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OZET

GIRIS VE AMAC: Boyun agris1 genellikle iyi seyirli olsa da kroniklesme ve tekrar
etme oranlar yiiksektir. Hastalarin %30’unda agr1 kroniklesirken, %14’linde 6 aydan
uzun siirer. Bu durum, boyun agrisinin dogru degerlendirilmesini ve etkili yonetim
stratejilerinin 6nemini vurgular. Erken tedavi kroniklesmeyi engelleyebilir ve tedavi
maliyetlerini diistirebilir.

Fizik tedavi modaliteleri ile epidural steroid enjeksiyonu (ESE) karsilastirilarak agr,
fonksiyon ve oOzirlillik endeksleri agisindan retrospektif degerlendirilmesi
amaglandi.

YONTEM: Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon ile Algoloji poliklinigine, kronik (3 aydan uzun siireli) boyun agris1
ile bagvuran ve konvansiyonel grafi ve MR ile servikal spondiloz tanis1 almis 66
hasta, rutinde uygulanan tedavilerle degerlendirilmistir. Bu hastalar, fizik tedavi (FT)
(sicak paket, TENS ve US) ile servikal stabilizasyon egzersizleri veya servikal ESE
ile servikal stabilizasyon egzersizleri alarak 6 ay slireyle (tedavi dncesi, 1. ay, 3. ay
ve 6. ay) NRS, SF-12 ve boyun oziirliiliikk endeksi ile takip edilmistir.

BULGULAR: FT ve ESE gruplarinda NRS, NDI, PCS ve MCS degerlerinde tedavi
sonras1 Ol¢iimlerde anlamli iyilesmeler gdzlenmistir. Epidural steroid enjeksiyonu
grubunda tedavi etkisi ilk ayda (t1) daha giiclii iken, fizik tedavi grubu iyilik halini
uzun donemde (t1-t3) daha uzun siire korumustur. Demografik 6zellikler (cinsiyet,
komorbidite) ise baz1 dl¢limlerde tedaviye yanit iizerinde farklilik olusturmustur.

SONUC: Kronik boyun agrisinda fizik tedavi ve algolojik tedavi yontemlerinin
karsilastirilmasiyla  kisisellestirilmis  tedavi  programlarinin  Onemini ortaya
koymaktadir. Sonuglar, ESE uygulanan grupta erken donemde hizli iyilesme
goriilirken, FT wverilen grupta saglanan iyilik halinin daha uzun vadede
stirdiiriilebildigini gdstermistir. Bu durum, tedaviye uyumu artiracak ve gercgekgi
hedefler sunacak yaklagimlarin gelistirilmesi i¢in 6nemli bir temel olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz, epidural steroid enjeksiyonu, fizik tedavi, kronik
boyun agrisi
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ABSTRACT

Comparison of epidural steroid injection with physical therapy in chronic neck
pain

AIM: Although neck pain usually has a good prognosis, chronicity and recurrence
rates are high. Pain becomes chronic in 30% of patients and lasts longer than 6
months in 14%. This emphasizes the importance of accurate assessment of neck pain
and effective management strategies. Early treatment can prevent chronicity and
reduce treatment costs.

We aimed to retrospectively evaluate physical therapy modalities compared with
epidural steroid injection (ESI) in terms of pain, function and disability indices.

MATERIALS AND METHODS: Sixty-six patients who presented to the Physical
Medicine and Rehabilitation and Algology outpatient clinics of Sakarya University
Training and Research Hospital with chronic (more than 3 months) neck pain and
were diagnosed with cervical spondylosis by conventional radiography and MRI
were evaluated with routine treatments. These patients received physical therapy
(PT) (hot pack, TENS and US) and cervical stabilization exercises or cervical
stabilization exercises with cervical ESE and were followed up for 6 months
(pre-treatment, 1st month, 3rd month and 6th month) with NRS, SF-12 and neck
disability index.

RESULTS: Significant improvements were observed in NRS, NDI, PCS and MCS
values in the FT and ESE groups after treatment. In the epidural steroid injection
group, the treatment effect was stronger in the first month (t1), while the physical
therapy group maintained well-being longer in the long term (t1-t3). Demographic
characteristics (gender, comorbidity) made a difference in response to treatment in
some measures.

CONCLUSION: The comparison of physical therapy and algological treatment
modalities in chronic neck pain reveals the importance of individualized treatment
programs. The results showed that while rapid improvement was observed in the
early period in the ESE group, the well-being achieved in the FT group could be
sustained in the longer term. This provides an important basis for the development of
approaches that will increase adherence to treatment and provide realistic goals.

Keywords: Exercise, epidural steroid injection, physical therapy, chronic neck pain
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik boyun agrisi, giiniimiiz toplumunda yaygin olarak goriilen ve bireylerin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur. Toplumdaki
bireylerin %30’u hayatlarinin bir doneminde boyun agris1 yasarlar (Tunwattanapong
ve ark., 2016). Is giicii kayb1, uyku problemleri ve giinliik aktivitelerin kisitlanmasi
gibi etkileriyle, kronik boyun agrisi, hem bireyler hem de saglik sistemleri i¢in biiyiik
bir yiik olusturmaktadir. Boyun agrisinin kroniklesmesi, genellikle biyomekanik,
norolojik ve psikososyal faktorlerin bir araya gelmesiyle meydana gelir (Cohen ve

Hooten, 2017).

Etyoloji olduk¢a karmasiktir ve tek bir nedene bagli olmaktan ¢ok, birden fazla
faktoriin birlesimi ile ortaya cikar. Bu faktorler arasinda servikal omurgadaki
dejeneratif degisiklikler, kas-iskelet sistemine bagli kronik stres ve gerilim, postiiral
bozukluklar, onceki travmalar, disk patolojileri ve sinir kokii irritasyonu yer
almaktadir (Binder, 2007). Ayrica, kronik agri siirecine psikososyal unsurlarin da
onemli ol¢iide katkida bulundugu bilinmektedir; stres, depresyon, anksiyete gibi
durumlar agriyr siddetlendirebilir ve kroniklesmesine yol agabilir (Woolf, 2010).
Kroniklesen boyun agrismin tedavisinde, multidisipliner bir yaklasim gereklidir.
Tedavi stratejileri arasinda ilag tedavisi, fizik tedavi, egzersiz programlari, manuel
terapi, agriya yonelik bilissel davranis¢i tedaviler ve bazi durumlarda girisimsel
yontemler yer alir. Bu yaklagimlar inflamasyonu azaltmay1 ve agriy1 hafifletmeyi
hedefler (Guzman ve ark., 2008). Tedavi yontemlerinin etkinligini ve hastalarin
yasam kalitesine olan katkisini belirlemek, klinik uygulamalarda dogru tedavi

se¢iminin yapilmasina katki saglayacaktir.

Kronik boyun agrisinda fizik tedavi ve epidural steroid enjeksiyonlarinin etkinligini
karsilagtiran c¢alismalar literatiirde yok denecek kadar azdir. Mevcut arastirmalar,
genellikle bu iki tedavi yontemini ayr1 ayri ele alirken, aralarindaki klinik farki
ortaya koyan karsilastirmali ¢alismalara rastlanmamaktadir. Bu ¢alismanin 6nemi,
kronik boyun agrisinin yonetiminde bu iki tedavi yaklasiminin dogrudan
karsilastirilmasina odaklanarak literatiirdeki énemli bir boslugu doldurmasidir. Ayni

zamanda, bu c¢aligsma, fizik tedavi ile epidural steroid enjeksiyonlarinin etkinligini



yan yana degerlendiren ilk arastirma olma 6zelligi tasiyarak alana yeni bir perspektif

kazandirmaktadir.

Kronik boyun agrisi, genis bir hasta kitlesini etkileyen ve saglik hizmetlerine ciddi
yiik getiren bir sorundur (de Luca et al., 2017; Manchikanti et al., 2013). Bu c¢alisma,
klinik pratige katki saglayarak, hangi tedavi yonteminin daha etkili olduguna dair
kanita dayali bilgiler sunacaktir. Her iki yontemin agri, fonksiyonel kapasite ve
yasam kalitesine etkileri incelenmis, kisa ve uzun vadeli sonuglar1 degerlendirilerek

hangisinin daha siirdiiriilebilir ve etkili oldugu belirlenmeye ¢alisilmistir.
1.1. Arastirma Sorular1 ve Hipotezi

Bu calisma, fizik tedavi ile epidural steroid enjeksiyonu uygulamalarinin kronik
boyun agris1 iizerindeki etkilerini karsilagtirmayr amaglamaktadir. Arastirma

kapsaminda su sorulara yanit aranacaktir:

1. Fizik tedavi ile epidural steroid enjeksiyonu karsilastirildiginda, hangi tedavi
yontemi agri1 skalasinda anlamli bir fark yaratmaktadir? Eger fark varsa,

hangi tedavi yontemi daha iyi bir iyilesme saglamaktadir?

2. Hangi tedavi yontemi, hastalarin 6ziirliiliik oranlarinda daha iyi bir iyilesme

saglamaktadir?
3. Hangi tedavi yontemi ile yasam kalitesinde iyilesme orani daha ytiksektir?
4. Hangi tedavinin etkisi daha uzun siire devam etmektedir?
Bu sorular dogrultusunda arastirmanin hipotezleri agagidaki gibi olusturulmustur:

HO: Fizik tedavi, kronik boyun agrismin azaltilmasinda epidural steroid

enjeksiyonlarina kiyasla daha etkilidir.

HI1: Epidural steroid enjeksiyonlari, fizik tedaviye kiyasla agrinin azaltilmasinda

daha etkilidir.

Bu hipotezlerle, her iki tedavi yonteminin klinik etkinligi farkli yonlerden

degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Boyun Anatomisi

Bastan gogiis kafesine kadar uzanan bu bolge, bir¢ok 6nemli yapiyr barindirir.
Kompakt bir yapiya sahiptir ve ayn1 zamanda oldukga esnektir. Boynun anteriorunda,
farinks, larinks, 0zefagus, trakea, paratiroid ve tiroid bezleri gibi visseral yapilar
bulunur; bu bolge, anteriorda mandibula ve mylohyoid kaslar tarafindan, posteriorda
ise kafatasinin tabani tarafindan smirlanir (Sekil 2.1.). Boynun alt kisminda ise,
skapula posteriorda ve torasik giris (sternum, ilk kaburgalar ve ilk torasik vertebra)

merkezi olarak bu bolgeyi sinirlar (Branstetter, Weissman, 2000).

Boynun 4 ana kompartmani vardir.
Omurga boliimii servikal omurlart ve ilgili postural kaslart igerir.

f¢c organ boliimii 6nemli baz1 bezleri (tiroid,paratiroid ve timus) ve bas ile toraks

arasindan gecen solunum ve sindirim yollarinin boliimlerini icerir.

Her iki tarafta da birer vaskiiler kompartman olmak tizere 2 kompartman mevcuttur

(Drake ve ark., 2015).

Superior nuchal line

Mastoid process

Clavicle Manubrium of sternum Acromion

Sekil 2.1. Boyun simnirlar1 (Standring, 2015’den kullanilmistir.)



Omurga ve postiiral kaslar1 igeren kompartmani inceledigimizde, bu kompartmanin
sadece bireyin durusunu degil, aynt zamanda denge, hareket, stabilizasyon ve
viicudun mekanigi gibi bir¢cok farkli islevi de destekledigini goriirliz. Omurga,
viicudun merkezi destek yapisi olarak, postiiral kaslarla birlikte calisarak hem giinliik
aktivitelerde hem de sportif faaliyetlerde optimal performans ve koruma saglar. Bu
yapilarin saglikli ve gii¢lii olmasi, olasi yaralanmalarin 6dnlenmesi ve genel yasam
kalitesinin artmasi agisindan biiyilk 6nem tasir (Offiah, 2022; White ve Panjabi,
1990).

Viicutta birbirine bagli 33 omurga mevcuttur. Bunlar 7 servikal 12 torakal 5 lomber 4

sakral ve 4 kaynagmis koksigeal omurlardir.
2.1.1. Servikal vertebra anatomisi

Servikal bolgede 7 vertebra mevcuttur ve bu vertebralarin eklemlesmesi ile 14
zigapofizyal eklem, 5 intervertebral disk ve 12 Luschka (unkovertebral) eklem olusur
(Sekil 2.2.). Her segmentten spinal sinirler ¢ikmaktadir. Bu 8 c¢ift spinal sinir 2
vertebra arasinda olusan intervertebral foramenden ¢ikar ve birgok farkli motor ve

duysal fonksiyonu yerine getirir.

Servikal vertebralar belli bagl béliimlerden olusur bunlar; corpus, arkus vertebra,
vertebral foramen, transvers proses, spindz proses ile superior ve inferior eklem
yiizleridir. Servikal korpus vertebra, torakal ve lomber vertebralara gore daha
kiictiktlir. Pedikiil ve laminalarin bir kemer yapisi olusturmasi ile arkuslar gelisir.
Pedikiil, vertebra govdesine baglidir; lamina ise bu kemer yapida arka kismi

tamamlar (Offiah, 2022; White ve Panjabi, 1990).
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Sekil 2.2. Tipik servikal vertebra (Oguz, 2015’den kullanilmistir.)

Bu genel 6zelliklerin yaninda C1, C2 ve C7 vertebralarin kendine has 6zellikleri
mevcuttur. Bu nedenle atipik vertebra olarak da anilirlar. C1 diger adiyla atlasin
govdesi ve spindz prosesi yoktur ayrica iistte oksipital kondillerle eklem yapar. C2,
diger adiyla aksis, dens (odontoid proses) denilen bir ¢ikintiya sahiptir. Bu ¢ikinti
sayesinde atlas ile eklem yaparak boynun rotasyonel hareketlerine katki saglar. C7
(prominens vertebra) uzun ve digerlerinden daha belirgin olan bir spindz prosese

sahiptir altta torakal vertebra ile eklem yapar.

Zigapofizyal eklemler iist ve alt vertebral eklemlerin (inferior ve superior artikiiler
ylizey) artikiiler prosesleri arasindaki eklemdir (Sekil 2.3.). Sinovyal yapidadir. Bu
eklem omurganin hareket kabiliyetinde ve stabilitesine onemli bir katki saglayip

normal dis1 hareketleri ve kaymalar1 6nler (Netter , 2018).
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Sekil 2.3. Faset eklem ve unkovertebral eklem/luschka eklemi (Jaumard ve
ark., 2011° den kullanilmustir.)



Unkovertebral eklemler C3-C7 arasindaki vertebra segmentlerinde bulunur. Eklem
vertebradaki unsinat ¢ikint1 ile iist vertebranin govdesi arasinda olusur. Sinovyal
eklem yapisina sahip olmadiklar1 i¢cin psddo-eklem olarak kabul edilirler ve stabilite

ile harekete katki saglarlar (Netter, 2018).
2.1.2. intervertebral disk

Vertebralar arasindaki disk yapisit fibrokartilaj yapidadir ve nukleus ve anulus
fibrozus adli yap1 ile doludur. Bu yastik gorevi goren yapi ile iki vertebral disk sok
absorban yapiya sahip olur (Newell ve ark., 2017).

Intervertebral disk, unkovertebral eklemler ve faset eklemler birlikte iiclii eklem
kompleksini olusturur ve aksiyal iskeletin temel mekanigi ile kinezyolojisi i¢in
gerekli olan stabilite ve yiik aktariminda 6nemli rol oynar (Offiah, 2022; White ve
Panjabi, 1990).

2.1.3. Epidural alan

Vertebralarin spindz proseslerinden anterolateral olarak devam eden laminalar her iki
hatta pedinkiiller ile vertebra korpusuna baglanirlar. Epidural alan foramen
magnumdan  sakrokoksigeal ligamente kadar devam eder ve anatomisi
vertebralardaki kemik varyasyonlari nedeniyle bir¢ok varyasyona sahiptir. Epidural
alan areolar yag dokusu, venoz pleksus ve gevsek bag dokusu ile doludur ve bu alan
ligamentum flavum ile sinirlanir (Sekil 2.4.). Epidural alana ulagmak i¢in laminalar

arasinda olusan interlaminar araliktan ge¢gmek gerekir (Kazeminasab ve ark., 2022).
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Sekil 2.4. Epidural alan (Lehman ve ark., 2015’den kullanilmistir.)



2.1.4. Servikal bolge kaslar:

Embriyonik orijinine gore bu bolge kaslarini intrinsik ve ekstrinsik olmak iizere
ikiye ayrabiliriz. Spinal sinirin anterior dali ile innerve olan bu kaslar iist ekstremite
hareketlerinde gorev alirlar. Bu grubun yiizeyel kismui st ekstremite hareketlerinde
gorev alirken intermediate grup torakal duvar kaslari ile iliskilidir (Sekil 2.5.).
Intrinsik grup derin yerlesimli kaslardan olusur ve spinal sinirin posterior dali ile
innerve olur. Bu grup ise vertebral kolonun hareketlerine destek olurlar ve basin

hareketlerinde gorev alirlar (Drake ve ark., 2015).
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Sekil 2.5. Servikal bolge kaslar1 (Standring, 2015’den kullanilmistir.)



2.2. Boyun Agrisi
2.2.1. Tamm

Boyun agris1 servikal omurganin ve g¢evre yapilarin biyomekanik, anatomik ve
fizyolojik yapilarindaki bozukluklardan kaynaklanmaktadir. Servikal bdolgedeki
kaslar, ligamanlar, sinir yapilari, eklem yapilar1 ve bu yapilarin yiik dagilimindaki
degisiklikler gibi 6rneklenebilir. Bu bozukluklar sonucunda boyun hareketlerinde
kisithlik, agri, kas spazmi, bas agrist ve ndropatik semptomlar ile klinik prezente

olabilir (Offiah, 2022; White ve Panjabi, 1990).

Boyun agrisin1 semptomlarin siiresi ve devamliligina gore 3’e ayirabiliriz. 1 haftaya
kadar olan agrilara akut, 1 hafta ile 3 ay arasina subakut ve 3 aydan uzun siiren

boyun agrisina kronik boyun agris1 denir.
2.2.2. Boyun agris1 epidemiyoloji ve risk faktorleri

Boyun agris1 giliniimiiz toplumunu etkileyen bir¢cok risk faktorii ve etyoloji ile
iliskilendirilmis bir saglik sorunudur. Yillik prevalans verileri ¢aligmalarin kapsami
ve bolgesel farkliliklar gibi baz1 degisikliklere bagl degismekle birlikte %4-58 arasi
oranlar verilmektedir (Cohen, 2015; Cote ve ark., 2008; Genebra ve ark., 2017).

Risk faktorleri arasinda cinsiyet, yas, eski kas iskelet sistemi problemleri,
komorbiditeler, travma Oykiisii, meslek, ¢calisma ortami, tekrarlayici hareketler, diisiik
fiziksel kapasite ve bazi duygusal sorunlar sayilabilir. Boyun agrisi insidansi yas ile
artmakta ve kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmektedir (Seo ve ark., 2022;

Genebra ve ark., 2017).

Diizenli fizik aktivite yapan bireylerde boyun agris1 prevalansi daha diisiiktiir. Masa
bas1 calisanlar ve tekrarlayan boyun hareketleri yapan meslek gruplarinda ¢alisanlar

daha yiiksek risk altindadir (Popescu ve Lee, 2020).

Aktif calisan toplumda 6nemli bir saglik sorunu olan bu durum her yil ¢alisanlarin
%11-%14’tiinde faaliyetlerini kisitlamaktadir (Seo ve ark., 2022; Genebra ve ark.,
2017). Sakatligin 4. 6nde gelen nedenidir (Oguz, 2015).



2.2.3. Boyun agris1 etyolojisi

Boyun agrisinin etyolojisi bir ¢ok sisteme bagli patoloji sonucunda gelisebilir ancak
yiiksek oranda kas iskelet sistemine baglidir (Paimela ve ark., 1997; Theodore,
2020). Bu kapsamda nedenleri siniflamak agisindan kas iskelet sistemi iligkili ve kas
iskelet sistemi dis1 nedenler olarak ikiye ayrabiliriz. Kas iskelet sistemi ile ilgili
nedenler inflamatuar, dejeneratif, travmatik, neoplastik, enfeksiydz, metabolik ve
diger nedenler olarak gruplanabilir. Kas iskelet sistemi disi nedenlerden bazilari
trakeit, farenjit, lenfadenit, perikardit, diafragmatik enfeksiyonlar ve aort diseksiyonu

olarak sayilabilir (Seo ve ark., 2022; Paimela ve ark., 1997).
2.2.3.1. inflamatuvar nedenler

Inflamatuvar nedenler arasinda romatoid artrit, spondiloartropatiler, jiivenil idyopatik
artrit, psoriatik artrit, reiter sendromu, polimiyaljia romatika ve dev hiicreli arterit

sayilabilir.

Romatoid artritin metatarsofaringeal eklemlerden sonra en sik tuttugu bolge servikal
bolgedir ve genellikle tan1 konmasini takip eden ilk yillarda tutulum gozlenir.
Servikalde sik tutulum bolgesi oksipitoatlanto aksiyal bolgededir (Epstein, 2020;
Paimela ve ark., 1997).

Spondiloartropatilerden ankilozan spondilitte boyun agrisi sik rastlanan bir durumdur
ve bu duruma yol agan en sik neden de CI1-C2 faset eklem tutulumudur.
Vertebralarda erozyonlar ve skleroz artis1 ile birlikte anterior longitudinal ligaman
(ALL) ossifikasyonu ve vertebralarda karelesmeler gelisir. Sonucta servikal ve
torakal bolgelerde tipik olarak gozlenen kifotik postiir ve hareketlerde kisitlilik
meydana gelir (Bruce, 2011).

Psoriatik artrit de tiim omurgay: tutabilir ve bu tutulum hastalik siiresi ile yakin
iligkilidir. Servikal omurga tutulumu atlantoaksiyel instabilite, servikal bolgede agri

ve norolojik yakinmalar ile karsimiza gelebilir (Hannu, 2011).

Reiter sendromu diger adiyla reaktif artrit, steril inflamatuar artrit gelisimi ile
karakterizedir ve siklikla dncesinde gastrointestinal veya lirogenital bir enfeksiyon

hikayesi mevcuttur. Servikal tutulum sik olmamakla beraber tutuldugunda C1-C2 ve



atlanto-aksiyel bolgede beklenir. Subluksasyon, faset eklem tutulumu, ALL de

ossifikasyon seklinde gozlenebilir (Soriano ve Manna, 2011).

Polimiyaljiya romatika (PMR) genellikle 50 yas {istli bireyleri etkiler ve dev hiicreli
arterit ile yakin iligkilidir. PMR hastalarinin yaklasik 3’te 1’inde subklinik olarak
vaskiilit ortaya cikabilir ve bu iskemik komplikasyonlarla gidebilir. Dev hiicreli
arterit (DHA) bas boyun agrisi, kilo kaybi, ates, kas agrilar1 ve ¢ene kladikasyosu ile
giderken PMR omuz ve kalca agris1 gibi kok eklem tutulumu ile gider (Kelly ve ark.,
2012).

2.2.3.2. Dejeneratif nedenler

Servikal spondiloz, radikiilopati, miyelopati gibi durumlar dejeneratif servikal
nedenler igerisinde degerlendirilir. Servikal spondiloz klinikte karsimiza aksiyel
boyun agrisi, radikiilopati, miyelopati veya bunlarin birliktelikleri ile gelebilir

(Shedid ve Benzel, 2007).

Yaglanmayla servikal omurgada en sik goriilen ilerleyici hastalik servikal
spondilozdur. Faset, diskler ve ¢evre destek doku elemanlarinin normalden farkli
biyomekanik yiiklenmelere yaniti olarak osteofitler ve fizyolojik degisimler gelisir.
Bu siire¢ yaslanmanin dogal bir sonucu olup ¢ogunlukla asemptomatiktir. Semptom
gostermeye basladigr durumlar genelde 40 yastan sonradir ve gelisen osteofitler ile

diger ossifikasyonlarin komplikasyonu seklindedir (Carroll ve ark., 2009).

Servikal radikiilopati, servikal spinal sinirin motor veya duysal koklerinden birinin
veya her ikisinin vertebradan ¢ikarken sikigmasi sonucu gelisir. Bu sikigma sonrast
tutulan koke bagli agr1 ve sinirin dermatomal yayilim alaninda ndropatik
semptomlar, duyu degisiklikleri, giic kaybi ile klinik prezente olabilir (Kelly ve ark.,
2012).

Servikal radikiilopati genellikle 55 yas altinda klinige bagvurur. 55 yas iistiinde
osteofit olusumuna ikincil olarak foraminal stenoz ve kanalda daralmalar geligir

(Carroll ve ark., 2009).

Radikiiler semptomlarin yayilim alanlar1 Sekil 2.6. da gosterilmistir.
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Sekil 2.6. Ust ekstremite dermatom alanlar1 (Standring, 2015den kullanilmistir.)

Servikal miyelopati spinal kanal ¢apinin daralmasi ve spinal kanalin uzun siire basida
kalmas1 sonucunda kavitasyon, gliozis ve demiyelinizasyon siireglerine yol acar (Seo
ve ark., 2022; Paimela ve ark., 1997). Miyelopatinin yillarca, uzun siiren sinsi bir
baslangic1 olabilecegi gibi ani bir baslangici da olabilir. Genellikle ince motor
becerilerde azalma ile baslar ve bu durum sakarliklarla kendini gosterebilir. Bu
sakarlik durumu daha sonra yiirime giigliikleri, denge problemleri ve idrara ¢ikma
sikliginda artis, idrar inkontinansi gibi klinik tablolarla karsimiza gelebilir (Bogduk,
2011; Mccormack ve Weinstein, 1996). Hastalarda motor kayiplar, duyu kayiplari,
artmis refleksler ve hoffman refleksi gibi patolojik refleksler seklinde {ist motor

ndron tutulum bulgular1 gézlenir (Bogduk, 2011).
2.2.3.3. Travmatik nedenler

Boyun bolgesinde travmatik nedenlerden olan sprain ve strain boyundaki agrinin en
stk nedenidir. Strain ligaman yaralanmasi sprain ise tendon ve kaslarin

yaralanmasidir (Bragg ve Varacolla, 2023; Paimela ve ark., 1997).
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2.2.3.4. Neoplastik nedenler

Servikal omurgada en sik rastlanan ekstradural malignite metastazlardir. Intradural
olan tiimorler genellikle benigndir. Agr1 ve bazi ndrolojik bulgularla kendilerini

gosterirler (Cotde ve Riordan, 2008).
2.2.3.5. Enfeksiyoz ve diger nedenler

Intervertebral diskin enfeksiyonuna septik spondilodiskit denir ve tiiberkiiloz dis1 en
stk etken mikroorganizma Staphylococcus Aureus’tur. Bagisikligi baskilanmis, iv
uyusturucu kullanimi olan, diiskiin hastalarda, alkolik hastalarda tiiberkiiloz mutlaka
goz Onilinde bulundurulmalidir. Hastalar klinige gece agrisi, ates ve bag boyun agrisi

ile bagvururlar (Belanger ve Rowe, 2001).

Diffiiz idyopatik skeletal hiperostoz, nedeni bilinmeyen boyun ve 6zellikle sirt agrisi,
omurgada sertlik hissi ile gelir ve radyografik olarak tan1 konur. Radyografik olarak
devam eden en az dort spinal seviyede anterolateral kemiklesme goriiliir (Ozoa ve

ark., 2011).

Torasik outlet sendromu, torasik ¢ikis bolgesinde noérovaskiiler yapilarin skalen
kaslar arasinda, kostaklavikiiler aralikta, servikal kota bagli veya korakoid ile
pektoralis major kasi arasinda sikigsmasi sonucu gelisir (Laulan ve ark., 2011). Hasta
brakial pleksusa basi olmast halinde uyusma, karincalanma gibi parestezik
yakinmalarla gelir. Vendz veya arteriyel basiya bagli sogukluk, sislik, gii¢siizliik,
siyanoz gibi bir¢ok bulgu ile klinik prezente olabilir (Abbed ve Coumans, 2007).

2.3. Servikal Radikiilopati Klinik Yaklasim

Servikal radikiilopati siiphesi olan hastada detayli bir oykii ve fizik muayene
yapilmas1 sonras1 gerekli tetkiklerle disk herniasyonu, spondiloz, stenoz, travma,
timor veya enfeksiyon gibi olast tanilara gidilir. Yardimci tetkikler arasinda
radyografik olarak diiz grafiler, MR ve BT vardir. Tan1 konulmas1 sonucunda kisiye

0zel tedavi planlanir.

Hasta semptomlarin siiresine gore kronik, subakut veya akut olarak ayrilabilir. Akut

servikal radikiilopati nispeten daha geng¢ hastalarda anulus fibrozusun yirtilmas: ve
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niikleus pulpozusun tasmasi sonrasi geligir. Subakut servikal radikiilopati altta var
olan spondilozun sinsi seyri sirasinda ataklar halinde semptomatik olmasi esnasinda
gozlenir. Kronik servikal radikiilopati ise akut ve subakut radikiilopati tedavi

edilmediginde gelisir (Rhee ve ark., 2007).

Hastalar agriy1 en c¢ok akut safhada hissederler agr1 kroniklestikce azalir. Sinir
kokiine bagli olarak agr1 servikalde oldugu gibi gdgiis duvarinda omuzda veya
oksipital bolgede de hissedilebilir, myotomal yayilima uyar ve yanma, batma gibi bir

agr1 paterni ile tariflenir (Rhee ve ark., 2007).

Servikal radikiilopatide Oksiirme, hapsirma, valsalva manevralar1 ile ve bazi
provokatif testlerle sinir kokiine olan basi artirilarak agr tetiklenir. Hasta kolunu
basinin istiine kaldirir omuz abduksiyonu ve internal rotasyonu yapilir ve elini
basinin {lizerinde tutar bu test ile agr1 rahatliyorsa radikiilopati siiphesi artar ve “omuz
abdiiksiyon isareti”, “Bakody isareti” pozitif olur. Spurling testi spinal kdklerde
basiy1 arttirmak amaciyla uygulanir ve semptomlarin oldugu tarafa lateral fleksiyon
ile birlikte kompresyon uygulanir sonucgta agri radikiilopatinin oldugu ekstremitede
artiyorsa veya parestetik sikayetler olusuyorsa test pozitiftir. Boyun veya omuzda
lokalize kaliyorsa faset eklem patolojilerine yonelerek arastirmamizi genisletip

gerekli diger testlerle dogrulama yoluna gitmeliyiz.

Radikiilopatik semptomlarin yeri hangi sinir kokiiniin sikistigina gore degisir. Ornek
verecek olursak; C5-C6 seviyesindeki disk hernileri veya spondiloz gibi patolojiler
C6 sinir kokiiniin sikigmasina yol agar. Hastalar Sekil 2.6’daki dermatomal alan
dagiliminda izlendigi gibi boyundan kol ve 6n kol laterali ile birlikte bag parmaga
kadar olan agr1 ve uyusma sikayeti ile birlikte miyotomal olarak el bilek ekstansorleri
ve dirsek fleksorlerinde motor defisitler ve biseps ve brachioradialis refleksleri

azalmis olarak goriilebilir.

Servikal radikiilopati tanis1 koyarken tendinopatiler, karpal tlinel, kubital tiinel gibi
periferik sinirlerin tuzak ndropatileri ve brakiyal pleksusta yaralanma ayiric1 tanida
yer almalidir. Ayirici tanida EMG ve segici servikal bloklardan yararlanilabildigi gibi
tan1 mutlaka klinik ve radyografik testlerle desteklenmeli (International Association

for the Study of Pain, 2020).
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2.4. Tedavi Yaklasimlari

Boyun agris1 tant degil bir semptomdur ve etyolojiye gore tedavi plani kisisel
ozellikler g6z Oniinde bulundurularak hazirlanir. Boyun agrist ile gelen hastalarin

onemli bir kism1 travma sonrasi akut boyun agris1 ile gelen sprain ve strainlerdir.

Akut boyun agrist daha ¢ok bag, kas ve tendon gibi yapilarin hasarina bagh
koruyucu bir mekanizma olarak ortaya cikar ancak agrimin 3 ay1 gecmesi,
kroniklesmesi halinde bu agr1 artik koruyucu bir mekanizma olmaktan ¢ikmis zarar
vermeye baslamistir. Kronik boyun agrisinda agri algist da degisir (Liu ve ark.,

2017).

Boyun agrisini siireye gore siniflanabilecegi gibi tedavi yaklagiminda ndrofizyolojik
olarak, agrimin karakterine gore nosiseptif ve noropatik olarak siniflandirilabilir

(Woods ve Hilibrand, 2015).

Noropatik agrili durumlara O6rnek olarak spinal stenoz ve servikal radikiilopati
verilebilir bu durumlarda sinir sistemindeki hasara yonelik tedaviler verilmesi uygun
olur. Nosiseptif agrilara 6rnek olarak faset artrozu veya sprain verilebilir ve mekanik

inflamatuar duruma yonelik tedavi planlanmasi1 gerekir (Woods ve Hilibrand, 2015).

Bu boliimde calismanin da konusu olan servikal radikiilopatideki tedavi yaklagimlar

uzerinde durulacaktir.

Tedaviyi nonfarmakolojik, farmakolojik, girisimsel ve cerrahi olarak siniflayabiliriz.
Tedavi plant olustururken basamak prensibi goéz Oniinde bulundurulmalidir.
Farmakolojik olmayan tedavide ilk yapilacak olan hasta egitimi ile boyun okulu olup
tedavinin her asamasinda gereklidir ayrica fizik tedavi modaliteleri, egzersiz ve

yardimci ortezler de bu gruptadir.

Tedavide farmakolojik olarak steroid olmayan antienflamatuar analjezikler, opioidler,

baz1 antikonviilzanlar ve kortikosteroidler verilebilir.

Girisimsel tedaviler selektif spinal enjeksiyonlar ve rizotomidir. Selektif spinal
enjeksiyon olarak epidural enjeksiyonlar, selektif sinir kokii enjeksiyonlari, faset ve

sempatik bloklar1 sayabiliriz. Rizotomi ise kimyasal, kriyo veya elektrokoagiilasyon
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yontemlerinden biri ile yapilan denervasyon islemidir (Seo ve ark., 2022; Paimela ve

ark., 1997).
2.5. Fizik Tedavi ve Egzersiz

Servikal radikiilopatinin tedavisinde kullanilan modalitelerden egzersiz terapisi
boyun kaslarini gliglendirmek, postiirii diizeltmek ve esnekligi yeniden saglamak i¢in
uygulanir ve kanit diizeyi orta-yiiksektir. Manuel terapide uygulanan manipiilasyon
ve mobilizasyon yaklasimlari agriy1 azaltma fonksiyonu diizeltmede etkili olup orta
kanit diizeyi olmasina ragmen bazi ¢alismalarda etkisi belirsiz bulunmustur.
Traksiyon terapisi vertebralar arasindaki mesafeyi azaltarak spinal sinirlere basiy1
azaltmay1 amaglar ve kanit diizeyi diisliktiir. Kuru igneleme ve akupunktur kas
gerginliginde azalma ve agr algisini degistirme ve yonetme amaciyla kullanilir kanit
diizeyi disiiktiir ve calismalardaki sonuglar gecici etkileri oldugu yoniindedir.
Elektroterapi uygulamalar1 Transkutanoz Elektrik Sinir Uyarimi (TENS) ve ultrason
(US) gibi modaliteleri igerir, kanit diizeyi diisiik-orta diizeydedir ve kisa dénem
etkileri ilizerine veriler mevcuttur ancak uzun donem etkisi belirsizdir (Cagnie ve

ark., 2015; Gross, 2015; Hurwits, 2002; Kroeling ve ark., 2013).

Yiizeyel 1s1 uygulamalar1 kas spazmlarini azaltmak, bolgeye olan kan akimim
artirmak ve agriy1 azaltmak i¢in kullanilir. Is1 uygulamasi ile kaslarda gevseme ve
esneklikte artis olur. Semptomatik rahatlama elde edilir ancak yapilan ¢alismalarda
etkinlik iizerine kanit diizeyi diisiiktiir. Uzun vadeli etki belirsizdir (Diisiinceli ve

ark., 2009; www.spine-health.com, Erigim tarihi: 13 Haziran 2017).

Yiizeyel soguk uygulamasi akut agriyr ve inflamasyonu azaltmak amaciyla
uygulanir. Uygulama ile sinir iletiminde yavaglama, bolgeye giden kan akimini
azaltarak semptomatik rahatlama saglanmasi hedeflenir. Diger tedavi yontemleri ile
birlikte uygulanabilir etkinlik {izerine yapilan ¢aligmalarda kanit diizeyi diistiktiir ve

uzun donem etkisi belirsizdir (Kuijper ve ark., 2009; Ortiz ve ark., 2024).

Lazer tedavisi (yiiksek yogunluklu lazer terapisi-HILT) agriy1 iyilestirme ve
fonksiyonu diizeltmede etkili olabilecegi yoniinde caligmalar mevcuttur ancak

yetersizdir (Ortiz ve ark., 2024).
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2.5.1. Servikal stabilizasyon egzersizleri

Servikal stabilizasyon egzersiz programi fonksiyonelligi arttirmak ve agriy1 azaltmak
amaciyla uygulanir. Bu programda postiir egitimi, kaslar1 giiclendirmek ve esnekligi
diizeltmek hedeflenir, bas-boyun ve boyun-gogiis stabilizasyonu saglanir. Bu
egzersizlere ¢ene tucks, skapular sikistirma, pron kobra ve durus egzersizleri 6rnek

olarak verilebilir (https://www.verywellhealth.com, Erisim tarihi: 8§ Temmuz 2024).
2.5.2. Yiizeyel sicak uygulamasi

Is1 uygulamasi genellikle nemli 1s1, kuru 1s1, kizilotesi, US veya diatermi gibi ¢esitli
sekillerde yapilabilir. Bu uygulamalar bolgelere, 1sitma derecelerine ve derinliklerine
gore degisik alanlarda kullanilabilir. Is1 tedavilerinin mevcut literatiirler 1s18inda

boyun agrisindaki etkinligi kanitlanmamistir (Johnson ve Jones, 2012).
2.5.3. Analjezik akimlar-TENS ve US

Analjezik akimlar yiiksek, orta ve diisiik frekansl olarak ii¢ ana gruba ayirabiliriz.
Diisiik frekansh akimlardan olan TENS tedavisi elektrot pedler araciligiyla periferik
sinirleri uyarmak i¢in cilt yiizeyine bir takim elektrik akimlar1 gonderir (Johnson ve

ark.,2022).

TENS siddeti ayarlanabilir olup hastadan hastaya ve kullanilacak endikasyona gore
degisir. Konvansiyonel TENS uygulamasi yiiksek frekansta (50-130 Hz), diisiik
yogunlukta (agrili olmayacak sekilde) ve kiiclik atim siireleriyle uygulanir. Bu

kullanim sekli kliniklerde en sik kullanilan sekildir (Jorgensen ve ark., 2015).

Bu sistemin c¢aligmasini aciklayan bazi temel norofizyolojik mekanizmalar
tanimlanmistir bunlardan biride kapi kontrol sistemidir. Bu sisteme gore spinal
seviyede genis ¢apli A beta lifleri yerine kiigiik ¢apli C lifleri uyarilir ve agr1 inhibe
edilerek opioid sistem devreye sokulur (Cleland ve ark., 2008).

Hamilelerde abdominal ve alt pelvik bolgeye, kalp pili olan hastalara, kalbin
yakinindaki torakal bolgelere ve transservikal alana uygulama yapmak

kontrendikedir (Cleland ve ark., 2008).
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US yiiksek frekansli akimlar icerisinde siniflanir. Ultrasonik bir dalga frekans: 85
KHz ile 3 MHz arasindaki ses dalgalarin piezoelektrik fenomen ile olusan mekanik
enerjinin belirli bir yogunlukta uygulanmasi ile olusur. Kanserli veya enfekte lezyon
alanlari, hemorajik ve iskemik alanlar, duysal problemleri olan alanlara, implant
alanlarina, Radyoterapi (RT) uygulanmis deri alanlarina, mens doneminde pelvik
veya lomber bolgeye, goze, yumurtaliklar tizerine, trombotik alanlara, laminektomi

sonrast spinal kord iizerine uygulanmasi kontrendikedir (Cleland ve ark., 2008).
2.6. Algolojik Yaklasim-interlaminer epidural steroid enjeksiyonu

Epidural alana ulagsmak amaciyla, cilt, cilt alt1 bag dokusu, supraspindz ligament,
interspindz ligament ve ligamentum flavum katmanlar gegilir. Ligamentum
flavumun gecilmesi ile direng ortadan kalkar ve bu direncin kalkis1 epidural alana

gecildigine isaret eder (Cleland ve ark., 2008).

Ligamentum flavum torakal ve lomber segmentlerde kalindir ve orta hatta
yogunlagmistir servikal segmentlerde ligament incedir ve genellikle orta hatta
birlesmez bu da epidural alana diiserken hissedilmesi gereken direng kaybini

hissetmeyi zorlastirir (Kazeminasab ve ark., 2022).

Epidural steroid enjeksiyonu ile epidural alana steroid enjekte edilerek spinal
sinirlere ulagsmas1 saglanir. Radikiilopati nedeni olan sinir ve ¢evre bag dokudaki
inflamasyon bu yolla baskilanmis olur. Epidural steroid enjeksiyonu interlaminer,
transforaminal ve kaudal yolla uygulanabilir. Epidural alana en yaygin ulasim
yaklasimi interlaminer yaklagimdir ve genellikle direng kaybi teknigi kullanilir. Tiim
bu enjeksiyonlar ameliyathane sartlarinda skopi altinda ve gerekli tedbirler alinarak

uygulanir (Kazeminasab ve ark., 2022).

Servikal radikiilopatide epidural steroid enjeksiyonu ile boyun agrisinda ve analjezik
kullaniminda azalma ve fonksiyonellikte anlamli iyilesme saglanir (Macdermid ve

ark., 2009; Taso ve ark., 2020).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, analitik tiirde bir klinik miidahale ¢alismasidir. Calisma kapsaminda iki
farkli tedavi metodu homojen 6zelliklere sahip iki hasta grubuna uygulanmis, farkl
tedaviler alan iki grupta grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarla bu iki farkl
yontemin etkinlikleri incelenmis hastalarin tedaviye yanit olarak olgiilen bazi

ozelliklerinin zaman i¢indeki degisimi analiz edilmistir.

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Ocak 2023 tarihli E71522473-050.01.04-216199 sayili etik kurul onayi ile
Agustos 2021-Ocak 2023 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) ve Algoloji polikliniklerine basvuran
hastalar calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalardan dosyalarini

caligmaya almak i¢in sozli ve yazili aydinlatilmis riza alindi.
3.1. Hasta Secimi, Tedavi ve Orneklem

Bu ¢alismaya, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi FTR ile Algoloji
poliklinigine kronik (3 aydan uzun stireli) boyun agris1 sikayeti ile bagvuran boyun
konvansiyonel grafi ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile servikal
spondiloz tanis1 almis hastalar dahil edilmistir. Calismaya alinan hastalar, fizik tedavi
(FT) ve epidural steroid enjeksiyonu (ESE) uygulanarak en az 6 ay siireyle Sayisal
Degerlendirme Olgegi (NRS), Short Form-12 (SF-12) ve Boyun Oziirliiliik Endeksi
(NDIJ) ile takip edilmistir. Fizik tedavi uygulamalar1 kapsaminda, hastalara yiizeyel
wsitict olarak sicak paket (Hot Pack, HP) 30 dakika siireyle, derin 1sitict olarak US
tedavisi 6 dakika, 1,5 W/cm? yogunluk ve 1 MHz frekansla uygulandi. Ayrica
elektroterapi yontemi olarak TENS tedavisi 100 Hz frekansta, 100 ps pulse
genisliginde ayarlanmis ve yogunluk hastanin tolere edebilecegi seviyede submotor
olarak 30 dakika siireyle gergeklestirildi. Bu tedavi protokoli, fizik tedavi linitesinde

giinde bir kez olmak {izere toplam 10 giin boyunca uygulandi.

Interlaminar epidural steroid enjeksiyonu (ILESE) prosediirii, skopi altinda
interspindz ligamentten kaybolan diren¢ teknigi ile epidural alana girilerek

uygulandi. Islem sirasinda skopi altinda lateral, anterior-posterior ve oblik goriintiiler
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alinarak ignenin dogru konumu teyit edildi. Kontrast madde enjekte edilerek yayilimi
skopi cihazi ile goriintiilendi ve enjeksiyonun yerinin uygun oldugu dogrulandi. Daha
sonra 12 mg deksametazon, 20 mg lidokain ve 1 cc serum fizyolojik, belirtilen teknik

dogrultusunda epidural alana enjekte edildi.

Tedavi siireci boyunca her iki gruba da ev egzersiz programi olarak yaklasik 30
dakika siirecek sekilde servikal stabilizasyon egzersizleri onerildi. Bu egzersizler,
fizyoterapistler tarafindan hastalara detayli bir sekilde Ogretilerek uygulamali
egitimlerle pekistirildi. Uygulamalar kontrol edildi ve diizenli takipler yapildi. Bu
yaklasim, tedavi etkinliginin artirllmasi ve hastalarin uzun vadeli iyilesme

stireclerinin desteklenmesi amaciyla 6nemli bir adim olarak uygulandi.

Resim 3.1. Servikal epidural steroid enjeksiyonu

Calisma kapsaminda, asagidaki kriterlere uyan 66 hasta goniilli olarak calismaya
dahil edilmistir (Tablo 3.1.). Orneklem biiyiikliigii, ¢alismanin istatistiksel giiciinii
artirmak ve bulgularin genellenebilirligini saglamak icin belirlenmistir. Gii¢ analizi
sonucunda Orneklem biiytlikliigii p<0,05 diizeyinde iki grup icin toplamda 66 hasta

olacak sekilde belirlenmistir.
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Tablo 3.1. Caligmaya alinan hasta sayilari

Hasta Grubu Yas aralig1
Toplam Erkek Kadin
Fizik Tedavi grubu 33 7 26 -
ESE grubu 33 11 22 -
Toplam 66 16 48 18-80

3.1.1. Calismaya dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri

Hastalar arasinda su 6zelliklere sahip olanlar dahil edilmistir:

18-80 yas arast olmak

Kronik boyun agrisinin olmasi (3 aydan uzun siiren boyun agrisi)

MR ile servikal spondiloz tanis1 almis olmak

FT veya ESE uygulanmis olmak

Calismaya goniilli olarak katilmak ve takip siirecine riza gostermek

Asagidaki 6zelliklere sahip hastalar ise hari¢ tutulmustur:

Gebe veya emziren kadinlar olmak
Servikal listezis

Spinal operasyon Oykiisii olanlar
Norolojik defisiti olanlar
Psikiyatrik hastalik dykiisii olanlar

Polinéropatisi olan hastalar

Genel viicut agris1 ya da sistemik hastalifa ait bolgesel agrisi olanlar
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3.2. Cahsmada Kullamilan Olgeklerin Degerlendirilmesi

Degerlendirme 6lgekleri ile objektif degerlendirme i¢in, tedavi planlanmasi ve takibi,
arastirma ve klinik c¢aligmalar, hasta takibi, hukuki olarak da objektif kanitlar
sunmas1 ac¢isindan kullanilirlar. Ayni dlgeklerin kullanilmasi ile farkli zamanlarda
farkli klinisyenler farkli calismalar yapsa da tutarli sonuglar elde edilebilir ve bu
sonugclar ile hasta takibi ve tedavi planlar1 i¢in ortak bir payda olusturulabilir (Vernon

ve Dean, 2011;Ware ve ark., 2008).
3.2.1. Sayisal degerlendirme ol¢cegi (NRS) ve boyun oziirliiliik endeksi (NDI)

Kronik agr ve iliskili kisithiliklar1 degerlendirmek igin Sayisal Degerlendirme
Olgegi, Boyun Oziirliilik Endeksi, Kisa Form-36, Boyun Agris1 ve Tiikenmislik
Olgegi ile Oswestry Oziirliilik Endeksi yaygin kullanilan degerlendirme

Olgeklerinden bazilaridir.

Sayisal Degerlendirme Olgeginde hastalar agrilarin1 0 (hi¢ agri yok) ile 10 (en
siddetli) arasinda puanlarlar. Boyun 6ziirliiliik endeksinde hastalarin giinliik yasam
aktiviteleri ile boyun agrismin siddeti degerlendirilir. 10 maddeden olusur ve her
madde 0-5 arasinda puanlanip hesaplanir. Boyun 6ziirliiliik endeksi hesaplandiginda
en disiik 0 ve en yliksek 50 olarak puan alir. Endeksin diisiik olmasi engelligin

yliksek oldugunu ve artmasi ise engelliligin azaldigin1 gosterir.
3.2.2. Kisa form 12 (SF-12)

Kisa form 36 (SF 36) saglik anketi saglikla ilgili yasam kalitesini Olger. Fiziksel ve
sosyal fonksiyon, zihin sagligi, agri, duygusal ve fiziksel rol, enerji, ruh sagligi,
genel saglik algisinin degerlendirildigi 36 maddeden olusur (Ware ve Sherbourne,

1992; Wong, 2021).

Kisa form 12, SF 36’nin klinik kullanima uyarlanmis daha kisa bir versiyonudur. Bu
form 12 maddeden olusur ve SF 36’daki icerige benzer sekilde degerlendirilir. 12
maddeden olusmasi ile zaman ve kaynak daha verimli kullanilir (Ware ve ark.,

2008).
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SF-12 sonuglar1 Fiziksel Skor (Physical Score / PCS-12), Zihinsel Skor (Mental
Score /MCS-12) olmak iizere iki parametre ile hesaplanmaktadir. Hesaplama
OrthoToolKit programi kullanilarak yapildi; PCS-12 i¢in en diisiik ve en yiiksek
degerler sirastyla 23.99 ve 56.57, MCS-12 i¢in ise 19.06 ve 60.75 olarak belirlendi.
MCS ve PCS degerlerindeki artis yasam kalitesinin arttigini gdstermektedir. Diisiik

puanlar diisiik yagam kalitesi ile iliskilidir.
3.3.Hastalarin Degerlendirilmesi

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ayda kaydedilen NRS,

SF-12 ve NDI 6l¢eklerine ait dosya kayitlari retrospektif olarak incelendi.

Hastalarin cinsiyet, boy, kilo, meslek, medeni durum, komorbidite ve medikal tedavi

durumlari sorgulandi ve takip formlarina kayit edildi (Olgu rapor formu Ek-2).
3.4. Istatistiksel Analiz

Calismada FT veya ESE miidahaleleri uygulanmis hasta gruplarinda tO-t1-t2-t3
aninda hastalarin NRS - NDI - PCS ve MCS degerleri ol¢iilmiistiir ve 2 diizeyde
analiz yapilmistir. t0 6l¢limii tedavi oncesi, tl (1l.ay) , t2 (3.ay), t3 (6.ay) tedavi
sonras1 0l¢iim zamanlaridir. Birinci diizey analizde bu degerlerin grup i¢i ve gruplar
aras1 istatistiksel karsilagtirmalar1 yapilmistir. Bu diizeydeki aragtirmalar yalnizca iki
Olclim noktas1 arasindaki farklili§i 6lgmekte olup tedavi metotlarinin zaman igindeki
etkinligine yonelik kapsamli fikir sunmamaktadir. Bu durumlar i¢in Amerika Birlesik
Devletleri Gida ve Ilag Ajansi (FDA) boylamsal dlgiimlere sahip veri setlerinde
Karma FEtki Regresyonu (Mixed Effect Regression - MER) metoduyla analizler
yapilmasini tavsiye etmekte ve uygulamaktadir (Garcia ve Marder, 2017). Bu sebeple
arastirmada 2. diizey analiz olarak her iki miidahalenin zaman i¢inde Olgiilen
degerlerine yonelik MER analizi uygulanmistir. Bu analizde ise her iki gruptaki
Olg¢timlerin trendleri her bir bagimli degisken icin ayr1 ayri analiz edilmistir. Bu
durumda temel bagimsiz degisken Miidahale Grubu ve 6l¢iim zamanidir. Bunun yani
sira demografik ol¢iitler (cinsiyet, BMI, meslek, medeni durum ve komorbidite) de
bagimsiz degisken olarak analize dahil edilmistir. Olgiim yapilan 4 boyut (NRS,
NDI, PCS, MCS) ise 2. diizey analizin bagimli degiskenlerini olusturmaktadir.
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Birinci diizey analizde gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirmalarda temel hipotez
testleri kullanilmistir. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk ve
Kolmogorov-Smirnov testleri ile incelenmis, 2 grup karsilagtirmalarinda kategorik
degiskenler i¢in Pearson ki-kare testi, normal dagilan sayisal degiskenler igin
ortalama, standart sapma, bagimli / bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilmayan
sayisal degiskenler i¢in ortanca, 25-75. persentil, Mann Witney U testi ve Wilcoxon
Sirali Sayilar testi kullanilmistir. Normal dagilmayan 2’den fazla 6l¢iimiin grup ici

karsilastirilmasinda Friedman testi uygulandi.

Bagimli degiskenlerin normallik degerlendirilmesinde Kolmogorov-Smirnov testine
gore NDI t0, NDI t2, PCS t0, MCS t0 ve MCS t1 6l¢timleri normal dagilima uygun
goriinse de Shapiro-Wilk testine gore yalnizca NDI t0 dl¢limiiniin normal dagildig:
diger degerlerin normal dagilmadigini goriilmektedir. Ancak tek basina NDI t0
Olciimlerinin normal dagilmast analizleri tek basma anlamli kilmayacagindan

parametrik karsilastirma yerine parametrik olmayan analizler uygulanmistir.

Ikinci diizey analizlerde MER analizi 2 asamali gergeklestirilmistir. Literatiirde farkli
ilaglarin/tedavilerin karsilastirmalarinda miidahale etkisinin akut fazi ve kronik fazi
Ol¢tim degerlerine ve klinik kanaate gore ayr1 ayri ele alinabilmektedir (Giacino ve
ark., 2012). Bu c¢alismadaki kesifsel 6n analizlerde t1 anindaki 6lgiimlerde tedavi
etkisinin diger Olglim zamanlar1 arasinda maksimum/minimum noktaya eristigi,
sonrasinda ise kismen geriledigi goriildiigiinden, t0 ve t1 dlglimlerindeki egilimlerin
karsilastirilmast 1.asamada, t1-t2-t3 dlglimlerindeki egilimlerin karsilastirilmast 2.
asamada gergeklestirilmistir. Boylece 1.asamada tedavinin erken donem etkisi,
2.asamada ise tedavi etkisinin kalicilig1 incelenmistir. MER analizinde 6l¢iim zamani
ve miidahale grubu sabit (fixed) etki, hasta ID’leri ise rastgele (random) etki olarak
kullanilmistir. Ek olarak gruplara cinsiyet ve komorbidite durumlarina gore farkl
kirilimlarla. MER analizi uygulanmistir. Istatistik anlamlilik degeri p<0,05 olarak
kabul edilmistir.

3.5. Calismanin Simirhiliklar: ve Potansiyeli

Calismanin giliclii yonlerinden biri, hasta sayisinin az olmasina ragmen FDA

oOnerilerine uygun olarak MER analizlerinin kullanilmasi ve anlamli sonuglarin
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giivenilirliginin saglanmaya c¢alisilmasidir. Ayrica, bu ¢alisma, servikal radikiilopatili
hastalarda fizik tedavi ile epidural steroid enjeksiyon tedavilerinin karsilastirildig: ilk

calisma olmas1 agisindan degerlidir.

Kisithliklarimizdan biri, ¢alismaya alinan hasta sayisinin az olmasidir. Her iki grupta
tedavi sonrasit 6 aylik takip yapilmis olup, daha uzun siireli takiplere ihtiyag
duyulmaktadir. Takip siliresinin uzatilmasiyla, tedavi etkinliginin siiresi daha net
anlasilacak ve semptomlarin seyri daha iyi izlenebilecektir. Kronik boyun agrisina
yonelik yapilan bu ¢alismada, radikiilopatisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmis ve
bu durum, ayirict tani agisindan heterojen bir grup olusturulmasina neden olmustur.
Hasta sayisinin artirilmasi ve daha homojen bir grup ile ¢alisiimasi, tedavi etkisinin
daha net degerlendirilmesini saglayacaktir. Gruplar arasinda demografik 6zellikler

acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 66 hastanin 48'1 (%72,7) kadin, 18'1 (%27,3) erkek olup
ortalama yas 48,26+10,60'dir. Hastalarin cinsiyet, meslek, medeni durum ve

komorbidite durumlarina gore ylizde dagilimlar: Tablo 4.1.'de sunulmustur.

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik ve klinik 6zelliklerinin dagilimi

Sikhk %
Cinsiyet
Kadin 48 72,7
Erkek 18 27,3
Meslek
Ev Hanimi 30 45,5
Memur 12 18,2
Isci 10 15,2
Emekli 5 7,6
Serbest Meslek 9 13,6
Medeni Durum
Evli 52 78,8
Bekar 9 13,6
Dul 5 7,6
Komorbidite
Var 35 53,0
Yok 31 47,0
Total 66 100,0

Calismaya dahil edilen hastalarin en biiylik meslek grubu %45,5 ile ev hanimlaridir.
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Diger meslekler sirasiyla %18,2 memur, %15,2 isci, %13,6 serbest meslek ve %7,6
emekli olarak dagilmistir. Medeni durum dagiliminda, %78,8' evli, %13,6's1 bekar
ve %7,6's1 dul hastalardir. Hastalarin %53'linde komorbidite bulunmaktadir (Tablo
4.1.).

Stirekli verilerin ortalama degerleri ve standart sapmasi tabloda sunulmus olup,

BMI'nin ortalama degeri 28,5243,96'dir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. FT ve ESE gruplarinin yas ve BMI degerleri

Miidahale Grubu Hasta Ortalama Standart Sapma
Yas FT 33 48,85 12,07
ESE 33 47,67 9,06
66 48,26 10,61
BMI FT 33 28,18 5,01
ESE 33 28,87 2,57
66 28,52 3,96

Tabloda, bagimsiz degiskenlerin FT ve ESE gruplarindaki dagilimlart gosterilmistir.
Pearson ki-kare testi uygulandiginda, cinsiyet, meslek (ev hanimi, is¢i, emekli
kategorileri), medeni durum ve komorbidite degiskenlerinin iki grup arasinda

dagilim acisindan anlamli bir fark gostermedigi saptanmistir (p>0,05).

Bagimsiz degiskenlerden yas ve BMI degerlerinin dagilimi agisindan yapilan t-testi
sonucunda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
goriilmiistir (p>0,05). Bu sonuglar, her iki miidahale grubun bagimsiz degiskenler

acisindan homojen oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.3. FT ve ESE gruplariin demografik ve klinik 6zelliklere gore dagilimi

FT ESE
Hasta % Hasta %
Cinsiyet* Kadin 26 54,2 22 45,8
Erkek 7 38,9 11 61,1
Meslek Ev Hanimi* 18 60,0 12 40,0
Memur** 2 16,7 10 83,3
Isci* 4 40,0 6 60,0
Emekli* 1 20,0 4 80,0
Serbest Meslek** 8 88,9 1 11,1
Medeni Durum* Evli 29 55,8 23 442
Bekar 2 22,2 7 77,8
Dul 2 40,0 3 60,0
Komorbidite* Var 18 51,4 17 48,6
Yok 15 48,4 16 51,6

#p>0,05

**p<0,05 (Ki-kare testinde %40 hiicre beklenen degerin altinda oldugundan test istatistik anlamliliga

sahip olsa da testin giivenilirligi diisiiktiir)

Bagimli degiskenlerin siklik verileri tablolarda sunulmustur. NRS, NDI, PCS ve
MCS test degerlerinin t0, tl, t2 ve t3 Ol¢limlerine ait ortalama, medyan ve standart

sapma degerleri tablo halinde gosterilmistir (Tablo 4.4.; Tablo 4.5.).

27



Tablo 4.4. FT ve ESE tedavi gruplarinda agr1 ve fonksiyonel iyilesme dinamikleri

FT

Hasta Standart 25. 75.
Sayisi Ortalama Sapma  Persentil Ortanca Persentil p

NRS t0 33 6,91 1,57 6 7 8 0,093
t1 33 2,45 1,64 1 2 3 0,958
2 33 1,94 2,11 0 2 3 <0,05
t3 33 2,45 2 1 2 4 <0,05
NDI t0 33 16,61 4,55 13 15 20 <0,05
t1 33 8,39 5,59 5 7 10 <0,05
t2 33 6,03 4,64 2 6 8 <0,05
t3 33 5,55 4,25 2 4 8 <0,05
ESI
Hasta Standart 25. 75.
Sayisi Ortalama Sapma  Persentil Ortanca Persentil p
NRS t0 33 7,55 1,3 7 7 9 <0,05
t1 33 2,48 1,92 1 2 4 <0,05
t2 33 3,64 1,92 3 3 4 <0,05
t3 33 4,61 1,77 4 4 5 <0,05
NDI t0 33 23,27 5,3 19 24 26 <0,05
t1 33 10,91 4,97 8 12 14 <0,05
2 33 13,79 4,62 10 14 17 <0,05
t3 33 16,18 4,73 13 16 19 <0,05
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Tablo 4.5. FT ve ESE tedavi gruplarindaki fiziksel ve mental iyilesme siireglerinin
1zlenmesi

FT

Hasta Standart 2S. 75.
Sayisi Ortalama Sapma  Persentil Ortanca Persentil p

PCS t0 33 40,12 6,57 36,26 38,52 45,27 <0,05
t1 33 46,12 7,64 43,72 48,32 50,6 <0,05
t2 33 46,26 5,51 42,96 47,81 50,4 <0,05
t3 33 47,05 5,58 43,15 49,27 50,49 <0,05

MCS t0 33 40,59 9,25 34,22 39,64 46,35 <0,05
t1 33 45,34 7,79 40,69 45,07 50,51 <0,05
t2 33 50,69 6,43 48,45 52,95 55,68 <0,05
t3 33 51,96 5,1 48,04 52,99 55,96 <0,05

ESE
Hasta Standart 25. 75.

Sayisi Ortalama Sapma  Persentil Ortanca Persentil p

PCS t0 33 29,25 4,36 2642 2957 338 <0,05
t1 33 38,86 2,97 373 3845 4024  <0,05
t2 33 35,94 3,59 3324 3618 385 <0,05
t3 33 33,26 3,19 3145 33,57 3528  <0,05

MCS 0 33 31,69 5,42 26,5 30,77 3695  <0,05
t1 33 38,38 2,94 3563 3925 4022 <005
t2 33 36,28 4,17 3321 3566 389 <0,05
3 33 33,43 3,85 30,19 3325 36,1 <0,05

Bagimsiz degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirmasi icin Mann-Whitney U testi ile

degerlendirilmistir. NRS tedavi degerleri, tedavi oOncesi ve 1. ayda farksiz
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bulunmustur (p>0,05; Tablo 4.4.). Ancak, NRS degerleri 3. ay ve 6. ayda FT ve ESE
gruplarinda anlamli farklilik gostermistir (p<0,05; Tablo 4.4.). Diger bagimsiz
degiskenlerde yapilan nokta karsilastirmalarinda, NDI, PCS ve MCS degerlerinin her
iki grupta tiim Ol¢iim zamanlarinda (t0, tl1, t2 ve t3) farkli oldugu saptanmistir

(p<0,05; Tablo 4.4., 4.5.).

FT ve ESE miidahalelerinin t0, t1, t2 ve t3 zamanlarindaki NRS 6l¢iim degerlerinin

ortalamalar1 grafikte verilmistir.

Midahale
8,00+ Grubu
— oo
FT
ESI
— 10
6,00
»
id
=
& 4,00
@
=
2,00
0,00 T T T T
10 t 2 13
Olgiim

Sekil 4.1. NRS zamana gore degisimi

Miidahale gruplariin belirli t0, tl, t2 ve t3 zaman noktalarinda kendi ic¢indeki
farkliliklarini belirlemek i¢in Friedman testi uygulanmistir. Tablo 4.6.'da gorildiigi
gibi, her iki grup da bu dort zaman diliminde istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermektedir (p<0,05).
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Tablo 4.6. NRS degerlerinin FT ve ESE gruplarindaki ortalama siralama ve
istatistiksel analizi

Miidahale Grubu Ortalama Sira p*
FT NRS - Tedavi Oncesi 3,91
NRS - 1. Ay 2,17
<0,001
NRS - 3. Ay 1,71
NRS - 6. Ay 2,21
ESE NRS - Tedavi Oncesi 3,92
NRS - 1. Ay 1,20
<0,001
NRS - 3. Ay 2,02
NRS - 6. Ay 2,86

*Friedman Testi

Bu analizi NDI, PCS ve MCS degerlerinde uyguladigimizda, her iki grup iginde
Olglim zamanlarina gore verilerin anlamlhi bir sekilde farklilagtigi goriilmiistiir

(p<0,001).

Grup i¢i karsilastirmay1 rastgele noktalar arasi (Friedman testi) yerine belirli iki

nokta arasinda (t0-t1, t1-t2 ve t2-t3) yaptigimizda, Tablo 4.7.'yi elde etmekteyiz.

Tablo 4.7. Klinige yonelik NRS, NDI, PCS ve MCS zaman i¢indeki karsilastirmalari

Miidahale Grubu NRS-t0Xtl NRS-t1Xt2 NRS-£2Xt3
FT 0 0,059 0,19
ESE p* 0 0 0
Miidahale Grubu NDI-t0Xtl NDI-t1Xt2  NDI-t2Xt3
FT 0 0,004 0,538
ESE p* 0 0 0

*Wilcoxon Signed Ranks Test
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Tablo 4.7. Klinige yonelik NRS, NDI, PCS ve MCS zaman i¢indeki
karsilastirmalari(devam)

Miidahale Grubu PCS-t0Xtl  PCS-t1Xt2 PCS- 2 X (3
FT 0,001 0,681 0,411
ESE p* 0 0 0
Miidahale Grubu MCS-t0Xtl MCS-t1Xt2 MCS-22Xt3
FT 0,018 0,002 0,171
ESE p* 0 0 0

*Wilcoxon Signed Ranks Test

NRS tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 1. ay degerleri, her iki grupta da farklilasmistir
(p<0,001). NRS 1. ay ile 3. ay ol¢limleri ve NRS 3. ay ile 6. ay ol¢iimleri FT
grubunda istatistiksel olarak anlamli degisim gostermemistir (p>0,05); ancak ESE
grubunda farklilasma gézlemlenmistir (p<<0,001). Grafikte de goriildiigii gibi, NRS
degerlerinde ilk zaman aralifinda anlamli bir diisiis her iki grupta da mevcuttur.
Sonraki asamada ise 3. ay ve 6. ay degerlerindeki artis, ESE grubunda anlamli iken

FT grubunda istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.7.).

Midahale
25,00 Grubu
— 00
FT
EiI
—1.00
20,00
™,
™,
g 15,007 AN
Z ™,
c \\
P AN
= AN
10,00 AN
\\..
5,00 o
0,00 T T T T
t0 t1 2 t3
Olgiim_

Sekil 4.2. NDI zamana gore degisimi

NDI test 6l¢timlerinin ortalama degerlerinin zamana gore grafigi sunulmaktadir. NRS
Ol¢timlerindeki gibi, grup ici karsilastirmada NDI tedavi oncesi ile 1. ay arasinda

miidahale sonrasi diisliste anlamli bir fark gézlemlenmistir (p<<0,001; Tablo 4.7.).
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1. ay ile 3. ay arasindaki takiplerde NDI degerlerindeki ylikselis her iki grupta da
anlamli bulunmustur (p<0,01). Bununla birlikte, 3. ay ile 6. ay arasindaki yiikselis,
FT grubunda istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) ve ESE grubunda ise
anlamli bulunmustur (p<0,001). FT grubundaki NDI degerlerinde, 6. ayda iyilik hali
3. aydan itibaren devam etmistir (Tablo 4.7.).

Midahale

50,00 Grubu
—, T
— — FT
ESI
—1.00
40,00
w —
O 30,00
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©
=
20,00+
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Sekil 4.3. PCS zamana gore degisimi

Her iki grup karsilastirildiginda, PCS degerlerinde tedavi oncesi ile 1. ay arasinda
miidahale sonrasi anlamli bir artig goriilmiis (p<0,01), 1. ay ile 3. ay takiplerinde FT
grubunda diisiis anlamli olmamakla birlikte (p>0,05), ESE grubunda anlamli diistis
kaydedilmistir (p<0,001), ayrica 3. ay ile 6. ay arasindaki PCS degerlerindeki diisiis
FT grubunda anlamli degilken (p>0,05), ESE grubunda yine anlamli diisiis tespit
edilmistir (p<0,001; Tablo 4.7.).
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Midahale
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Sekil 4.4. MCS zamana gore degisimi

MCS test Ol¢iimlerinin ortalama degerlerinin zamana gore grafigi sunulmaktadir. Her
iki grup arasinda grup i¢i karsilastirma yapildiginda, MCS tedavi oncesi ile 1. ay
arasinda miidahale sonrasi yiikseliste anlamli bir fark gézlemlenmistir (p<0,05). 1. ay
ile 3. ay takiplerinde FT grubunda MCS degerlerinde artis devam etmekte ve bu artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). ESE grubunda ise bir diisiis
baslamis olup, bu diisiis de anlamli kabul edilmistir (p<0,001). Ayrica, 3. ay ile 6. ay
takiplerinde PCS degerlerindeki diisiis FT grubunda istatistiksel olarak anlaml
bulunmamisken (p>0,05), ESI grubunda anlamli bir diisiis gézlemlenmistir (p<0,001;
Tablo 4.7.).

Gruplardaki verilerin normal dagilima uymamasi nedeniyle analizlerde MER analizi
kullanilmigtir. Veriler, zamana bagli olarak iki ana donem seklinde incelenmistir:
t0-t1 aralig1 "miidahale sonrasi etki donemi" ve t1-t2-t3 araligi "iyilik halinin devami

donemi" olarak tanimlanmistir. Bu iki donem i¢in MER analizi yapilmaistir.
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Sekil 4.5. NRS degerlerinin 1.asama MER analizi

Grafikte goriildiigii lizere inceledigimiz ilk aralikta NRS degerleri i¢in FT grubunun
MER analizi egrisi y=11,36-4,45x ve ESE egrisi y=12,61-5,06x olarak

hesaplanmustir.

Calismaya dahil edilen ve iki miidahale grubu olarak degerlendirilen hastalarin NRS
Olctimlerinin MER analizi, t0-tl araliginda karsilastirllmis ve iki grup arasinda
anlamli bir fark saptanmamustir. Her iki grupta da benzer diislis gozlenmistir (p>0,05;

Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. NRS degerleri i¢in cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi
karsilastirma

t0-t1 Egim Farki P
NRS-Toplam 0,61 0,154
Cinsiyet:Kadin
Komorbidite:Var 1,33 0,046
Cinsiyet:Kadin
Komorbidite: Yok -0,05 0,944
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Tablo 4.8. NRS degerleri i¢in cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi
karsilagtirma(devam)

Cinsiyet:Erkek
Komorbidite:Var 1 0,19
Cinsiyet:Erkek
Komorbidite: Yok 0,62 0,633

Bagimsiz degiskenler g6z Oniinde bulundurularak MER analizi uygulandiginda

cinsiyet ve komorbidite kirilimlarina gore 4 farkli analiz elde edilmistir.
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Sekil 4.6. NRS degerlerinin 1. asamada kirilimlarla MER analizi

Komorbiditesi olan kadin grubunda MER analizi egrileri ve egimleri grafikte
goriilmektedir. Bu iki egrinin egimi karsilastirildiginda FT grubunda egim 4,36, ESE
grubunda ise 5,69’dur. Aralarinda 1.33 kat fark mevcut ve istatistiksel agidan anlaml

bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.8.).

Komorbiditesi olmayan kadin grubunun grafigi gorilmektedir. Gruplar arasi
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karsilastirma yapildiginda istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05; Tablo

4.8.).

Komorbiditesi olan erkek grubu ile komorbiditesi olmayan erkek grubu grafigi
verilmigstir. Grafikte gosterildigi lizere egim farkli olsada istatistiksel agidan bu fark

anlamli saptanmamustir (p>0,05; Tablo 4.8.).

Yukarida yapilan analizler sirasiyla NDI 1. asama (t0-tl araligi), PCS ve MCS'nin 1.
asamalari, NRS 2. asama (t1-t2-t3 aralig1), NDI, PCS ve MCS'nin 2. asamalar1 olarak

tekrarlanmustur.

Tedavi Oncesinden tedavi sonrasi 1. aya gegildiginde NDI puaninda ESE grubunda
12,36 birim diisiis gozlenirken FT grubunda 8,21 birim diisiis gdzlenmektedir. ki
grup arasindaki egim farki anlamlidir (p<0,05; Tablo 4.9.). ESE tedavisi NDI puanini

FT tedavisine gore daha hizli azaltmaktadir.
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Sekil 4.7. NDI degerlerinin 1.asama MER analizi
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Tablo 4.9. NDI degerleri i¢in cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi
karsilastirma

t0-t1 Egim Farki p
NDI-Toplam 4,15 0,003
Cinsiyet:Kadin 7,88 0,001

Komorbidite:Var

Cinsiyet:Kadin 2,03 0,285

Komorbidite: Yok

Cinsiyet:Erkek 1,25 0,699

Komorbidite:Var

Cinsiyet:Erkek 1,90 0,719

Komorbidite: Yok

NDI test degerlerinin alt kirilimlarina baktigimizda, komorbiditesi olan kadin
grubunda ESE tedavisinin, FT tedavisine gore anlamli oranda daha hizli bir azalma

sagladig1 goriilmistiir (p<0,05; Tablo 4.9.).
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Sekil 4.8. NDI degerlerinin 1. asamada kirilimlarla MER analizi

Komorbiditesi olmayan kadin grubu ile komorbiditesi olan erkek grubu veya
olmayan gruplarinda, ESE ve FT gruplari arasinda ilk asamada ¢izilen MER analizi
egrilerinin egimlerinde anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05; Tablo 4.9.). Bu
bagimsiz degiskenlere sahip gruplarda NDI degerlerindeki diisiis, her iki miidahale

grubunda benzer kabul edilmistir.

PCS degerleri iki grup arasinda karsilastirildiginda ilk asamada FT ve ESI

gruplarinin MER analizi egrileri grafikte goriilmektedir.
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Sekil 4.9. PCS degerlerinin 1.asama MER analizi

Bu egrilere gore PCS degerlerindeki artis, FT ve ESE gruplarinda farklilik
gostermektedir ve ESE grubunda PCS degerleri, FT grubuna gore daha hizli artmistir
(p<0,05; Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. PCS degerleri icin cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi
karsilagtirma

t0-t1 Egim Farki P
PCS-Toplam -3,61 0,039
Cinsiyet:Kadin -5,55 0,064
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Kadin -4,06 0,201
Komorbidite: Yok
Cinsiyet:Erkek 0,15 0,979
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Erkek 2,20 0,505
Komorbidite: Yok
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Miidahale gruplarinin PCS degerlerini, komorbiditesi olan kadin grubununda
degerlendirdigimizde, alttaki grafik ortaya ¢ikmaktadir. Diisiisler arasinda egim farki

bulunsa da, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05; Tablo 4.10.).
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Sekil 4.10. PCS degerlerinin 1. agamada kirilimlarla MER analizi

MCS degerlerinin FT ve ESE grubundaki MER analizi MER analizi egrileri
grafiklerde goriilmektedir.
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Tablo 4.11. MCS Degerleri Igin Cinsiyet ve Komorbidite Temelli Gruplar Arasi
Karsilastirma

t0-t1 Egim Farki p
MCS-Toplam -1,93 0,331
Cinsiyet:Kadin -0,89 0,757

Komorbidite:Var

Cinsiyet:Kadin -2,12 0,535

Komorbidite: Yok

Cinsiyet:Erkek 3,56 0,695

Komorbidite:Var

Cinsiyet:Erkek -11,08 0,065

Komorbidite: Yok

Tablo 4.11.'de goriildigi tizere, p>0,05 olup, iki grup icin MCS degerlerindeki

artiglar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.

MCS degerin artisin1 cinsiyet ve komorbidite agisindan degerlendirdigimizde iki

grup arasinda anlaml fark gozlenmemistir (p>0,05; Tablo 4.11.).

Takiplerde elde ettigimiz verilerin 2. asamasinda, yani 1. aydan 6. aya kadar olan

tyilik halinin siirdiigii doneme gecilmektedir.

NRS 2. asamada, FT ve ESI gruplarinin MER analizi egrileri hesaplanmistir.
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Sekil 4.11. NRS degerlerinin 2.asama MER analizi

Tablo 4.12. NRS 2.asama degerleri i¢in cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi
karsilastirma

t1-t3 Egim Farki p
NRS-Toplam -1,06 0,000
Cinsiyet:Kadin -1,19 0,000
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Kadin -0,94 0,053
Komorbidite: Yok
Cinsiyet:Erkek -1,50 0,007
Komorbidite: Var
Cinsiyet:Erkek -0,61 0,278
Komorbidite: Yok
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Gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda NRS Ol¢limlerinin egiminde anlamli fark
saptanmistir (p<0,05; Tablo 4.12.). ESE grubunda tl1-t3 zaman araliinda NRS
degerlerinin artis1 FT grubundan daha hizlidir.

Kirilimlar incelendiginde, komorbiditesi olan kadin grubu ile komorbiditesi olan
erkek grubunda anlamli bir artig saptanmis olup (p<0,001; p<0,01) ESE grubunda
NRS degerlerinin artig1, FT grubuna kiyasla daha hizli gerceklesmistir (Tablo 4.12.).
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Sekil 4.12. NRS degerlerinin 2. asamada kirilimlarla MER analizi

Komorbiditesi olmayan kadin grubu ile komorbiditesi olmayan erkek grubunda FT
ve ESE miidahale gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05; Tablo 4.12.).

NDI degerlerinin 2. agamada iki miidahale grubu i¢in MER analizi egrilerinin grafigi

verilmigtir.
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Sekil 4.13. NDI degerlerinin 2.asama MER analizi

Regresyon egrileri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmis

olup (p<0,001) ESE grubunda NDI degerlerinin FT grubuna gore daha hizli arttigi

gbzlemlenmistir (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. NDI 2.asama degerleri i¢in cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi

: R Linear = 0,055
B2 Linear=0,173

karsilastirma
t1-t3 Egim Farki P
NDI-Toplam -4,06 0,000
Cinsiyet:Kadin -5,53 0,000
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Kadin -3,25 0,000
Komorbidite: Yok
Cinsiyet:Erkek -2,37 0,121
Komorbidite:Var
Cinsiyet:Erkek -3,11 0,027
Komorbidite: Yok
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Komorbiditesi olan kadin grubu, komorbiditesi olmayan kadin grubu ile
komorbiditesi olmayan erkek gruplarinda FT ve ESE gruplar1 arasinda NDI artiginda
anlamli fark saptanmistir (p<<0,001; p<0,05). ESE grubunun MER analizi egrisi, NDI
degerlerinde bir artis gosterirken, FT grubunda azalma egilimi gozlemlenmektedir

(Tablo 4.13.).
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Sekil 4.14. NDI degerlerinin 2. asamada kirilimlarla MER analizi

Komorbiditesi olan erkek grubunda NDI degerlerinin degisimi agisindan istatistiksel

acidan anlaml fark saptanmamistir (p>0,05; Tablo 4.13.).

Ikinci asamada, PCS degerlerinin FT ve ESE miidahale gruplarindaki MER analizi

egrileri grafikte yer almaktadir.
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Sekil 4.15. PCS degerlerinin 2.asama MER analizi

fkinci asamada PCS degerlerindeki diisiis, FT ve ESE gruplarinda anlamli derecede
farklilik gostermektedir; ESE grubunda bir diisiis s6z konusu iken FT grubunda artis
devam etmektedir (p<0,001; Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. PCS 2.asama degerleri i¢in cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar arasi
karsilagtirma

t1-t3 Egim Farki p
PCS-Toplam 3,26 0,000
Cinsiyet:Kadin 4,45 0,000

Komorbidite: Var

Cinsiyet:Kadin 3,14 0,018

Komorbidite: Yok

Cinsiyet:Erkek 0,29 0,860

Komorbidite:Var

Cinsiyet:Erkek 2,23 0,070

Komorbidite: Yok
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PCS degerlerinin cinsiyet ve komorbidite kirilimlarin1 degerlendirdigimizde,
komorbidite durumundan bagimsiz olarak cinsiyeti kadin olan grupta anlamli fark
saptanmistir  (p<0,001; p<0,05). Bu calismaya dahil edilen hastalarin verileri
dogrultusunda, PCS degerlerinde FT grubunun 2. asamada daha olumlu etkileri

oldugu soylenebilir (Tablo 4.14.).
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Sekil 4.16. PCS degerlerinin 2. asamada kirilimlarla MER analizi

Kadinlarda, FT ve ESE miidahale gruplar1 arasinda PCS degerlerindeki diisiis
acisindan anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05; Tablo 4.14.).

MCS degerlerinin t1-t3 aralifindaki miidahale gruplarina ait MER analizi egrileri
grafiktedir.
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Sekil 4.17 MCS degerlerinin 2.asama MER analizi

Tablo 4.15. MCS 2.asama degerleri i¢in cinsiyet ve komorbidite temelli gruplar aras1

karsilastirma

t1-t3 Egim Farki p
MCS-Toplam 5,78 0,000
Cinsiyet:Kadin 5,43 0,000
Komorbidite:Var

Cinsiyet:Kadin 6,12 0,000
Komorbidite: Yok

Cinsiyet:Erkek 6,05 0,004
Komorbidite: Var

Cinsiyet:Erkek 5,10 0,003
Komorbidite: Yok

Tablo 4.15’te gorildiigii iizere, MCS degerlerinin FT ve ESE gruplar arasindaki
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karsilastirmasinda anlamli fark saptanmistir (p<<0,001).

Sekil 4.4’te MCS degerlerini géz 6niinde bulundurdugumuzda FT grubunda t3 anina
kadar MCS degerleri artisa devam etmektedir. FT grubunda azalma ESE grubuna

gore daha yavagtir.

MCS degerleri alt kirilimlar agisindan degerlendirildiginde, her iki cinsiyet ve
komorbidite durumundan bagimsiz olarak iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,001; p<0,01); FT grubunda diistis, ESE grubuna gore daha yavas
gerceklesmistir (Tablo 4.15.).
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Sekil 4.18. MCS degerlerinin 2. asamada kirilimlarla MER analizi
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5. TARTISMA VE SONUC

Kronik boyun agrisi, toplum i¢in 6nemli bir saglik sorunu olup hastalarin yasam
kalitesini diisiirebilir, fonksiyonel kisitliliklara yol agabilir ve saglik harcamalarini
artirabilir. Bu sorunun tedavisinde ¢esitli yontemler mevcuttur. Calismamizda, kronik
boyun agrili hastalarda FT ve ESE tedavilerinin kisa ve uzun dénem sonuglarini
karsilastirdik. Degerlendirme i¢cin NRS, NDI ve SF-12 6lgeklerini kullanarak tutarl
sonuglar elde etmeyi amagcladik. Bulgularimiza gore, kisa donemde ESE'min agri
tizerindeki etkisi FT'den daha hizli olmus, ancak 1. aydan itibaren FT daha etkili
sonuclar vermistir. Benzer sekilde, fonksiyonellik ve oziirliilik endekslerindeki
iyilesme de ESE’de ilk ayda daha hizli gozlenirken, ilk aydan sonra FT daha olumlu

sonugclarla iliskilendirilmistir.

Literatiirii taradigimizda fizik tedavi modalitelerinin olas1 faydalar1 hakkinda bir¢ok
calisma gormekteyiz. Kroeling ve arkadaslarinin (2013) yaptig1 sistematik derleme,
elektroterapinin boyun agrisindaki etkilerini incelemekte ve bu alanda bulgular
sunmaktadir. Incelenen 20 ¢alismadan elde edilen veriler dogrultusunda, PEMF
(Pulsed Electromagnetic Field) ve rMS (Repetitive Magnetic Stimulation)'nin
plaseboya kiyasla daha etkili olabilecegine dair bazi kanitlar ortaya konulmus, ancak
bu bulgularin digiik kalitede kanitlara dayandigi belirtilmistir. Bununla birlikte,
galvanik akim, iyontoforez ve elektrik kas stimiilasyonu gibi diger elektroterapi
yontemlerinin, plasebo ile karsilastirildiginda ek bir fayda saglamadigi
gozlemlenmistir. Bu bulgular, elektroterapinin boyun agrisindaki klinik etkisini
sorgulamaya yol agmakta ve tedavi planlamasinda dikkatle ele alinmasi gerektigini
isaret etmektedir. Calismamizda FT grubuna elektroterapi modalitesi olarak
konvansiyonel TENS uygulanmis ve bu tedavi, diger modaliteler, egzersiz
tedavisiyle birlikte kombine edilmistir. Elde edilen bulgular, bu grupta agn,
oziirlillik ve yasam kalitesi iizerinde anlamli iyilesmeler saglandigini gostermistir.
Ancak, bu etkinin yalnizca TENS uygulamasindan mi, diger modalitelerin
katkisindan mi, egzersiz tedavisinden mi yoksa tiim bu yaklagimlarin bir arada

uygulanmasindan mi1 kaynaklandigi net olarak belirlenememistir.
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Wanyi Qing ve arkadaglar1 (2012), terapotik ultrasonun boyun agrisi tedavisindeki
yerini degerlendiren bir meta-analiz gerceklestirmistir. Calismalar sonucunda,
terapotik ultrasonun agriy1 azaltmaya yardimci olabildigi fakat yasam kalitesi veya
sakatlik lizerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 tespit edilmistir. Diger tedavilerle
birlikte kullanildiginda, ultrasonun belirgin bir avantaj sunmadig1 ancak agr1 siddetini
azaltabilecegi anlagilmistir. Benzer bir sekilde Noori ve arkadaslart (2020), bel ve
boyun agrisinda kullanilan ultrasonun kisa vadede agr1 azaltict bir etki
gosterebildigini, fakat monoterapi olarak etkinligi destekleyen kanitlarin yetersiz
oldugunu ifade etmislerdir. Calismamizda FT grubunda derin 1sitict modalite olarak
US kullanilmigtir.  Literatiir taramasinda, US'nin etkinligi belirsiz olarak
degerlendirilse de, ¢calismamizda diger modalitelerle birlikte ve egzersiz tedavisiyle
kombine edildiginde Ol¢iillen parametrelerde anlamli iyilesme sagladigi tespit
edilmistir. Ancak, uzun donem verilerimizin bulunmamasi ve bu modalitelerin
uygulanig bigimlerinin farklilik gostermesi nedeniyle ¢alismamiz kapsaminda genel

gecer ¢ikarimlar yapmak giictiir.

Martimbianco ve arkadaglarinin (2019) kronik boyun agrisinda TENS uygulamasinin
etkilerini degerlendiren ¢aligmalarinda, TENS'in agriy1 hafifletici bir potansiyele
sahip oldugu, ancak elde edilen kanitlarin kalitesinin diisiik diizeyde bulundugu
belirtilmistir. Calismalardaki metodolojik kisitlamalar, TENS'in etkisi hakkinda kesin
yargilara ulasmay1 zorlastirmaktadir. Bu derlemeye dahil edilen c¢alismalarda
tedavinin 3. ayinda etki degerlendirilmis olup bizim ¢aligmamizda 6. ay verileri de
mevcuttur. Diger derlemelerde de aynmi sekilde fizik tedavi modaliteleri (TENS,
manyetik alan, US wvs.) kullanilarak Kkarsilastirma yapilmistir ve etkinlik
aragtiritlmistir. FT miidahale grubumuzda TENS veya US tek basina bir tedavi
modalitesi olarak degil diger modaliteler ile birlikte kullamilmis ve etkisi
degerlendirilmistir. Caligmamizda fizik tedavi uygulanan miidahale grubunda agri,
yasam kalitesi ve oziirliiliikk skorlarinda anlamli iyilesmeler elde edilmis ancak bu
tyilesme orta vadeli olmustur. Ayn1 zamanda ¢alismamizda her iki gruba servikal
stabilizasyon egzersizleri verildi ve hastalarin takiplerinde egzersiz katilimi
sorgulandi. Bu baglamda stabilizasyon egzersizleri ile ilgili literatiire baktigimizda
Cho ve arkadaslarinin (2017) yaptig1 randomize kontrollii calismaya goére Forward

Head Posture(ileri bas durusu) tedavisinde iist torasik omurga mobilizasyonu ve
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mobilite egzersiz kombinasyonunun, daha iyi postiiral ve fonksiyonel iyilesme

sagladigini diisiindiirmektedir.

Shin ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2020) yasli bireylerde kronik nonspesifik boyun
agrisinin yonetiminde boyun stabilizasyon egzersizine eklenen termoterapinin etkili
bir yaklasim oldugunu gostermektedir. Miidahale grubuna uygulanan tuz paketi
termoterapisi, agri1 siddetini ve boyun bdlgesindeki kas 6zelliklerini 6nemli dlgiide
iyilestirmistir. Ozellikle iist trapez, levator skapula ve splenius kapitis kaslarinm
tonus, sertlik ve elastikiyetinde anlamli iyilesmeler gozlenmistir. Ayrica, termoterapi
uygulamasi, boyun agrisinin neden oldugu fonksiyonel kisitliliklar1 azaltarak boyun
ve omuz hizalamasini iyilestirmistir. Calismanin sonuglari, kronik nonspesifik boyun
agris1 tedavisinde termoterapinin, stabilizasyon egzersizlerine degerli bir katki
sagladigim1 ve klinik kullanim potansiyeline sahip oldugunu one siirmektedir.
Servikal egzersizlerin ozellikle stabilizasyon egzersizlerinin yarar1 c¢alismalarla
gosterilmis olup bizim ¢alismamizda da hastalarin tedavi protokollerine eklenmis ve

takip edilmistir.

Epidural steroid enjeksiyonlarinin etkinligi ve giivenilirligi iizerine yapilan literatiir
taramasi, Ozellikle son yillarda bu konuda yayimlanan ¢aligmalarin énemli Slgiide
arttigin1 gostermektedir. Conger ve arkadaslarinin (2020) yaptigi sistematik derleme,
servikal disk herniasyonu olan hastalarda servikal transforaminal epidural steroid
enjeksiyonunun (CTFESE) etkinligini degerlendirmistir. Calisma, hastalarin yaklasik
yarisinda kisa ve orta vadede agri diizeyinde belirgin bir azalma saglandigini
gostermektedir. Bulgular, diger ¢aligmalardan elde edilen verilerle uyumlu olmakla
birlikte, bu yontemle ilgili daha fazla kanit elde edilmesi 6nem tagimaktadir. Kendi
calismamizda orta vadeli sonuglar degerlendirilmis olup CTFESE etkinligi kisa
vadede yiiksek bulunmustur ancak hastalara enjeksiyon ile birlikte egzersiz
verilmigtir ve uzun dénem sonuglart bilinmemektedir. Bu ¢aligmayla paralel olarak
ILESE uyguladigimiz grupta Olctiigiimiiz parametrelerde kisa ve orta vadede
tyilesme saptanmis olup farkli olarak ESE grubuna servikal stabilizasyon egzersizleri
eklendi ve takip edildi. Uzun donemde hem ESE hem de stabilizasyon egzersizleirn

etkilerini degerlendirmek i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

53



Kog ve arkadaslar1 (2009), "Lomber spinal stenozda fizik tedavi ve epidural steroid
enjeksiyonlarinin etkinligi" baslikli c¢aligmalariyla, lomber spinal stenoz (LSS)
hastalarinda fizik tedavi programlar1 ve epidural steroid enjeksiyonlarinin agri ve
islev tlizerindeki etkilerini incelemistir. Calismada, her iki yontemin de agr1 ve
islevsel parametrelerde anlamli iyilesmeler sagladigi, ancak aralarinda belirgin bir
fark olmadig1 gozlemlenmistir. Bu durum, LSS tedavisinde her iki yaklasimin da
etkili olabilecegini ve konservatif tedavi yontemlerinin bu hasta grubunda fayda
saglayabilecegini gostermektedir. Kog¢ ve arkadaglarinin bulgulari, Conger ve
arkadaglarinin ~ servikal radikiiler agr1 tedavisinde CTFESE'in etkinligini
degerlendirdikleri kohort calismasiyla paralellik tagimaktadir; her iki ¢alisma da bu
yontemlerin agr1 yonetiminde etkili olabilecegini ortaya koymaktadir. Shafshak ve
arkadaglar1 (2022) tarafindan yiirlitilen prospektif, randomize kontrollii ¢alisma,
kronik aksiyel bel agrisnda ESE, interferansiyel akim (IFC) tedavisi ve kor
giiclendirme egzersizlerinin etkilerini karsilastirmistir. Ug gruba ayrilan 60 hasta,
gorsel analog skala (VAS), Oswestry engellilik endeksi (ODI) ve Beck’in depresyon
envanteri (BDI) ile degerlendirilmistir. Calismanin basinda gruplar arasinda anlamli
bir farklilik olmamakla birlikte, 3, 6 ve 12 haftalik takiplerde her ii¢ grupta da agr1 ve
islev diizeyinde iyilesme saglandigi gozlenmistir. ESE alan grupta agri ve islevde
daha belirgin iyilesmeler saptanmis; depresyon iizerine ise anlamli bir etki
gozlenmemistir. Calisma, aksiyel kronik bel agrisinda ESE'nin etkili bir tedavi
olabilecegini ve depresyon yonetiminin de tedavi siirecine entegre edilmesi
gerektigini vurgulamaktadir. Caligmamizda takipler 6 aylik olup radikiiler boyun
agrisinda ILESE ve egzersiz ile FT (HP, TENS ve US) ile egzersiz olmak iizere iki
grup alinmistir egzersiz i¢in ayri bir grup alinmamustir, her iki miidahale grubuna da
egzersiz verilmistir ve etkinlikler karsilagtirilmistir. Sonuglar paralel olup dl¢eklerde
anlaml iyilesmeler saptanmistir. Calismamizda kronik boyun agrisi ve radikiilopati
tanis1 olan hastalar takip edilmis ve degerlendirilmistir. Literatiirde bel agrisinda
kullanilan 6lgeklere benzer degerlendirme Olcekleri uygulanmis ve sonuglar boyun
agrisinda da benzer bulunmustur. Ancak calismamiz, literatiirde yaygin olarak
kullanilan 3 aylik takip siliresinden farkli olarak 6 aylik bir takip siirecini

icermektedir.
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FT grubunda, TENS, HP, US ve stabilizasyon egzersizleri birlikte uygulanmistir.
Bununla birlikte, yalnizca interferansiyel akim ya da yalnizca egzersiz grubu
calismaya dahil edilmemistir. Bulgularimiz, elde edilen iyilesmenin belirli bir

donemden sonra belirli bir hizla gerileme egiliminde oldugunu gdstermektedir.

Uzun donem takip ¢aligmalarinin, bu iyilesme periyodunun ne kadar siirdiigiinii ve
hangi hastalar i¢in hangi tedavi yontemlerinin daha etkili olacagini belirlemede
onemli katkilar saglayacagi diisiiniilmektedir. Ayrica, daha genis hasta verisiyle,

bireysellestirilmis tedavi segeneklerinin olusturulabilecegi ongoriilmektedir.

Celenlioglu ve arkadaglar1 (2023) tarafindan gerceklestirilen retrospektif ¢alismada,
ILESE yonteminin  servikal radikiilopati hastalarindaki  klinik  etkileri
degerlendirilmistir. Bu c¢alismada, ILESE'nin servikal kok basisina bagl olarak
gelisen agr1 ve fonksiyonel kisithilik iizerindeki etkileri incelenmistir. Arastirma
bulgular;, ILESE uygulanan hastalarda agr diizeyinde belirgin bir azalma ve
fonksiyonel 1iyilesme saglandigini ortaya koymustur. Calismanin sonuglari,
ILESE’nin kisa vadede agriy1 hafifletme ve yasam kalitesini artirma potansiyelini
vurgulamaktadir. Bu bulgular, servikal radikiilopatide ILESEmin etkinligini
destekleyen onemli kanitlar sunmaktadir ve bu yontemin, tedavi secenekleri arasinda
dikkate alinmasi gereken etkili bir alternatif oldugunu gdstermektedir. Ozellikle,
ILESE’nin uygulama teknigi, ilacin hedef bolgeye dogrudan ulasmasini saglayarak
etkinligini arttirmaktadir. Ayrica, bu yontemin, agr1 kesici etkisinin yani sira, ilacin
genis bir alana yayilma kapasitesinin bulunmas1 da tedavi basarisini olumlu yonde
etkilemektedir. Calismada elde edilen veriler, ILESE’nin servikal radikiilopatide
agrinin yonetiminde etkili bir secenek olarak one ¢iktigini ve bu alandaki literatiire
onemli katkilarda bulundugunu gostermektedir. Calismamizin kisa vadeli sonuglari
bu ¢alisma ile paralellik gdstermektedir ve 6 aylik takip verileri de bulunmaktadir.
Bu calismadan farkli olarak, hem ESE hem de FT gruplarina egzersiz eklenmis ve
kargilastirmali olarak degerlendirilmigtir. Buna ek olarak, Jung Hwan Lee ve
arkadaslar1 (2022) tarafindan gerceklestirilen sistematik derleme, ILESE ve
transforaminal epidural steroid enjeksiyonu (TFESE) yontemlerinin servikal
radikiiler agr iizerindeki etkilerini kapsamli bir bigimde ele almistir. Arastirmada, 22

makaleden 4 randomize kontrollii calisma (RKC) ve 2 retrospektif karsilagtirmali
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calisma dahil edilmistir. Bu calismalar, agr1 yogunlugunu NRS ile, fonksiyonel
iyilesmeyi ise NDI ile Olgmiistiir. Ayrica, tedavi sonrasi ila¢ kullanimini
degerlendiren Ila¢ Kantifikasyon Olgegi (MQS) bir ¢alismada kullanilmistir. Her iki
tedavi yonteminin belirli zaman dilimlerinde (1, 3 ve 6 ay) agri kontrolii ve
fonksiyonel iyilesme iizerindeki etkilerini karsilastirmistir. {1k bir ay iginde, her iki
yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamis, ancak TFESE’nin
hafif olumlu egilimler gosterdigi belirtilmistir. Ugiincii ayda, ILESE nin TFESE’den
daha iyi bir agr1 kontrolii sagladigi sonucu elde edilmistir; ancak bu bulgu da
istatistiksel olarak anlamlilik gostermemistir. Altinct ayda ise her iki yontem i¢in de
anlamli sonuglar elde edilememistir. Bu durum, tedavi yaklasimlarinin etkili

oldugunu, fakat aralarindaki farklarin belirgin olmadigini gostermektedir.

Ozellikle lumbosakral radikiilopatilerde TFESE’nin ILESE’ye gére daha avantajli
oldugunu savunan pek ¢ok ¢aligma bulunmasina ragmen, servikal radikiilopatiler i¢in
yapilan karsilastirmalar olduk¢a sinirhidir. Lee ve arkadaslart (2023) tarafindan
yapilan baska bir calismada, ILESE ve TFESE arasindaki etkinlik ve giivenlik
farkliliklar1  incelenmistir. Calisma, servikal omurga tedavisinde ILESE’nin,
hastaligin tiiri veya semptomlarin tarafi dikkate alinmaksizin en uygun yontem
olarak &ne ¢iktigim gostermektedir. ILESE, transforaminal yonteme gore daha az
ciddi komplikasyon riski tagimakta ve bu durum, klinik pratige 6nemli katkilarda
bulunmaktadir. Arastirmalar, ILESE uygulanan hastalarda %50’nin {izerinde agr1
azalmasi saglandigmi ortaya koymustur. Ozellikle fitiklasmis disk hastaligi olan
hastalarda, midline ILESE nin daha iyi agr1 kontrolii sagladig1 ve daha énce cerrahi
mildahale geciren hastalarin daha olumlu sonuglar elde ettigi gozlemlenmistir.
TFESE de agn kesici etkiler sunmakla birlikte, etkinligi genellikle daha diisiik
kaliteli kanitlarla siniflandirilmaktadir. Sonug olarak, bu literatiir taramasi, servikal
radikiiler agr1 tedavisinde ILESE’nin etkili bir yéntem oldugunu ve TFESE ile
karsilastirildiginda belirgin avantajlar sundugunu ortaya koymaktadir. ILESE'nin,
tedavi yaklagimlarimin etkili oldugunu, ancak aralarindaki farklarin belirgin

olmadigini gostermektedir.
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Bu sonuglar, epidural steroid enjeksiyonlarinin ve FT gibi konservatif yaklagimlarin,
kronik agr1 yonetiminde faydali olabilecegini desteklemekte; bununla birlikte tedavi

yaklasimlarinin biitiinciil bir sekilde ele alinmasinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Calismamizin  basinda  karsilastirdigimiz  tedavi  modalitelerinin  birbirine
istiinliiklerini aragtirmay1 hedeflemistik. Calisma verilerine dayanarak interlaminer
uygulanan epidural steroid enjeksiyonu ile egzersiz ve HP, TENS ve US modaliteleri
ile egzersizden olusan FT’nin agr, ozirliiliik ve yasam kalitesi iizerinde anlamli
iyilesme sagladig1 saptandi. Bu iyilik hali ilk ay algolojik yaklasimla tedavi edilen
grupta daha hizli bulundu ve 1. aydan sonra 6. aya kadar yapilan takiplerde hastalarin
iyilik hali FT verilen grupta algolojik yaklasima gore istatiksel agidan anlamli olarak
daha etkili bir sekilde siirdii. Ik ayda ILESE’ nin daha etkili olmasinin ana sebebi,
epidural steroidlerin ve lokal anesteziklerin gii¢lii inflamasyon ve 6dem giderici
ozellikleridir. Glukokortikoidler, uygulandig1 epidural alanda sinir kokii etrafindaki
inflamasyonu hedefler ve bu bolgede ki 6demi hizli bir sekilde azaltir. Bu sekilde,
ozellikle akut agri doneminde semptomlar kisa slirede hafifler ve hastalar erken
donemde belirgin bir rahatlama yasar. Bu etki, tedavinin ilk haftalarindaki etkinligini
acik bir sekilde ortaya koyar. Ancak, bu giiclii antienflamatuar etki, genellikle kisa ve
orta vadeli bir rahatlama saglar. Glukokortikoidlerin mekanizmasi, akut
inflamasyonu baskilamakta etkili olsa da, zamanla dokuda olusan dejeneratif
siirecleri ya da biyomekanik dengesizlikleri iyilestirmede sinirli kalir. Bu nedenle,
ILESE’nin etkisi 6. aya dogru azalir ve bu dénemde FT’nin etkileri daha belirgin
hale gelir. Fizik tedavi, doku kanlanmasini arttirma, kas giliciinii gelistirme, doku
elastikiyetini iyilestirme ve kronik inflamasyonu azaltma gibi mekanizmalar
iizerinden etkisini gosterir. Bu etkiler genellikle daha yavas ortaya ¢ikmakla birlikte,
uzun vadede doku iyilesme siireglerini destekleyerek kalici sonuglar elde edilmesine
katkida bulunur. Bu nedenle, fizik tedavi 6. ay gibi ileri donemlerde ILESE ile
karsilastirildiginda daha etkili hale gelir.

Kronik agrili hastalarda tedavi yaklagiminda hangi tedavi yonteminin hastalarin
bireysel oOzelliklerine dayali ne kadar fayda saglayacagini ongérmeyi amaglayan
programlar gelistirilebilecegini diisiinliyoruz. Bu sekilde hastalara kisisellestirilmis

tedavi anlayist kapsaminda en optimal tedavi ve tedavi sonrasinda da gercekei
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hedefler saglanabilir. Tedavi sonrasi hedefleri ve ulasilacak sonuclar1 6ngdrmek
rehabilitasyonu kolaylastirir ve hastanin tedaviye uyumunu arttirabilir. Bu amagla bu
tezin konusu olan kronik boyun agrisinda daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
Bu sayede elde edilen veriler islenebilir ve olusturulabilecek programlar sayesinde

dogruluk orani daha yiiksek veriler elde edilebilecektir.

Bu tez, kronik boyun agrisinda fizik tedavi ile algolojik tedavi ydntemlerini
karsilastiran ilk ¢alisma olmasi bakimindan 6nemli bir katki sunmaktadir. Mevcut
tedavi yaklasimlarinin etkinligini degerlendirirken, literatiirdeki bir boslugu
doldurmasi agisindan da deger tagimaktadir. Ancak, kronik boyun agrisinin farkli
ozelliklere sahip alt gruplarini ve ¢esitli tedavi yontemlerini daha detayli bir sekilde
incelemek amaciyla, daha biiylik hasta gruplarn iizerinde gercgeklestirilecek cok
merkezli arastirmalara ihtiyag vardir. Bu tiir caligmalar, spesifik tan1 ve tedavi
metodlarimin  kullanimiyla, tedavi seceneklerinin daha giivenilir bir bi¢imde

degerlendirilmelerine ve etkili bir yonetim saglamalarina yardimci olacaktir.
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7. EKLER

7.1. EK-1. Girisimsel olmayan klinik aragtirmalar etik kurulu onay

Evrak Tarih ve Sayisi: 31.01.2023-E.216199

e
SAKARYA UNIVERSITESI REKTORLUGU gl
Tip Fakiiltesi Dekanhig:

SAKARYA Fakiilte Girisimsel Olmayan Etik Kurulu

IVERSITES!

Sayr :E-71522473-050.01.04-216199 — {7 31.01.2023
Konu : Girisimsel Olmayan Etik Kurul Bagvuru
Dosyasi

Sayin Prof. Dr. Kemal NAS
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Ilgi : 13.01.2023 tarih ve 12 sayili bagvurunuz.
Destekleyicisi oldugunuz "Kronik Boyun Agnsinda Fizik Tedavi ile Epidural Steroid
Enjeksiyonunun Retrospektif Kargilagtirilmasi” isimli galismanin ilgili belgeler aragtirmanin
gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup; ¢alismanin bagvuru dosyasinda

belirtilen sekilde etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadigina etik kurul tiyelerince karar verilmistir.

Ancak ¢aliyma bitis tarihinden itibaren en ge¢ 3 ay igerisinde galisma sonug raporunun Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kuruluna génderilmesi gerekmektedir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Ertugrul GUCLU
Etik Kurulu Baskani

. Giivenli Elektronik
Imzal Ash lle Aynidir

B4 .0l 2023

Bu belge, givenli elekrronik imza ile imzalanmistu
Dogrulama Kodu :BSLKNTYT45 Pin Kodu :78562 Belge Tukip Adresi : https:/turkiye.gov.ir/ebd?eK=5783&cD=BSLKNTY T43&eS=216199
Adres:Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi, Korucuk Kampiisii, Korucuk,

Adapazan/Sakarya
Telefon No:264 295 6630 Faks No:264 295 6629
c-Posta:tip@sakarya.edu.tr Elektronik Ag:-www.tip.sakarya.edu.tr
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7.2. EK-2. Olgu rapor formu

HASTA FORMU

Ad-Soyad

Yas

TC Numarasi

Telefon Numaras:

Cinsiyet

Meslek

Boy/kilo

Kullandigs ilaglar

Operasyon Oykiisii

Mevcut Hastaliklar

islem Tipi

Fizik Tedavi

Tedavi Oncesi
SF 12

NRS

NSI

Tedavi Sonras: 1.ay
SF 12

NRS

NSI

Tedavi Sonras: 3.ay
SF 12

NRS

NSI

Tedavi Sonrasi 6.ay
SF 12

NRS

NSI

EK NOT:
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