acikhig Ol¢iimii
Servikal bolge EHA igin; servikal fleksiyon, servikal ekstansiyon, sag — sol servikal

rotasyon ve sag - sol servikal lateral fleksiyonlar1 gonyometre kullanilarak 6l¢iildii.
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3.3.3.1. Servikal Fleksiyon
Katilimcilardan dik bir pozisyonda oturmalari istendi. Akromion pivot noktasi olarak

belirlendi ve gonyometre burada konumlandirildi. Sabit kol yere paralel olarak sabitlendi ve
hareketli kol kulagin orta noktasina yerlestirildi. Ardindan katilimcidan servikal fleksiyon
yapmasi istendi ve hareketli kol kulagin orta noktasini takip etti. Sonug¢ dlgiimleri dnceden

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

3.3.3.2. Servikal Ekstansiyon
Katilimcilardan servikal fleksiyon olgiimlerine benzer bir sekilde dik bir pozisyonda

oturmalar1 istendi. Akromion pivot noktasi olarak belirlendi ve gonyometre burada
konumlandirildi. Sabit kol yere paralel olarak sabitlendi ve hareketli kol kulagin orta
noktasina yerlestirildi. Ardindan katilimcidan servikal ekstansiyon yapmasi istendi ve
hareketli kol kulagin orta noktasini takip etti. Sonug Slgiimleri 6nceden hazirlanan formlara

kaydedildi (Otman ve ark., 2003).

3.3.3.3. Servikal Sag — Sol Rotasyon
Katilimcilardan dik bir pozisyonda oturmalar1 ve 6l¢lim esnasinda baglarini saga veya

sola yatirmamalar1 telkin edildi. Basin istiinde orta nokta pivot nokta olarak belirlendi ve
gonyometre burada konumlandirildi. Sabit kol yere paralel olarak sabitlendi ve hastalarin
agzina Onceden yerlestirilen bir ¢ubuk ile ayn1 yonde hareketli kol yerlestirildi. Ardindan
katilimcilardan ilgili tarafa servikal rotasyon yapmasi istendi ve hareketli kol tahta cubugu
takip etti. Olglimler her iki tarafa da tekrarlanarak 6nceden hazirlanan formlara kaydedildi

(Otman ve ark., 2003).

3.3.3.4. Servikal Sag — Sol Lateral Fleksiyon
Katilimcilardan dik bir pozisyonda oturmalar1 ve 6l¢iim esnasinda baslarini saga veya

sola ¢evirmemeleri telkin edildi. C7 spinous process pivot nokta olarak belirlendi ve
gonyometre burada konumlandirildi. Sabit kol yere dik olarak sabitlendi. Hareketli kol ise
baslangigta spinous processleri takip edecek sekilde yerlestirildi. Ardindan katilimcilardan bir
tarafa lateral fleksiyon yapmasi istendi ve hareketli kol lateral fleksiyonu takip etti. Ol¢iimler

her iki tarafa da tekrarlanarak dnceden hazirlanan formlara kaydedildi (Otman ve ark., 2003).
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3.4. TEDAVI

Calisma kapsaminda randomizasyonu yapilan bireyler konvansiyonel fizyoterapiye
ilave olarak yapilan SLDT (n=10), YYLT (n=10) ve sadece konvansiyonel fizyoterapinin
yapildig1 (n=10) 3 gruba ayrildi. Tiim gruplar TENS, US ve egzersizi aldilar ve toplamda 15
seans olacak sekilde 3 hafta, haftada 5 giin tedavileri devam etti. Incelenen biitiin

parametreler, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi olarak toplamda 2 kez kaydedildi.

3.4.1. Spinal Lokal Dekompresyon Tedavisi

Tedavide lokal dekompresyon cihazi olarak ~~Spine MED " cihazi kullanildi. Yapilan
testler ve tanisal goriintiileme yontemleri sonuglart dogrultusunda problemli omurga seviyesi
belirlendi. Sekil 3.2°de gosterildigi gibi Katilimcininn sirtiistii pozisyonda cihaza yatmalari
istendi ve boyun bolgesi cihazda belirlenen yere yerlestirildi. Cihaz tizerindeki bilgisayar
programindan tedavi programi icin kayit acildi. Bilgisayar programinda katilimcinin daha
once belirlenen servikal omurga seviyesi se¢ildi. Mekanizmanin g¢ekis agis1 otomotik olarak
ayarlandi. Katilimcimin demografik bilgileri bilgisayara aktarildi. Ik seansda cihaz tarafindan
servikal bolge i¢in otomotik olarak belirlenen 4 IBS olmak {iizere cihaza g¢ekis ayar: girildi.
Katilimciya 60 saniye traksiyon ve 30 saniye dinlenme ile 30 dakikalik tedavi programi

uygulandi.
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Sekil 3.2: Spinal Lokal Dekompresyon Tedavisi

3.4.2. Yiiksek Yogunluklu Lazer Terapi (YYLT)

Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi, tibbi bir prosediirdiir ve kisaca YYLT olarak da
adlandirilir. Sekil 3.3’de gosterildigi gibi bu tedavi, yogun ve odaklanmis bir lazer 1s1gmin
dokuya uygulanmasiyla gerceklestirilir. Tedavi, genellikle yaralanmalarin iyilesmesini
hizlandirmak, agriy1 azaltmak, inflamasyonu kontrol altina almak ve dokularin rehabilitesine
yardimci olmak amaciyla kullanilir (Tuner J, 2010). Calismamizda Hiro 3.0 cihazi, 10 dakika

stireyle uygulandi.
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Sekil 3.3: Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi

3.4.3. Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Analjezik akim konvansiyonel TENS olarak uygulandi. Servikal paravertebral bolgede
5x5 cm boyutlarindaki yapigskanli 4 elektrot araciligi ile 80 Hz frekansta ve 180 ms akim
olacak sekilde 20 dakika boyunca verildi. Hastalarin yogun bir sekilde hissettikleri, anca

rahatsiz etmeyen bir akim siddeti ayarlandi.

3.4.4. Terapotik Ultrason (US)

US dalgalarinin frekans: 0,5-3,5 MHz araliginda, siddeti ise 0,1-3 W/cm? olarak
kullanilmaktadir. Diisiik frekanslar daha derinlere daha etkili bir sekilde niifuz ederken,
yiiksek frekanslar daha smrl bir derinlige etki eder. Ornegin, 3 MHz frekansta yayilan
dalgalar, cilt ylizeyinden itibaren 1,5-3 cm derinlige kadar absorbe edilir. US uygulama siiresi,
tedavi edilecek alanin boyutuna bagli olarak 3-10 dakika araliginda degisebilir. Pratik olarak,
her 10 cm?'lik alana 1 dakika siire hesab1 kullanilabilir; ancak 10 dakika siirenin asilmamasina
dikkat edilmelidir (Tuncer, 2000). Calisma kapsaminda paravertebral kaslara 5 dakika

boyunca toplam 15 seans uygulanda.
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3.4.5. Egzersiz Plam

Egzersizler izometrik ve izotonik olmak iizere iki ayr1 sekilde uygulandi. Izometrik
egzersizler servikal fleksiyon, servikal ekstansiyon, servikal sag — sol lateral fleksiyon ve
servikal sag — sol rotasyon olmak iizere giinde 1 defa toplam 15 seans fizyoterapist esliginde
yaptirildi. Servikal fleksiyon icin, katilimcilar her iki elini basin 6n kisminda; servikal
ekstansiyon i¢in her iki elini basin arka kisminda; servikal lateral fleksiyon i¢in basin yan
tarafinda; servikal rotasyon i¢in bir el basin ilgili tarafinin arkasina ve Obiir el sakaga
yerlestirdi. Daha sonra katilimcilar elleriyle harekete tamamen engel olurken izometrik olarak
egzersizleri tamamladilar. izotonik egzersizler ise bir egzersiz lastigi yardimu ile giinde 1 defa
toplam 15 seans yaptirildi. Servikal fleksiyon igin, katilimcilarda theraband basin 6n
kisminda; servikal ekstansiyon i¢in basin arka kisminda; servikal lateral fleksiyon i¢in basin
yan tarafinda; servikal rotasyon i¢in ilgili ¢aprazlama ile yerlestirildi ve dirence karsi
yapmalari istendi. Her iki egzersiz i¢in de bilateral tarafa yapilmasi gereken egzersizler karsi

yonde tekrar edildi ve her iki egzersiz de toplam 10 tekrar olacak sekilde uygulandi.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismadan elde edilen verilerin analizi i¢in IBM SPSS v.26 (Statistical Package for
Social Sciences; SPSS Inc., Amerika Birlesik Devletleri) programi kullanildi. Verilerin
normal dagilim ozellikleri Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Normal dagilima sahip verilerde
grup i¢i karsilastirmalarda Paired Sample T-test, normal dagilima sahip olmayan verilerde ise
grup ici karsilastirmalarda Wilcoxon testi kullanildi. Normal dagilim gdsteren gruplar arasi
verilerin karsilastiritlmasinda One Way Anova testi ve istatistiksel anlamli fark bulunan
degiskenlerde farkin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmede “post hoc” test olarak
Tukey HSD testi kullanildi. Kruskal Wallis testi ile normal dagilim géstermeyen gruplar arasi
veriler karsilagtirildi. Nonparametrik testlerde kullanilabilen bir post hoc test bulunmadigi igin
anlaml fark bulunan degiskenlerin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemede ii¢ grup i¢in
ikiser karsilastirmalar seklinde Mann Whitney U testi kullanild:. Istatistiksel analizler igin
anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edildi.

36



4. BULGULAR

Gruplarin  (SLDT grubu: “SLDT+Konvansiyonel fizyoterapi” YYLT grubu:
“YYLT+Konvansiyonel fizyoterapi” Grubu ve Kontrol grubu: “Konvansiyonel fizyoterapi”
Grubu) demografik ve klinik ozellikleri ile gruplar arasi karsilagtirmalart Tablo 4.1°de
verilmistir. Her li¢ gruptaki hastalarin arasinda demografik ve klinik ozellikleri agisindan

istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.1: Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi.

SLDT YYLT Kontrol
(n=10) (n=10) (n=10) p degeri

Yas (y1l) 51,80+8,33 43,50+11,71 46,90+5,98 0,052
Cinsiyet

Kadin 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 72,3049,92 72,30+4,73 0,307
VKi (kg/m?) 26,73+3,23 25,38+2,72 25,34+2,81 0,453
Egitim Durumu

[kogretim 0 0 0

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

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

Lisansiistii 2 (%20) 2 (%20) 3 (%30)
Sigara Kullaninm

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

Hay1r 7 (%70) 7 (%70) 7 (%70)
Alkol Kullanimi

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

Hay1r 8 (%80) 10 (%100) 9 (%90)
Kronik Hastahk

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)

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

Ekstriizyon 0 0 0

Sekestrasyon 0 0 0

Sonuglar x + sd ya da n (%) seklinde verildi.
cm: santimetre; kg: kilogram; VKI: Viicut kitle indeksi.
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Her ii¢ grubun baslangic boyun EHA Olglimlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.2°de

verilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.2: Gruplarin baslangi¢ eklem hareket agiklig1 6l¢timlerinin karsilastirilmast.

SLDT YYLT Kontrol p
(n=10) (n=10) (n=10) degeri
Boyun Eklem Hareket Acikhg:
)
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
Sag 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
Sag 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
Sonuglar x + sd seklinde verildi.
°:derece.

Her ii¢ grubun baslangic agri siddetinin karsilastirilmas1 Tablo 4.3’te verilmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.3: Gruplarin baslangi¢ baslangi¢ agr1 siddetlerinin karsilagtirilmast.

SLDT YYLT Kontrol p
(n=10) (n=10) (n=10) degeri
Agn Siddeti (VAS) 7,50+1,64 7,20+1,47 6,50+2,06 0,441

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
VAS: Vizuel Analog Skalasi.

Her ii¢ grubun baslangic BOSA nin skorunun karsilastiriimas: Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4’e gore gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.4: Gruplarm baslangic Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi’nin skorunun karsilastiriimasi.

SLDT YYLT Kontrol p
(n=10) (n=10) (n=10) degeri
Boyun Oziirliiliik 23,50+6,85 19+6,39 16,30+7,67 0,085

Sorgulama Anketi

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

Gruplarin BOSA skorlarina gore boyun &ziirliiliik derecelerinin karsilastirilmas1 Tablo

4.5’te gosterilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05).

Tablo 4.5: Gruplarin Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi skorlarina gore oziirliiliik derecelerinin

karsilastiriimasi.
SLDT YYLT Kontrol p
(n=10) (n=10) (n=10) degeri

Boyun Oziirliiliik Derecesi

Oziirliiliik Yok 0 0 0

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

W 4 (%40)

Orta Derecede Oziirliiliik 5 (%50) 7 (%70) 0.131

Siddetli Oziirliiliik 3 (%30) 1 (%10) 1 (%10)

Tamamen Oziirliiliik 1 (%10) 0 0

Sonuglar n (%) seklinde verildi.

SLDT grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast boyun EHA o6l¢liimlerinin
karsilagtirilmast Tablo 4.6’da verilmistir. SLDT grubunda tedavi sonrasi boyun EHA

Olctimlerinde tedavi 6ncesi degerlere gore istatistiksel anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 4.6: SLDT grubu tedavi Oncesi ve sonrast boyun eklem hareket agikligi Olglimlerinin

karsilastirilmasi.
SLDT (n=10)

Tedavi Tedavi

Oncesi Sonras1 p degeri
Boyun Eklem Hareket A¢ikhig: (°)
Fleksiyon 40,80+7,25 49,80+9,25 0,001
Ekstansiyon 38,10+3,95 42,60+3,47 <0,001
Sag 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
Sag Rotasyon 44,10+5,19 49,90+3,14 <0,001
Sola Rotasyon 44+4,08 49,60+2,63 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
°:derece

YYLT grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi boyun EHA Ol¢iimlerinin

karsilastirilmas1 Tablo 4.7°de verilmistir. YYLT grubunda tedavi sonrasi boyun EHA

Olctimlerinde tedavi 6ncesi degerlere gore istatistiksel anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.7: YYLT grubunun tedavi oncesi ve sonrast boyun eklem hareket agikligi olgtimlerinin

karsilagtirilmasi.

YYLT grubu (n=10)

Boyun Eklem Hareket Acikhg (°)
Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag Lateral Fleksiyon

Sol Lateral Fleksiyon

Sag Rotasyon

Sola Rotasyon

Tedavi Tedavi

Oncesi Sonrasi p degeri
36,10+3,47 41,70+1,94 <0,001
37,80+3,19 42,30+1,49 <0,001
32,90+2,37 37,40+1,50 <0,001
32,90+2,33 37,60+1,95 <0,001
47.10+2,23 524133 <0,001
46,10+2,46 51,40+2,01 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
°:derece
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Kontrol grubudaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi boyun EHA &lgiimlerinin
karsilagtirilmast Tablo 4.8’de gosterilmistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi boyun EHA

Olctimlerinde tedavi 6ncesi degerlere gore istatistiksel anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.8: Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast boyun eklem hareket agikligi 6lgtimlerinin

karsilastirilmasi.

Kontrol grubu (n=10)

Tedavi Tedavi

Oncesi Sonrasi p degeri
Boyun Eklem Hareket Acikhg (°)
Fleksiyon 37,50+3,95 41+3,29 <0,001
Ekstansiyon 39,10+£3,17 42+2.62 <0,001
Sag 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
Sag Rotasyon 45,90+4,22 49,20+3,48 <0,001
Sola Rotasyon 45,60+3,40 49,60+3,53 <0,001
Sonuglar x + sd seklinde verildi.
°:derece

SLDT grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi agri siddetinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.9°da verilmistir. SLDT grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agr1 siddetinde tedavi

oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.9: SLDT grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddetinin karsilastiriimasi.

SLDT grubu (n=10)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Agr1 Siddeti (VAS) 7,50+1,64 2 40+1 26 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
VAS:Vizuel Analog Skalasi.

YYLT grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri1 siddetinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.10’da verilmistir. YYLT grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agr1 siddetinde tedavi

Oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.10: YYLT grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddetinin karsilagtirilmasi.

YYLT grubu (n=10)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Agri Siddeti (VAS) 7,20+1,47 4,60+1,50 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
VAS:Vizuel Analog Skalasi.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi ncesi ve sonrast agri siddetinin karsilastiriimasi
Tablo 4.11°de verilmistir. Kontrol grubundakihastalarin tedavi sonrast agri siddetinde tedavi

Oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.11: Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi agr1 siddetinin karsilagtirilmasi.

Kontrol grubu (n=10)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Agr Siddeti (VAS) 6,50+2,06 4,40+2,11 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
VAS:Vizuel Analog Skalasi.

SLDT grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast BOSA'nin skorunun
karsilastirilmas1 Tablo 4.12°de verilmistir. SLDT grubundaki hastalarin tedavi sonrasi
BOSA™'nin skorunda tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.12: SLDT grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast Boyun Oziirliilik Sorgulama Anketi’nin

skorunun karsilastirilmasi.

SLDT grubu (n=10)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Boyun Oziirliiliik

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

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

YYLT grubundaki hastalarin tedavi &ncesi ve sonrast BOSA'nin skorunun
karsilastirilmas1 Tablo 4.13’te verilmistir. YYLT grubundaki hastalarin tedavi sonrasi
BOSA'nin skorunda tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.13: YYLT grubunun tedavi dncesi ve sonrasi Boyun Oziirliilik Sorgulama Anketi’nin

skorunun karsilastirilmasi.

YYLT grubu (n=10)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Boyun Oziirliiliik

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

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast BOSA'nin skorunun
karsilagtirilmast Tablo 4.14’te verilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasi
BOSA'nin skorunda tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.14: Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrast Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi’nin

skorunun karsilastirilmasi.

Kontrol grubu (n=10)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 p degeri

Boyun Oziirliiliik

Sorgulama Anketi 16,30+7,67

10,70+6,86 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

Her ii¢ grubun tedavi sonras1 boyun EHA &l¢iimlerinde meydana gelen degisimler ve
degisimlerin ikili gruplar arasinda karsilastirilmas: Tablo 4.15°te verilmistir. Tedavi
sonrasinda gruplar arasinda sadece boyun sol rotasyon EHA Gl¢iimiinde meydana gelen
degisimlerde istatistiksel anlamli bir fark oldugu ortaya ¢ikmustir (p<0,05). YYLT grubu ile
Kontrol grubu kiyaslandiginda YYLT grubunda boyun sol rotasyon EHA &l¢iimiinde
meydana gelen degisimler istatistiksel anlamli sekilde daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir
(p<0,05).

Tablo 4.15: Gruplarin tedavi sonrasi boyun eklem hareket agikligi Ol¢iimlerinde meydana gelen

degisimler ve degisimlerin ikili gruplar arasinda karsilastirilmasi.

SLDT YYLT Kontrol
grubu grubu grubu p Ikili gruplar aras1 p
(n=10) (n=10) (n=10)  degeri* degeri**
Boyun Eklem Hareket
Acikhg (°)
AFleksiyon 9+9,39 5,60+£2,31 3,50+0,97 0,075 -
AEkstansiyon 4,50+£2,67 4,50£2,06 2,90+1,19 0,155 -
ASag Lateral Fleksiyon  4,20+2,25 4,50+1,26 3,20+0,78 0,183 -
ASol Lateral Fleksiyon — 4,20+1,75 4,70+£0,94  4+0,94 0,400 -
ASag Rotasyon 5,80+£3,04 4,90+1,52 3,30+1,25 0,061 -
1-2: 0,971
ASol Rotasyon 5,60+£2,27 5,30+1,15  4+0,66 0,049 1-3:1,123
2-3: 0,011

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

°:derece

*One Way Anova test/ Kruskal Wallis test; ** Tukey HSD test/Mann Whitney U test.
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Her ti¢ grubun tedavi sonrasi agr1 siddetinde meydana gelen degisimler ve degisimlerin
ikili gruplar arasinda karsilastirilmast Tablo 4.16°da verilmistir. Tedavi sonrasinda gruplar
arasinda agr1 siddetinde meydana gelen degisimde istatistiksel anlamli bir fark olmustur
(p<0,05). SLDT grubunda agr1 siddetinde meydana gelen degisimin, YYLT grubu ve Kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel anlamli sekilde daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir (p<0,05).

Tablo 4.16: Gruplarin tedavi sonrast agri siddetinde meydana gelen degisimler ve degisimlerin ikili

gruplar arasinda karsilastirilmasi.

SLDT grubu YYLT Kontrol ikili gruplar

(n=10) grubu grubu — arast p

(n=10) (n=10) p degeri* degeri**
e o -5,10+1,19 -2,60+0,69  -2,10+0,73 <0,001 1-2: <0,001
(A\ffg) Siddeti 1-3: <0,001
2-3:0,172

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
VAS:Vizuel Analog Skalasi.
*One Way Anova test/ Kruskal Wallis test; ** Tukey HSD test/Mann Whitney U test.

Her {i¢ grubun tedavi sonrast BOSA'nin skorunda meydana gelen degisimler ve
degisimlerin ikili gruplar arasinda karsilastiritlmasi Tablo 4.17°de verilmistir. SLDT grubunda
BOSA 'nin skorunda meydana gelen degisim, YYLT grubu ve Kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel anlamli sekilde daha yiiksek olmustur (p<0,05). YYLT grubunda BOSA nin
skorunda meydana gelen degisimin, Kontrol grubuna kiyasla istatistiksel anlamli sekilde daha

yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir (p<0,05).
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Tablo 4.17: Gruplarin tedavi sonras1 Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi’nin skorunda meydana gelen

degisimler ve degisimlerin ikili gruplar arasinda karsilastirilmasi.

YYLT Kontrol

SL[()n'ILf(t)’;Jbu grubu grubu p Ikili gruplar aras1 p
- (n=10) (n=10) degeri* degeri**
ABoyun 1-2: <0,001
Oziirliiliik 1-3: <0,001
- + -7,90+ -5,60+
Sorgulama 18,10£5,25 7,90+1,85 -5,60+1,57 <0,001 2.3: 0011
Anketi

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
*One Way Anova test/ Kruskal Wallis test; ** Tukey HSD test/Mann Whitney U test.
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5. TARTISMA

5.1. TARTISMA

Bu tez c¢alismasinda, servikal disk hernisi tanili bireylerin tedavisinde kullanilan
SLDT, YYLT ve konvansiyonel egzersiz yontemlerinin agri, oziirliilik ve hareket kisitlilig
tizerine etkilerinin belirlenerek karsilastirilmast amaglanmistir. Calisma sonunda grup ici
karsilastirmalarda; SLDT grubu (SLDT + Konvansiyonel fizyoterapi), YYLT grubu (YYLT +
Konvansiyonel fizyoterapi) ve Kontrol gruplarinda (Konvansiyonel fizyoterapi), incelenen
biitiin parametrelerde anlamli iyilesmeler tespit edildi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda ise,
SLDT grubunun, YYLT grubuna ve Kontrol grubuna kiyasla VAS ve BOSAde anlamli {istiin
sonuglar verdigi goézlemlenirken YYLT grubunun, Kontrol grubuna kiyasla sol rotasyon ve
BOSAde daha iistiin oldugu saptandi.

Boyun agrisi, kas-iskelet sistemiyle ilgili sik bildirilen, sakatlayici ve topluma
maliyetli olabilen bir sikayettir. Mekanik traksiyon diger adi ile lokal dekompresyon ise
boyun agris1 hastalarinda siklikla ayakta rehabilitasyonda yardimci tedavi olarak kullanilir
(Graham ve ark., 2008). Servikal disk hernisini tedavi etmek i¢in servikal traksiyon
kullaniminin da bir¢ok faydasi vardir (Jackson, 1972). Daha 6nce yapilmig ¢alismalarda,
dokularda dolagimin iyilesmesi ve gerginligin azalmasina bagl olarak servikal traksiyonun
sinir koklerinin inflamatuar reaksiyonunun rahatlamasmna ve dural kilifta yapisiklik
olusumunun 6nlemesine katki sagladigi belirtilmistir. Yapilan bir ¢aligmada boyun agris1 olan
hastalarda egzersize oranla servikal traksiyonun etkinligi incelenmistir. Boyun agrisinin yani
sira radikiilopati belirtili hastalar, egzersiz, mekanik traksiyonlu egzersiz veya ~— Chattanooga
Overdoor Traction™ cihaz ile traksiyon ve egzersiz olmak tizere ii¢ gruba ayrilmistir. 4
haftalik galismada BOSA ve boyun-kol agrist yogunlugu olmak iizere 2 &lgiim ydntemi
uygulanmistir. Sonuclar toplam 86 hastada 4 hafta, 6 ay ve 12 ayda olglilmiistiir. 6 aylik
dlgiimlerde mekanik traksiyon grubunun diger iki gruba oranla BOSA de daha diisiik sonuglar
verdigi belirtilmistir. Boyun ve kol agris1 dlgiimlerinin ise ¢esitli zaman araliklarinda diger iki

gruba oranla mekanik traksiyonu destekledigi ifade edilmistir. Dolayisiyla calismada servikal
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radikiilopatili hastalarda egzersize mekanik traksiyonun eklenmesi, 6zellikle uzun siireli
takiplerde daha az sakatlik diizeyi ve agr1 yogunlugu sonuglari ortaya koydugu belirtilmistir
(Fritz ve ark., 2014). Bagka bir ¢calismada ise manuel ve mekanik traksiyon tedavilerinin agri
siddeti, analjezik kullanim1 ve sakatlik lizerindeki etkinligini 6lgmek amaci ile 39 hasta ile
randomize bir calisma gerceklestirilmistir. Manuel ¢ekisli traksiyon ve geleneksel
rehabilitasyonla tedavi edilen, aralikli mekanik ¢ekisli traksiyon ve geleneksel
rehabilitasyonla tedavi edilen ve yalnizca geleneksel rehabilitasyonla tedavi edilen olmak
iizere 3 tedavi grubu olusturulmustur. Ol¢iimler sonucunda servikal agri, radikiiler agr1 ve
sakatliktaki iyilesme, mekanik traksiyon/ geleneksel rehabilitasyon ve manuel traksiyon/
geleneksel rehabilitasyon gruplarinin, yalniz geleneksel rehabilitasyon grubuna oranla anlamli
derecede daha iyi oldugu belirtilmistir. Analjezik tiiketimindeki azalmanin ise {i¢ grupta da
anlamli oldugu tespit edilmistir. Dolayisiyla manuel veya mekanik servikal traksiyonun,
servikal radikiilopati rehabilitasyonuna biiylik bir katkis1 olacag: ifade edilmistir (Jellad ve
ark., 2009). Albayrak ve Yazicioglu (2012) ise klasik fizik tedavi ve egzersizin yaninda
servikal aralikli traksiyonun etkinligini aragtirmistir. C7 radikiilopatisi olan 27 hasta kontrol
ve deney grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Kontrol grubuna TENS, hotpack, US ve
egzersiz uygulanmig, deney grubuna ise bunlara ek olarak aralikli servikal traksiyon
eklenmistir. Ug hafta beser seans seklinde yapilan tedavide VAS ve maksimum el sikma giicii
Olctimleri yapilmistir. Sonuglar her iki grupta da 15 seans tedavi sonrasinda tedavi oncesi
Ol¢iimlere oranla el sikma giiclinde anlamli artig, hissedilen agrida ise anlamli azalma
oldugunu ortaya koymustur. 15 seans sonrasinda el sitkma giiciiniin ve VAS daki degisimin,
servikal traksiyon grubunda kontrol grubuna oranla anlamli derecede daha iyi oldugu
gozlemlenmistir. Dolayisiyla servikal disk hernisi sebebiyle olusmus radikiilopati tedavisinde
traksiyon ile klasik fizik tedavi modalitelerinin (hotpack, US, TENS) egzersiz ile birlikte
uygulanmasinin stkma giiclinii arttirdigt ve boyun - kol agrisim1 azalttig1 belirtilmistir. Sang-
Yeol Ma ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, 4 haftalik bir siire boyunca spinal dekompresyon ve
fizik tedavi modalitelerinin kombine tedavisinin, servikal radikiilopatili hastalarda etkinligini
Olemiistiir. Calismaya toplam 10 servikal radikiilopatili hasta katilmis, hastalar ilk iki hafta
boyunca haftada 6 giin, ilave iki hafta boyunca ise haftada dort kez ~"SpineMED ™" araciligiyla
fizik tedavi yontemleriyle kombine edilen 4 haftalik bir omurga dekompresyonu tedavi
programi almistir. VAS ve BOSA 6l¢iimleri sonucunda fizik tedavi modalitelerinin yan1 sira
spinal dekompresyonun servikal radikiilopatiyi onemli 6l¢iide iyilestirdigi bildirilmistir.

Moeti ve Marchetti (2001) de benzer bi¢imde mekanik aralikli servikal traksiyon ile tedavi
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edilen servikal radikiilopatili 15 hastanin klinik sonuglarini ortaya koymustur. Caligsmadaki 15
hastanin sekizinde (%53) agrinin tamamen ortadan kalktigi; bu hastalarin semptom siiresinin
12 hafta veya daha kisa oldugu belirtilmistir. Calismanin sonunda bu 8 vakanin yedisinde
%10 veya daha az oranda BOSA orani belirtilmistir. Literatiire benzer sekilde calismamizda
spinal lokal dekompresyon tedavisi ile beraber uygulanan TENS, US ve egzersizin incelenen
biitiin parametrelerde anlamli iyilesme ile sonuglandigini, ayrica tek bagina uygulanan TENS,
US ve egzersize kiyasla hissedilen agri miktarinda ve BOSA'de anlamli iistiinliikleri

oldugunu gézlemledik.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda YYLT’ nin agriy1 azalttigi kanitlanmistir (Peplow,
2010: 253). Alayat ve arkadaslarimin (2016) yaptigi c¢alismada, kronik boyun agrisi
tedavisinde YYLT’ nin etkinligini arastiran randomize ¢ift kor, plasebo kontrollii bir
calismada, yas ortalamasi 35,47+4,18 yil olan 60 erkek hasta rastgele iki gruba ayrilmistir.
Sirasiyla SLDT grubu ve 2'de YYLT + egzersiz ve plasebo lazer + egzersiz ile tedavi
edilmistir. Calismada NEH, VAS ve BOSA &lciimleri gerceklestirilmistir. 1ki grupta da 6
haftalik tedavi sonrasinda servikal NEH'nin anlamli derecede arttigi, agri ve engellilik
sonuglarinin ise her iki grupta da tedavi sonrasi anlamli azalma gosterdigi tespit edilmistir.
Ancak SLDT grubu, YYLT grubu ile karsilastirildiginda 6 haftalik tedaviden sonra servikal
NEH daha etkili bir sekilde artirmis, agri ve engellilik skorlarin1 daha fazla diisiirmiistiir.
Dolayisiyla YYLT + Egzersiz, Plasebo + Egzersiz tedavisine kiyasla servikal disk hernili
hastalarda etkili bir fizik tedavi yontemi olarak kabul edilmistir. YYLT “in servikal disk
hernisi olan hastalardaki etkinliginin arastirildigi baska bir ¢calismaya 40 hasta dahil edilmis
olup, hastalar randomize bigimde iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba (n=20) YYLT ve
egzersiz uygulanirken, ikinci gruba (n=20) US, TENS ve egzersiz uygulanmistir. Calismada
VAS, BOSA ve NEH él¢iimleri gergeklestirilmistir. Tedavi sonrasinda servikal NEH, VAS,
BOSA degerlerinde her iki grupta da anlamli iyilesme goriilmiistiir. Gruplar tedavi sonrasi
VAS, BOSA ve NEH degerleri agisindan karsilastirildiginda, iki grup arasinda anlaml
farklilik bulunamamistir. Her iki tedavi yonteminde de servikal disk hernisinden etkilenen
hastalarda 4 haftalik tedaviden (haftada 5 giin toplam 20 tedavi seansi) sonra agr1 siddetinde
azalma ve fonksiyonda iyilesme goriilmiistir. Hem YYLT ve egzersiz programi hem de
TENS/US ve egzersiz programinin agriyl azaltarak servikal hareket agikligini ve yasam
kalitesini artirmada etkili oldugu ifade edilmistir (Yilmaz ve ark., 2020). Bagka bir ¢alismada
ise YYLT 'nin servikal radikiilopatili hastalardaki etkinligi arastirilmistir. Katilimeilar

toplamda 90 kisiden olusan ii¢ gruba ayrilmis olup, YYLT ve egzersiz; plasebo ve egzersiz;
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yalniz egzersiz tedavileri bu ii¢ grup i¢in belirlenmistir. Agr1 siddeti, servikal NEH, sakatlik
ve yasam kalitesi (SF-36 kisa formu) anketi baslangigta, 4. ve 12. haftalarda
degerlendirilmistir. Boyundaki agr1 siddeti, noropatik ve radikiiler agr1 diizeyleri, sakatlik ve
SF-36'nin ¢esitli parametreleri, her ii¢ grupta da kisa ve orta vadede iyilesme gostermistir. Bu
iyilesmelerin YYLT ve egzersiz grubunda diger iki gruba oranla daha fazla oldugu
belirtilmistir. YYLT ve egzersiz tedavisi grubu yasam kalitesi, agr1 ve iglevselligin arttiritlmasi
yoniinden egzersiz tedavisine gore daha etkili oldugu goriilmiistiir (Ince ve ark., 2023). Bir
diger ¢alisma benzer bir hasta grubu olarak radikiilopatili akut boyun agris1 olan hastalarda
diisiik seviyeli lazer tedavisinin klinik etkilerini arastirmis olup, ¢ift-kor, randomize, plasebo
kontrollii bir calisma gergeklestirmistir. Calismada plasebo prosediirii uygulanmis, lazer
tedavi ve plasebo lazer tedavi grubu olmak tizere 2 grupta toplam 60 kisi calismaya dahil
edilmistir. Calismada 2 6lgiim yontemi kullanilmis olup, VAS ile agri yogunlugu ve BOSA
ile boyun hareketi ve yasam kalitesi 6l¢iilmiistiir. Olgiimler tedavi dncesi ve 3 haftalik tedavi
stiresi sonunda yapilmistir. Agr1 yogunlugu ve boyun hareketi acgisindan gruplar arasinda
anlamli farklar tespit edilmistir. Dolayisiyla diisiik seviyeli lazer tedavisinin, plasebo
islemiyle karsilagtirildiginda radikiilopatili akut boyun agris1 olan hastalarda kol agrisinda
kisa siireli daha etkili bir rahatlama sagladigt ve boyun ekstansiyon araligini arttirdigi
belirtilmistir (Konstantinovic ve ark., 2010). Takahashi ve arkadaslar1 (2012) ise boyun fitig1
ve kronik boyun agrisi teshisi olan 26 hastaya, agrili bolgede tedavi uygulamistir. Lazer cihazi
ile 4 hafta boyunca haftada iki kez seans basina ii¢ atis yapilmistir. Iki Slciim yontemi
kullanilmis olup, VAS ve NEH olgiimleri yapilmistir. Lazer terapi cihazinin kronik agri
tizerinde anlaml1 bir iyilesme gosterdigi tespit edilmistir. Tedaviden sonra servikal omurganin
eklem hareket agikliginda ise anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Literatiirde karsit goriisler
olmasina ragmen, ¢alismamizda YYLT ile beraber uygulanan TENS, US ve egzersizin
incelenen biitlin parametrelerde anlamli iyilesme ile sonuglandigini, ayrica tek basina
uygulanan TENS, terapotik US ve egzersize kiyasla servikal NEH inde sola rotasyonda ve

BOSA skorlarinda anlamli iistiinliikleri oldugunu gézlemledik.

Servikal spondilozu olan bireyler {izerinde yapilan bir ¢alismada, Saunders cihazi ile
traksiyon terapisi ve YYLT bu hasta gruplarindaki servikal omurganin analjezik etkinligini ve
aktif mobilitesindeki iyilesmeyi degerlendirmek icin arastirilmistir. Calismada 174 hastaya
tedavi uygulanmis ve hastalar iki randomize gruba ayrilmistir. Grup I'e (n=88) Saunders
cihazi ile traksiyon tedavisi, grup ll'ye (n=86) ise YYLT uygulanmistir. Servikal omurga

NEH, VAS ve BOSA bl¢iimleri gerceklestirilmistir. Saunders cihazi ve YYLT yontemleriyle
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elde edilen sonuglar tedaviden hemen sonra ve 4 hafta sonra (orta vadeli takip) birbiri ile
benzerlik gostermektedir. Ancak uzun siireli takipte, YYLT yontemiyle pozitif terapdtik
etkilerin siirdiirlilmesinde anlamli bir artis belirtilmistir. Her iki tedavi yontemi de etkinligi
artirmis ve servikal spondilozlu hastalarda tedaviden hemen sonra ve orta vadede analjezik
etki ortaya koymustur. Ancak uzun donem takipte YYLT "nin Saunders traksiyon cihazindan
daha etkili bir yontem oldugu ifade edilmistir (Hatadaj ve ark.,2017). Literatiirden farklilasan
yoniiyle servikal disk hernili bireylerin katildigi ¢alismamizda, spinal lokal dekompresyon
tedavisi ile beraber uygulanan TENS, US ve egzersizin, YYLT "le beraber uygulanan TENS,
US ve egzersize kiyasla VAS'da ve BOSA'de anlamli iistiinliikleri oldugunu gozlemledik.
Literatiirde tersi sonuglarin olmasini bizim ¢alismamizda katilimer sayisinin farklt olmasi ve

kullanilan cihazin farkli olmasi ile iliskilendirile bilir.

Elektroterapi ajanlar1, boyun agrisinin tedavi siirecinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Daha Once yapilan arastirmalara gore agri kontroliinii saglamak adina servikal kaslara ve
yumusak dokulara ultrason, TENS ve yeni bir tedavi yontemi olan Lazer (Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation) uygulanabilmektedir (Demirbag ve Yavuz, 2014: 155).
Bir c¢alismada kronik boyun agrisi olan bireylerde TENS ve US programiin etkinligini
aragtirmak amaci ile ultrason grubu (n=39) ve kontrol grubu (n=25) olmak iizere iki gruptan
olusan bir calisma gergeklestirilmisti. BOSA, VAS ve Tragus-duvar/cene-manubrium
mesafeleri tedavi 6ncesi ve sonrasi dlgiimleri yapilmistir. TENS ve US tedavilerinin VAS ve
BOSA skorlar1 agisindan kontrol grubuna kiyasla anlamli farklilik gosterdigi bulunmustur
(Sayilir, 2018). Benzer bir ¢alismada, Sharma ve Koley (2021) de TENS nun ve US'un
etkinligini arastirmak i¢in 30 hasta ve 2 gruptan olusan randomize bir c¢alisma
gerceklestirmistir. Birinci gruptaki hastalara TENS ve US tedavisi uygulanmis, ardindan sicak
paket, masaj, terapdtik, servikal germe, servikal izometrik Ol¢limler yapilarak giinliikk yasam
aktiviteleri onerilmistir. Ikinci gruba ise giinliik yasam aktiviteleri onerisi ile sadece sicak
paket, masaj, terapdtik egzersizler, servikal germe ve servikal izometrik tedavi uygulanmigtir.
Calisma kapsaminda agr1 VAS ile, engellilik BOSA ile dl¢iilmiistiir. Calisma sonunda birinci
ve ikinci grupta tedavi dncesine kiyasla tedavi sonrasinda hem BOSA’inde hem de VAS’da
anlamli azalma bulunmustur. Ancak birinci grubun hem BOSA’inde hem de VAS’sinda ikinci
gruba gore anlamli derecede iistiin sonuglar verdigi tespit edilmistir. Sonug olarak ¢aligsmada,
servikal agrili hastalarda agr1 siddetinin ve engelliligin giderilmesinde transkiitandz elektriksel
sinir stimiilasyonu ve terapotik ultrasonun geleneksel fizyoterapi uygulamalarina gore daha

etkili oldugu bulunmustur. Bir diger calismada ise terapotik ultrasonun kronik servikal
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radikiilopatili 32 hasta lizerindeki etkileri arastirilmistir. Kontrolli ve tek kor yapilan
calismada tiim hastalara 10 seans boyunca siirekli modda terapdtik ultrason uygulanmustir.
Calisma tedavi Oncesi, iki hafta sonrasi ve alt1 hafta sonras1 olmak tiizere {i¢ farkli zamanda
VAS ve BOSA &l¢iimleri ile yapilmistir. Tedavi &ncesi dlgiimlerle kiyaslandiginda hem iki
hafta sonrasinda hem de alt1 hafta sonrasinda servikal radikiilopatinin tiim klinik degerlerinde
anlamli bir iyilesme gozlemlendigi belirtilmistir (Okmen ve ark., 2018). Literatiire benzer
olarak ¢alismamizda, tek basina uygulanan TENS, US ve egzersizin, incelemis oldugumuz
BOSA skorlarinda, VAS'da ve servikal EHA'da anlamli iyilesmeler gosterdigini
gozlemledik.

SLDT nin konvansiyonel fizyoterapiye ilave olarak kullanilmasi ve iki farkli yontemin
karsilastirilmasi ¢alismamizin giiglii yonii olarak soylenebilir. Ek olarak g¢alismanin tek

merkezli olarak yiiriitiilmesi diger bir gii¢lii yon olarak degerlendirilebilir.

5.2. CALISMANIN SINIRLILIGI

Calismanin bazi kisitliklar agsagida verilmistir;

1- Arastirmacilar gruplara kor olmamast,

2- lleri diizey 6lgiim ydntemleri ¢alisma kapsaminda kullanilmamasi,

3- Uygulanan tedavi protokollerinin ¢aligma kapsaminda tek basina denenmemis olmasi,
4- Higbir tedavinin uygulanmadigi bir kontrol grubunun varliginin eksikligi,

5- Calismada sadece kisa donem etkilere yer verilmis olup, uzun donem etkileri

degerlendirilmemis olmas.
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5.3. SONUC

Calismamiz kapsaminda, servikal disk hernisi olan bireylere uygulanan TENS, US ve
egzersizlere ek olarak uygulanan SLDT ve YYLT nin ozirlilik, agri siddeti ve servikal bolge
eklem hareket agiklig1 lizerine etkilerinin degerlendirilmesi ve karsilagtirilmasi amaglanmaistir.

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi verilerimize gore, elde edilen sonuglar su sekildedir;

1. Servikal disk hernisi tanili hastalarda SLDT nin 6ziirliiliik, agr1 ve servikal bolge

hareket kisitliligi tizerine olumlu etkisi vardir. 1. Hipotez H1 olarak kabul edildi.

2. Servikal disk hernisi tanili hastalarda YYLT nin oziirliilik, agr1 ve servikal bolge

hareket kisitliligi tizerine olumlu etkisi vardir. 2. Hipotez H1 olarak kabul edildi.

3. Servikal disk hernisi tanili hastalarda konvansiyonel tedavinin oziirliiliik, agr1 ve
servikal bolge hareket kisitliligr lizerine etkisi vardir. 3. Hipotez H1 olarak kabul
edildi.

4. Servikal disk hernisi tanili hastalarda SLDT nin, YYLT ve egzersizin oziirliiliik,
agr1 ve servikal bolge hareket kisithiligi parametrelerinde birbirine istiinligi

vardir. 4. Hipotez H1 olarak kabul edildi.
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5.4. ONERILER

Bu calismadan elde edilen verilere gore, her {i¢ grupta da uygulanan tedavi metodlari
servikal disk hernisi olan bireylerde 6ziirliliigii ve agriy1 azaltmada, servikal eklem hareket
acikligmi artirmada kullanilabilir goéziikmektedir. Ancak agri siddeti ve oOziirliiliikte
konvansiyonel terapilere ek olarak uygulanan SLDT diger metodlara gore daha etkin oldugu,
ayrica tek basina konvansiyonel terapilere kiyasla YYLT eklendiginde rotasyon ve oziirliiliik
parametrelerinde daha etkin sonuglar alindigi gozlemlendi. Dolayisiyla konvansiyonel
terapilere eklenen diger tedavi metodlar1 tedavinin etkinligini artirtyor goziikmektedir.

Gelecekte yapilacak ¢aligmalarda;

1. Orneklem genisletilerek, kas kuvveti, propriosepsiyon duyusu gibi parametrelerin

de degerlendirilmesi,

2. Katilimcilara kor bir arastirmacinin da oldugu farkli tedavi gruplariyla uygulama

protokoliiniin genisletildigi ¢caligmalar 6nerildi.

3. Servikal bolgede belirli segmentlere 6zgii calismalar yapilabilir.
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EK 3: GONULLU ONAM FORMU

GONULLU ONAM FORMU

“SERVIKAL DISK HERNISI TANILI HASTALARDA SPINAL DEKOMPRESYON TEDAVISI ILE
YUKSEK YOGUNLUKLU LAZER TERAPININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI” adli Tez
calismamiz Dr. Ogr. Uyesi Aybiike Ersin ve Fzt.Rufat Jabbarli tarafindan Kepez Hospital'da
yiiriitiilmektedir. Bu randomize kontrollii klinik ¢aligmadaki amacimiz servikal disk hernisi tanili
hastalarda fizik tedavide yenilik¢i yontemlerden olan lokal dekompresyon yontemi ve yiiksek
yogunluklu lazer terapi (HILT) metotlarinin servikal bolgede hareket kisithligi, agri ve
fonksiyonel durum {iizerine etkilerini aragtirmaktir. Calismaya servikal disk hernisi tamst almig 20-
65 yas araliginda toplam 30 kisi dahil edilecektir. Katilimcilar her grupta 10 kisi olucak sekilde 3
grupa ayrilacaktir. Her gruba 3 hafta, haftada 5 giin toplam 15 seans olacak sekilde traksiyon,
elektroterapi ajanlar1 ve egzersiz gibi farkli tedavi yontemleri uygulanacaktir. Yapilacak tedavinin
herhangi bir istenmeyen veya yan etkisi bulunmamaktadir. Calismamizin bilime katkis1 mevcut
tedavi segeneklerinin gelistirilmesi ve iyilestirilmesidir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla
kullanilacaktir; ¢alismadan g¢ekilme hakkina sahip olmakla birlikte ¢alismadan g¢ekildiginizde ya
da aragtirmaci tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler gerekirse bilimsel
amagcla kullanilabilecektir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin sorumlulari, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Isim, soy isim veya sahsimz1 desifre
edebilecek higbir bilgi kullanilmayacak ve agiklanmayacaktir. Arastirma sirasinda  sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal
bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun
icin +994555405466 numarali telefondan Fizyoterapist Rufat Jabbarli'ye ulagabilirsiniz.
Aragtirmay1 kabul etmemeniz veya herhangi bir nedenle ¢alismadan ¢ikmaniz halinde tedavinizde
bir aksama olmayacaktir. Istediginiz zaman diliminde ¢alismadan cekilebilir veya gerek
goriildigiinde calismadan arastirmaci tarafindan ¢ikarilabilirsiniz.

6.Goniillii Bilgilendirme ve Onam Formu
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KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Sayin Fzt. Rufat Jabbarli tarafindan Kepez Hospital Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
iinitesinde tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arasgtirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam aragtirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin

gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inanyorum. Arastirma
sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullammi sirasinda  kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim (Ancak
aragtirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim
uygun olacaginin bilincindeyim.). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir yiik altina girmeyecegim.).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.Yagub
Allahverdiyev, Jalil Mammadgulizade 101a adresinde bulunan Kepez Hospital ve +994504047786
telefonun*dan arayabilecegimi ve bulabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davramsla karsilasmis degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diistinme siiresi sonunda ad1 gecen bu aragtirma projesinde “katilime1” (denek) olarak yer alma
kararim aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyikk bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

6.Goniilli Bilgilendirme ve Onam Formu
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GONULLU ONAM FORMU

Yukarida goniillilye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya kendi
rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.

Goniilliiniin,

Adi-soyadr:
Imzasi:
Adresi (varsa telefon no, faks no, ...):

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin;

Adi-soyadi:
Imzast:
Adresi (varsa telefon no, faks no, ...):

Aciklamalariyapan aragtirmacinin;

Adi-soyadr: Fzt.Rufat Jabbarli
Imzasi:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin;

Adi-soyadi: Rufat Jabbarli
Imzas1:
Gorevi: Fizyoterapist

6.Goniilli Bilgilendirme ve Onam Formu
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EK 4: HASTA TAKiP FORMU

EK 4.1: Katihmcilarin Demografik Verileri ve Anamnez Bilgileri

HASTA TAKiP FORMU

AD-SOYAD:

YAS:

CINSIYET: KADIN | ERKEK
KiLO (kg): BOY (cm):

EGITiM DURUMU:

iLKOKUL ILKOGRETIM LISE LISANS YUKSEK LISANS
MESLEK:
SIGARA KULLANIMI: EVET HAYIR

ALKOL KULLANIMI:

. EVET HAYIR
KRONIK HASTALIKLAR:

GECiRDiGi OPERASYONLAR:

KULLANDIGI iLACLAR:

HERNIYASYON TiPi:

Annular bulging

Protriizyon
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EK 4.2: Degerlendirme Parametreleri

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadiniz: Tarih:

Agri siddetinizi asagidaki 6lgek Uzerinde isaretleyin.

I 1 | | | ] 1 ] | 1 ]

I || 1 1 || | | 1 1 1 1

0] 1 2 3 <1 5 6 7 8 o 10
Agn Dayanilmaz
yok agnm

Tedavi 6ncasi

l ] | | | | 1 ] | | ]

I 1 1 I ] 1 Ll 1 1 1 1

0] 1 = 3 -1 5 6 7 8 o 10
Agn Dayamilmaz
yok agn

Tedavi sonrasi
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NORMAL EKLEM HAREKETI

TEDAVI ONCESI TEDAVi SONRASI

SERVIKAL FLEKSIYON

SERVIKAL EKSTANSIYON

SERVIKAL LATERAL FLEKSIYON

SERVIKAL ROTASYON
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Hastanin Adi Soyadi:

EK 5: BOYUN OZURLULUK SORGULAMA ANKETI

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardimai olacak sekilde tasarlanmistir. Liitfen her béliimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir bélimde birden ¢ok yaniti kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan segenegi isaretleyiniz

Boyunda Agn Yogunlugu

Konsantrasyon

A - Suanda hi¢ boyun agrim yok.

A - istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar
toplayabiliyorum.

B - Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.

B - Hafifce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C - Boyun agnim orta derecede ve gelip gidiyor. 6 C - Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D - Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik gostermiyor. D - istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E - Boyun agnim siddetli fakat gelip gidiyor. E - istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlaniyorum.

F - Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gostermiyor. F - Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum..

Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme) ls (Herhangi bir iste calismiyorsaniz liitfen G secenegini isaretleyiniz)

A - Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum. A - istedigim kadar is yapabilirim.

gﬁj;:?dlme hormal olarak bakabillyorumfakat by ek bir agniya neden B - Her giinkii iglerimi yapabilirim, ama daha fazlasini yapamam.

C=Kendbbakimimivaparkenagimakyor;yavasiyoram veidikkatl 7 C - Her giinkii islerimin gogunu yapabilirim, daha fazlasiniyapamam.

oluyorum.

D - Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum. D - Her guinku iglerimi yapamam.

E - Kisisel bakimim ile ilgili islerin gogunda her giin yardima ihtiyacim var. E - Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F - Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢ikmiyorum. F - Higbir i yapamam

YO}( Kaldirma (boyun agriniz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir yiklere Araba Kullanma

esit agirhkta)

A - Ek bir agr hissetmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum. A - Boyun agrisi hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B - Agir yikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor. B-Boynumda hafif bir agri hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C - Agri yikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yikler, 6rnegin masa 8 C - Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba

istii gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum. kullanamiyorum.

D - Agriagir yuk kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki D - Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba

yikler 6rnegin masa tstii gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum. kullanamiyorum.

E - Cok hafif yukleri kaldirabiliyorum. E - Boynumda siddetli agri nedeniyle giicliikle araba kullanabiliyorum.

F - Higbir seyi kaldiramiyorum ve tagiyamiyorum. F - Boyun agrisi nedeniyle hi¢ araba kullanamiyorum.

Okuma Uyku

A - Hi¢ boyun agrisi hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum. A - Uyku problemim yok.

B - Hafif bir boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. B - Uykum ok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).

C - Orta derecede boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. ® C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D - Boynumda orta derecede agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum. D - Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar siiren uykusuzluk).

E - Boynumda siddetli agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum. E - Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat sireyle uykusuzluk).

F - Boyun agrisi nedeniyle hi¢ okuyamiyorum. F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat stiresince uykusuzluktur).

Bag agnlan Bog zaman aktiviteleri

A~ Hic bas agnm yok. A- Tun.w.bos zaman aktivitelerine boynumda agri hissetmeden
katilabiliyorum.

B=Sik oliayan hafit bas sFilarvaF, B- Tunj.bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agri hissederek
katilabiliyorum.

C-Oft dereceds bagaBrilami var. 10 C-Boynumdaki agri nedeni ile tim bog zaman aktivitelerinin bir kismina

katilabiliyorum.

D - Sik gelen orta derecede bas agrilarim var.

D-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢cok az bir kismina
katilabiliyorum.

E - Sik gelen agir derecede bag agrilarim var.

E-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hig
katilamiyorum.

F - Hemen hemen her zaman bas agrilanim var.

F - Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.

Clinimetric properties of the Turkish translation of a modified neck disability index. Kesiktas N1, Ozcan E, Vernon H BMC Musculaskelet Disord. 2012 Feb



EK 6: KURUM iZNi

fLGILI MAKAMA

Sorumlu yiriticdsd oldufum “SERVIKAL DISK HERNIS! TANILI HASTALARDA
SPINAL DEKOMPRESYON TEDAVIS! ILE YOKSEK YOGUNLUKLU LAZER TERAPININ
ETKINLIGININ ARASTIRILMASI™ isimli aligms Istanbul Atlas Oniversitesi Girigimsel Olmayan
Bilimse! Aragtinnalar Etik Kurulu'na sunulacaktir,

Bu arsgtirmanin Kepez Hospitalda yapilabilmesi igin gereken izinin verilmesini arz ederim,

Tasih: 06.01,2022
Sorumlu Y @riitiiclc Rufat Jabbarli

UYGUNDUR
06.01.2022
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8. OZGECMIS

ADI SOYADI: RUFAT JABBARLI

Ogrenim Durumu:

Derece Okul Adi ve Boliimii Mezuniyet Yili
Lisans Siileyman Demirel Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii 2016
On Lisans  Anadolu Universitesi Saglik Kurumlari Isletmeciligi 2016
Yiiksek Lisans Uskiidar Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Norobilim 2020

Is Deneyimi

Unvan Gorev Yeri Yil
Fizyoterapist Gence Rehabilitasyon Merkezi 2016-2017
Fizyoterapist N.Tusi Klinik 2017-2021
Fizyoterapist Kore Dogu Tip Klinigi 2021-2022

Ogretim Gorevlisi
Fizyoterapist

Hastane Muduru

Azerbaycan Tip Universitesi
Kepez Hospital
Tibbi Rehabilitasyon Merkezi
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2021 - devam ediyor
2022- devam ediyor
2023- devam ediyor



