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ONSOZ
Lazer tedavisi 20. yiizyilin ortalarinda popiiler olmaya baslamis ve FDA
tarafindan cerrahide kullanimi i¢in izin verilirken; kas iskelet sistemi agrilarinin
tedavisinde kullanimi yogun bir sekilde artmaktadir. Etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. Diisiik enerjili lazer tedavisi, cok cesitli klinik durumlarin deneysel
tedavisinde kullamilmig, fakat yararliligt konusunda ortak bir fikir birligine

vartlamamustir.

Diisiik yogunluktaki lazerler, kas iskelet sisteminin agrili hastaliklarinda yogun
olarak kullanilmaktadir. Bu ¢alismadaki amacimiz kas iskelet sistemi hastaliklarinda
diisilk doz lazer tedavisinin etkinligini aragtirmakti. Calismanin basinda bu calismaya
Epikondilitler, TMED ve KTS’ Iu hastalarin alinmasi planlandi. Fakat ¢calisma siiresince
Epikondilit ve TMED i¢in yeteri kadar vaka toplanmadigindan c¢alisma KTS’ lu

hastalarla tamamlandi.

Uzmanlik egitimim ve tez calismalalarnmdaki sinirsiz katkilarindan dolay1
saygideger hocam Prof. Dr. Aysegiil Jale SARAC a sayg1 ve tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca yetismemde biiyiik katkilar1 olan, tecriibelerinden
istifa etme firsat1 veren ve bu tezin danismanligin1 yapan saygideger hocam Dog. Dr. Ali

GUR’e tesekkiirlerimi sunarim.

Yetismemde emekleri gegen sayin Dog. Dr. Kemal NAS, Dog. Dr. Remzi CEVIK
ve Dog. Dr. Ayse Dicle TURHANOGLU hocalarima da tesekkiirlerimi sunarim.

Rotasyonlarim siiresince bilgilerinden faydalandigim Dabhiliye, Noroloji ve

Ortopedi ve Travmatoloji Ana Dali’nin degerli hocalarina tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte calismaktan mutluluk duydugum asistan

arkadaglarima ve ayrica tiim mesai arkadaslarima tesekkiir ederim.

Dr. Rabia Tas Keskin
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Fizik tedaviciler tarafindan kulanilan aletler atermik etkili; diisiik ve orta enerjili
lazerlerdir. En sik kullanilan lazerler; helium-neon lazerler (He-Ne), infrared lazerler (
icinde gallium-arsenid (Ga-As) veya gallium-aluminium-arsenid (Ga-Al-As) olanlar)
veya iki ¢esidin karistmi olarak karsimiza cikar. Ga-As lazerler yan iletken lazerlerdir.
Penetrasyonlar1 daha derine oldugu icin eklem, tendon, kas ve fasialarda kullanilir. Ga-
As lazerler (830-904 nm) direkt 10-15 mm’ye penetre olurlar. indirekt etki 30-40
mm’dir. Kas iskelet sistemindeki bozukluklarda, akut ve derin agrilarda Ga- As
uygulamasi daha etkindir . Lazer klinik olarak uygulandiginda, derin dokularda farkli
fizyolojik etkiler olusturur. Insan dokusunda fizyolojik etkilerin farklilig1 lazer 1sinlarmin

dalga boyuna, enerji ve uygulama siiresine baghdir.

Giiniimiizde terapotik amaclarla diisiik-giiclii lazer kullanimi bilimsel arastirmalar
ve teorilerle desteklenmektedir. Diisiik-giiclii lazer tedavisinin fizyolojik etkileri; agr
azalmasi, kollajen sentezi ve vaskiilarizasyon artisi ile iliskili artmis doku iyilesmesi ve

mikroorganizmalarin azalmasidir.

Fiziksel tipta diisilk yogunluklu lazerler, 70’ 1li yillardan sonra kas iskelet
sisteminin agrili hastaliklarinda yogun olarak kullanilmistir. Bu tedavi muskuler
zorlanma, asir1 kullanma sendromlari, dejeneratif artrit, romatoid artrit, néropatik agri,
bel agrisi, boyun agrisi, karpal tiinel sendromu, tendinit, tenosinovit, epikondilit, spazm,
myozit, miyalji, spor yaralanmalari, fibromiyalji kirik, sinir dokusunun iyilesmesi, disk

herniasyonlar1 ve kronik agr1 endikasyonlarinda kullanilmaktadir.

Bu calismadaki amacimiz kas iskelet sistemi hastaliklarinda diisiik doz lazer
tedavisinin etkinligini arastirmakti. Tez planlanirken, calismaya epikondilitler, TMED,
KTS’ lu vakalarin alinmasi planlandi. Fakat tez calisma siiresi icerisinde yeterli sayida

TMED ve epikondilitli hasta bulunamadigindan calisma KTS’lu hastalarla tamamlandi.



LAZER

Tamm ve tarihsel gelisimi:

Kisaca yogunlastirilmis 151k olarak tammlanan LAZER, "Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation" kelimelerinin bas harfinden olusmustur (1).
"Uyarilmis 1g1mim yayinimi ile 1s18in yogunlastirilmasi” veya "uyarilmis elektromagnetik
1sinim yayan Yyiikseltici" seklinde c¢evrilebilir. Cok siddetli 1sinlar meydana getiren 1s1n
kaynagi demektir. Kisaca yogunlastirilmis 151k olarak tamimlanabilir (2). Fizik tedavide
kullanilan diisiik gii¢lii lazerin dalga boyu, elektromanyetik spektrumda goriinen veya
kiz1l 6tesi boliime uyan bir elektromanyetik enerji formudur (3).

Lazerin prensiplerini olusturan kuantum kavrami, 1917°de Einstein tarafindan
ortaya konmustur. 1954 yilinda Townes ve arkadaglarinin caligmalari MASER
(mikrowave amplification by stimiilated emission of radiation) sisteminin gelismesiyle
ortaya ¢ikmistir. Onlari bu ¢alismasinin, lazerin biitiin tiplerinin kesfedilmeye baglamasi
icin bir uyarici gii¢ oldugu diistiniilmektedir (2).

1960’larda dogu blogu iilkelerinde yapilan ilk calismalar, bilimsellikleri tartismali
olmakla birlikte, genis ilgi uyandirmistir. Diisiik enerjili lazerler giiniimiizde fiziksel tip,
dis ve spor hekimligi kliniklerinin yaklasik %30-40’1nda, yumusak doku zedelenmeleri,
agr ve enflamasyonda, iyilesmeyen yaralarin tedavisinde kullanilmaktadir. 1960 yilinda
T.H. Maiman ilk lazer aletini yapmistir (4). 1962 yilinda He-Ne lazer iiretildi. Lazer
1962’de tipta ilk kez retina dekolmaninda kullanildi. 1964’de Mac Guff ve arkadaslari
lazerin cerrahide kullanimu ile ilgili ilk makaleyi yayinladilar. Insan ve hayvanlardaki
kotii huylu tiimorleri Ruby lazerle isinlamaya basladilar. 1968’de insan goziindeki
etkileri ortaya kondu. 1973’de fleksibl fiber optik yardimi ile Argon lazer isinlari

gastroskopi sirasinda kullanilda.



1974 yilindan sonra lazer 1siminin, metabolik aktiviteyi arttirdigi, hiicre
boliinmesini hizlandirdigi, analjezik etki sagladigi ve yara iyilesmesi iizerine olumlu
etkilerinin oldugu arastirmacilar tarafindan saptanmigs ve c¢alismalar daha da
genisletilmistir. 1977°de He-Ne lazer, akupunktur i¢in kullanilmistir (2).

Lazer 1s1mm1 boslukta radyant bir enerji halinde yayilir. Radyant enerji,
elektromanyetik spekrumun goriinen 151n veya infraruj bolgesindeki elektromanyetik

enerjidir.

ETKi SEKIiLLERINE GORE LAZER TiPLERIi

Lazerler etki sekillerine gore 4’e ayrilir (5)

1) Cerrahi (sicak) lazerler: Bu lazerlerin etkisi, tasidiklar1 yiiksek enerji
nedeniyle meydana getirdikleri termal etkilerle ortaya cikar. Isinlarin biiyiikk kismi
emildikten sonra 1s1 enerjisine doniisiir. Buna bagli olarak dokularda once lokal bir
1sinma ve dehidratasyon olusur. Lazer uygulamasinin devam etmesiyle koagulasyon,
karbonizasyon veya buharlasma meydana gelir (6). Dokulara zarar verebilirler (7). Bu
alanda kullanilan lazerlerin giigleri 10-1000 W/cm? arasinda degismektedir (8).

Dokulara direkt olarak, Ornegin insizyon yapmak icin veya endoskopide
fiberoptik sistemler seklinde uygulanabilir (1). Bu tip lazerler oftalmoloji, dermatoloji,
norosirurji ve diger alanlarda degisik endikasyonlarda kullanilmaktadir. Elektrokoter ve
elektrobistiiri olarak kullanilmalar1 yaygindir (9).

Bu lazerler; ultraviyole spektrumdan EXCIMER-lazerler (EXCliteddiMERs),
goriinen spektrumda Argon ve KTP (Potasyum Titanil Fosfat) lazerleri, infrared
spektrumdan Neodymium-YAG (Ytrium Aliminium Oxide Garnet), Holmiyum-YAG ve

Karbondioksit (CO2) lazerleridir (6,9,8).



2) Fotokoagiilator lazerler: Kanama kontroliinde kullanilir.

3) Fotoradyan lazer sistemleri: Kanser tedavisinde denenmektedir.

4) Soguk lazerler: Bu grupta termal olmayan yollarla etki eden, Diisiik Enerjili
Lazerler vardir. En ¢ok kullanilanlar goriinen kirmizi 151k He-Ne gaz lazerlerdir. Bunlar
20 yildan beridir fizik tedavide kullanilmaktadir. (Gii¢leri ImW= 1000 watt) (5).

Tablo1: Lazer tipi 6rnekleri

Lazer Tipi Dalga uzunlugu Radyasyon
Ruby 694.3 kimizi 151k
He-Ne 632.8 kimizi 151k
— 650 kimizi 151k
750 kimizi 151k
780 kimiz1 Gtesi
— 810 kimiz1 Gtesi
devaml dalga 820 kimiz1 6tesi
Galyum 850 kimiz1 Gtesi
Aluminyum L 1300 kimiz1 6tesi
Arsenid — 3860 kimizi 6tesi
Diyodlar pulse L 904 kimizi 6tesi
Karbondioksit 10000 kimizi 6tesi




KULLANILAN MADDELERE GORE LAZER TiPLERi

Kullanilan maddeye gore 4 cesit lazer vardir (10,11)

1) Kati lazerler: En giiclii ¢cikisa sahip lazerlerdir.

a- Yakut (Ruby) laser

b- Neodymium YAG laseri (4)

2) Gaz lazerler: He-Ne, Argon, Kriptan ve CO2 lazerlerdir. En etkili olanlar He-
Ne ve CO2 lazerlerdir. CO2 lazerleri ¢ok yiiksek frekanshdir, hiicreleri 500 W’ta
buharlastirir (4). He-Ne lazerlerinde Neon, lazer gazini; Helyum ise enerji yiikleme yani
pompalama gazini olusturur.

3) Smiv1 lazerler: Organik boya maddelerinin genellikle alkol iginde
coziindiiriilmiis eriyikleri, 151k giiclendirici maddeler olarak ve pompalama sistemleri
seklinde kullanilir.

4) Yan iletken lazerler: Ga-As lazer bu gruptadir. Degisken elektriksel ileti
ozellikleri olan, yar1 iletken tabakalardan olusmustur (10,11).

Bu lazerlerden tipta kullanilanlar:

He-Ne Lazeri:

Bu tipte Neon, lazer gazini; Helyum, ise enerji yiikleme, yani pompalama gazini
olusturur. Yiiksek giicle uygulandiklarinda, hiicrelerin oksijen kullanimlarini degistirir,
hiicre aktivitesini etkiler, hatta nekrozlara bile neden olabilir. 2.5 ve 10 mV’ luk He-Ne
lazerleri, deriye ancak 2-3 mm kadar girebilir ve Oncelikle dermatolojide kullanilirlar.
Kollagen lifleri ve hiicrelerin ¢ogalmasi gibi bazi1 histokimyasal degisikliklere yol

actiklarindan s6z edilmektedir. Bir diger 6zelligi de agrilar1 azaltmasidir (4).



Argon Lazeri:

Mavi- yesil kuvvetli bir 151k olusturan Argon lazer, daha c¢ok oftalmolojide
kullanilir. Goziin 6n kamerasim absorbe olmadan ve zedelemeden gecen 1sinlar, retina
damarlarinda termokoagiilasyona neden olurlar. Bu o6zellikleri nedeniyle retina
kanamalarinda, dekolman ve glokom tedavisinde rutin kullanilir. Argon lazerler, bir
kuartz lifinden gecirilerek fiberoptik endoskop yardimiyla Gastrointestinal sistemde

kanayan iilser ve damarlarin termokoagiilasyonun da kullanmilirlar (4).

CO2 Lazeri:

Suda ve viicut dokularinda kolaylikla emilir. Kesici bir ugtan verildiginde cerrahi
ve mikro cerrahide kullanmilabilir. Dokularin en {iist tabakalar1 tarafindan absorbe
edildiginden, temiz ve az kanamali insizyon olanagi saglar. Ulserlerde ve kanayan
lezyonlarda, yamik debridmami ve gerftlemeye hazirlamada, epitelyal tiimorlerin
cikarilmasinda, bobrek taslarinin kirilmasinda, aterosklerotik damarlar1 genisletmede ve
capt 0.5 mm’ ye kadar olan damarlarin kapatilmasinda olumlu sonuclar alindigi

bildirilmistir (4).

Neodymium YAG Lazeri:
Ozellikle tiimor tedavisinde ve endoskoplarda kullanilir. Son yillarda kas iskelet

sistemi agrilarinda da kullanildigim bildiren yayinlar vardir (4).

Enfraruj Lazer:
Goriinmez 151k seklindedir. Deriye 3.5-4 cm kadar girebilir. Bir lazer i¢in yliksek

sayilabilecek cikis ve tepe giicleri vardir. 100-200 nsn siiren aralikli atimlar yaptiklar



i¢in, diisiik yogunluklu gibi etki ederler. Dalga boylar1 904 nm olup, He-Ne lazerlerle

birlikte kullanildiklarinda etkileri daha da artar (4).

GUCLERINE GORE LAZER TiPLERI

1- Diisiik Giicte Lazerler (yumusak soft lazerler):

Soguk lazer olarak da tanimlanir. Aktif madde olarak He-Ne gazim kullanirlar.
%85 helyum, %?25 neon gazlarindan olusur. 632.8 nm dalga boylu lazerdir. Emniyetli ve
pratiktir. Devamli 151n yayarlar. Pulse veya devamli uygulama yapilabilir. Isik kaynagina
devamli bakilirsa gozde harabiyet yapar. He-Ne lazeri yiiksek dagilim ve diisiik
absorbsiyonda genis bir doku kitlesine etki eder. Bu nedenle transkiitan 1sinlama
tedavileri i¢in en uygun lazer tipidir. He—Ne lazerin penetrasyon derinligi direkt olarak
0,8 mm’nin iizerindedir. Indirekt olarak ise 10-15 mm arasindadir. Direkt penetrasyon,
lazerin karakteristik Ozelliklerinin degismeden ulastifi derinligi tanimlarken; indirekt
penetrasyon ise lazerin karakteristik ozelliklerinin degistigi, cevre dokularin 6zelliklerine

gore absorbsiyonu ile olusan derinligi ifade eder.

2- Orta Giiglii Lazerler (Mid Lazerler — yari iletken lazerler)

Aktif madde olarak galyum—aliiminyum-arsenid maddesini kullanir. Diyod lazer
olarak da tamimlanirlar. Dalga ozelligi 830-904 nm’dir. Pulse 1sin yayarlar. indirek
penetrasyon 5 cm ye kadar ¢ikabilir.

Fizik tedavide diisiik ve orta giicte bu iki lazer tipi kullanilir. Ancak orta giicte
lazer olarak tanimlanan kirmizi 6tesi lazerlerin giicii, diisiik giicte lazerlere yakindir. Bu
nedenle baz1 siniflamalarda diisiik giicte lazerler i¢inde yer alirlar. Kirmiz1 6tesi lazerler
doku 1sistm1 0.3-0.62 dereceden fazla artirmazlar. Bu ylizden diisiik giiclii lazerlere

atermik lazerler ad1 da verilir.

10



3- Giiclii Lazerler (sert veya sicak lazerler):

Cerrahi ve sanayide kullanilirlar. Argon, CO2, Neodymium YAG lazerleri vardir.
Argon lazer, g6z hastaliklarinda; CO2 lazer ise Ozellikle mikro cerrahide
kullanilmaktadir. Neodymium YAG lazerin dalga boyu 1064 nm’dir. Kirmiz1 6tesine
yakindirlar. Diisiik giicte pthtilagma, yiiksek giicte ise doku ve kanserleri buharlastirma
etkisi vardir.

Teknolojik Ac¢idan Lazer Tiirleri;

1- Optik pompal1 kat1 lazerler,

2- S1v1 lazerler,

3- Boyar maddeli lazerler,

4- Gaz lazerler,

5- Dinamik gaz lazerler,

6- Kimyasal lazerler,

7- Yar iletken lazerler,

8- Kisa giiclii darbeler iireten lazerler, olarak siniflandirilmaktadir. (1,2).

DALGA BOYLARINA GORE FiZiK TEDAVIDE KULLANILAN LAZER
CESITLERI
Fizik tedavide en ¢ok kullanilan soguk lazerler He- Ne ve infrarujlu Ga-As,

Galium-Aliiminyum (Ga-Al) lazerlerdir (12).

1- Kirmmz Isinh Lazerler:
He-Ne lazerleri (mid lazer) 70’li yillarin basglarindan itibaren fizik tedavide

uyarici Ozelliklerinden dolay1 kullanilmaktadir (12).
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He-Ne lazer aletlerinde fotonlar ilk frekans aynadan yansir. Cam haznede gaz
bulunur. Aynalardan biri yar iletken, giimiis titresimlidir ve fotonlar cok spesifik dalga
boyunu gecirmektedir. Enerji belli bir diizeye ulastiginda fotonlar fiberoptik tiipten
gecerler ve uygulama yapilacak boliime gelirler (12).

He-Ne lazer; goriinen, monokromatik 632-660 nm boyunda kirmizi lazerdir.

Mid lazerlerin fizik tedavide kullanimi daha ¢ok yumusak dokular iizerine
olmustur. Yara, iilser, skar dokusu, deri hastaliklar1 ve kronik agrida kullaniminin olumlu
sonuglart rapor edilmistir. Yapilan c¢aligmalarda, mid lazer tedavisinin klasik
yontemlerden daha etkili oldugu gosterilmistir. Master tarafindan 1985 yilinda yara
iyilesmesi ile ilgili yapilan bir calismada lazerin kollagen formasyonunda, vazodilatasyon
ve DNA sentezinde artiga yol actig1 gosterilmistir (12).

Mid lazer tedavisi bazi1 arastirmalarda akut ve kronik agrinin azaltilmasi amaci ile
kullanilmustir.

England, omuz tendinitlerinde yaptig1 bir calismada antienflamatuar ilag¢ tedavisi
goren bir grup ile kontrol grubunu karsilastirmis ve agrida 6nemli azalma gozlemistir.
He-Ne lazerin direk 0.8 mm, indirekt 8-10 mm’ye penetre olabildigi gosterilmistir (12).

He-Ne lazerlerde, enerjinin % 50’sinden fazlasi, deri yilizeyinin 1 cm
derinliginden daha az bir kisminda absorbe oldugundan, yiizeysel bir fiziksel ajandir .

Tedavide genellikle 0.95 mW maksimum siddette, 14-29 mj enerjide 15-30 sn?’lik
dozajlarda kullanilir. He-Ne lazerlerin dokuya, termal etkisinden ¢ok fotokimyasal etkisi

olmaktadir.

2-Gallium-Arsenid lazer:

Ga-As lazerler yar iletken lazerlerdir. Aletin i¢inde bulunan drod, akimin tek

yonlii olmasina izin verir. Drod yan iletken farkl elektron yogunlugundaki materyal ile
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sartlmigtir. Sisteme elektrik enerjisi uygulanarak, yari iletken maddeler arasindan
yiikseltilmis enerji elde edilir. Spesifik dalga boyundaki 151k, enerji uygulama yerine
iletilir.

Penetrasyonlar1 daha derine oldugu icin eklem, tendon, kas ve fasialarda
kullanilir. Agrinin azaltilmasinda lazer tedavisinin etkileri ile ilgili ¢aligmalar; Ga-As
lazerlerin agriy1 azaltmadaki etkisi daha hizli iken, He-Ne lazerlerin bir seri tedavi

seansina ihtiya¢ gosterebilecegini ortaya koymustur.

3- Demet Seklinde Birkac Dalga Boyunu iceren Lazerler:

Farkli dalga boylarin1 bir arada iceren bu lazerler genis alanlarin tedavisinde
kullanilir. Lovaver 1980°de aktif osteoartritte interfalangeal eklemlerde, Goldman ise
romatoid artritli hastalarda baz1 eklemlere lazer tedavisinin etkisini aragtirmislar, her ikisi
de agrinin azaldigim ve mid lazer 1sinlamasindan sonra el fonksiyonlarinin gelistigini

belirtmislerdir (13).

LAZER ISINININ FiZiKSEL OZELLIiKLERI

Elekromanyetik spektrumun goriiniir 1s1k ve kirmizi tesi bolgesinde yer alan
lazerleri klasik 1s1ktan ayiran baz1 6zellikleri vardir (1,2):

1- Lazer 1s1nlar1 monokromdur:

Normal 151kta pek cok dalga boyunun bir arada bulunmasina karsin, lazer 151m tek
veya belirli birkag¢ dalga boyunda isinlardan olusmustur (4). Ornegin Ruby lazer 694.3
nm de, He-Ne lazer 632.8 nm de kirmizi 151k verir (1,2). Monokromosite, spesifik
uygulamalar yada dokular i¢in belirli dalga boylarinin se¢ilmesine olanak verir (4). Lazer

spektrumu son derce dardir. Normal 151k ise fotonlar1 birbirine uygun olmayan ve fotonik
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15181 dagitan Ozellikte 151k demeti meydana getirirler. Yani genis bir spektrumu kapsar
(1,2).

2- Lazer 1s1nlar1 arasinda uyumluluk yani kohorens vardir:

Isin dalgalan arasinda uzaysal ve zamansal tam bir uyum vardir (2,4,14,15).
Uzaysal uyum; lazer 1sinlar1 arasinda iyi bir faz korelasyonu oldugu anlamina gelir.
Zamansal uyum; lazer 1smlarinin dalga boyunun zamanla degismemesidir (4). Giines
15181 yada elektrik ampulu gibi kaynaklardan ¢ikan 151k dagimik bir sekilde cevreye
yayilir. Isig1 olusturan dalgalar ayni fazda bulunmazlar. Lazer 15181 ise uyumluluk
gosterir. Yani 151k dalgalar1 ayni fazda bulunur ve birbirine paraleldir (Sekill). Bu sekilde
ayn1 fazda bulunan 1ginlar uygun adim yiirliyen askerler veya beraber sarki sdyleyen bir
grup ses gibi birbirlerini kuvvetlendiren bir tesir gosterir. Lazer dalgalarinin bu denli
diizenli olusunun nedeni "uyarilmis yaymim"dir. Normal 151k kaynaklarindan yayilan

151k ise "spontan yayinim" sonucu olugmaktadir (1,2).

LAZER

L

lLazer
Istninin }

Yoéni

o
r//
e
.
>
Uzamsal uyum

Zaman upurag’ .- '

Sekil 1 : Lazer zamansal ve uzamsal planlarda ¢ok iyi bir uyumluluk gosterir.

3- Lazer 1sinlar1 ¢cok az sacilma (diverjans) ozelligi gosterir:
Bu nedenle lazer cok ince bir demet halinde yayilir (2,4,14,15). Lazerlerin

rezonans kavitesi yalnizca kendi ekseni boyunca giden fotonlar1 amplifiye ettiginden, bir
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lazer demeti ¢ok kiiciik sapmalar gosterse de gene yoniinii korur. Buna kiigiik diverjans
denir (4). Normal 151k ¢ok kisa siire ve mesafede yayilir. Lazer 15181 ise kiigiik diverjans
gostermesi nedeniyle sa¢ kili inceliginde uzak mesafelere kadar aym incelikte ulasabilir.
Bu nedenle dogrultulmus 1sin (kolimasyon) deyimi kullanilmaktadir (1,2). Fiberoptik bir

iletkenle istenilen bolgeye kolaylikla yonlendirilmesi miimkiindiir (4).

4- Enerji tasiyiciik ozelligi vardir:
Lazer 1smlarinin biiyiik bir elektromanyetik alan giicii vardir ve buna bagli olarak
enerji tastyicilik ozelligine sahiptir. Kiigiik ylizeyler yogun bir enerji aktarabilirler. Enerji

yogunlugunu istenilen sekilde ayarlama ve yonlendirme olanag: vardir (1,2,4,9,14).

5- Lazer 1s1nlan herhangi bir dokuya uygulandiginda diger 1sinlarda oldugu gibi

yansir, emilir, dagilir ve iletilir (9).

LAZER ISINININ ELDE EDILMESI

Boltzman prensibine gore, alt enerji seviyesinde iist enerji seviyesinden daima
daha fazla atom bulunur. Lazer icin bunun tersine cevrilmesi gerekir. Alt enerji
seviyesine temel durum, iist enerji seviyesine de uyarilmis durum diyebiliriz. Bir atom
temel durumda ise ve uygun dalga boyunda fotonlar iceren bir radyasyon alani iizerine
dogru geliyorsa, bir foton absorbe ederek uyarilmis duruma gecebilir. Bir siire sonra
atom kendiliginden ayni dalga boyunda bir foton yayacak ve tekrar temel duruma
donecektir. Bu noktadan hareketle, Einstein 1917 de uyarilmis atomun temel duruma
donmesi icin bir bagka yol oldugunu gostermistir. Uyarilmis atom uygun dalga boyunda
bir bagka radyasyon alanina konursa, foton salarak (emisyon) temel duruma gecmesi i¢in

uyarilacaktir. Spontan emisyonda, salinan foton, gelen radyasyonla ilgisiz ve rastgele bir
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yonde olurken; uyarilmis emisyonda, salinan fotonlar gelen 1sinla es zamanl ve
uyumludur (kohorent). Lazer 1sinlar1 bu prensibe gore elde edilir(4).

Lazer aleti i¢ine lazer ortami ve bu ortamin her iki tarafinda birbirine paralel
olarak yerlesmis aynalar bulunur. Aynalardan biri 1511 %100 yansitirken, digeri kismen
yansitir. Lazer ortami baglangigta aktif durumda degildir. Lazer ortamina gelen uyarici
151k, ortamu aktif hale getirir. Bu uyarici 151k, tipine gore elektrik bosaltir. Disaridan gelen
bu uyarici 151k enerjisi, ortamdaki molekiillerin dizilimini tersine ¢evirir. Yeni dizilim ile,
lazer ortaminin atomlar1 dinlenme durumundan c¢ikip, enerji verecek duruma gelir.
Uyarilmis bir atom tarafindan iiretilen bir fotonluk enerji, 151k kaynaginca uyarilmis diger
bir atomdan bir fotonluk enerji agiga ¢cikmasini saglar. Bu reaksiyon sonucu iki fotonluk
enerji birikir. Sonucta 1s1ma giiciiniin iki kati enerjiye sahip 151k demeti olusur. Bu 151k
demeti uyarilmig lazer ortaminda ilerlerken yeni atomlarn uyarir. Ton yansitici aynaya
ulasan 151k huzmesinin yonii tersine doner, uyarilmis lazer ortamindan tekrar gecer ve
giiclenerek diger aynaya gelir.

Aynalar arasinda tekrarlanan gecisler ile 1s1k hiizmesi yeterli oranda
yiikseltildiginde yar iletken aynadan lazer 15181 olarak disariya gecer bu siirecte, enerji
kaynagi calismaya devam ettikce aktif lazer yayilimi saglanir (16)

Sonug olarak bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisini, belirli bir ortamdan
gecirerek bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizi arttirnlmakta ve bdylece
gelen 1sinlardan ¢ok farkli, yeni bir foton enerjisi elde edilerek, tek bir dogrultuda sevk
edilmektedir. Ik 151k kaynagi veya bu 1sigin gegtigi ortami degistirerek ¢ok farkli

Ozellikleri olan lazerler elde etmek miimkiindiir.
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Bir sistemde lazer olusturmak i¢in dort 6ge gereklidir:

1- Lazer ortamu (Etkin gerec):

Lazer ana maddesi olarak her madde kullamlabilir. Kati, sivi ya da gaz
kullanilabilir. Atomlar1 ¢cok kolay bir bicimde uyarilabilen ve kolayca yiiksek enerji

diizeylerine ulasabilen maddelerden secilir.

2- Enerji Kaynag (Uyarma yontemi):
Enerjinin verilmesiyle lazer maddesi aktiflenerek inervasyon durumuna getirilir.
Buna pompalama denir. Bu islev optik, elektriksel, kimyasal, hatta elektron

bombardimani seklinde olabilir.

3- Rezonans ayna sistemi:
Olusan fotonik enerjiyi arttirmak icin kullanilan diizenektir. Biri yan gegirgen iki
aynadan olusur ve lazer 1511 en iyi diizeyde elektronik salinim (ossilasyon) esigine

erisilir erisilmez aynadan gecis baslar. Elektron hareketini hizlandirmaya yarar.

4- Fiberoptik iletken:

Elde edilen 1511 tagima ve yonlendirmede kullanilir (2,4).

LAZER ISINININ FiZYOLOJiK OZELLIiKLERI

Lazer 1sm1 deri yiizeyine uygulandiginda yansir, emilir ve iletilir. Insan
epidermisi, derinin pigmentasyonuna gore degismekle beraber lazer 1iginlarinin % 99’unu
absorbe eder. Sivi iceren dokularda daha fazla absorbsiyon goriiliir (2,16). Ornegin;
mukus membranlarinda ve epitelyumda lazer 1s1m1 daha ¢ok absorbe olur (16). Lazer

yumusak dokularda 20-30 mm derinlige penetre olabilirken, kemikte sadece 2-3 mm ye
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penetre olabilmektedir (2). Uzun dalga boyuna sahip lazerler, derine penetre olurlar. He-
Ne lazer (632.8nm) direkt 0.8 mm’ye kadar penetre olurlar. Indirek olarak ise 10-15 mm
penetre olurlar. Ga-As lazerler (830-904 nm) direkt 10-15 mm’ye penetre olurlar.
Indirekt etki 30-40 mm’dir. Bu nedenle kas iskelet sistemindeki bozukluklarda, akut ve
derin agrilarda Ga-As uygulamasi daha etkindir (16).

Fizyolojik ozellikleri dalga boyuna, enerji miktarina ve 1sinlama siiresine bagh
olarak degisir. Ayrica dokunun durumu tedavinin sonucunda Onemli bir rol oynar;
Ornegin o bolgede kan akimimin az olmasi bu doku tarafindan absorbe edilen enerji
miktarim azaltir (17,18).

Isinlarin biiyiik bir kismi emildikten sonra 1s1 enerjisini agiga ¢ikarir. Buna bagl
olarak dokularda 6nce lokal bir 1sinma ve dehidratasyon olusur. Bu geri donebilen bir
reaksiyondur. Bundan sonraki uyarimin devaminda ise olay geriye donmez.
Dehidratasyonu, proteinlerin denatrasyonu izler. Isinma dozu ve siiresi artinca termoliz
ve nihayet buharlagmaya neden olur.

Diisiik enerjili lazer tedavisinde c¢ok diisiikk enerji diizeyi kullamildigr igin,
dokularda meydana gelen sicaklik degisikligi 1 derecenin altinda kalmaktadir (14,19,20).
Bu nedenle bu tedavi sirasinda gozlenen etkileri termal etkilerle agiklamak miimkiin
degildir ve nontermal etkiler tizerinde durulmaktadir (7,11,14,15,20).

Son on yilda diisiik enerjili lazer tedavisinin etkisini agiklamak icin iki farkli teori
ortaya atilmistir. Bunlar, biyostimiilasyon veya lazerin katalizledigi reaksiyonlar teorisi
ve fotokimyasal teorilerdir (21). Arastirmacilar, diisiik enerjili lazer tedavisinin tedavi
alanindaki hiicreler iizerine, lokal etki ve genelde viicut iizerine, sistemik etkisinden soz
ederler. Bu etkinin de muhtemelen artmis fotobiyolojik ve fotokimyasal olaylar veya her

ikisinin sonucu gelistigini vurgularlar (22,23).
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Diisiik enerjili lazer; hiicre, doku ve organ etrafinda biyolojik alam stimiile ettigi
diisiiniildiigiinden beri biostimiilasyon aleti ismini almistir. Biyostimiilasyon teorisine
gore, diisiik enerjili lazer tedavisi ile verilen elektromagnetik enerjinin tiim hiicre
fonksiyonlarim stimiile ettigi ileri siiriilmiistir. Bu etki; biyokimyasal, proliferatif
aktivitenin stimiilasyonu veya inhibisyonu seklinde olabilir. Bunun, hiicrelerde hastalik
durumunda olusan enerji diizeyi degisikliklerinin, lazer tedavisiyle etkilenmesine bagh
oldugu ileri siiriilmiigtiir (21)

Fotokimyasal teoriye gore, lazerin absorbsiyonu doku kromoforlarinda
(fotoreseptorler) olusur. Bu kromoforlar; enzim, hiicre zar1 molekiilleri veya herhangi bir
hiicre ici veya hiicre dis1 molekiil olabilir. Lazerin neden oldugu etkilerin, bu
kromoforlarin aktivasyonuna bagh oldugu ileri siiriilmiistiir (14,21). Hiicre zan {izerine
olan etkinin 1$1n1n polarizasyon 6zelligine bagl oldugu belirtilmistir (24).

Ancak diisiik enerjili lazer tedavisinin etkisini, tam olarak aciklayabilen ve genis
kabul goren bir mekanizma yoktur. Bu nedenle bu uygulamanin ampirik bir yaklasim
oldugunu 6ne siirenler de vardir (25).

Synder-Mackler ve Bork, diisiik enerjili lazer stimulasyonundan sonra cilt
direncinde bir azalma oldugunu ortaya ¢ikardilar (26). Vizi ve arkadaglan diisiik enerjili
lazer radyasyonunun sinir pleksuslarinda asetilkolin salimmini arttirdigim gosterdiler
(27). Waylonis ve arkadaslar1 diisiik enerjili lazer dokularda endorfin seviyesini
arttirdigim gosterdiler (28). Walker diisiik enerjili lazer stimiillasyonunun serotonin ve
endojen opiyat salinimini arttirarak, agriyr etkiledigini gosterdi (29). Goldman diisiik
enerjili lazer tedavisinin romatoid artritte sekonder bir cok semptomu azalttiginm buldu
(30).

Shargorodskii ve arkadaglart mandibular kirik iyilesmesinde kizil otesi lazer

tedavisinin pozitif etkilerini gosterdi (31). Gross ve arkadaslari, metodolojik kalitesi
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sinirli olmakla beraber yaptiklan calismada lazer tedavisinin mekanik orijinli boyun
agrilarmin kontrol altina alinmasinda etkili oldugunu buldular (32).

Lazer uygulanmasinda uyarilan regiilasyon mekanizmalar1 sunlardir (16):

1- Kollagen liflerinin ve hiicre boliinmesinin artmasi,

2- Esneme direncinin artmasi,

3- Enzimatik histokimyasal degisimler,

4- Vaskiilarizasyonun hizlanmasi.

Diisiik enerjili lazer sistemleri deneysel ve klinik olarak yara ve kirnk
iyilesmesinin stimiilasyonunda ve analjezik etkisinden faydalanilmak i¢in kullanilmistir.
Yiiksek giicteki lazerler (Argon, CO2, Neodymium YAG) cerrahi kullanim i¢in uygun
olduklarindan bu alanda kullanilmaktadir. Cerrahi lazerlerin en 6nemli etkileri 1s1nma
yolu ile olmaktadir (2).

Genis ya da kiiciik bir deri bolgesinin 1s1nlanmasi ya da uyarilmasi amaciyla daha

cok kirmiz1 Gtesi lazer veya He-Ne lazer kullanilmaktadir (2).

LAZERIN BiYOFIZIKSEL ETKILERI

Lazerin biyofiziksel etkileri li¢ ana baslikta toplanabilir:

1-Agrn giderici etki (Analjezik etki):

Lazer i1simnlanmasinda, analjezik etkinin c¢ikisinda bazi mekanizmalarin rol
oynadig1 sanilmaktadir. Anormal kasilmis kas lifleri depolarize ve repolarize olmakta,
kas arteriyollerindeki spazm azalarak reaktif vazodilatasyon olmakta ve mitekondrilerin
uyarilmastyla transport ve metabolik progesde degisiklikler meydana gelmektedir. ATP

olusumuyla enerji procesi aktive edilmektedir. Etki mekanizmasi konusunda aragtirmalar
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devam etmekte ve cesitli teorilerle bu aciklanilmaya calisilmaktadir. Bu teoriler, kapi

kontrol teorisi ve endorfinlerin artigidir.

2-Biyostimiilan etki (biyouyarim):

Biyostimiilan etki, bir anlamda canli organizmanin kendi kendini tamir tedavi
yeteneginin uyarilmasi, canlandirilmasi, hizlandirilmasi demektir. Biyostimiilasyon;
lazerin kendine ait dogrudan etki ve lazeri kullanma teknigine gore dolayh etkisiyle olur.
Yumusak lazer miliwatlarla Olciilebilen kii¢iik bir enerjiye sahiptir. Bu enerji diizeyi
hiicre zarindaki lipid molekiillerinin birbirleri ile olan iligkileri iizerine etkilidir. Lazerin
etkisi ile zarin gegirgenligi artar. Hiicrenin aldig1 oksijen, glikoz ve aminoasit miktar
artar. Hiicre metabolizmas1 hizlanir. Metabolizma hizlanmasi lokal kan akiminda da
hizlanmaya yol acgar. Canlanan metabolizma faaliyetleri ile hiicre i¢i enzimlerin molekiil
transport sistemleri hizlanir, hiicre zarinin aktif transport yapan enzimleri lazer 1s181ndan
aldiklar enerjiyle daha aktif hale gelirler. Bunlarin sonucu olarak kollogen ve elastin

denilen biiyiik molekiillii elemanlarin sentezi hizlanir.

3-Yara iyilestirici etkisi:

Acik yaralarin iyilesmesinde, diisiik enerjili lazer 151nlamasi bir takim regiilasyon
mekanizmalarini uyararak is goriir. Bu tedavi olduk¢a ampirik olmakla birlikte hayvan
modellerinde faydali etkileri oldugu bildirilmektedir. Yara kontraksiyonu, kollogen
sentezi, germe dayanikliliginin artmasi fibroblastlarla ilgilidir; epitelizasyon ise
epidermal hiicrelerin proliferasyonuna baghdir. Diisiik enerjili lazer selektif olarak

fibroblastlar1 stimiile ettigi soylenebilir (2).
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LAZER ISINLARININ BiYOLOJIiK ETKILERIi

1- Kapiller kan akisginin artar, arterial vazodilatasyon olusur ve hiicre
metabolizmasi uyarilir.

2- Mitokondrial aktivite artar ve ATP iiretimi hizlanir.

3- Hidrostatik ve interkapiller basinci arttirip, eksuda absorbsiyonunu saglar.

4- Hayvanlarda Endoplazmik Retikulum da, RNA’nin yiiksek seviyelere ulagmasi
ve DNA’nin lizerine etkisi vardir. DNA’da meydana gelen degisiklik genetik ve
histokimyasal degisim yapmaz.

5- Antienflamatuar etki olarak kan kortisol seviyeleri artar.

6- Antibakteriyel etki olusturur.

7- Elektrolitlerin yer degisiminin uyarilmasi hiicre metabolizmasinda artma
meydana getirir.

8- Antikor iiretiminde artma goriiliir.

9- Prostoglandin iiretimi azalir, buna bagh olarak doku irritasyonuna neden olan
agr azalir.

11- Kollagen formasyonu ve yaralarin vaskiilarizasyonu artar. Makrofajlarin
stimiilasyonunda,  fibroblast  aktivasyonunda, hiicre zar1 = mekanizmasindaki
degisikliklerde, fagositik aktivitede artis1 goriiliir.

12- Doku LDH ve siiksinik dehidrogenaz konsantarsyonlarinin yiikselir.

13- Hiicresel proliferasyonun hizlanir.

14- Hasara ugramus optik ve periferik sinirlerin tamirinin hizlandirilmas1 ve
fonksiyonun iyilestirilmesi.

15- Distal sinir latansinda azalma.

16- Oksihemoglobinin fotodisosiasyonu.

17- Yara, kikirdak ve kirik iyilesmesinin hizlandirilmasi.
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18- Mast hiicrelerinin sayisinda ve degranulasyonunda azalma.

19- Kas spazminin ¢6ziilmesi (11,14,15,16,19,20,29,33,34,35,36).

Ancak bu etkilerin dogrulanmadigi calismalar da mevcuttur. Greathouse ve
arkadaslan infrared diisiik enerjili lazer tedavisinin normal bireylerde duyusal iletiyi
degistirmedigini gostermislerdir (37). Bliddal ve arkadaslari; Romatoid Artritli hastalarda
He-Ne lazer uygulamasimin klinik ve laboratuar parametrelerine etkili olmadigin1 rapor

etmislerdir (38).

LAZERIN ETKI MEKANIZMASI

Argon, CO2 ve Neodymium YAG lazerleri genellikle cerrahi girisimde kullanilir.
Fizik tedavide ise, soguk veya yumusak lazerler denilen, etkilerini atermal yollarla
gosteren diisiik enerjili lazer kullanilir. En ¢ok kullanilanlar 632.8 nm dalga boylu He-Ne
lazeri ve enfraruj lazer olan 830 nm’lik Ga-Al-As ve 904 nm’lik Ga-As lazerlerdir.
Enfraruj lazerler orta giiclii (mid lazer) de denilmekle birlikte, giicleri diisiik yogunluklu
He-Ne lazere yakindir (4).

Soguk lazerlerin etkileri iki sekildedir. Dokulara direkt etki ve akupunktur
noktalarina uygulandiginda sistemik etkidir (10).

Organizmadaki hiicreler, enerji seviyesinde iletisim kurabildiklerinden 1sinlardan
elektromagnetik alanlara cevap verirler (10). Lazer isinlarinin fotonlar1 biyolojik
ortamlara girdiklerinde, kendileri ile uyumlu enerji seviyeleri olan organizma
molekiillerine enerji verirler (39).

Kirmizi 1s1k lazer (600-700nm) suda absorbe olur, bu yiizden derinin altina 4-5
mm’den fazla niifuz edemez. Kirmiz1 6tesi lazer suda absorbe olmaz ve eklem yiizleri,
sinir kokleri, kaslar gibi daha derin yapilara ulasabilir. Deri yilizeyinden 5-6 cm uzaktaki

hedef dokuyu etkileyebilir (40).
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Lazerlerin, atermik etkilerle kapiller ve lenf dolasiminmi arttirdigi, romatoid
synoviyumda proliferasyon olusturdugu ve hematopoezi uyardig: ileri siiriilmektedir (4).

Lazer isinlarimin analjezik, antienflamatuar, biostimiilan etkileri vardir. Isigin
hiicreleri nasil uyardigi bir¢cok arastirmanin konusu olmustur. Memeli hiicrelerinde,
mitekondriler tarafindan absorbe olan 1sinlar, ATP ve sitoplazmik hidrojen iyonunun
konsantrasyonunda artisa yol acan bir dizi reaksiyonu baglatir. Sonugta hiicre zarinin
iyonlara karsi gecirgenliligi degisir (40). Dalga boyu, enerji yogunlugu ve frekansa
bagimli1 olarak makrofajlarda kalsiyum alimu etkilenir (41).

Isin tedavisi iyilesmenin enflamatuar fazinda uygulandiginda makrofajlardan yara
mediatorlerinin salindigr ve mediatorlerin, iyilesmenin ge¢ donemlerinin baslamasini
uyardigi ileri siiriilmektedir (42). 660, 820 ve 870 nm dalga boyundaki isinlarla,
fibroblast proliferasyonuna neden olan mediatorlerin agiga ¢iktifi gosterilmistir (43).
Enflamasyonda onemli rolii olan mast hiicreleri 660, 820, 940 ve 950 nm dalga
boylarindaki 1sinlarin etkisiyle sayica artar ve degraniilasyona ugrarlar (44).

Kirmizi 151k lazer ile yapilan bir aragtirmada kapillerin 1sinlanan alana cekildigi ve
bu sekilde doku beslenmesini arttirdigr saptanmistir (45). Lazer isilarinin etkisiyle
kollagen dokularin elastikiyeti artar, ddem azalir ve lenf akimi hizlanir (12). Romatoid
sinovial hiicrelerde protein sentezi fazlalagir, boylece sinoviyal membranda rejenerasyon
baslar (46). Lazer 1s1m1 kemik iliginde hematopoezi uyarir, kronik osteomiyelitte bu
etkilerinden faydalanilabilir (47). Farelerde lazer analjezisi naloksanla geri doniisiimlii
degildir (48). Buna karsilik diisiik enerjili lazer dokularda endorfin seviyesini arttirdigini

ileri siiren arastirmalarda vardir (49).
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DOZAJIN BELIRLENMESI

Lazer 151 siirekli veya kesikli olarak uygulanir. Yara iyilesmesi i¢in yapilan
tedavilerde 90 saniye/cm? olarak tercih edilirken agr kontrolii icin 15-30 saniye/cm?
olarak tercih edilir. Yara iyilesmesinde prob 2-3 mm uzaktan tutulur. Agr kontroliinde
ise tam temas teknigi kullanilir.

Agn icin agn ile iliskili tetik ve akupunktur noktalarina He-Ne lazerleri ile
devamli modda 30 saniye stimiile edilebilir. Tedavi agr1 gecene kadar devam eder. Eger
6-8 seans tedaviye kadar hic iyilesme olmazsa tedavi kesilebilir (2,50). Doku iyilesmesi
i¢in giin agir1 yaranin periferi her yarim in¢ icin 30 saniye He-Ne lazeri ile stimiile
edilebilir (1 ing=2.54 cm). Baz1 uygulayicilar 30 saniye devamli darbelerle yara iizerinde
gezdirirler (50).

Lazer hastaya uygulandiginda isinlar deri ile dik ac¢1 yapacak sekilde
uygulanmalidir. Dik a¢inin diginda uygulandiginda penetrasyon derinligi azalmaktadir
(2).

Soguk lazerde dozaj; kuvvete, akimin siiresine ve doku rezonansina baghdir.
Dokular tedavi boyunca absorbe ettikleri 1s1n kadar etkilenir (Grotthus kanunu). Sivi
iceren dokularda daha fazla absorbsiyon goriiliir. Ters kare ve kosiniis kanunlarina gore,
uzaklik ve 1sinlama agisina bagli olarak dozajin etkileri degisir. Diisiik enerjili lazer
1sinin1 tanimlamak igin tipi ve dalga boyu, ortalama giicii, maksimum giicii, siire ve

uygulama alani, devamli ve kesikli oldugu bilinmelidir (16).
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Doz 6l¢iimii:

Giiciin dansitesi= watt cinsinden cikis giicii

(yogunlugu) uygulama alami

veya

enerji dansitesi=¢ikis giicii uygulama serisi

(yogunlugu) uygulama alani
cm? ye verilen ortalama gii¢ yogunlugu, SOmw/cm? veya daha azdir. Cm? yogunlugu 0.1-
4 J/cm? arasindadir (14).

Lazer frekansi 2 m? ile 300 km? arasinda farklilik gosterir. Fizik tedavide
kullanilan Ga-As ve He-Ne lazer aletlerinin frekanslari, dokunun dogal titresim frekansi
ile uyumludur. Yaralanmis doku saglam dokuya gore farkli frekans gosterir. Lazer
araclarinda dokuya en uygun frekans segilir (1).

Genelde akut agrnida ve akut yaralarda diisiik frekanslar Onerilir. Agn

kroniklestikge yiiksek frekanslarda uygulama yapilabilir (1).

UYGULAMA TEKNIKLERI

Uygulama iki sekilde yapilir:

1- Stimiilasyon tedavisi

2- Bolgesel 1sinlama

Stimiilasyon tedavisinde; ¢ok ince lazer 1511 demeti ile belirli noktalar uyarilir.
Tedavi prensipleri, uygulama sekli ve endikasyonlar1 akupunktur tedavisi ile
karsilastirilir (2,4). Kronik agrili hastalarda uygulanan bircok tedavi protokolii olmasina

ragmen fizyolojik disfonksiyonun oldugu alana direk uygulamasi en basit olamidir. Agri
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tedavisinde motor noktalara ve akupunktur noktalarina stimiilasyon da yapilabilmektedir.
Diisiik enerjili lazerler ozellikle agr1 ve yara iyilesmesinde 30 yildir kullanilmaktadir.
Baslangicta 1-5 mW’luk kisa siireli uygulamalar seklinde kullanilirken, giiniimiizdeki
tedavilerin ¢ogu yaklasik 30-90 mW kirmizi Gtesi diod lazerlerle yapilmaktadir (2).
Waylonis ve arkadaglart akupunktur noktalarina lazer uyguladiklari miyofasiyal agr
sendromlu hastalarda etkinligin plasebodan farksiz oldugunu bildirmislerdir (4).

Bolgesel 1sinlama tedavisi; lokal agrili sendromlarda kullanilir. Etkinligi
stimiilasyon tedavisinde oldugu gibi tartismalidir. Uygulama sekli daha ¢ok 5-15 mW
cikis giiclindeki cihazlarla agrili bolgenin 1s1inlanmasi tarzinda olmaktadir (2,4).

Cihazlarin teknik olarak tam bir standartizasyonu yoktur. 10 cm capinda He-Ne
lazeri demeti veren cihazlar yaninda 1mm ¢apinda infrared Ga-As-Al lazeri demeti veren
cihazlar mevcuttur (14,15). He- Ne ve infrared lazerini kombine eden cihazlar da vardir.
Biiyiik kesit alanli cihazlarla daha genis yiizeylerin tedavisi miimkiindiir. Bunlar genelde
hastaya 30 cm uzaktan odaklanir. Kaleme benzer elle tutulan elektrodu olan cihazlarla
deriye 1 cm uzaktan veya temas yoluyla lazer tedavisini uygulamak miimkiindiir.
Uygulama sirasinda 1sinin deriye dik olarak gelmesi gerekir (15).

Uygulama sirasinda uygulanan deri bdlgesi temizlenmis olmalidir. Statik
enerjiden arinmak i¢in lazer uygulayan kisinin ellerini yikamasi gerekir (1).

Lazer 1s1mn1min goz lensi araciligiyla retina iizerinde yogun elektromagnetik enerji
odaklamasi miimkiindiir. Bu nedenle hem hastanin hem de uygulayicinin koruyucu
gozliik kullanmasi gerekir. Ayrica iyi aydinlatilmis bir odada calisma, lazer demetini
yansitan ayna, cilali taban, parlak yiizeyler gibi yansiticilardan kaginma gibi bir seri

onlemin alinmasi gerekir (15).
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LAZER ISININDAN KORUNMANIN YOLLARI

Lazer uygulamas1 esnasinda korunmasi gereken en 6énemli organ gozlerdir. Tipta
kullanilan lazerler arasinda olan He-Ne gibi 632.8 nm dalga boyundaki soft lazerlerle,
650-900 nm dalga boyundaki mid lazerelerden, diyod lazer gibi diisiik enerjili lazerde bir
korunma gerekmeyebilir. Bu giin fizik tedavide kullanilan ve 470-480 nm dalga boyunda
halojen 151k (lazer 15181 degil) veren 1s1kl1 kompozit cihazlarin bile uygulama sirasinda
cihaza siirekli bakildiginda hekim ve hasta gozii icin zararli olabilecegi unutulmamalidir.
Bunlarin yaninda hard lazerlerden CO2, Er: YAG, excimer lazerler goziin korneasin da,
Argon, Dye, Neodymium YAG, Kripton lazerler gibi goriinen 151k veren lazerler ise
korneay1 da gecerek goziin lensi tarafindan fokuslanip, retinada hasara sebep olurlar. Bu
tip lazerler i¢in daima gozliik kullanilmalidir. Bu gozliikler 6zel yapilirlar. Ornegin;
Neodymium YAG lazerden korunmak i¢in yesil renkli, CO2 lazerden korunmak igin ise
acik renkli gozlitk kullanilir. Ayrica hasta da korunmalidir. Hastanin goziine gazhi bez

konulabilir. Gozliik takilmis olsa bile hi¢bir zaman lazer 1s1mna bakilmamalidir (46,47).

KONTRENDIKASYONLARI VE YAN ETKILERi
Fiziksel tipta kullanilan lazerlerin yan etkileri nadirdir. Gegici karincalanma, hafif
eritem, yanma hissi, agrida artig, uyusukluk ve cilt dokiintiisii bildirilmistir. Ancak bazi

yazarlar benzer yan etkileri plasebo lazer grubunda da saptamislardir.

Kontrendikasyonlari;

1- Oftalmolojik endikasyonlar diginda goze direkt olarak uygulanmamalidir (4).

2- Epileptiklere uygulanmamalidir (15).

3- Kardiyak pacemaker tasiyan hastalarin gogiis bolgeleri tedavi edilmemelidir

(4,15).
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4- Endokrin bezlerde hipersekresyon olusturabileceginden tiroid bolgesine
uygulanmamalidir (4).

5- Enflamatuar romatizmal hastaliklarin alevlenme donemlerinde uygulanma
malidir (4).

6- Enfekte bolgeler ile varikdz venler iizerine uygulanmamalidir (4).

7- Fetus, gonadlar ve malign tiimorler tizerine uygulanmamalidir (14).

8- Cocuklarda kapanmamis fontanel iizerine uygulanmamalidir (2,4).

9- Fotosensitif ila¢ kullanim1 boyunca kullanilmamalidir (1).

10- Menstruel siklus boyunca kullanilmamalidir (1).

ENDIKASYONLARI

Oftalmoloji; lazerin en yaygmn kullamldigi alanlardan biridir. Retinal
anjiopatilerde, glokom ve sekonder katarakt tedavisinde yararlidir.

Cerrahide; elektrokoter ve elektrobistiiri olarak kullanilir.

Dermatolojide; hemanjiomlar, telenjiektaziler, akne ve ufak deri tiimorlerinde
endikasyon bulur.

Norosiriirjide; disk hernisi operasyonlarinda alternatif bir yontem olarak
kullanilir. Ayrica erisilmesi giic ve kanama olasiligl fazla olan intraserebral tiimorlerin
tedavisinde de cerrahi lazerler kullanilir (2).

Dekiibit iilserleri, varis iilserleri, herper zoster ve diabetik hastalardaki iilserlerde
yaranin iyilesme siirecini kisalttigi bildirilmektedir (2). Staphylococcus aureus ve
pseudomonas aeruginosa iizerindeki bakterisit etkisi invitro olarak saptanmis ve bu
nedenle lazerin enfekte cilt lezyonlarinin tedavisinde kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir

(50).
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Endoskopik incelemelerde, bir quartz lifinden gecirilerek fiberoptik sistemle
kullanilir (2).

Dogu Avrupa iilkelerinde endikasyon biraz daha genisleyip, kellik tedavisinde ve
yiiz kirisiklilarinin giderilmesinde de kullamim gézlenmektedir (20).

Fiziksel tipta Diisiik Enerjili Lazerler, 70’ 1i yillardan sonra kas iskelet sisteminin
agrili hastaliklarinda yogun olarak kullanilmistir (4). Bu tedavi muskuler zorlanma, asir
kullanma sendromlari, degeneratif artrit, romatoid artrit, noropatik agr1, bel agrisi, boyun
agrisi, karpal tiinel sendromu, tendinit, tenosinovit, epikondilit, spazm, myozit, miyalji,
spor yaralanmalari, fibromiyozit, kirik, sinir dokusunun iyilesmesi, disk herniasyonlari,
yumusak  doku  romatizmasi,  kronik  agr1  endikasyonlarinda  kullanilir

(2,4,11,14,15,19,20).

TENISCi DIiRSEGI

Tenisci dirsegi terimi, dirsegin lateral tarafinda agr ve duyarliliga neden olan bir
dirsek hastaligin tanimlamak icin kullanilan, jenerik bir terimdir. Yaygin olarak tenisci
dirsegi jenerik terimi kullanilsa da o©zellikle lateral epikondildeki ekstansor kaslarin
yapisma yerindeki degisikliklere dayanilarak lateral epikondilit ve lateral epikondilji
terimleri de kullanmilmaktadir (52,53,54).

Ust ekstremitenin en sik lezyonlarindan birisi olan bu klinik tablo, 1873’te Runge
tarafindan tanimlanmistir. Genel popiilasyondaki insidans1 % 1-3 dolaymndadir. Hastalik
en sik 40-60 yaslarinin arasinda ortaya ¢ikar. Genellikle dominant kol etkilenir, nadiren
bilateral tutulum goézlenebilir. 30 yasin altinda nadirdir. Erkeklerde, kadinlardan daha
siktir  (53,55,56,57). Tenis oynayanlarin %40-50’sinde hayatlarimin herhangi bir
evresinde ortaya ¢ikabilir (55,56,58). Ancak klinikte goriilen vakalarin sadece %5 kadar

tenis veya baska bir sporla ilgilidir (53,55,56). Marangozlar, cift¢giler, dis hekimleri,
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politikacilar cerrahlar ile tekrarlayan ©On kol rotasyonu, bilek fleksiyonu ve
ekstansiyonunu gerektiren aktivitesi olanlar risk altindadir (57).

Tenisci dirseginin klinigi oldukca uniform olmakla birlikte altta yatan patoloji
tam olarak anlagilmamigstir. Vakalarin ¢cogundaki neden ekstansor karpi radiyalis brevis
ve ekstansor digitorum kaslarinin lateral epikondildeki yapisma bolgesindeki patolojik

degisikliklerdir (53,54,55,56,58,59,60).

Etyopatogenez:

Tekrarlayan mikrotravmalar, lokal enjeksiyonlar, yaglilik, bazi romatizmal
hastaliklar su¢lanmaktadir. El bilegi ekstansor kaslarinin (brakioradialis, ekstansor karpi
radialis brevis ve longus ile supinatér kaslar) lateral epikondile yapistigi yerde
tenoperiostit s6z konusudur (61). Etyolojide o6zellikle el bileginin zorlu ekstansiyon,
pronasyon ve supinasyon hareketlerinin énemli rolii vardir. Ekstansor kaslarin yapistigi
lateral epikondilde 6dem, artmis damarlanma ve graniilasyon dokusu gozlenmistir.

Enflamasyon, ¢evre yumusak dokulara yayilabilir (50).

Klinik:

Agr genelde yavas baslangichdir. Siklikla omuza, 6n kola ve el sirtina yayilir.
Lateral epikondil bolgesi hassastir. Dirsek hareketleri acik ve agrisizdir (62,63).
Tokalasmak, kapt kolunu tutmak direkt temas agri olusturur (60). Agri nedeniyle
kavrama ve agirlik kaldirma giiciinde azalma meydana gelebilir (53). Hasta ozellikle
pronasyondayken elindekileri diisiirdiigiinii ifade eder (64). Yakinmalarin baglamasina
neden olabilecek travmatik bir durum cogunlukla yoktur. Omuz periartriti, biseps

tendiniti, fibrozitis gibi diger bag dokusu hastaliklariyla birlikte bulunabilir (65)
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Agr istirahatle azalir, 6n kol supinasyonu ve elin kavrama hareketi ile artar (66).
Tenisci dirsegi testi tanida oldukga degerlidir, test icin doktor bir eli ile hastanin dirsegini
tutarak tespit eder, hasta elini yumruk yaparak el bilegini ekstansiyona getirirken, doktor
diger elini hastanin elinin dorsaline koyarak diren¢ uygular, lateral epikondilde agr
olursa test porzitiftir. Tenisci dirsegini ortaya ¢ikarmak igin yapilan bir baska testte
(provakasyon testi) ise, hastanin dirsegi 90 derece fleksiyona ve 6n kol pronasyona
getirilip, doktor hastanin dirsegini bir eli ile tutarak tespit eder. Diger eli ile hastanin el
bilegini fleksiyona getirip, hastanin dirsegini fleksiyondan, tam ekstansiyona hareket

ettirir, bu sirada lateral epikondilde agr1 vardir (66).

Laboratuar:
Rutin laboratuar incelemeleri normaldir. Dirsek radyografileri ¢ogunlukla
normaldir, nadiren epikondil Oniinde hafif bir aviilsiyon, ektopik kalsifikasyon ve

periostiti diistindiirebilecek kabalagma veya diizensizlik goriilebilir (53,64).

Tedavi ve Prognoz:

Tenisci dirsegi genel olarak selim seyirli bir tablodur. Tedavi edilmeyen vakalarin
cogunda, yaklasik bir y1l igcinde semptomlar kendiliginden diizelmektedir (55,59).

Lateral epikondilitte tedavinin amaci; enflamasyonu gidermek, ekstansor kaslara
fazla yiikklenmenin azaltilmasi, {ist ekstremitelerin esnekligini ve dayamkliligim
arttirmaktir (67).

A- Konservatif tedavi yaklagimlari:

1- Dirsek fleksiyon, on kol supinasyon ve bilek ekstansiyonda olacak sekilde atel
kullanilabilir (57,64). Hastalarin agriy1 agreve eden, ekstansor kaslar1 geren

aktivitelerden kaginmasi gerekir. Tenisci dirsegi bandaji giinliik aktviteleri sirasindaki
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agrinin azalmasina yardim edebilir. Bu bandaj 4-5 cm enindedir ve dirsek eklemi
distaline uygulanir (57).
2-Nonsteroid antienflamatuar ilaglar
3-Fiziksel tedavi ajanlar1:
a- Kriyoterapi (akut donemde),
b- Ultrason ve fonoferez
c- Diisiik enerjili lazer tedavisi
d- Analjezik etkili elektrik akimlar
e- Magnetik alan tedavisi,
f- Derin friksiyon masaji,
B- Lokal steroid enjeksiyonu: konservatif tedaviye yanit vermeyen %10-20
hastaya uygulanir. % 90 hasta iyilesme saglar. % 30 rekiirrens oranm vardir (55).
C- Cerrahi tedavi: Tiim bu tedaviye yanit vermeyen %35 civarinda hasta cerrahiye

gereksinim gosterir. En bagarili olan cerrahi tedavi, lateral gevsetme operasyonudur (55).

Epikondilit ve Lazer Tedavisi:

Epikondilit i¢in lazer tedavisi gecmiste son care olarak kullanmilmis ve bu yiizden
pek cok zor vakada denenmistir. Ancak, lazer tedavisi kullamilacak ilk tedavi
usullerinden biri olmali ve eger yeterli derecede basarili olamazsa, diger tedaviler ile
kombine edilip, lazer tedavisine devam edilmelidir. Tiim dalga boylar1 tedavide
kullanilabilir. En iyi Ga-As ile sonug elde edilmistir. Onemli olan sadece bolgesel
durumlan tedavi etmek degil, "proksimal Oncelik" prensibine gore tedaviye omuz
bolgesinden baslamaktir (68).

Baz1 erken calismalar olumsuz sonuclanmistir, ancak bu vakalarda bolgesel

noktalara ¢ok kii¢iik dozlar uygulanmistir; ayn1 aragtirmact daha sonra nokta basina 3,6 J,
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bolgesel noktalarda temas olmaksizin kullanarak iimit vaat eden sonuglar elde etmistir.
[lk literatiirlerde, Gudmussen tarafindan olumlu bulgular bildirilmistir (68).

Yiiksek dozlarin kullanildigi son calismalarin ¢ogunda daha iyi sonuglar elde
edilmistir. 1ki merkezli bir ¢alismada, Simonovi¢ 324 hastay1 tedavi etmis. 50 hastada
ulnar epikondilitis vardi. Hastalarin %32’si akut, %68’i kronik vakalardi. Tiim hastalar
once TENS, siipersonik vibrasyon, ilaglar ve cerrahi gibi cesitli yontemler ile tedavi
edilmislerdi. Hastalar ii¢c tedavi grubuna ayrildilar. Bir gurup tetik noktalarina sadece 830
nm aldi, ikinci gurup sadece ‘scenner’ ile tedavi edildi ve ii¢iincii gurup ise kombine
tedavi edildi. Akut vakalarin %82’si ve kronik vakalarin %66’ sinda her ii¢ grupta da
agrinin tamamen ortadan kalkmasi ve fonksiyonel yetenegin geri kazanimi s6z konusu
idi. Diger merkezde daha kuvvetli lazer kullanildi. Iki merkezde de aym dozlar

kullanildi, ikincideki sonuglar biraz daha basariliydi (49).

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSiYONU

Temporo Mandibular Eklem Disfonksiyonu (TMED); Temporo Mandibular
Eklemin(TME), cevresindeki yumusak dokularin, disler ve beraberindeki yapilarin
dolayistyla tiim ¢igneme sisteminin fonksiyonel rahatsizliklarini ifade eder. TMED”’ a ait
semtomlar ve klinik bulgular toplumda son derece yaygindir. Taramalarda bel agrist
sikligina esdeger hatta daha yiiksek prevelans degerleri saptanmis olmasina ragmen,
TMED’nun bel agrisindakinin aksine is giicii kaybina sebep olmamasi ve hastanede
yatmay1 gerektirmemesi, aktivite giicliigii yaratmamasi ve giinliik yasam aktivitelerinin
yapilmasina engel teskil eden olgularin sikliginin az olusu, TMED semptom ve klinik
bulgularin ¢cogu kez tolere edilebilir olmas1 ve hekimlerin de bu konuda yeterli bilgiye
sahip olmamasi gibi nedenlerle diinyada ve iilkemizde TMED konusuna duyulan ilgi

olmasi gerekenden ¢ok daha azdir (69,70).
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TME bolgesindeki agriya pek c¢ok degisik isimler verilmistir ve literatiir
incelendiginde ortak bir terminoloji olmadigi goriiliir. Temporomandibular Eklem
Sendromu, Miyofasiyal Agr Disfonksiyon Sendromu, Kraniomandibular Disfonksiyon
Sendromu, Disfonksiyonel Temporo Mandibular Eklem Artriti, Fasial Artramyalji,
Temporo Mandibular Eklem Disfonksiyon Sendromu, Temporo Mandibular Agn
Disfonksiyon Sendromu gibi terimler benzer tablolar ifade etmek igin ¢esitli yazarlarca
kullanilan terimlerdir (71,72,73).

"American Academy of Craniomandibular Disorders" tarafindan yapilan yeni ve
genis bir smmiflandirmada TME ve c¢igneme kaslarini etkileyen hastaliklar ii¢ baslk
altinda toplanmustir;

1- Kranial kemiklerin hastaliklari,

2- (Cigneme kasi hastaliklari,

3- TME hastaliklar1 (74).

TMED goriilen hastalarin %55’inde sorunun eklemde degil, cigneme kaslarinda
oldugu bildirilmistir (75,76). Genellikle 20-40 yas grubunda ve kadinlarda sik goriiliir.
fleri yasta yakinmalarin sik olmadig1, ciddi yakinmalarin % 10 oldugu bildirilmistir

(71,73,77).

Etyoloji:

1- Malokliizyon

2- Psikolojik faktorler (anksiyete ve stres)
3- Disfonksiyona yatkinlik

4- Postural faktorler

5- Kotii aligkanliklar

6- Travma
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7- Gelisimsel bozukluklar (75,78,79,80).

Klinigi:

TMED’Iu hastalarda temel yakinma c¢ene hareketlerinde agri olmasidir (81).
Hastalar ¢ogunlukla agrilarinin kulak ve dislerinden kaynaklandigimi diisiindiiklerinden
dolay1 onceden birka¢ hekim dolagmis olurlar. Agr i¢in her zaman baglatic1 faktor
bulunmaz. Akut olarak baglayabilecegi gibi daha yavas baslangi¢cli ve kronik karakterde
olabilir. Agr1 devaml sanci tarzinda olup 6zellikle sert cisimleri ¢ignerken artar. Dis
sitkma, tirnak yeme, tek tarafli ¢igneme, kalem 1sirma gibi aligkanliklar kas spazmini ve
agriy1 artirir. Gece bruksizmi olan hastalarda sabahlar1 ¢enede agr1 ve sabah tutuklugu
yakinmasi daha belirgindir. Stresle artan, basin tepesinde basing ve boynun tepesinde
agirlik hissi seklinde gerilim tipi bas agris1 olabilir. Boyun, bel, karin agrilar tabloya
eslik edebilir (82).

Eklem sesleri sik bir yakinma olup muayene eden tarafindan duyulabilir. Bazen
kendiliginden kaybolur ya da sadece cenenin bazi hareketlerinde olabilir. KIik,
krepitasyon, atlama ya da siirtiinme sesi olabilir. Eklem sesleri, eklem i¢i yapilardaki
diizensizligin karakteristik bir bulgusudur. Eklem diski konum bozukluklarinda, net bir
klik; subluksasyonda, atlama sesi; disk perforasyonu ve eklem dejenerasyonunda ise
krepitasyon olusur. Varolan eklem sesinin kaybolmasi ve agiz hareketlerinde kisitlanma
eklem diskinde kilitlenmenin gostergesidir. TMED tek tarafli oldugunda etkilenen tarafta
olan kas spazmi1 nedeniyle acilma esnasinda agiz o tarafa kayar. Hastalar kas spazmini ve
hareketlerde azalmay1 cenede tutukluk olarak tamimlarlar. Eklem diskinde kayma varsa
dislerin birbirleri ile temas1 degisir (83).

TMED’nun tanisinda kullanilan siniflama:
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I- CiIGNEME KASLARINA AiT RAHATSIZLIKLLAR
1- Koruyucu ko-kontraksiyon

2- Lokal kas agris1

3- Miyofasial agr

4- Miyospazm

5- Miyozit ve digerleri

II- TME RAHATSIZLIKLARI
1- Kondil disk kompleksinde diizensizlik
a- Disk replasmani
b- Rediiksiyonlu disk dislokasyonu (resiprokal klik,
kilitlenme)
c- Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu (kapali kilitlenme)
d- Perforasyonla beraber olan disk dislokasyonu
2- Eklem yiizeyinin yapisal uyumsuzlugu
a- sekil degisiklikleri
i- diskte
ii- kondilde
iii-fossada
b- adezyonlar
i- kondil arasinda
ii- disk fossa arasinda
c- subluksasyon
d- spontan dislokasyon

3- TME’ in enflamatuar hastaliklar:
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a- sinovit

b- kapsiilit

c¢- retrodiskit

d- artrit
i- osteoartrit
ii- poliartrit

e- ilave yapilan inflamatuar rahatsizliklar

II-KRONIiK MANDIBULAR HIPOMOBILITE
1- Ankiloz

a- fibroz

b- kemiksel
2- Kas kontraktiirleri

a- miyostatik

b- miyofibrotik

3- Kornoid impetans

IV- GELiSIM BOZUKLUKLARI
1- Kongenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklar
a- agenezi

b- hipoplazi

c- hiperplazi
d- neoplazi

2- Kongenital ve gelisimsel kas rahatsizliklar

a- hipotrofi
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b- hipertrofi

c- neoplazi

Klinik muayene:

Anamnez; yakinmalarin ne zaman basladigi, baslatan faktorler, eklem sesleri,
hareket giicliigii, travma, dis sikma-gicirdatma Oykiisii, yakin zamanda dis tedavisi
yapilip yapilmadigi, uyku diizensizligi, bas agrisi, yorgunluk, kabizlik sorgulanir.

Inspeksiyon; bas, boyun, omuz bélgesinin postiir degerlendirilmesi yapilir. Disler
i¢in genel bir baki yapilir. Eksik dis, varsa protez, dislerde erken temas nedenleri ve
dislerin temasinda bozukluk arastiriir. Ileri okliizal analiz igin gereksinim olup
olmadigina bakilir.

Palpasyon; yiizeyel 1s1 artigi, sislik ve hassasiyet aranir. Eklem palpasyonu dig
kulak yolunun hemen 6niinde, agiz acik ve kapali iken yapilir. Bu esnada agri, eklem sesi
ve agizda kayma varsa not edilir. Muayenede eklemin pasif, aktif, direncli eklem hareket
acikligr degerlendirilir. Agiz acikligl ile cenenin protriizyon, retriizyon ve lateral
hareketleri 6n kesici disler rehber olarak alinarak milimetrik olarak ol¢iilmelidir. Normal
bir insan i¢in agiz acikligt 40 mm, lateral hareketler ise 10 mm.dir. Agiz acilma
hareketinde deviasyon varlig1 orta hatta konulan bir cetvelden sapma olup olmamasina
gore degerlendirilir. Kranyo servikal kaslarin tiimii miyofasyal agr1 sendromu yoniinden
palpe edilmelidir. Temporal ve masseter kas hem istirahat hem de disler sikilarak ayri
ayrt bakilmahdir. Lateral pterigoid kas muayenesi i¢in hastanin arkasina gecilir ve el
ceneye yerlestirilerek hastanin agzini dirence karsi agmasi istenir. Medial pterigoid kas
i¢in, ag1z ici muayenesinde parmaklar mandibula medial ramusuna konularak palpe edilir

(81).
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Oskiiltasyon; Eklem seslerinin daha iyi duyulabilmesi igin gerektiginde

stetoskopla eklem oskiiltasyonu yapilir (84).

Laboratuar:

TMED tanisinda c¢ogu kez klinik muayene yeterli bilgi verir ve kompleks
tetkiklere gereksinim olmaz. Sistemik hastaliklardan kuskulandiginda tam kan sayimu,
akut faz reaktanlar1 ve serolojik testler yapilir. Goriintiileme yontemleri daha sik olarak
basvurulan tan1 yontemidir. Mandibula ve dislerden kaynaklanan problemler en iyi olarak
0zel bir teknik ile ¢ekilen ortopantomogram tetkigi ile taranir. TME i¢in, konvansiyonel
tetkik olarak lateral agiz acik pozisyonda her iki eklem karsilagtirmali transkranyal
grafiler istenir (74) .

TME osteoartritinde radyolojik bulgular erezyon, diizlesme, skleroz ve
osteofitlerdir. Ancak bu bulgular1 olan hastalarin %50 sinden fazlasinda higbir klinik
semptom yoktur (85).

Bilgisayarli tomografi ile ossedz degisiklikleri (kemiksel ankiloz, alloplastik
implantlarin sebep oldugu glenoid fossa erezyonu vb) en iyi gosteren modalite
Bilgisayarli Tomografi (BT) dir (86).

Magnetik Rezonans Goriintileme (MRG); TME diskinin pozisyonunu,
morfolojisini ve histolojisini son derece iyi goriintiilendiginden, TME disk
derangement’inin goriintiilenmesinde tercih edilen tetkik haline gelmistir (87).

Kiigiikk capta artroskoplarin gelistirilmesi ile TME artroskopisi giderek
yayginlagsmistir. Artroskopi ile ayn1 zamanda adhezyonlar tedavi edilmekte ve eklem
lavaj1 yapilmaktadir. Elektromyografi (EMG) kas aktivitesi hakkinda bir miktar bilgi

vermekle beraber tani i¢in spesifik bir islem degildir (81).
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Ayiric tani:

1- Odontolojik nedenler,
2- Atipik fasyal agr1,
3- Otolojik nedenler,
4- Trigeminal nevralji,
5- Dev hiicreli arterit,
6- Neoplazi,

7- Psikojenik agrilar (73).

Tedavi:

TMED tedavisinde kabul edilen tedavi modaliteleri:
1- Hastay1 hastalig1 konusunda bilgilendirme,

2- Yumusak diyet,

3- Fizyoterapi,

4- Tlag tedavisi ve tetik nokta enjeksiyonu,

5- Okliizal splint tedavisi

6- Okliizal diizeltme,

7- Psikoterapi,

8- Restoratif tedaviler (79,88,89).

TMED’ da kullanilan fizyoterapi methodlar::
1- Kiriyoterapi,
2- Yiizeyel 1siticilar,

a- Sicak paketler,

b- Infrared lambalar,
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3- Derin 1s1ticilar

a- Ultrason

b- Kisa dalga diyatermi
4- FElektroterapi,

a- TENS,

b- iyontoforez,

5- Biofeedback,

6- Lazer,
7- Masaj,
8- Egzersiz,

9- Akupuktur,
10- Lokal enjeksiyon uygulamalari,

11- Hasta egitimi (74,80,90,91,92).

TMED ve Lazer Tedavisi :

Lazer TMED ile ilgili problemlerde cesitli yollarla yararlidir. Herhangi bir
tedavide basarili sonug elde etmek icin dogru teshis gereklidir. Okluzal diizenleme ve
splint icin 6l¢ii alma gibi durumlarda agr1 konvansiyonel tedaviyi engeller. Eklemi yada
hassas noktay1 1sinlamak agriy1 rahatlatir. Giiniimiizdeki arastirmalar ve klinik ¢calismalar
gostermektedir ki myojenik durumda yiiksek doza ihtiya¢ vardir ve enerji yogunlugu
Oonemlidir. Basarisiz bildiriler ¢aligmalarda bununla ilgili gériinmektedir (68).

Trismus vakalarinda, hassas noktalar ve kas atagmanlar tedavi edilmistir. 6-10
J’luk her nokta i¢in baslangicta iyidir, ancak bazen fazla enerji gerekmektedir. Tedavi
baslamadan Once maksimum ag¢ma miktar1 not edilmeli ve tedaviden sonra tekrar

Olciilmelidir (68).
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Daha sonra ozellikle periferal (6rnegin sternokleidomastoid kas) kaslar palpe
edilmeli ve 1sinlanmali. TMED hastalarinda agri  giderilinceye kadar tedavi
kesilmemelidir. Kaskaynakli patolojiler i¢in, ilk iki hafta iki yada ii¢ uygulama daha
sonra haftada bir yeterlidir. Artrit/artroz i¢in yiizeysel diisiik enerji gereklidir, her seans
icin 4-6 J onerilmektedir. Eklem agrisinda lazer terapisi intraartikiilar steroid uygulanimi
kadar etkili bulunmaktadir (68).

Stellate gonglionunda ek 1ginlama bir¢ok ¢aligsmada etkili olmustur ve bu TMED
tedavisinde de Onerilmektedir. Dis hekimleri tinnitus, vertigo ve TMED birlesiminin
potansiyelinden haberdar olmalidirlar. Bu gurup hastalarda okluzal diizenleme ve splint
cok yararhdir. Lazer terapisi, kaslarin palpasyonundaki hassasiyeti azaltmakta ve mikro
sirkiilasyonu artirarak hizl iyilesmeyi saglamaktadir (68).

Bu tip hastalarda prematiir kontaklar (alt incisivlerde) ve crossbite (capraz
kapanig) tipik bulgulardir. Cigneme kaslarinda hassas noktadan baska oksipital kaslarda
palpe edilmelidir. Hassasiyet varsa, bu kaslarin gerginliginde, lazer gecici olarak
rediiksiyon hatta tinnitus’un eliminasyonuna yol acar. Bu 6nemli bir teshis bulgusudur.
Kaslarm gerginligi ile tinnitus’un iligkisi Shore tarafindan agiklanmis ve trigeminusun

duyu kismu ile beyindeki ventral isitme niikleus arasindaki baglantiyr bulmustur (68).

KARPAL TUNEL SENDROMU

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), Median sinirin bilekte kanalis karpi icinde
transvers karpal ligamant tarafindan kompresyona ugramasi ile ilk {i¢ parmakta
uyusukluk, yanma, karincalanma ve 6zellikle gece agrilar1 ve ileri evrede tenar atrofi ile
karakterize bir sendromdur (93,94). Yaygin goriilmesine ragmen prevelansi hakkinda ¢ok
az veri vardir. ABD’nde toplumun yaklasik %1’inde goriildiigii bildirilmistir. Herhangi

bir bireyde goriilebilirse de, en sik endiistri iscileri ile isi veya hobisi, tekrarlayict bilek
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hareketleri gerektiren bireylerde ve titresim yapici gere¢ kullanilanlarda goriiliir (95,93).

Kadinlarda erkeklerden daha sik meydana gelir (2/1-6.6/1). Genellikle 30-60 yaslarinda

olusur. Prevelansi yasla artar. 3. trimestirdeki hamile kadinlarin % 28’ini etkiledigi tespit

edilmistir (96,97). MRG ile yapilan ¢alismalarda karpal kanalin kadinlarda erkeklerden

daha dar oldugu saptanmistir (98,99). KTS hastalarin % 55 inde bilateraldir. Bilateral

olgularda dominant el genellikle daha once ve daha siddetli olarak tutulur. Unilateral

olgularda ise siklikla dominant taraf tutulur (93,96). Tiim tuzak noropatiler icinde en sik

ve en yaygin goriilenidir (96).

Etyoloji:

1-

Yer kaplayan lezyonlar: Ganglion, hemanjiom, osteoid osteoma, lipom,
kalinlagmis transvers ligaman, nonspesifik tenosinovit.

Bag dokusu hastaliklari: romatoid artrit, progresif sistemik skleroz,
polimiyozit, polimiyaljia romatika.

Kristal artropatiler: Gut, kalsium pirofosfat dihidrat hastaligi, hidroksiapatit
hastaligi.

Mesleki nedenler: Et kesiciler, miizisyenler, klavye kullananlar, terziler.
Metabolik ve endokrin hastaliklar: Diabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali,
mukopolisakkaridozlar.

Enfeksiyonlar: Karpal kemiklerde osteomiyelit, tenosinovit, tiiberkiiloz, atipik
mikobakteri enfeksiyonlari, histoplazmoz, koksidiodomikoz.

Diger nedenler: Hematom, gebelik, flebit, amiloidoz, dializ, kiriklar (100).
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Patoloji:

Karpal tiinelin basi altinda kalmasiyla median sinirin belirli bir boliimiinde
hiperemi meydana gelir. Basinin en belirgin oldugu yer tist 1/3 ile alt 2/3 kisminin
birlestigi yerdir. ilerlemis olgularda sinir burada incelir ve incelmenin iist kisminda

psodonoroma olusur (101).

Klinik Bulgular:

KTS’ lu hastalarin % 34 ‘iinde ulnar sinir tutulumu bulgulart da oldugu
bildirilmistir (102). Semptomlar genellikle sinsi baslangiclidir. Spontan olarak gece
baslayabildigi gibi bazen travmayi takibende baslayabilir. En erken bulgu duyusaldir.
[liml1 bir karpal tiinel sendromu olgusunda orta parmak ucunda duyu kaybi ve uyusma en
erken goriilen yakinmadir. Daha sonralar isaret ve basparmakta da ayni yakinmalar
ortaya cikabilir. KTS ’da kii¢ciik parmak hi¢ tutulmadigi halde hasta uyustugunu ifade
eder. Dikkatli bir muayene sonunda bu ortaya cikar. Median sinir i¢inde sempatik lifler
fazla oldugu icin elde iisiime ve terleme fazladir (103). Uyusmay1 agn izler. Agn ve
parestezi karakteristik olarak gece ya da sabahin erken saatlerinde artar ve hastayi
uyandirir. Hastalarin ¢ogu kolunu yukari kaldirmak ya da elini silkelemekle rahatladigim
ifade eder. Yanici karakterdeki agri, kompresyon olan bolgenin distaline median sinir
inervasyon alanina yayilir. Ancak proksimal olarak 6n kola, omuza ve bazen de boyuna
yayilabilir. Elin ince motor fonksiyonlarina iliskin bozukluklar agr1 ve paresteziye eslik
edebilir. Ornegin igneye iplik gecirmek olanaksizlasir. Daha sonra yoklamayla cisimleri
algilamak zorlagir (taktil gnozis). Olay ilerlerse tenar kaslarda zayiflik ve atrofi meydana
gelebilir. Zamanla motor fonksiyonlardaki yetersizlik ve gii¢siizlilk daha belirgin hale

gelir. Hastalar, hafif esyalar bile ellerinden diisiiriirler (95,96).
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Fizik Muayene:

KTS’ lu hastalarda tinel testi pozitif bulunur. Bu testin tamisal degeri nasil
yapildigina baglidir. Karpal tiinelin daraldig: el bilegi ekstansiyonu durumunda yapilan
perkiisyon daha etkilidir. Ayrica parmak ucu ya da kiiciik bir refleks ¢ekici yerine daha
proksimale etki eden ve biitiin transvers ligamani kaplayan genis basli bir cekic
kullanmak daha etkilidir (104).

Phalen testi, el bileginin asir1 fakat zorlanmadan fleksiyon pozisyonunda bir
dakika siireyle tutmasi ile test edilir. Parestezi olursa test pozitiftir. Ters Phalen testinde
ise hasta el bileklerini bir dakika maksimum ekstansiyonda tutar. S6z konusu testler
KTS’ de her zaman pozitif olmayabilir, ancak pozitif olmalar1 tanida yardimc1 olur (106).
Phalen testi ile karsilastirildiginda ters phalen testinin latans uzatmada daha etkili oldugu
bildirilmistir (105). Birlikte pozitif olmalar1 durumunda o6zgiilliik yiiksek olarak
saptanmistir (106).

Bir calismada KTS’ Iu 63 hastanin 61° inde bilekte sosis seklinde sert bir sislik
saptanmistir. 1-2,5 cm uzunlugunda, daha cok palmaris longus tendonunun ulnar
tarafinda rastlanan bu yapiya ‘volar hot dog’ (volar sosis) ad1 verilir (104).

Motor kaybr belirlemek i¢in tenar kaslarin kuvveti test edilmelidir. Testi en kolay
olan kas abduktor pollisis brevis’ dir. Bagparmak besinci parmaga dogru
yaklagtirildiktan sonra hastadan dirence karsi bagparmagi acmasi istenir. Oppenens
polisisin testinde ise basparmagin besinci parmagin ucuna dokundurulmasindan sonra
uygulayict iki parmagi acmaya calisir. Inspeksiyonda tenar kaslarda atrofinin varligi
arastirilmalidir (100).

El bilegi derisi, elin radial yarist ve radial yandaki ii¢ buguk parmakta anestezi,

hipoestezi, hiperestezi goriilebilir (106).
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Tam:

Tamida en duyarli elektrofizyolojik isaretler bilek boyunca duyusal ileti
hizlarindaki degisikliklerdir. Bilek boyunca duyusal iletinin yavaslamasi patolojiktir.
Median sinirin distal motor latanslarinda uzama ayn1 zamanda sinir hasarin1 gosterir.
Ancak motor incelemeler sinir ileti calismalar1 kadar duyarh degildir (107-108).

Elektrofizyolojik yontemler ile %90’in iizerinde dogrulukta KTS tanisi
konulabilmektedir. Klinik semptom ve bulgularla KTS tanis1 konulan hastalarin %91-
98’inde sinir ileti caligmalar1 pozitiftir. Bu nedenlerle elektrofizyolojik inceleme halen
tanida en giiveli yontem olarak kabul edilmektedir (107).

Yalcm ve Arasil, EMG i¢in %7,5 yalanci negatiflik oram bildirmislerdir (108).
Baz1 yazarlar semptomatik elde duyusal distal latansi %8-25 oraninda normal bulmustur.
Bu hastalarda normal ya da sinirda KTS’dan bahsedilmektedir (109).

Posttravmatik degisimler, asir1 kallus olusumu , 1. Karpometakarpal eklem
osteoartriti ve yumusak doku sisliklerinin belirlenmesi agisindan mutlaka her iki elin
radyografisi gereklidir. Gerekirse her iki el bileginin lateral grafileri ile karpal tiinel 6zel
pozisyon grafileri ¢ekilir (110).

Tanida, MRG ve termografi kullanim1 6nerilmektedir. MRG’nin 6zellikle klinik
semptomlart olan ancak sinir ileti hizlar1 normal olan hastalarda faydali tamisal bir

yontem oldugu bildirilmektedir (110).

Ayiria Tani:
KTS’nun ayiric1 tanisi, karpal tiinelin proksimalindeki median sinirin
tuzaklanmalarini da i¢ine almalidir. "Double Crush Sendromu" sinirin seyri boyunca iki

yerde kompresyonunu ifade eder. Proksimal bir lezyon, siniri daha distalde kompresyona

47



daha yatkin bir duruma getirir. KTS’da bu sendrom, pronator teres sendromu, TOS ve

servikal radikiilopati gibi daha proksimal lezyonlarla ortaya ¢ikabilir (100).

Tedavi:

KTS’ nun spesifik tedavisi biiyiik olciide tuzaklanmanin saptanabilir bir nedeni
olup olmadigina baghdir. Semptomlar kisa bir siiredir devam ediyorsa konservatif
yontemler ¢cogunlukla yeterlidir. Tekrarlayan elektrodiagnostik ¢aligmalar dogru tedavi
yaklagimina ulasmada yardimci olur. Distal motor gecikme zamanlarinda progresif

uzama olan hastalar icin cerrahi diisiiniilmelidir (100).

Bagslica konservativ tedavi yaklasimlar: sunlardir:
1- Splintleme,
2- Lokal kotikosteroid enjeksiyonu,
3- Steroid olmayan antienflamatuar ajanlar ve diger ajanlar,
4- Fizik tedavi ajanlari:
a- Ultrason
b- Kisa dalga diyatermi,
c- TENS,
d- Lazer,

(

Kontrast banyo (100).

KTS ve Lazer Tedavisi:
Lazer tedavisi bu guruptaki hastalar i¢in degerli tamamlayici bir tedavidir. Venoz
kan akimindaki bozulmanin KTS’ deki ilk adim oldugu diisiiniildiigiinde esas etkisinin

bolgedeki mikro dolasimi artirmasi olduguna inanilmaktadir. Bununla beraber dogru bir
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tam gereklidir. Ornegin C5-C6 bolgesindeki pseudoradikiiler irritasyondan kaynaklanan
karpal tiinel semptomlar1, karpal bolgeye yapilacak isinlamalara cevap vermez. Ote
yandan Wong’a gore hastalarin bu bolgesine 1sinlama yapilabilir. Eger karpal bolge
fibrotik bir hal alirsa, cerrahi tek secenektir. Benzer kosular altinda lazer tedavisi sadece
kisa siireli agr1 kaybi ve ddem azalmasi saglar. Semptomlarin tam remisyonu sadece
sendromun erken fazlarinda ve egzersiz ile beraber fazla ¢alisma sartlarinda yapilacak bir
degisiklik ile gergceklesebilir (68).

Nokta basina 4-6 J tavsiye edilir. Diger pek ¢ok durumda oldugu gibi, karpal tiinel
sendromunda lazer tedavisine ait basarilarin cesitliligi, hastalik evresi gibi ¢esitli dahil
edilme kriterlere bagli olabilir (68).

KTS’nin lazer ile tedavisi, FDA onayli olan ilk endikasyonlardan birisidir. Bu
onay KTS ile iliskili agridan gecici olarak kurtulmak i¢in “ilave kullanim” ile sinirlidir

(68).
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MATERYAL METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesine kas iskelet sistemi agrilar1 nedeniyle basvuran
82 hasta ¢alismaya alindi. Klinik 6zellikleri, muayene, radyoloji, laboratuar tetkikleri ile
KTS, Lateral Epikondilit, TMED tanis1 alan hastalar c¢alismaya dahil edildi. Fakat
calisma siiresince epikondilit ve TMED i¢in yeteri kadar vaka toplanamadigindan
calisma 36 KTS’ Iu hastayla tamamlandi. Bu calisma randomize, kor ve plasebo

kontrollii olarak tasarlanda.

KTS icin calismaya dahil olma kriterleri:

1- Median sinir dermatomunda uyusma ve karincalanmasi

2- Bu duyusal belirtilerin tekrarlayan hareketlerle artmasi

3- Bu duyusal belirtilerle hastanin gece uykulariin boliinmesi
4- Bagparmak abdiiktorlerinde kuvvet kaybi olmasi

5- EMG ile taninin konulmasi

6- Tinnel ve Phalen testinin pozitif olmasi

7- Takiplerine devam edilmesi ve ¢alismaya onay verilmesi

8- En az bir ay siireden beri sikayetlerin olmas.

KTS icin calisma dis1 tutulma kriterleri:
1- Doku biitiinliigii bozuk olmasi
2- Akut travma hikayesi,

3

Konjenital deformite olmasi,
4- Sedimantasyon ve CRP yiiksekligi, RF (+) olmasi
5- Enfeksiyon ve tiimoral olaylarin olmasi

6- Onemli bir sistemik hastaligin olmasi ( diyabet, KBY, hipotiroidi)
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7- Daha Once cerrahi tedavi gecgirmesi
8- EMG’de denervasyon bulgusu olmasi

9- Servikal radikiilopati ve polindropati olmast

Hastalarin Klinik Takip Parametreleri:

I- Kas testi: Hastalarin parmak abdiiktorleri, parmak addiiktorleri, grip kuvveti,
pinch kuvveti, basparmak abdiiksiyonu, bagparmak addiiksiyonu kasgiicleri manuel
olarak muayene edildi.

Kas giicli derecelendirilmesi asagidaki gibi yapildi (Medical Research Council

Scale)

0= Goriilebilir kontraksiyon yok,

1= Hareket olmaksizin goriilebilir veya palpe edilebilir kontraksiyon,

2= Kontraksiyon belirgindir yer ¢ekimi elimine olunca hareket yapabilir,

3= Yer ¢ekimine kars1 hareket,

4= Yercekimi ve ilave hafif bir giice kars1 hareket yapabilir,

5=Normal, belli miktarda dirence karsi tamamlanan hareket s6z konusudur

(111).

II- Duyu muayenesi: Ikinci parmak ucu, besinci parmak ucu, 6n kol ortasi-
medial kenari, 6n kol ortasi-lateral kenari, bilateral olarak yiizeyel duyu muayenesi

yapildi ( Normal= 0, Azalmis= 1).

III- Elektrodiagnostik test: Sinir ileti calismasi standart ylizey stimiilasyonu ve

elektrot kayitlar1 yoneten NIHON KOHDEN Measuring System Model MEB-9102K

Power input 150 VA EP/EMG makinesi kullanilarak DUTF Noroloji A.D. EMG
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laboratuvarinda gerceklestirildi. NCS Sinir ileti ¢aligmasinda el 1s1s1 30 derecenin
izerinde ise uygulama yapildi.

Karpal tiinel boyunca; median sinir duyusal pik gecikmesi, median duyusal
amplitiidii, median motor gecikme, median motor amplitiidii ve sinir ileti hizlan
degerlendirildi. Median duyusal sinir testi su sekilde uygulandi; antidromik igin
stimiilasyon alanm el bilegi proksimal kivriimimin yaninda, ikinci parmagin proksimal ve
distal interfalangeal eklemlerinin etrafina yerlestirilen halka elektrotlarin 12 ila 14 cm
proksimalinde idi. Median sinir motor gecikmesi bilege 7 ila 8 cm mesafedeki kayit
alaninda olusturulan stimiilasyonlar ile tenar kaslardan kaydedildi. Aktif elektrot
basparmagin MKP eklemi ile distal el bilegi kivriminin orta noktas: arasina esit uzaklikta
yerlestirildi. Sinir iletim verisi i¢in biitiin cevaplarin amplitiidleri bazalden negatif pike
kadar ol¢iildii. Biitiin duyusal ileti hizlar ayn1 ekipman ve yontemle gergeklestirildi.

Igne elektromiyografisi, monopolar igne elektrotu kullanilarak abdiiktor pollicis
brevis kasinda gerceklestirildi. Denervasyon; pozitif dalgalarin olusumunda gecikmis,
anormal spontan aktivite veya 0 ila +4 arsinda degisen fibrilasyonlar olarak
tanimlanmistir. Elektromiyografide denervasyon bulgusu olan higbir vaka bu ¢alismaya
dahil edilmemis, ciddi KTS olarak kabul edilerek el cerrahi tarafindan ileri muayenesi

yapilmasi i¢in sevk edilmistir.

Diagnostik KTS gruplari:

1- Simirda/hafif dereceli KTS: Sinir ileti ¢alismasi anormalligi sadece duyusal
gecikme mevcuttu. Bu tip hastalarda 3,6 ms ve daha iizerinde median sinir duyusal pik
gecikmesi vardi. Bununla birlikte median sinir motor gecikmesi 4,3 ms ve altinda idi.

Ayrica hastalarda KTS’ nin diger belirti ve bulgularinin en az ikisi mevcuttu; median
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sinir dagilim alaninda parestezi, pozitif phalen testi, pozitif tinel testi, gece uykusuzlugu,
hipoestezi ve el bilek agrisi.

2- Orta derecede KTS: Sinir ileti caligmas1 anormalligi hem duyusal hem motor
distal gecikmede gozlenmistir. Median sinir duyusal pik gecikmesi 3,6 ms veye iizerinde
idi ve median sinir motor gecikmesi 4,3 ms’den uzundu. Bu tip hastalarda ayrica KTS
belirti ve semptomlarinin en az ikisi daha vardi (112).

IV- HAQ (Standford Health Assesment Questionnaire): Fonksiyonel
yetersizlikleri degerlendirmede dnemli bir 6l¢iim teknigidir. Bu skala giinlilk yasamda
spesifik aktivitelerin yapilmasi sirasindaki zorluk derecesini tespit eder. Skala:

0= Aktiviteyi hi¢ zorlanmadan yapar, yetersizlik yoktur.

1= Aktiviteleri zorlanarak yapar, yetersizlik vardir.

2= Aktiviteyi yapamaz, ileri derecede yetersizlik vardir.

V- Beck Depresyon Olcegi (BDI): Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis,
arastirmalarda ve kliniklerde depresyonun siddetini 6l¢cmek amaciyla sik¢a kullanilan 21
maddeden olusan bir Olceltir. Envanter tarama amaciyla kullanildiginda, kesme puam
olarak 13, klinik 6rneklerde 21’ in kullanilabilecegi belirtilmistir.

VI- Durumluk ve Siirekli Anksiyete Degerlendirme Olcegi (State- Trait
Anxiety Inventory STAI-II): Spielberger ve arkadaslari tarafindan gelistirilen,
durumluk ve siirekli kaygi diizeylerini 6lcen her biri 20 maddelik iki ayr1 olgektir.
Hastanin kendi tarafindan doldurulan bir sorgulama olup, uygulamasi 10 dakika
siirmektedir. Kesme puani 40’tir.

Durumluk Kayg Olcegi: Bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendini
nasil hissettigini belirler.

Siirekli Kaygi Olcegi: Bireyin icinde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz

olarak kendini nasil hissettigini belirler.
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Tim bu degerlendirmeler ilk basvuruda, tedavinin bitiminde ve ikinci ayda

yapilip kaydedildi.

Hasta alim ve Lazer tedavi protokolii:

36 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. 18 hastalik bir gruba aktif lazer
tedavisi, 18 hastalik diger gruba da plasebo lazer tedavisi iki hafta boyunca 10 seans
olarak uygulandi. Aktif tedavide etkilenen ele, distal bilek kivrimi {izerine ii¢ ayri
noktaya lazer tedavisi uygulandi. Plasebo tedavide aym alet ¢alistirilmadan kullanildi ve
hastalar aletin calismadagindan haberleri yoktu. Her noktaya bir dakika olmak iizere,
toplam 3 dakika siireyle uygulama yapildi. Her seansta 1,8 joule, toplam 18 joule akim
verildi. Lazer cihazimiz 72 maximum output 904 nm, 270 ns maximum pulse duration
ozelliklerine sahip Franck Line IR 30 Gallium-Arsenid Class IIIb lazerdir.
Uyguladigimiz akimin frekansi 2,5 kHz, dalga boyu 904 nm, diyode power’1 20 W, enerji
dansitesi 60 joule/cm® ve uygulama alami 1 cm?® idi. Cahisma siiresince hastalardan
analjezik kullanimindan kaginmalan istendi. Tiim hastalarin ¢alismaya alinmadan 15
giin 6ncesinden almis olduklar1 NSAII’lar1 kesmeleri saglandi.Tedavi sirasinda hasta ve
uygulayan hekimin gozleri bir gozlik yardimiyla korundu. Lazer hastaya

uygulandiginda 1s1nlar deri ile dik ac1 yapacak sekilde uygulandi.

Istatistiksel Analiz

Analizler; bilgisayar ortaminda SPSS 11.0 PC. programinda yapild. iki farkli
bagimsiz grubun karsilastirilmasinda niimerik degiskenler icin nonparametrik Mann
Whitney U testi, kategorik degiskenler icin ki-kare testi ve vaka sayis1 az oldugu
durumlarda Fisher- exact test, gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast oran

karsilagtirmalarinda McNemar testi kullanildi.
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Numerik veriler ortalama + SD(standart sapma) olarak gosterildi ve p<0.05 anlamh

olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Tablo 2’de, aktif lazer grubunun yas ortalamasi 50.94+7.45, hastalik siiresi
19,31+14,23 ay idi. Plasebo lazer grubunun yas ortalamasi 47.88+9.70, hastalik siiresi
17,36+13,01 ay idi. Aktif lazer grubundaki hastalarin 17 si kadin 1°i erkekti. Plasebo
lazer grubundaki hastalarin 16’s1 kadin 2’si erkekti.

Hastalarin  biiyiik ¢ogunlugunu ev hanimlart olusturuyordu. Aktif lazer
grubundaki hastalarin 15’1 evhanimi, 1’i memur, 1°i is¢i, 1’i emekliydi. Plasebo lazer
grubundaki hastalarin 15’1 evhanimi, 1’1 memur, 1°1 is¢i, 1’1 emekliydi. Aktif ve plasebo
lazer grubunda da hastalarin ¢cogunda her iki el birlikte tutulmustu. Aktif lazer grubunda
30, Plasebo lazer grubunda ise 31 KTS’lu el bulunuyordu.

Hastalarin ¢ogunun uyusmasi gece oluyordu. Aktif lazer grubunda hastalarin
17°sinde gece, 1’inde gece-giindiiz siirekli uyusma vardi. Plasebo lazer grubunda
hastalarin 16’sinda gece, 2’sinde gece-giindiiz siirekli uyusma vardi.

Aktif lazer alan hastalarin 11°i daha once KTS nedeniyle hi¢ tedavi almamisti; 5
hasta NSAII, 1 hasta fizik tedavi yontemiyle, lhasta da atelle, daha 6nce tedavi edilen
hastalardi. Plasebo lazer alan hastalarin 12’si daha 6nce KTS nedeniyle hi¢ tedavi
almamisti; 5 hasta NSAII, 1 hasta fizik tedavi yontemiyle daha once tedavi edilen
hastalard1 Tablo 2’de goriildiigii gibi gruplar arasinda dermografik ozellikler acisindan

anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Aktif Lazer Plasebo Lazer p
Yas 50,94+7,45 47,88+9,70 0,377
Boy 1,60%0,05 1,62+0,05 0,297
Kilo 77,66x£10,01 | 79,77+15,11 0,625
Meslek
Ev hanimi1 15 16
Emekli 1 1 0,793
Memur 1 1
Isci 1 0
Cinsiyet K/E 17/1 16/2 0,500
Tutulan taraf
Sag 4 2
Sol 2 3 0,659
Bilateral 12 13
Tutulma siiresi 19,31+14,23 17,36+13,01
El bilegine kadar ilk 3,5
parmak palmar yiiz 10 12
El bilegine kadar tim
parmaklarda 2 6 0,373
On kol ortasina kadar
Dirsege kadar 0 3
18 10
Uyusma zamam
Gece 17 16 0,482
Gecegiindiiz siirekli 1 2
Tedavi
NSAID+Bvit 5
Fizik tedavi 1 0 0,791
Atel 1 1
Tedavi almamis 11 12

Tablo 2: Aktif ve plasebo lazerlerin dermografik 6zellikleri

Tablo 3’de aktif lazer grubundaki hastalarin pinch, grip ve bagparmak
abdiiksiyonu kas kuvvetlerinde, tedavi sonras1 15. giin ve ikinci ayda, tedavi Oncesine
gore anlamli diizelme vardi. Grip kuvvetinde, tedavi sonrasi 15. giinde 11 elde tamamen
iyilesme var iken (p=0.011), ikinci ayda ise 10 elde iyilesme mevcuttu (p=0.022). Pinch
kuvvetinde, 15. giinde 12 elde tamamen iyilesme oldu (p=0,005), bu iyilesme ikinci ayda
da 11 elde devam etti (p=0.011). Bagparmak abdiiksiyonunda, 15. giinde 10 elde iyilesme

tespit edildi (p=0.006), ikinci ayda 9 elde bu iyilesme devam etti (p=0.013).
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Ikinci parmak hissinde; tedavi sonrasi 15. giinde, tedavi 6ncesine gore 16 elde
iyilesme tespit edildi (p<0.01). ikinci ayda ise 18 elde iyilesme tespit edildi ve bu
degerler istatiksel olarak anlamliydi (p<0.01).

Ikinci ay yapilan EMG’de, tedavi 6ncesi EMG sonuclarina gére anlaml diizelme
saptandi. Ikinci ayin sonunda 7 elde tamamen diizelme saptands; hafif KTS’ lu el sayist
13’den 8’e diistii ve orta diizey EMG sonuglar1 17°den 15’e indi (p=0.004). Fakat Tablo

3’de incelenen diger parametreler i¢in istatiksel bir anlamlilik saptanmadi.

Tedavi oncesi Tedavi sonras 15. 2. ay
giin

Stail 42,777+8,42 39,611+8,90 39,0548,57
Stai2 45,16+10,41 41,5048,62 40,61+10,14
BDE 17,00+11,35 12,27+7,44 13,05£8,94
HAQ 1,13+0,82 0,98+0,70 0,98+0,72
Parmak abdiiktorleri | 28 30 28
Kas giicii tam
Parmak 24 28 28
addiiktorleri
Kas giicii tam
Grip 10 21 *p=0.011 20 *p=0.022
Kas giicii tam
Pinch 10 22 *p=0.005 21 *p=0.011
Kas giicii tam
Basparmak abd 5 15 *p=0.006 14 *p=0.013
Kas giicii tam
Basparmak add 28 30 30
Kas giicii tam
2. parmak his 3 19 *p=0.01 21 *p=0.01
Normal
5. parmak his 19 24 23
Normal
On kol mediali his | 23 26 26
Normal
On kol laterali his 24 26 26
Normal
EMG; normal 0 7 *p=0.004

Hafif 13 8

Orta 17 15

Tablo 3: Aktif lazer grubunda tedavi sonrasinin, tedavi 6ncesine gore karsilagtirilmasi.
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Tablo 4’de plasebo lazer grubunda, ikinci parmak hissinde tedavi sonrasi
15.giinde 8 elde iyilesme vardi (p=0.006) ve ikinci ayin sonunda 8 elde iyilesme devam

etti  (p=0.006), bu iyilesme istatiksel olarak anlamhiydi. Tedavi Oncesiyle

karsilastirildiginda EMG sonuclar1 da dahil olmak iizere diger parametreler i¢in istatiksel
bir anlamlilik saptanmadi.

Aktif ve plasebo lazer tedavisi sirasinda ve tedavi sonrasinda hastalarda ¢alismay1

sonlandiracak diizeyde herhangi bir yan etkiye rastlanmadi.

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi 15. 2. ay
giin

Stail 48,83+9,49 44,2249,03 39,05+8,57
Stai2 50,77£10,56 48,44+10,14 47,77£10,94
BDE 18,44+9,41 15,66+9,02 16,72+9,75
HAQ 1,16+0,54 0,93+0,57 0,96+0,54
Parmak abd 30 30 30
Kas giicii tam
Parmak add 29 30 30
Kas giicii tam
Grip 12 19 16
Kas giicii tam
Pinch 19 22 22
Kas giicii tam
Basparmak abd 12 18 16
Kas giicii tam
Basparmak add 28 28 28
Kas giicii tam
2. parmak his 1 9 *p=0.006 9 *p=0.006
Normal
5. parmak his 18 22 22
Normal
On kol mediali his 20 21 20
Normal
On kol laterali his 24 24 24
Normal
Emg normal 0 4

Hafif 12 8

Orta 19 19

Tablo 4: Plasebo lazer grubunda tedavi sonrasinin, tedavi 6ncesine gore karsilastirilmast
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TARTISMA

Fizik tedavide kullamlan diisiik giiclii lazerin dalga boyu, elektromanyetik
spektrumda goriinen veya kizil 6tesi boliime uyan bir elektromanyetik enerji formudur
(3). Disiik yogunluktaki lazerler giiniimiizde fiziksel tip, dis ve spor hekimligi
kliniklerinin  yaklagitk  %30-40’1inda, yumusak doku zedelenmeleri, agrn ve
enflamasyonda, iyilesmeyen yaralarin tedavisinde kullanilmaktadir (4).

Fizik tedaviciler tarafindan kullanilan aletler atermik etkili; diisiik ve orta enerjili
lazerlerdir. En sik kullanilan lazerler; He-Ne, infrared lazerler ( icinde Ga-As veya Ga-
Al-As olanlar) veya iki ¢esidin karigimi olarak karsimiza cikar (28). Ga-As lazerler yari
iletken lazerlerdir. Penetrasyonlari daha derine oldugu i¢in eklem, tendon, kas ve
fasialarda kullanilir (13). Ga-As lazerler (830-904 nm) direkt 10-15 mm’ye penetre
olurlar. Indirekt etki 30-40 mm’dir. Kas iskelet sistemindeki bozukluklarda, akut ve derin
agrilarda Ga-As uygulamasi daha etkindir (16).

Fiziksel tipta diisik yogunluklu lazerler, 70’li yillardan sonra kas iskelet
sisteminin agrili hastaliklarinda yogun olarak kullamilmistir (4). Bu tedavi muskuler
zorlanma, asir1 kullanma sendromlari, degeneratif artrit, romatoid artrit, ndropatik agri,
bel agrisi, boyun agrisi, karpal tiinel sendromu, tendinit, tenosinovit, epikondilit, spazm,
myozit, miyalji, spor yaralanmalari, fibromiyozit, kirik, sinir dokusunun iyilesmesi, disk
herniasyonlari, yumusak doku romatizmasi, kronik agri endikasyonlarinda kullanilir
(2,4,11,14,15,19,20,113,114,115,116,117,118).

KTS semptomlar1 median sinirin karpal tiineldeki ¢evre yapilarla kompresyonu
sonucu agiga cikmaktadir. Cerrahi yontemler, sinir basisim serbestlestirilmesinde etkili
olsa da, risksiz oldugu sdylenemez. Semptomlar1 ve fonksiyonel yetersizligi ¢cok ciddi
diizeylerde olmayan hastalarda cerrahi disindaki tedaviler, tedavi secenegi olarak

diisiiniilmektedir. Siplintleme, germe egzersizleri, ila¢ kullanimi gibi bazi cerrahi dist
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tedaviler bulunsa da hic biri evrensel olarak basarili degildir. Bu tedavilere ragmen, pek
cok hastada, bazen yillarca siirebilen 1srarli, tekrarlayici semptomlar olabilmektedir. Bu
nedenle fizik tedavi modaliteleri, genellikle alternatif secenekler olarak kalmaktadir.
Diisiik enerjili lazer tedavisi, en ¢ok kullanilan fizik tedavi modalitelerinden biridir
(119,120).

KTS tedavisinde; hastaligin erken evrelerinde uygulanabilecek, isgiicii kaybina
yol agmayacak, el becerisini kaybettirmiyecek ve cerrahiye gereksinimi azaltacak yeni
bir konservatif yonteme ihtiyac vardir.

Lazer tedavisi, KTS’lu hastalar i¢in degerli tamamlayici bir tedavidir.
Semptomlarin tam remisyonu sadece sendromun erken fazlarinda ve egzersiz ile beraber
fazla caligma sartlarinda yapilacak bir degisiklik ile gerceklesebilir (69).

Yapilan calismalarda, diisiik doz lazer tedavisinin, yarali ratlarda siyatik sinir ve
spinal kord iizerine uygulandiginda miyelin {iretimini artirarak ve motor noronlarin
dejenerasyonunu azaltarak iyilesme sagladigi bulunmustur (121,122). Diisiik doz lazer
tedavisinin kullamildigi ¢alismalarda, bu modalitelerin olumlu etkileri oldugu
bulunmustur (123,112,124). Ancak bu calismalarda elde edilen bulgularin birbiriyle
uyumsuz ve celigkili oldugu gozlenmistir (125,126).

Diisiik enerjili lazer tedavisi ¢ok cesitli klinik durumlarin deneysel tedavisinde
kullanilmig fakat yararliligi konusunda ortak bir fikir birligine varilamamistir (127,128).
Lazer ile ilgili yapilan calismalarda kullanilan alet tiirleri, deneysel diizenekler ve
teknikler o kadar genis ve cesitlidir ki, bu caligmalar gozden gecirilirken veya
karsilagtirilirken bu durum mutlaka goz Oniinde bulundurulmalidir. Lazer tedavisi
diinyanin pek cok bolgesinde kas iskelet sistemi rahatsizliklarinin tedavisinde

kullanilmaktadir (139).
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Diisiik yogunluktaki lazerler, kas iskelet sisteminin agrili hastaliklarinda yogun
olarak kullanilmaktadir. Bu calismadaki amacimiz kas iskelet sistemi hastaliklarinda
lazer tedavisinin etkinligini arastirmakti. Calismanin basinda bu calismaya epikondilitler,
TMED, KTS’ lu hastalarin alinmasi planlandi. Fakat calisma siiresince epikondilit ve
TMED i¢in yeteri kadar hasta bulunamadigindan ¢alisma KTS’ lu hastalarla tamamlandi.
Bu yiizden burada yogunluklu olarak lazer tedavisinin KTS tedavisindeki yeri ve
giivenirligi tartisilacaktir.

Irvine ve arkadaslari, yaptiklar bir calismada KTS’ lu hastalarda lazer tedavisinin
etkinligini  arastirmislar.  Elektrofizyolojik  kriterlere  gbre, median sinirdeki
dejenerasyonunun derecesi, hafif-orta olan 15 hastay1; 8 hasta kontrol grubu ve 7 hasta
tedavi grubu olmak {izere randomize olarak calismaya almislar. Diisiik doz Galium-
Aluminyum-Arsenid lazer cihaz1 (860nm) ile haftada 3 kere olmak {iizere toplam 5 hafta,
karpal tiineli gevreleyen toplam 20 alana uygulama yapilmis ve hastalar; Levine KTS
anketi, Purdue Pegboard testi, elektrofizyolojik test ile degerlendirmisler. Tedavi sonrasi
elektrofizyolojik bozukluklarda ve elin fonksiyonel performansinda iki grup arasinda
anlamli bir degisiklik saptanmamis. Hem tedavi, hem de kontrol grubunda semptomlarin
benzer sekilde diizelmesini lazerin plasebo etkisine baglamiglar (130). Bizim
calismamizda ise aktif lazer grubunda, elektrofizyolojik bulgularda anlamli diizelme
tespit edildi. Plasebo grubunda ise elektrofizyolojik bulgularda anlamli diizelme
saptanmadi. Bu farklilik kullanilan lazer cihazinin, tedavi siiresinin ve kullanilan
dozunun farkli olmasina bagh olabilir.

Naeser ve arkadaslari, yaptiklari bir calismada; 14’i daha once 1-2 cerrahi
ayristirma prosediirleriyle basarisiz olmus, toplam 36 KTS’lu eli ¢calismaya almiglar. Bu
hastalara primer tedavi olarak, kizil 6tesi, 670 nm, SmW, siirekli dalga diyod lazer (her

noktada 1-7 J) ve mikroamp TENS (<900 microA); sekonder tedavi olarak ise infrared
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diisik doz lazer (904 nm, pulse, 10W) ve akupunktur ignesini, derin akupunktur
noktalarina haftada 3 kez olmak tizere, toplam 4-5 hafta uygulamiglar. Hastalar tedavi
oncesi ve tedavi sonras1 Melzack agrn skoru ile degerlendirilmis ve tedavi sonrasinda
agrida anlamh 6lciide azalma tespit edilmis. 36 elin 33’iinde (%91.6) hi¢ agr kalmamis
veya agrt % 50 den fazla azalmis ve daha Once 1-2 cerrahi ayristirma prosediiriiyle
basarisiz olan 14 el ise basarili bir sekilde tedavi edilmis. Hastalar gorevlerine
yorulmadiklar siirece devam edebilmislerdir. 1-2 y1l sonra yapilan takiplerde 60 yasin
altindaki vakalarda, 23 elin 2’ sinde (%8.3) agr1 geri donmiis ve bu hastalar birka¢ hafta
icinde basarili bir sekilde yeniden tedavi edilmistir (131).

Naeser ve arkadaglari, yaptiklar1 randomize, ¢ift kor, capraz, plasebo kontrollii bir
baska calismada; 11 hastada KTS agrisini, mikroamper TENS ve diisiik enerjili lazer ile
tedavi etmisler. 1- kirmizi 1s1nhi lazer ( 2 mm capinda probu olan, devaml dalga, 15mW,
632.8 nm, He-Ne lazeri). Kirmizi 1s1nl1 lazer el ve parmaklarda yer alan s1g akupunktur
noktalarina uygulanmis (parmaklarda 6 nokta, el ve bilekte 5 ila 8 nokta). 2- Kizil ttesi
lazer (5 mm capinda probu olan, darbeli, 9.4 W, 904 nm, Ga-As diyod lazer); dirsek,
omuz, sirt ve servikal paraspinal alanlardaki daha derin akupunktur noktalarina
uygulanmis (5 noktaya uygulanmis, her noktaya bir dakika 1s1n verilmis). 3- mikroamper
TENS cihazi (580 pA- 3.5mA) etkilenen bilege 20 dk. uygulanmis. Sonug olarak gergek
tedavi serilerinden sonra McGill agn anketi skorunda, median sinir duyusal
gecikmesinde ve Tinel ila Phalen testinde belirgin diizelme olmus ve hastalar daha
onceki iglerine devam edebilmisler ve 1-3 yil arasi stabil kalmislar (112).

Weindraub ve arkadaslari, median sinire uygulanan tekrarli lazer
uygulamalarinin semptomlart diizeltip diizeltmedigini ve KTS’ da elektrofizyolojik
gecikmeleri arastirdiklar1 ¢calismlarinda, orta ile ciddi KTS izlenen 30’dan fazla eli dahil

etmiglerdir. Diisiik giiclii, Ga-Al-As lazeri (kizil 6tesine yakin 830 nm, 30 mW), 33
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saniyelik araliklar ile median sinir boyunca uzanan bes noktaya, herhangi bir rahatsizlik
veya 1s1 emisyonu yaratmadan 9 joule/nokta olacak sekilde perkiitan olarak vermisler.
Sonug¢ olarak; vakalarin %77’sinde, tedavi Oncesi semptomlar ve anormal fiziksel
bulgular tamamen ortadan kalkmistir. Hastalarin, en erken kaybolan semptomu nokturnal
sikayetler olmus, daha sonra bunu yangi, sertlik ve giigsiizliik takip etmis. %?23,4’tinde
iyilesmeye dogru egilim olan 11 KTS’ da distal gecikmenin normalizasyonu saglanmis
ve Oncesinde yapilmasi imkansiz olarak nitelendirilen faaliyetlere kaldiklar1 yerden
devam edebilmislerdir (123). Bizim Ga-As ile yaptigimiz tedavide de, benzer sekilde
tutulan ellerin %23.3’iinde elektrofizyolojik bulgularin normalizasyonu saptandi.

Wong ve arkadaslari, KTS hastalarinin zayif postiirde olduklarimi gézlemisler.
Palpasyon ile hastalarin C5-T1 spinoz ¢ikintilar ve skapular madial agilar iizerinde agri
ve hassasiyet saptamislar. Bu durumdaki 35 hastaya, tedaviyi bilekler ve eller yerine,
bilingli olarak arka boyun bolgesine, spindz cikintilarin iizerine odaklamislar. 830 nm,
100mW’lik bir Ga-AlI-As lazer ile, 10 seans tedavi uygulamislar ve 8 aylik bir dénemde
vakalarin %91.4’ iinii basarili olarak tedavi etmisler. Sonug olarak; lazer, hem agriyr hem
de kol, el ve parmaklardaki yanma hissini hizla azaltmistir (132). Bizim ¢aligmamizda da
ikinci parmak hissinde anlamli diizelme saptandi. Fakat ayn1 diizelme, 6n kol ve besinci
parmak hissinde saptanmadi. Bu farklilik, uygulanan lazerin tipinin, tedavi siiresinin ve
tedavi yerinin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir.

Roig yaptig1 bir calismada; KTS’li 20 hastay1 GaAs/HeNe lazer ile 20 seans, 3,6
J/cm? dozunda, 10 dakika boyunca tedavi etmistir. Tedavinin sonunda; 7 hastada
tamamen remisyon, 8 hastada kismi remisyon, 5 hastada ise hi¢ iyilesme olmamistir. Kas
giicii ile ilgili veriler ise; 10 hastada tamamen iyilesme, 5 hastada ise kismi iyilesme ve 5

hastada hic iyilesme olmadigini tespit etmislerdir (133). Bizim calismamizda da kas giicii
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ile ilgili anlaml diizelme tespit edildi. Elektrofizyolojik kriterlere gore 7 elde tam
diizelme saptandi.

Padua, Primer Karpal Tiinel Sendromu olan 17 hastada 830 nm’lik 3 diyotlu lazer
tedavisinin etkilerini kiyaslamis ve verileri degerlendirmek icin norofizyolojik
parametreler ve bir hasta anket formu kullanmistir. Tedaviden hemen sonra ve tedavi
sonrast 15. giinde olumlu bir etki varken, ikinci ve on ikinci aylarda takiplerdeki tiim
parametreler neredeyse tedavi dncesi duruma progresif bir sekilde geri donmiis ve bu
parametreler tedavi edilmeyen grup ile benzerlik gostermistir (134). Bizim calismamizda
elektrofizyoljik parametrelerde diizelme tespit edilmistir.

Rapll, KTS’ 1i 72 eli cift-kor, randomize bir calismada lazer ile tedavi etmistir
[1.seans/30dak. Shaftalik bir siireden fazla (830 nm, 400 mW)]. Karpal tiinel {izerine,
tetik ve akapunktur noktalarina, ayrn ayrt 3 J enerji yogunlastirmis ve 38 vakada kirmizi
151k kalemi kulanmig. 12 ayhk bir siirenin sonunda, VAS, EMG bulgulan
degerlendirilmis ve sonug¢ olarak; lazer gurubunun %?26’sinda iyilesme saglanmis,
%8’inde herhangi bir degisiklik saptanmamis ve %26’sinda durumu daha da
kotiilesmistir. Kontrol gurubunda herhangi bir iyilesme kaydedilmemistir (135). Bizim
calismamizda da aktif lazer grubunun %23.3’iinde tam iyilesme saglandi, plasebo
grubunda herhangi bir diizelme tespit edilmedi.

Bakhtiary ve arkadaslari, hafif diizeyde idiopatik KTS’ 1i hastalarda, ultrason ve
lazer tedavisinin etkiligini karsilagtirmiglar. EMG ile dogrulanmig KTS’li 50 hastanin, 90
eli rastgele iki grubu ayrilmis; ilk gruba ultrason (IMHz, 1.0 W/cm?, pulse 1:4, 15
min/session), diger gruba ise diisiik enerjili lazer (5 noktaya; 9 J, 830 nm, infrared laser)
ile 15 giin boyunca tedavi uygulamislar ve 4 hafta sonra, hastalarin VAS,
elektrondrografi, pinch, grip kuvvetleri degerlendirmislerdir. Sonugta ultrason

tedavisinin, KTS’ de diisiik doz lazer tedavisinden daha etkin oldugunu saptamislardir
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(136). Bizim c¢aligmamizda ise aktif lazer tedavisinde, plasebo lazere gore, hem
elektrofizyolojik bulgularda hem de bas parmak abdiiksiyonu, pinch, grip kuvvetlerinde
anlamli diizelme saptanmistir.

Literatiirlerde, kullanilan lazerin dozu, tipi, uygulama yeri, siiresi hakkinda
standart bir tedavi programi bulunamamis ve farkli sonuclarla karsilagilmistir.
Literatiirlerdeki bu farkliliklar; hasta secimi, tedavinin uygulanigi, verilen doz veya
kullanilan lazer ¢esidinden kaynaklanmisg olabilir.

Sonug olarak bu calismada; diisiik enerjili lazer tedavisi, hafif ve orta diizey
elektrofizyolojik bulgular veren KTS’lu hastalarda etkin bulunmustur. Ciddi
elektrofizyolojik bulgulari olmayan KTS’lu hastalarda etkin ve ucuz bir monoterapi

yontemi olarak tercih edilebilir.
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OZET
Amagc: Diisiik yogunluktaki lazerler, kas iskelet sisteminin agrili hastaliklarinda
yogun olarak kullanilmaktadir. Bu c¢alismadaki amacimiz kas iskelet sistemi
hastaliklarinda diisiik doz lazer tedavisinin etkinligini arastirmakti. Calismanin basinda
bu calismaya epikondilitler, TMED, KTS’ li hastalarin alinmasi planlandi. . Fakat
calisma siiresince epikondilit ve TMED icin yeteri kadar hasta bulunamadigindan
calisma KTS’ lu hastalarla tamamlandi. Caligmamizda KTS’ li hastalarda diisiik enerjili

lazer tedavisinin etkinligi aragtirildi.

Metod: Calismaya, klinigimize ellerde uyusma sikayeti ile basvuran, klinik
ozellikleri, muayene ve EMG bulgulartyla KTS tanisi konan 36 hasta caligmaya alindi.
Bu calisma randomize, kor ve plasebo kontrollii olarak tasarlandi. 18 hastalik bir gruba
aktif lazer tedavisi, 18 hastalik diger gruba da plasebo lazer tedavisi iki hafta boyunca 10
seans olarak uygulandi. Aktif lazer grubunda 30, Plasebo lazer grubunda ise 31 KTS’lu el
bulunuyordu.

Tiim hastalar, kas testi, duyu muayenesi, yasam kalitesi ve saglik durumu [HAQ
(Standford Health Assesment Questionnaire)], Beck Depresyon Olgegi (BDI), Durumluk
ve Siirekli Anksiyete Degerlendirme Olgegi (State- Trait Anxiety Inventory STAI-II) ile
baslangic, tedavinin bitimi, ve ikinci ayda degerlendirildi. Ayrica tedavinin baslangicinda

ve ikinci ayda tiim hastalar EMG ile degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda dermografik ozellikler agisindan anlamh fark yoktu
(p>0,05). Aktif lazer grubundaki hastalarm pinch, grip ve basparmak abdiiksiyonu kas
kuvvetlerinde ve ikinci parmak hissinde tedavi sonrasi 15. giin ve ikinci ayda, tedavi

Oncesine gore anlamli diizelme vardi (p<0.01). Ayrica aktif lazer grubunda ikinci ay
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yapilan EMG’de, tedavi Oncesi EMG sonuglarina gore anlamlh diizelme saptandi
(p=0.004). Plasebo lazer grubunda ise sadece ikinci parmak hissinde tedavi sonrasi

15.giinde ve ikinci ayin sonunda, tedavi Oncesine gore anlamli diizelme saptandi.

Sonug¢: Sonug olarak bu calismada; diisiik enerjili lazer tedavisi, hafif ve orta
diizey elektrofizyolojik bulgular veren KTS’lu hastalarda etkin bulunmustur. Ciddi
elektrofizyolojik bulgular1 olmayan KTS’lu hastalarda etkin ve ucuz bir monoterapi

yontemi olarak tercih edilebilir.
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SUMMARY
Aim: Low-level lasers are mostly in use for musculoskeletal diseases with pain.
Our aim in this study were to define effect of low level lasers therapy in patient, with muscle
skeletal diseases. In the early stage of this study we planned to enrolled patients with
Epicondillitis, temporo-mandibular joint disorders (TMD) and Carpal Tunnel Syndrome
(CTS). But we could not get enough patients with epicondilitis and TMD, and due to this

situation we completed this study only patients with CTS.

Method: We studied 36 patients with CTS who were admitted our clinic due to
numb in hand and diagnosed by EMG, physical examination, and clinical features. In this
randomised, blinded and placebo controlled study, active laser therapy were given to the
group of 18 patients and placebo laser therapy to the other group of 18 patients for 10 sessions
in two weekly time. There were 30 hands in the active laser group and 31 CTS hands in the
placebo group.

All patients were evaluated in the beginning of therapy, end of therapy, and 60
days after therapy by muscle strength test, sense examination, quality of life, health
status[(Health Assesment Questionnaire- HAQ), depression (Beck Depression Inventory-
BDI), and anxiety (State Trait Anxiety Inventory- STAI I-II'). Also patients were evaluated in

the beginning of therapy and two months after therapy by EMG.

Findings: There were no significant differences between groups for dermographic
features (p>0.05). Active laser group patients showed a significant improvement in their
pinch, grip strength and muscle strength of thumb abduction. In the control group, there was
significant improvement in the second finger sense compared with pretreatment evaluations

(p<0.01). In the active laser therapy group, EMG results in the second months showed
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significant improvements compared with pretreatment (p=0.004). But here was no significant

improvements in the placebo group.

Conclusion: In this study, low level laser therapy were found to be effective in
CTS patients with mild and moderate EMG findings. Therefore, low level laser therapy can
be prefered as an effective and cheap monotherapy method in CTS patients with mild or

moderate EMG findings.
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