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OZET

Amac: Bu calismada amag, servikal disk hernili hastalarda elektromanyetik alan

tedavisinin etkinligini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniginde radyolojik olarak servikal disk hernisi tanisi alan ve
calisma kriterlerini saglayan 74 hasta galismaya alindi. 74 hastadan 64’U calismayi
tamamladi. Hastalar iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki hastalara konvansiyonel TENS
ve hotpack (ylzeyel sicak uygulama) tedavisi verildi. Bu tedavileride ek olarak
calisma(n:32) grubundaki hastalara pulse manyetik alan tedavisi (ylzde 60
yogunlukta, 50 hz frekansta, 20 dakika boyunca) verilirken, kontrol(n:32) grubundaki
hastalara akim veriimeden manyetik alan(sham manyetik alan) verildi. Hastalar;
calisma oncesi, ¢alisma sonunda(3. hafta) ve tedaviden sonra 12. haftada Viztel
analog Skala(VAS), Boyun Agri ve Ozlrlilik Skalasi(NPDS), Nottingham Saglik
ProfiliNHP) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi(HAD) kullanilarak

degerlendirildi.

Bulgular: Her ki grup ayrni ayn tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
karsilastinldiginda VAS, NPDS, NHP, HAD skorlarinda istatistiksel olarak anlaml
iyilesme oldu. ki grup kendi arasinda karsilagtirildiginda, tedavi 6ncesi ile sonrasi
arasindaki farkta iki grup arasinda anlamli sonu¢ bulunmadi. Tedavi 6éncesi ile
tedaviden sonra 12.hafta arasindaki farkta VAS skoru ve NHP Uyku parametresinde

calisma grubu lehine anlamli derecede iligki saptandi (p<0,05).

Sonug: Elektromanyetik alan tedavisi, servikal disk hernisine bagli boyun

ve/veya kol agrilarini azaltmada, uzun vadede etkindir.

Anahtar Soézcukler: Elektromanyetik alan tedavisi, manyetik alan tedavisi,
magnetoterapi, servikal disk hernisi, boyun agrisi



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the efficacy of
electromagnetic field therapy in patients with neck and / or arm pain due to cervical

disc herniation.

Materials and Methods: 140 patients who were admitted to physical medicine
and rehabilitation clinic of Dicle University, Faculty of Medicine Hospital with neck
and / or arm pain and afterwards radiologically diagnosed cervical disc hernia were
evaluated. Seventy-four patients who protrude and / or extruded disc herniation was
detected on cervical magnetic resonance imaging taken within the last 6 months and
fulfilled the criteria were enrolled in the study. 64 of the 74 patients completed the
study. The patients were divided into two groups. Patients in both groups received
conventional TENS and hotpack therapy. In addition; patients in the study group (n:
32) was given pulse magnetic field therapy (60% intensity, 50 Hz frequency, 20
minutes). While the control group (n: 32) was given a magnetic field (sham magnetic
field) without current flow. Patients were evaluated using Visual Analog Scale (VAS),
Neck Pain and Disability Scale (NPDS), Nottingham Health Profile (NHP) and
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) previous of the study, end-of-study

and week 12.

Results: There was a statistically significant improvement in VAS, NPDS, NHP,
HAD scores between pre- and post-treatment 12th week in both groups. When we
compared the groups, there was a statistically significant difference in only the VAS
score and NHP sleep parameter in favor of study group (p <0.05).

Conclusion: Electromagnetic field therapy is effective in reducing neck and / or

arm pain due to cervical disc herniation in long-term.

Key Words: Electromagnetic field therapy, magnetic field therapy,
magnetotherapy, cervical disc herniation, neck pain
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1.GIRIS VE AMAG

GUndmuzde akill telefon, tablet, televizyon ve bilgisayar gibi iletisim araclarinin
artmasiyla dogru orantih olarak maalesef boyun agrisindan yakinan hasta sayisi
giderek artmaktadir. Bunun sebebi de 6zellikle sabit postirde uzun sire hareketsiz
kalmaya bagh vicut mekaniginin bozulmasidir. Boyun agrisinin yasam boyunca %43
ile %66 arasinda degigen bir prevalansa sahip oldugu bildirilmistir(1). Yani insanlarin
neredeyse Ugte ikisi yasamlarinin herhangi bir zamaninda boyun agrisindan
yakinmaktadir. Boyun agrisi, bel agrisindan sonra en sik karsilagilan kas-iskelet
sistemi semptomlarindan birisidir. Boyun agrisi, yasam kalitesini azaltarak is gucu

kayiplarina neden olmaktadir.

Boyun agrisina sebep olan nedenlerin en &nemlilerinden biri, nikleus
pulpozusun gesitli sebeplerle yirtilan anulus fibrozusun disina tasarak omurilige ve
sinire koklerine basi yapmasi sonucu olusan servikal disk hernisidir(SDH). Servikal
disk hernisi 6zellikle aktif popllasyonun hastaligidir. Agrili bir akut dénemin ardindan
kronik uyusma, yanma, karincalanma karakterinde kol agrilari ile devam eden bir

hastalik seyri vardir.

Tedavide amag agriyl azaltmak ve boyun hareket agikligini yeniden kazandirip
fonksiyonel durumu dizeltmektir. Medikal tedavide; nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglar(NSAII), miyorelaksanlar, antidepresanlar ve antiepileptikler siklikla kullanilir.
Fizik tedavide ise sicak-soguk uygulama, elektroterapi, traksiyon, egzersiz, masaj,
manipulasyon, lazer ve akupunktur gibi modaliteler uygulanmaktadir. Literatirde fizik
tedavi ajanlarinin SDH Uzerine etkinligini arastiran az sayida ¢alisma vardir. Yapilan
calismalarda daha cok ultrason ve TENS gibi modalitelerin SDH (zerine etkisi
arastinimistir.

Elektromanyetik alan tedavisi(EMT), bilinen énemli bir yan etkisi olmayan, non-
invaziv, ucuz ve guvenli bir fizik tedavi ajanidir. Ginumuzde pek ¢ok agrili durumda
manyetik alan basarli bir gekilde kullaniimaktadir. Kirik iyilesmesi(2), sinir
rejenerasyonu(3), osteoartrit(4), fibromyalji(5), osteoporoz(6) ve daha bircok kas

iskelet sistemi hastaliginda yararh etkileri bulunmustur. Servikal disk hernisinde

1



manyetik alanin etkinligi ile ilgili herhangi bir calisma yoktur. Bu ¢alismada EMT’nin

SDH’da agri ve diger klinik parametreler Uzerine etkinligini arastirmak amaclandi.

2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal Bolge Anatomisi
2.1.1. Servikal Vertebralar

Servikal omurga, kafatasi ile toraks arasinda 7 adet vertebradan olusan;

fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyona izin veren bir kolondur (Sekil 1).
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Sekil-1. Servikal Vertebralar

Servikal vertebralar transvers proseslerinde bir foramen bulunmasi (foramen
transversarium) ile torakal ve lumbal vertebralardan ayrilirlar. Bu foramenin

icinden vertebral arter, vendz pleksus ve sempatik pleksus gecer(7.vertebra harig).
Servikal vertebralarin korpuslari kiglk, vertebral foramenleri genis ve triangiler



sekildedir. Pedikulleri kiigtk, laminalari uzun ve incedir. Pedikll genisligi C7'den C3'e
dogru daralir. Genellikle C4 ve C5'de daha incedir. Spindz progesler 7. servikal
vertebra hari¢ kisa ve bifid seklindedir(7,8).

Birinci servikal vertebraya "Atlas" adi verilmigstir(Sekil-2). Vertebra korpusu ve
gercek bir spinéz progesi yoktur. Korpus yerine agirlik tasima goérevini lateral mass
denilen yapilar Ustlenir. Lateral mass'in alt ve Ust ylzeylerinde eklem yulzleri vardir.
Ustte yer alan eklem yiizeyi oksipital kondillerle, altta yer alan eklem yiizeyi ise ikinci
servikal vertebra ile eklem yapar.

i Posterior arch
Posterior tubercle S~

Vertebral

Transverse foramen

process

Transverse
foramen

Inferior articular
surface of lateral
mass for axis

Anterior arch Anterior tubercle

Atlas (C1): inferior view

Sekil-2. Atlas vertebra

ikinci servikal vertebraya "Aksis" denilmektedir. Diger servikal vertebralarin bitin
Ozelliklerini goOsterir. Tek farki korpusundan yukariya dogru uzanan bir ¢ikinti
olmasidir. Bu cikintiya " Dens Aksis(processus odontoideus) " denir(7,8).

Vertebra prominens (C7), spindz progesi en uzun olan vertebradir. Spinéz proges
oldukga kalin ve horizontal olarak uzanir. Bu vertebranin palpasyonla yerini
belirlemek kolaydir. Spindéz progese ligamentum nuchae ve sirtin derin ve yluzeyel
kaslari yapisir.



2.1.2. Servikal Vertebra Ligamanlari

Ligamentum atlanto-oksipitalis anterior

Foramen magnumun 6n kenarina, atlasin arcus anterioruna tutunur. Ekstansiyon
hareketini sinirlar ve atlanto-oksipital kavsagin anteriordan stabilizasyonunu
saglar(9).

Ligamentum atlanto-oksipitalis posterior

Foramen magnumun arka kenari ile arkus atlantis posterior arasinda bulunur(9).
Servikal bdlgenin hiperfleksiyonunu sinirlar ve atlanto-oksipital kavsagin posteriordan
stabilizasyonunu saglar(10).

Ligamentum atlanto-oksipitalis laterale

Oksipital kemigin prosesus jugularisi ile atlasin prosessus transversusunun ig
yanindadir(9). Servikal bdlgenin lateral fleksiyonunu sinirlar ve atlanto-oksipital
kavsagin lateralden stabilizasyonunu saglar(10).

Ligamentum alaria

Densin Ust yan kenarindan egik olarak kondilus oksipitalislerin ic ylzlerine
yapisir(9). Sinirh derecede fleksiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketine izin
verir(11).

Ligamentum krusiforme atlantis

Ligamentum transversusun ortasindan yukariya, foramen magnumun ©6n
kenarina ve asagiya korpus aksisin ortasina dogru uzanan liflerden olusur(9).
Odontoid progesin 6ne dogru gitmesini engeller(11).

Membrana tektoria

Ligamentum longitudinale posteriorun yukaridaki devamidir(9). Ust servikal
bdlgenin stabilizasyonuna yardim eder ve Ust servikal bélgenin fleksiyon ve rotasyon
hareketlerini sinirlar(11).

Ligamentum longitudinale anterior

Atlasin tuberkulum anteriorundan sakruma kadar uzanan seyri esnasinda
vertebra korpuslarinin 6n kenarina ve intervertebral disklere sikica yapisan bir
bagdir. Vertebral kolonun hiperekstansiyonunu engeller(9).

Ligamentum longitudinale posterior

Vertebra korpuslarinin arkasinda, vertebral kanalin iginde, aksis ile sakrum

arasinda uzanir. Vertebral kolonun hiperfleksiyonunu engeller. Posterior disk



herniasyonlarini engeller. Fleksiyon hareketinde gerilip, ekstansiyon hareketinde
gevser(9).

Ligamentum flavum

Iki komsu vertebranin laminalari arasinda uzanir. Ustteki vertebra laminasinin
antero-inferior kenari ile alttaki vertebra laminasinin postero-superior kenari arasinda
uzanir(9). Fleksiyon hareketi sirasinda vertebranin stabilizasyonuna yardim eder.
Ekstansiyon hareketi sirasinda ligamentlerde gorulen zorlanmalari engeller(11).

Ligamentum interspinale

iki vertebranin birbirine bakan processus spinosuslarini birbirine baglayan
ligamenttir(9). Vertebralarin fleksiyon hareketini sinirlar(10).

Ligamentum supraspinale

Yedinci servikal vertebra ile sakrum arasindaki prosessus spinosuslar arasinda

uzanir(9). Vertebranin fleksiyon hareketini sinirlar(10).

2.1.3. Servikal Vertebra Eklemleri

Articularis intervertebralis

Vertebra korpuslari arasindaki eklemler simfizis tip eklemlerdir. Vertebra
korpuslarini birbirine baglayan olusumlara intervertebral disk denir. intervertebral
diskler kartilagin6z end-plate, annulus fibrosus ve nikleus pulposusdan
olusurlar(Sekil-3).

—— Vertebral
body
End plates

— Intervertebral
disc
Anterior Posterior

——Vertebral
body

Sekil-3. intervertebral Disk



End-plate’ler hyalen kartilaj tabakasindan olusmus olup komsu vertebralarin disk
bosluguna bakan ylzeylerine porlu kalsifiye kartilaj ile sikica tutunmuslardir. Bu
delikli tabaka lamina kribrosa olarak adlandirilir. Diskin beslenmesi bu porlar yoluyla
olur. Diskin sert dis kenari, anulus fibrosus, konsantrik olarak diizenlenmis kollajen lif
tabakalarindan meydana gelmistir.

Anulusun dig tabakasindaki lifler vertebralara Sharpey lifleri ile sikica baghdir. Bu
lifler tip 1 kollajenden olusmuslardir. I¢ tabakadakiler ise direkt olarak kartilagindz
end-platelere baghdir ve tip 2 kollajenden meydana gelmislerdir. Anulusun lifleri
anterior ve posterior longitidinal ligamanlara da baglanirlar. Bu baglanti noktalari ¢ok
saglamdir.

Anulusun sinirladigi  bosluk icerisinde nikleus pulposus bulunur(sekil-3).
intervertebral diskin %40'in1 olusturur. Nilkleus peptidoglikan yapida bir jeldir ve gok
miktarda tip 2 kollajen igerir. Notokordun embriyonik kalintisidir. Diskin posteriorunda

yerlesmigtir. Diskin yuk tagima ve sok emme 06zelligi bu jelatindz yapisi sayesindedir.

Articularis zygopophysialis(Faset eklem)

Vertebralarin prosessus artikularis superior ve inferiorlari arasindaki eklemdir. Bu
ekleme faset eklem de denilir. Eklem yGzleri hyalin kikirdak ile kaphdir. Bu eklemler
ince eklem kapsulu ile sarihdir. Bu kapsul servikal bolgede daha uzun ve daha
gevsektir. Bu sayede servikal bdlge daha genis fleksiyon hareketi yapabilme
yetenegdine sahiptir. Ayrica faset eklemler servikal bélgede daha oblik yerlesimlidir ve
bdylece lomber bdlgeye gore rotasyon hareketi daha genis acili olarak
yapilabilir(8,12,13).

Unkovertebral (Luschka) eklem

C3-C6 omur gdvdelerinin Gst kenarinda yer alan unsinat progesler ile tGst omur
govdelerinin alt kisimlari ile olusturduklari eklemdir. Bu eklem intervertebral diskin
lateral ve posterolateral kenarinda yer alir ve kikirdak dokusu ile gevrili sivi igeren
eklemdir. Bazi yazarlar bu eklemi sinovyal eklem olarak kabul ederken bazilari ise
ekstraselller sivi ile dolan diskin dejeneratif bogsluklari olarak kabul ederler.

Unkovertebral eklem osteofitlerin sikga olustugu yerdir.



Atlanto-oksipital eklem

Atlasin massa lateralisi ile oksipital kemigin kondilleri arasindaki eklemdir. Bagin

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri bu eklem etrafinda gerceklesir (8,12,13).

Atlanto-aksiyal eklem

Atlas ile aksis ile olusan lateral ve medial olmak Uzere ikiye ayrilmigtir. Medial

tarafta bulunan bu eklem Atlas'in arkus anterioru ile aksis'in densi arasinda olusan

pivot tipi bir eklemdir. Lateral taraftaki eklem atlas ile aksis'in cisimleri arasinda

olusan plana tipi bir eklemdir(8,12,13). Boyun rotasyonunun yuzde 47’si bu eklem

sayesinde gercgeklesir.

2.1.4. Servikal Bolge Kaslari(Sekil-4, Sekil-5)

Semispinalis capitis
Splenius capitis

Sternocleidomastoid
Levator scapulae
Splenius cervicis

Serratus posterior
superior

Rhomboideu
minor (cut)

Rhomboideus

major (cut)

Sekil-4. Boyun kaslarn posteriordan goriiniis

Yiuzeyel Kaslar

Rectus capitis
posterior minor

Rectus capitis
posterior major

Obliquus capitis
superior

Obliquus capitis
inferior
Longissimus capitis
Splenius cervicis
Levator scapulae
Scalenus medius
Scalenus posterior
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cervicis

lliocostalis
cervicis

Longissimus

thoracis

M. Sternocleidomastoideus (Fleksiyon-Ekstansiyon-Lateral Fleksiyon-Rotasyon)

Musculus Platysma




Orta Servikal Kaslar
Suprahyoid kaslar;

e Musculus Mylohyoideus

e Musculus Geniohyoideus

e Musculus Digastricus

e Musculus Stylohyoideus

infrahyoid kaslar;

e Musculus Sternohyroideus

e Musculus Thyrohyoideus

e Musculus Omohyoideus

e Musculus Sternohyoideus

Derin Kaslar

Musculus Scalenus

Musculus Longussimus Kolli

Musculus Longussimus Kapitis (Fleksiyon-Ekstansiyon-Lateral Fleksiyon-

Rotasyon)

Musculus Rektus Kapitis Anterior (Fleksiyon)

Musculus Rektus Kapitis Posterior (Ekstansiyon)

Musculus Rektus Kapitis Lateralis (Lateral Fleksiyon)

Musculus Splenius Servisis

Musculus Splenius Kapitis (Lateral Fleksiyon-Rotasyon)

Musculus Semispinalis Servisis

Musculus Semispinalis Kapitis (Ekstansiyon-Rotasyon)(15)

Musculus Multifidus

Musculus Suboksipital
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2.1.5. Servikal Bolge Kinezyolojisi

Servikal bélge; torakal ve lumbal bdlgeye gére ¢ok genis bir hareket kabiliyetine
sahiptir. Bununla birlikte, vertebralardaki hareketlilik yas arttikca azalmaktadir.
Atlasin oksiputla olan siki baglantisi ve yedinci servikal vertebranin birinci torakal
vertebra gibi davranmasi bu bdlgelerde servikal hareketin kisith olmasina neden
olmaktadir. Bu nedenle boyun hareketlerinin blylk bir kismi diger servikal
vertebralarda ortaya ¢ikmaktadir. Servikal bolgenin en hareketli segmentinin C4-C5
ile C5-C6 oldugu gorilmektedir. Bu sebepten 6turl disk herniasyonlari en sik bu
segmentlerde gorilir. Hareketin en az oldugu bélge ise C7-T1 segmentidir. Lateral
fleksiyon en fazla C3-C4-C5 segmentlerinde olurken rotasyon en fazla C1-C2 yani
atlanto-aksiyal eklemde meydana gelir.

Servikal vertebralara binen yukleri; kafatasinin agirligi, boyun gevresi kaslarin
aktiviteleri, ligamentlerde gelisen gerginlik ve uygulanan dis yukler olusturur. Lomber
ve torakal vertebralarda oldugu gibi servikal vertebradaki statik yiklenmeler basin ve
vicudun pozisyonuna goére saglanmaktadir. Bu yiklenme oturma veya ayakta durma

pozisyonunda az olup, hiperfleksiyon veya hiperekstansiyon pozisyonlarinda oldukca

Posterior belly
Hyoglossus

Anterior belly

Inferior constrictor

Sternocleidomastoid



fazladir. Servikal vertebranin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde diske binen yik
%33 artmaktadir(16).

2.2. Boyun Agrisina Yaklagim

2.2.1. Oykii
Boyun agrili hastada ilk basta agrinin siiresi ve karakteri sorgulanmalidir. Ug aya
kadar olan agrilar akut, U¢ ayi gegen agrilar kronik agri sinifina girer. Ayrica hastanin

yasl, meslegi ve egitim durumu sorgulamasi tanida bize yol gosterecektir.

Tramva Oykusu olmasi hastada whiplash yaralanmasini digtundurebilir. Hastada
romatoid artrit veya ankilozan spondilit tanisi olmasi bize bu hastaliklarin servikal

tutulum ipucunu verebilir. Gegirilen maligniteler, metastazi aklimiza getirebilir(17).

Agrinin yeri, yayihmi ve agriya neden olan aktiviteler tani koymada onemlidir.
Kollara dogru vuran, ellerde uyusma veya karincalanmaya neden olan ve 6ksurUkle

veya ikinmayla agrinin artmasi disk patolojisini distndurtr(18).

2.2.2. Muayene

Inspeksiyon
Boyun inspeksiyonunda; lordoz dlizlesmesi veya artmasi, tortikolis, servikal

distoni gibi postur degisiklikleri gozlenmeye caligiimahdir. Ayrica servikal bolgedeki

ciltte herhangi bir dokintl veya cerrahi skar gorulebilir.

Palpasyon
Boyun palpasyonu 6nden arkaya ve yukaridan asagiya dogru yapilir. Onden

arkaya dogru yutkunurken hareket eden hiyoid ve tiroid kikirdagi, tiroid ve parotis
bezi, lenf nodilleri ve nuchal ligaman muayene edilmelidir(19). Ayrica tim boyun
kaslari palpe edilerek spazm derecesi ve kaslardaki tetik noktalar belirlenmelidir.
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Eklem Hareket Acikligi

Boyun hareketleri 6nce aktif, sonra pasif ve direngli olarak muayene edilir.

Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon olmak Uzere dort yéne eklem
bakilir. Aktif dogal

ekstansiyonda 75, lateral flexiyonda 45 ve rotasyonda 85 derece civarindadir(19).

hareket acikhgi eklem hareket acikhgl; fleksiyonda 60,

Pratikte ise boyun fleksiyonunda ¢ene sternuma degmeli, ekstansiyonda yiz tavana

paralel olmali, lateral fleksiyonda hasta kulagini omzuna degdirmelidir.

Norolojik Muayene

Spinal kord lezyonu ve servikal kok basisini diglamak icin santral ve periferik sinir
sistemi birlikte muayene edilmeli; kas gucl, derin tendon refleksleri, patolojik
refleksler ve duyu muayenesi mutlaka her hastada bakilmalidir(Tablo-1).

Disk Tutulan kok | Refleks Anahtar kas Duyu alam

C4-5 CS Biseps Deltoid Kolun laterali
Biseps

C5-6 C6 Brakiyoradyal | Biseps On kolun laterali
Bilek ekstansorleri

C6-7 C7 Triseps Triseps Orta parmak
Bilek fleksorler
Parmak ekstensorleri

C7-T1 C8 - Parmak fleksorleri On kolun mediyali
El intrinsikleri

T1-T2 Tl - El intrinsikleri Kolun mediyali

Tablo.1. Servikal bélgenin noérolojik muayene bulgulari

Ozel Testler

Kompresyon-Distraksiyon Testi: Kompresyon testinde hastanin bas ve boynu

notral pozisyonda iken hastanin baginin Ustiinden asagdi dogru basing uygulanir. Agri
olugsmasi veya artmasi sinir kdktine basi oldugunu gdsterir. Kompresyon testinde ise
bir el hastanin genesinde, diger el hastanin oksiput kemiginde iken bas yukari gekilir.

Bu test sonucunda semptomlarda azalma beklenmektedir. Agrinin gegmesi agrinin
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sinir kbki kompresyonuna bagl oldugunu gosterir.

Spurling Testi: Bas ve boyun ekstansiyon ve lateral fleksiyona getirilerek bas

asagl dogru bir dakika bastirilir. Boyundan ust ekstremiteye yayilan agri olmasi

radikuler basiyi gosterir.

Lhermitte Belirtisi: Hasta otururken basi hizla éne fleksiyona getirilir. Omurgadan

asaglya elektrik carpmasi seklinde agri veya sok duyusu yayilir. Test spinal kord ve

servikal disk hastaligi olan bazi hastalarda pozitif olabilir.

Naffziger Testi: Hasta oturur pozisyonda iken hekim, hastanin arkasina gegip

parmaklarini juguler venlerin Uzerine koyar ve 30 saniye bastirir. Ayni zamanda
hastadan oksurmesini ister. Agri olmasi sinir koku basisini veya yer kaplayan

lezyonu dusundurdr.

Valsalva testi: Hastadan derin nefes alip tutarak ikinmasi istenir. Bu sirada

intratekal basing artigiyla birlikte hastanin agrisinin artmasi testin pozitif oldugunu

gosterir. Disk, timdr gibi lezyon kaplayan patolojilerde pozitif olabilir.

2.2.3. Goruntileme-Laboratuvar ve Diger Tetkikler

Radyografi
Radyografi boyun ile ilgili patolojiler i¢in sinirl bilgi verdiginden bu tetkik 6zellikle

ciddi tramva OykUsU olan hastalarda veya subluksasyon riski olan romatoid artritli
hastalarda istenmelidir. Subluksasyonu saptamada grafi, bas lateral fleksiyon ve
ekstansiyonda iken ¢ekilmelidir. Bunun disinda direk grafi; vertebralarin sekli, dizilimi,
disk mesafesi, osteofitler, lateral kama, servikal kot hakkinda bilgi verir(19).

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografide sadece kemik yapilar iyi goérindiuginden, 6zellikle
fraktirden siphe edildiginde tomografi istenmelidir.

12



Manyetik Rezonans Gorlntileme

Manyetik rezonans gérintileme(MRG); servikal bdlgedeki ndral yapilari, omurilik
patolojilerini, yumusak doku patolojilerini ve gelisimsel deformiteleri ¢ok iyi gosterir.
Radyasyon olmamasi avantajlarindan biridir. Fakat pahali olmasi ve kapali alan
korkusu olanlarin bu tetkiki yaptiramamasi dezavantaj saglar(19). Ginimuizde
maalesef her boyun agrisina MRG isteniyor. Ancak 6nerilen ise boyun agrisi ile
birlikte kollarda gug¢suzluk, tendon reflekslerinde azalma gibi norolojik bulgularin eslik

ettigi vakalarda MRG tetkikine basvurulmasidir(20).

Elektrodiagnostik Testler

igne EMG ve sinir iletim c¢alismalari; anamnez ve fizik muayenenin, boyun ve
koldaki agrinin servikal radiktlopati ve diger nérolojik nedenlerle ayrimini yapmakta
yetersiz kaldigi durumlarda yararli olur. Elektrofizyolojik incelemeler; néropatileri,
denervasyonu ve bunlara bagl ileti farkhliklarini gésterir. Sinir kompresyonunundan
yaklagik U¢ hafta sonra kol kaslarinda pozitif keskin dalga potansiyelleri ve fibrilasyon
potansiyelleri gibi tipik anormal aktiviteler gortlar. Radikilopatilerde ayni sinir kokuyle
innerve edilen iki veya daha fazla kasta anormal spontan potansiyeller ve motor (nit
aksiyon potansiyelinde degisiklik goérulir. Tuzak veya periferik ndéropatilerin

radikUlopatiden ayrilmasinda yardimcidir(19,21).

Laboratuvar
Mekanik agrilarda yeri yoktur fakat boyun agrisinin etyolojisinde romatoid artrit,
ankilozan spondilit, enfeksiyon veya malignite dusUnuliyorsa laboratuvara

basvurulabilir. En sik sedimantasyon ve CRP(c-reaktif protein) kullanilir(19).

2.3. Boyun Agrisi Nedenleri

Boyun agrisi nedenleri agagidaki gibi siralanmistir(17,19).

1-) inflamatuvar

. Romatoid artrit

. Spondiloartropatiler

. Polimiyaljia Romatika
o Dev Hucreli Arterit
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o Polimiyozit-Dermatomiyozit

2-) Travmatik

o Whiplash yaralanmasi
o Spor ve mesleki yaralanmalar(Servikal sprain/strain)
o Vertebra korpus, spindz proges veya transvers proges kirigi

3-) Dejeneratif

o Spondiloz(osteoartrit)
o Radikulopati(servikal disk hernisi)
. Miyelopati

4-) Neoplastik

o Primer (N6rofibroma, spinal kord tim&ri, meningioma)
o Sekonder (Metastaz)

5-) Enfeksiy6z

o Spondilodiskit
o Osteomiyelit

o Menenijit

o Epidural apse
6-) Metabolik

o Paget hastaligi
J Osteoporoz

J Osteomalazi

7-) Diger nedenler

. Servikal kosta

. Tortikolis

o Miyofasiyal agri sendromu
. Fibromiyalji sendromu

. Hipermobilite sendromu

. Herpes zoster

o Trigeminal nevralji

. Oksipital nevralji
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2.4. Servikal Disk Hernisi

Servikal disk hernisi; fiziksel yuklenmeye bagh olarak servikal intervertebral
diskte biyokimyasal, vaskuiler, anatomik dedgisikliklerin oldugu, agri ve degisik
norolojik defisitler yapabilen bir disk hastaligidir(22,23).

Disk dejenerasyonuna sebep olan en onemli neden, diskin beslenmesindeki
bozulmadir. Eriskinlerde intervertebral diskin sadece nuUkleus pulpozusun dis
katmanlari kanlanabilir yapidadir. Diger bdlgelerin beslenmesi ¢evre dokulardan
difizyonla saglanir. Yaslanmayla birlikte disk hlicre yogunlugu ve hlcre yenilenme
aktivitesi azalir. intervertebral diskin kanlanma destegi azalinca disk hiicrelerinde
apopitozis artar(24).

Dejenerasyon sirasindaki degisiklikler en belirgin sekilde nukleus pulpozusda
olur. Erken evrede matriks bozularak agrikan ve kollajende azalma, tip 2 kollajen gibi
fibriler proteinlerin denaturasyonunda artma izlenir(22,25).

Servikal disk hernisi; yas, obezite ve mesleki olarak stirekli ve tekrarlayici
mikrotravmalar, diyabet ve sigara i¢imi, uzun slre oturma veya ara¢ kullanma,
vaskuler hastaliklar, konjenital omurga hastaliklari gibi ¢ok gesitli etkenlerin biraraya

geldigi multifaktoriyel bir stregtir(26).

2.4.1. Servikal Disk Hernisinin Siniflandiriimasi

Morfolojiye gore siniflama

Spengler ve arkadaglarn disk herniasyonunu morfolojik olarak ¢ sinifa
ayirmiglardir(27);

1-)Protriide disk; intakt bir annulus fibrosistan disari dogru uzanan ¢ikinti olarak

tanimlanmaktadir.

2-) Ekstriide disk; disk materyalinin annulusu gectigini fakat disk arahidinda
nucleusun devamhligini korudugunu tanimiar.

3-) Sekestre disk; disk aralgiyla iliskisi kalmamis disk herniasyonunu tanimlar.

Tipik bir serbest fragman gérintisit mevcuttur.
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Lokalizasyona gore siniflama

Herniasyonun yénine gbre; mediyan, paramediyan ve lateral olarak
siniflandirilabilir(28).

Zamana gore siniflama

Servikal disk herniasyonlari semptomlarin baslama suresine gére akut veya
kronik olarak siniflandirilabilir. Akut herniasyonlar 3-6 aydan daha az sureliyken,
kronik herniasyonlar 6 aydan daha uzun suireli herniasyonlardir(29).

2.4.2. Servikal Disk Hernisinin Klinigi

Klinikte en sik semptom agridir. Agri servikal bodlgede nodral innervasyonu
bulunmayan vertebra govdesi, nukleus pulpozus ve ligamentum flavum disinda
herhangi bir yapidan kaynaklanabilir. Agr1 kunt, keskin, elektrik carpmasi veya bicak
saplanmasi gibi degisik sekillerde tarif edilebilir. Etkilenen dermatom bdlgesinde,
parestezi veya his kaybi gorulebilir. Boyun hareketleri genelde kisitlidir(30). Temel
semptom olan agri, servikal bdlgeden bagslayarak oksiput, ense kaslari, omuzlar ve
ust ekstremitelere uzanan bir alanda yayilim gosterebilir. Agridan kaynakli gecici
veya geri déndurilemez sertlik hissi, Ust ekstremitelerde hissizlik, uyusukluk,
karincalanma, gugsuzlUk, vertebral arterler veya sempatik sinirlerin etkilenmesine
bagli olarak boyun hareketleriyle artan bas donmesi, bas agrisi, dengesizlik gibi
cesitli semptomlar goérulebilir(31). Derin tendon reflekslerinde azalma veya kayip

gérilebilir(11).

2.4.3. Servikal Disk Hernisinde Tedavi

Hasta Egitimi-istirahat-Ortezleme

Servikal disk hernisine bagli boyun agrisinda hasta egitimi ve bilgilendiriimesi
Ozellikle nikslerin engellenmesinde oldukga etkin bulunmustur(32). Hasta egitiminde
amag servikal bdlge anatomisi, biyomekanidi ve boyun agrisi konusunda hastayi
bilgilendirmek, hastaya ginlik yasam ve ¢alisma sirasinda dogru viicut mekaniklerini
kullanmayi 6gretmek, boyun problemi ile baga ¢ikma yontemlerini 6gretmek, kendine

glveni artirarak yasam kalitesini gelistirmektir(33).
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istirahat, tam yatak istirahati seklinde olabilecegi gibi servikal boyunlukla sadece
boyunun istirahati seklinde de olabilir. Boyunluklar yumusak, yari-sert yada sert
olabilir. Boyunluk uykuda ve araba kullanma gibi aktiviteler sirasinda da
kullanilabilir(19). Yumusak boyunluk akut vakalarda kullanilabilir; fakat boyunluk
eklem hareket kisithligi ve kas glgsuzligu yapabileceginden kullanimi 3-4 guna

asmamalidir(34).

Medikal Tedavi

Medikal tedavide basit analjezikler ilk sirada tercih edilir. Genellikle yan etkilerinin

az olmasi nedeniyle parasetamol ilk sirada secilir. NSAil'ler servikal radikilopatide
inflamasyonun azaltiimasinda etkilidir ve genellikle kas gevseticiler ile birlikte
kullanihrlar(17,35). Kas gevseticilerin en 6nemli yan etkisi sedasyondur ve bu ilaglar

12 yasin Uzerindeki hastalarda kullaniimalidir.

Servikal disk hernisine bagli radikulopatilerde gugli antiinflamatuvar etkileri
nedeniyle oral veya parenteral steroid verilebilir. Metilprednizolon 70 mg/gin ile
baslanip gunde 10 mg azaltilarak totalde 280 mg’a kadar verilebilir(17,35). Steroidler
ayrica epidural veya selektif sinir blok enjeksiyonlarinda da kullanilir. Ek olarak
radikUlopatiye bagli el ve kollarda noropatik agri sikayeti olan hastalarda pregabalin,
gabapentin gibi antikonvilzanlar veya duloksetin, amitriptilin gibi antidepresanlar

kullanilabilir.
Medikal tedavide kullanilan bir diger ilag da narkotik analjeziklerdir. Bu ilaglar oral
olarak ve kisa sureli verilmelidir; 4 haftadan uzun kullanim nadiren gerekli olup

bagimhlk yapabilece@i unutulmamalidir(19).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Sicak Uygulama: Boyun agrilarinda hem ylzeyel hem de derin isiticilar kullanilir.
Yuzeyel isiticilardan sicak paket(hotpack) ve infraruj 20-30 dakika uygulanabilir(36).
Boyun agdrilarinda derin isitici olarak da en sik ultrason tedavisi kullanilir.

Soguk Uygulama: Akut donemde agriyi azaltmak, spazmi ¢dzmek ve odemi

azaltmak amaciyla giinde 3-4 kez 15 dakika uygulanan bir yéntemdir. Sogduk, silikajel

17



paketleri, soguk kompres, buz paketleri, buz masaji, spreyler seklinde

uygulanabilir(36).

Analjezik Akimlar: Elektroterapi ajanlari, boyun agrisinin tedavi surecinde yaygin
olarak kullaniimaktadir(37). Agri kontrolini saglamak adina servikal kaslara ve
yumusak dokulara konvansiyonel TENS (transkitan6z elektriksel sinir uyarimi)
oldukca sik uygulanir. Akupuntur seklinde de uygulanabilir. Ayrica interferansiyel
akim ve pulse elektromanyetik alan tedavisi gibi digger elektroterapi modaliteleri de
ayni amaglarla kullanilabilir(19). 18 c¢alismanin derlendigi son Cochrane
arastirmasinda TENS, pulse manyetik alan, repetif manyetik stimilasyon boyun

agrisinda plasebodan daha etkili bulunmustur(38).

Traksiyon: Traksiyon, myofasiyal yapilarin pasif olarak gerilmesi ile faset
eklemlerin ayrilmasi, noéral foraminalarin genislemesi ve intradiskal basincin
azalmasini ile agrnida rahatlama saglamaktadir(39). Traksiyona dusuk agirlikla
baslayip 15-17 kgt asmamak kosuluyla agrinin rahatladigi noktaya kadar
cikilabilir(19). Cochrane derlemesinde radikilopatisi olan ve olmayan hastalarda tim
calismalar goz onune alindiginda traksiyon tedavisinin etkinligi

desteklenmemistir(38).

Masaj: Masaj vicudun yumusak dokusunda agriy1 ve gerginligi azaltmak veya
farkh terapotik amaglarda kullanilan sistematik bir manipulasyon olarak
tanimlanabilir. Masaj, servikal disk hernisine bagl kronik boyun agrisinda uygulanan
poptuler bir yontemdir. Fakat servikal disk hernisinde masajin etkinligini gosteren

¢alisma yoktur.

Lazer: Lazer analjezik, antiinflamatuvar ve biyostimulandir, doku beslenmesini ve
kollajen doku elastikiyetini arttirir, lenf akimini hizlandirarak 6demi azaltir, sinovyal
membrane rejenerasyonunu artirir. Boyun ve sirt agrisinda basarili sonuglar elde
edilmistir. Lancet’te yayinlanan son derlemede, 18 randomize kontrolli ¢alismanin
sonuglarina gore, hem akut, hem kronik boyun agrisinda dusuk yogunluklu lazer

tedavisi etkili bulunmustur(40).
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Manuel Terapi: Manual terapi teknikleri boyun agrisinin tedavisinde yayin olarak
kullanilan bir tedavi secgenegidir. Boyun agrisinda kullanilan bu yontemler eklem
hareket acikhgini artirmak ve agrinin azalmasini  saglamak amaciyla
uygulanmaktadir(41). Gross ve arkadaslarinin(42) yaptiklari sistematik derlemede,
manuel terapinin tek basina kullanildiginda tedavi agisindan az etkili oldugunu, diger
modalitelerle (egzersiz, termal uygulamalar, masaj) beraber uygulandiginda ise daha

etkili oldugunu ifade etmiglerdir.

Eqgzersiz
Egzersizler, intervertebral diskin daha iyi beslenmesini saglayarak, kollajen

dizgunlugun saglanmasinda, kuvvet ve esnekligin arttirimasinda 6nemli iglevlere
sahiptirler(43).

Kronik boyun agrili hastalarda, kontrollere gore boyun kaslarinin kuvvet kaybina
ugradiklari kesin olarak gosterilmistir. Son Cochrane derlemesinde yazarlar, akut ve
kronik mekanik boyun agrisinda egzersizin etkili oldugunu, en iyi sonuglarin ise diger
tedavilerle combine edilen egzersizle elde edildigini bildirmiglerdir(44). En sik tercih
edilen boyun egzersizleri, eklem hareket acgikligi ve izometrik guglendirme

egzersizleridir.

Cerrahi Tedavi

Bazi servikal disk hernili hastalarda medikal ve konservatif yolla giderilemeyecek
kadar buyuk sinir basilari olabilir ve hastada norolojik defisitler gelismeye
baglayabilir. iste bdyle durumlarda sinirsel yapilari kék basisindan kurtarmak,
norolojik hasari azaltmak ve diger anatomik bozuklulari dizeltmek igin cerrahi tedavi

yontemleri kullanilabilir.

2.5. Elektromanyetik Alan Tedavisi

Elektromanyetik alan tedavisi (magnetoterapi) (EMT), manyetik alan etkilesimine
dayanan, girisimsel olmayan fiziksel bir tedavi metodudur. Son zamanlarda bircok
hastalikta kullanimi yayginlagsmistir. Yan etkilerinin az olmasi sebebiyle bir¢ok
calismada denenmistir.
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2.5.1. Manyetik Alan Tedavisinin Tarihcesi

Manyetik alanin tedavi olarak kullaniimasi Hipokrat zamanina kadar
uzanmaktadir. 1778 yilinda Franz Mesmer; insan vicudunun bir miknatisa
benzedigini ve butin nesnelerin icinden gorunmez bir akigskanin gegip yayildigini ve
insan vicudunda surekli hareket halinde oldugunu ileri surdi. Hatta daha da ileri
giderek eger bu viucut kutuplari dinyanin normal manyetik akigi ile ayni dizende
olmazsa hastalikla sonuglanacagini iddia etti. Mesmer, vicudun manyetik kutuplarini
yeniden duzenlemek igin ylzey manyetlerin uygulanmasina ek olarak bir hipnotizma
formu(mesmerizm) kullandi. Ama daha sonra Benjamin Franklin’in de aralarinda
bulundugu kraliyet komisyonu, Mesmer’in iddialarinin bilimsel temeli olmadidi

sonucuna vardilar(45).

Son yillarda, 6zellikle 2. Dinya Savasi’'ndan sonra, EMT ile ilgili gelismeler
artmistir. 1970 yilinda Albert Roy Davis elektromanyetik alanin kanser hucrelerini
oldurebilecegini, kisirlik, glokom ve diger hastaliklarin tedavisinde kullanilabilecegini
savunmustur. ABD’'de tedavi amaciyla elektromanyetik stimulasyon ilk olarak 1974
yiinda Basset tarafindan kullaniimistir(46). EMT, Amerika Birlesik Devletlerinde
ozellikle iyilesmemis kiriklar ve yuzeyel yumusak doku 6demi tedavisinde Amerikan

Gida ve ilag Dairesi (U.S. FDA) tarafindan onay almistir.

2.5.2. Elektromanyetizma

Pulse manyetik alan cihazi; enerji girigi, kapasitor, agma-kapama dugmesi ve
bobin stimllatérden olusmaktadir. Uygulanacak vicut bolgesine gore degisik sekilde
elektrotlar gelistirilmistir. Icerisinden elektrik akimi gecen dizeneklerde, iletken
etrafinda manyetik alan olusur. iletken diiz ise etrafinda kuvvet cizgileri dairesel
olarak, bobin seklinde ise bobinin iki ucundaki son halkalara dikey yénde dizilir.
EMT’'de ¢cogu zaman selonoid sistemi tercih edilmektedir. Solenoidler, bir telin heliks
biciminde sikica sarilmasiyla elde edilen akim makaralaridir. Manyetik alanin giddeti,
solenoidin ¢apina veya uzunluguna baglh degildir. Metre basina dugsen sarim sayisi
manyetik alanin kuvvetini etkiler(47). Selonoidin icinde glgli, diginda zayif manyetik
alan olusur. Solenoidin icerisindeki bu manyetik alan her iki ucu arasinda homojen
olarak yayilir(45). Dokudaki akimin akisi bobinden akan akimin zit ydénindedir. Bu

akimin amplitudu bobin kenarlarinin hemen altinda yogun bir sekilde bulunur. Statik
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manyetik alan noral dokuda depolarizasyona yol agmadigi igin pulse veya degisken

sureli olmasi gerekmektedir(45,48).

Manyetik akis yodunlugu veya manyetik alanin amplitidd “amper” birimiyle
Olculebilir. Ancak daha sik “Gauss” veya “tesla unitesi” ile dlgim tercih edilir. Bir tesla
10.000 Gauss’a esittir. 1 cm uzakliktaki ayni yike sahip manyetik kutbu 1 dyn’lik bir
kuvvetle itebilen gic 1 “Quersted"dir. Manyetik alanin gucl, manyetik akim
yogunluguyla ifade edilir. Havanin manyetik gecirgenligi yaklasik bire esit oldugu igin
1 Quersted = 1 Gauss kabul edilir. Elektromanyetik enerjinin hizi, 1sik hiziyla aynidir.
Manyetik UrUnleri karsilastirmada 'Gauss’ birimi kullanilir ve bu bir Grandn sahip
oldugu gucu gosterir(49,50). Manyetik cihazlar farklh guglerde olabilirler. EMT
amaciyla kullanilan cihazlar ortalama 500-3000 Gauss arasinda bir glice sahiptir.

Polarite; devinen manyetik enerji sirkilasyonunun yénuddr. Tum magnetler bir
kuzey ve bir giney kutba sahiptir. Her kutup hicreler Gzerinde farkli 6zellikli etkiye
sahiptir. Kuzey kutup saat istikametinin tersinde ve guney kutup saat
istikametindedir. Sonucta giliney kutbu dogrudan kuzey kutbunun tersi bir etkiye
sahiptir. Kuzey kutup; hicrelerin oksijenizasyonunu arttirir ve giiney kutup dolasimi
arttinr.  Kuzey kutup negatif polaritesi; infeksiyonla savasma, inflamasyonun
azalmasi, agrinin hafiflemesi, uyku dizenlenmesi, hicresel oksijen artmasi, asit
dengesinin, biyolojik iyilesmenin saglanmasi, sivi retansiyonu ve yag depozitlerinin
azalmasi Uzerine etkilidir. Guney kutup pozitif polaritesi; agrinin azalmasi,
mikrorganizma bldyUmesinin  hizlanmasi, inflamasyon artisi, uykusuzlugun
stimllasyonu, hicresel oksijenin azalmasi, ylksek asit seviyelerinin olusumunun
tetiklenmesi, biyolojik iyilesmenin inhibisyonu (biyolojik iyilesme saglanmis), sivi
retansiyonunun artigsiyla 6dem olusumunun artigi, yagd depolanmasinin

indUiklenmesini saglamaktadir(51,52).
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Frekans; enerji deviniminin hizini Olger veya puls tekrar hizini yansitir. Frekansin
3 Hz ile 3 KHz arasinda oldugu durumlarda oldukga duslk frekans (Extremely Low
Frequency; ELF) araligindan bahsedilir ve algak frekansli manyetik alan tedavisinin
bu aralikta olmasi tercih edilir. Frekansin artmasi 1si etkisinin manyetik alan etkisinin
6nine gec¢mesine neden olur. Rutin uygulamalarda genellikle 100 Hz altinda
frekanslar kullanilir(49,50).

Manyetik Alan Cesitleri
Uygulanan 6 gesit manyetik alan bulunmaktadir:

1-) Statik manyetik alanlar: Cesitli statik manyetik alanlar bir coil boyunca direkt
akim gecisiyle ortaya ¢ikmaktadir.

2-) Dustik frekansli sinlis dalga elektromanyetik alanlar: 60 Hz ve 50 Hz (Avrupa

ve Asya) frekans araligindadir.

3-) Pulse elektromanyetik alanlar: Spesifik sekil ve amplutudld, dasik

frekanshidir.

4-) Pulse radyofrekans alanlar: Secici olarak 13,56 MHz, 27,12 MHz, ve 40,68

MHz radyofrekans araliginda kullantlir.

5-) Transkranial manyetik stimtilasyon: Beynin segici bolgelerine kisa fakat yogun

manyetik pulslar saglayan bir tedavi metodudur.

6-) Milimetrik dalgalar: 30-100 GHz araliginda ¢ok yuksek bir frekansa sahiptir.

Bu modalite, en az on yildir pek ¢ok hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir(53).
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2.5.3. Manyetik Alan Tedavisi Etki Mekanizmasi

Kuantum fizigi bilgilerine gore manyetik alan; hem tasiyici ve bilgi dalgasi olarak
hem de tedavi sinyali olarak islev gorur(55). Manyetik alan tedavisiyle, bedenimizin
iletken dokularinda olugan biyoelektrik dalgalar, néral dokularda depolarizasyona yol
acar. Boylece noéral yapilarin stimile edilmeleri saglanmig olur. Geddes bunu
“elektrotsuz elektriksel stimulasyon” olarak tanimlamistir. Ancak bunun igin
uygulanan manyetik alan tedavisi pulsatif veya alternatif olmalidir. Cunkl statik

manyetik alan néral dokuda depolarizasyona yol agmaz(45,48).

Etki mekanizmasi olarak, Dr. Warnke ve arkadaglari, manyetik alanin;
organizma, organ, doku, hlcre hatta molekul ile rezonansa girdigini ve pH
dengelerini etkiledigini iddia etmektedir. Dusuk frekansli manyetik alanlarin, etkisini
hucresel membran seviyesinde gosterdigi belirtiimektedir. Warnke dusuk amplitudIi

pulsatif manyetik alanin agri Gzerine yararli etkilerini, 3 faktoérle aciklamaktadir.

1. Otonom (vejetatif) sinir aktivitesinde degisikliklere sekonder kan damarlarinin

capinda aktif genisleme
2. Terminal dokularda parsiyel oksijen basincinda artig
3. Kapiller kan akig hizinda ve lokal perflizyonda degisiklik(48).

Literatirde manyetik alan tedavisiyle ¢ok farkli sonuclarin alindigi gérulmekle
birlikte, klinik calismalar pulse manyetik alanin antienflamatuar, antiGdem ve
analjezik olarak basta lokomotor sistem olmak Uzere pek ¢ok hastalikta tedavi edici
etkilerini gostermektedir. Ayrica, iyilesmeyi hizlandirici, spazm ¢ozucu, vejetatif sinir
sistemini, perflizyonu, hormonal ve enzimatik sirecleri dizenleyici, hlicre zarlarinda
kalsiyum kanallarini aktive edici etkilerinden bahsedilmektedir(45,48,54,55,56).

Manyetik alan tedauvisi ile ilgili literatirler degerlendirildiginde; bir¢cok yoldan etkili
oldugu ile ilgili yayinlar vardir: Bunlarindan bazilari: Lizozomlarin uyarilmasi, hormon
sekresyonu, enzimatik aktivitelerin diizenlenmesi, DNA ve kollajen sentezinin artisi,
kalsiyum metabolizmasinin dizenlenmesi, reseptdér modifikasyonu ve membran
gecirgenligi, adenil siklaz, cAMP, protein kinaz gibi maddeler Gzerinde dizenleyici
etkisi oldugu rapor edilmistir (45,48,54).
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2.5.4. Manyetik Alan Tedavisi Uygulama Alanlari

Lokomotor sistem hastaliklari: Elektromanyetik Alan Tedavisi ile ilgili yapilan
caligsmalarin buyuk ¢ogunlugu osteoartrit, romatoid artrit, kirik iyilesmesi gibi kronik
agrili kas-iskelet sistemi hastaliklari Gzerinedir. Son yillarda tim vicuda uygulanan
EMT uygulamalari populer olmustur. Tipta EMT’nin kullanim alanlari olduk¢a genigtir.
Cerrahi veya yaralanma sonrasi gelisen agri ve 6dem, kronik yara, iyilesmeyen
kiriklar, abdominoplasti sonrasi postoperatif agri, édem ve basi Ulserlerinin
tedavisinde kullaniimaktadir. Son yillarda EMT basta OA olmak Uzere cesitli kas
iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde de kullanilmaya baglanmistir. Kullanildigi
durumlar arasinda gecikmis kirk kaynamasi(2,61,62), yara iyilesmesi, sinir
rejenerasyonu(3), fibromiyalji(5), osteoporoz(6), akut ayak bilegi yaralanmalarina
bagh 6dem(62) ve akut whiplash yaralanmalari yer almaktadir(57,58). Osteoartrit
magnetoterapi uygulamalarinin sik yapildigi bir hastaliktir. Diz OA’li hastalarda agri,
tutukluk ve fiziksel fonksiyonlarda iyilesme yapar(6,59). Stewart JR ve ark.
magnetoterapinin artrit tedavisinde alternatif bir tedavi yaklasimi olabilecegini

onermislerdir(63).

Norolojik hastaliklar: Tedavide kullanilabilecek hastaliklar arasinda, kas ve
yumusak doku kaynakli bag ve boyun agrilari, tinnutus, nevraljiler, agrili enflamatuar
periferal sinir sistemi hastaliklari, migren agrilari, refleks bolgesel agr sendromu,

brakial pleksus yaralanmalari, optik sinir atrofisi ve miyopati bulunmaktadir(48,49).

Dermatolojik ve periferik vaskiler hastaliklar: Basi yaralari, gecikmis yara
iyilesmesi, intermittant kladikasyo, ateroskleroz, benign damar hastaliklari, arteryal
ve vendz dolagim bozuklugu, 6dem, psériazis vulgaris ve allerjik dermatit tedavisinde
kullanilabilmektedir(48,49).

2.5.5. Manyetik Alan Tedavisi Kontrendikasyonlari

Tedaviye bagh gelisen akut yan etki nadirdir ve hastalarda tedaviyi birakma
oranlari oldukga dusuktir. Hastalar tedaviyi oldukca iyi tolere eder. Uzun sire sonra
ortaya c¢ikabilecek yan etkiler ile ilgili galisma bulunmamaktadir. Zayif analizlere gore
cocukluk cagi I6semilerinde artis olusturabilir. Bu ytizden oldukga dusuk frekanslarda
uygulanan manyetik alanin insanlara kanserojenik oldugu bilinmektedir. Bu yuzden

Ozellikle hamile ve gocuklara manyetik alan kullanimi dnerilmemektedir. Pacemaker
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veya otomatik implant kardiyoverter defibrilatori olan hastalarda da kullaniimasi
kontraendikedir. Segmental kemik kaybi, infekte kaynamamis kirik, sinovyal

psOdoartroz ve frakturin kotu stabilize oldugu durumlarda kemige uygulanmasi
kontraendikedir(64,65).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Prospektif randomize kontrolll ¢ift kér galismamizda Eylial 2016-Agustos 2017
tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniginde servikal disk hernisi tanisi konan 140 hasta
degerlendirildi. Calisma 6ncesinde Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu‘'ndan
onay alindi(Ek-1). Calismaya alinacak gondullilere calismanin amaci, suresi,
uygulanacak tedavi ve alternatif tedavi yontemleri s6zli ve yazili olarak anlatildi ve
bilgilendirilmis olur formu alindi(Ek-2). Génullilerden ¢aligma kriterlerini karsilayan ve

calismaya katilmayi kabul eden 74 hasta ¢caligmaya alindi.
3.1.1. Calismaya Alinma Kriterleri

1-) Servikal bélge manyetik rezonans goéruntilemede(MRG) intervertebral disk
protrizyonu veya ekstrizyonunun gorulmesi

2-) Boyun ve/veya kol agrisi olmasi
3-) Semptomlarin iki aydan uzun sureli olmasi

4-) 18-65 yas araliginda olma

3.1.2 Calismadan Digslanma Kriterleri

1-) Agn duyusunun algilanmasini etkileyen diabet, renal yetersizlik gibi kronik

hastaliginin olmasi

2-) Romatoid artrit, ankilozan spondilit, bag doku hastaliklari gibi inflamatuvar

romatizmal hastalik tanisi olmasi
3-) Ciddi psikiyatrik hastalik tanisi olmasi
4-) Malignite 6ykusu olmasi
5-) Servikal myelopati semptom ve bulgulari olmasi

6-) Servikal disk hernisine bagl nérolojik defisit olmasi
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6-) Boyun travmasi ve servikal operasyon 6ykisi olmasi

7-) Aktif enfeksiyonu olmasi

8-) Gebe olanlar

9-) Kardiyak pacemakeri olanlar

10-) Son 3 ay icinde servikal bdlgeye yonelik enjeksiyon yapilmis olmasi
11-) Son 3 ay icinde boyuna yonelik fizik tedavi uygulanmis olmasi

3.2. Galisma Dizayni

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine boyun ve/veya kol agrisi ile bagvuran ve sonrasinda radyolojik olarak
servikal disk hernisi tanisi alan 140 hastanin demografik 6zellikleri, 6zge¢misleri,
semptomlari ve semptomlarin 6zellikleri sorgulandi. Bu hastalardan son 6 ay icinde
cekilmis servikal manyetik rezonans goéruntilemede protrize ve/veya ekstride disk
hernisi saptanan ve galisma kriterlerini saglayan 74 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar
farkli bir aragtirmaci tarafindan kura usull rastgele iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki
hastalara konvansiyonel TENS ve hotpack(ytzeyel sicak uygulama) tedavisi verildi.
Bu tedavilere ek olarak calisma(1.grup) grubundaki hastalara pulse elektromanyetik
alan tedavisi, kontrol(2.grup) grubundaki hastalara akim veriimeden manyetik
alan(sham manyetik alan) verildi ve bu sekilde hastanin korlugu saglandi. Hastalar
hangi tedaviyi aldiklarini bilmiyorlardi. Tedavi, tim hastalara ayni fizik tedavi teknikeri
tarafindan uygulandi. Hastalar; g¢alisma oOncesi, g¢alisma sonunda (3. hafta) ve
tedaviden sonra 12. haftada degerlendirildi. Degerlendirmeler, hastalarin hangi
grupta oldugunu bilmeyen farkh bir hekim tarafindan yapildi. Boylece uygulayicinin

korluga saglandi.

1.gruptan 1 hasta, 2. Gruptan 2 hasta tedaviden fayda gérmedidi gerekgesiyle
kendi istekleriyle ¢calismadan ayrildi. 1.gruptan 3 hastanin, 2. gruptan da 2 hastanin
takip kaybindan dolayi hastalar ¢alisma digi birakildi. Bdylece 1.grupta 32, 2.grupta
32 hasta ¢alismay1 tamamladi(Tablo-2).

27



140 hasta degerlendirildi.
Toplam 66 hasta disland..
Cahsmaya alinma kriterleri karsilamama(n:42)
Dislanma kriterlerini karsilama(n:21)

Calismayireddetme(n:3)

74 hasta randomize edildi ‘

1. grup(Calisma grubu)

(n:37)

Tedaviyi birakma(n:1)
Takip kaybi(n:4)

Toplam 5 hasta ¢alisma disi

Calismayi tamamlayan

(n:32)

Tablo.2. Hasta akis semasi
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2. grup(Kontrol grubu)

(n:37)

Tedaviyi birakma(n:2)
Takip kaybi(n:3)

Toplam 5 hasta ¢alisma disi

Calismayi tamamlayan

(n:32)




Her iki gruba 3 hafta boyunca haftaigi 5 gin, toplam 15 seans, boyun bdlgesine
20 dakika konvansiyonel TENS ve 20 dakika hotpack(yuzeyel sicak uygulama)
uygulandi. Ek olarak galisma grubu haftaici 5 giin 3 hafta sireyle toplam 15 seans 20
dakika pulse elektromanyetik alan tedavisi alirken, kontrol grubu akim verilmeden

manyetik alan tedavisi(sham manyetik alan) uygulandi.

Her iki gruba uygulanan TENS uygulamasi iki elektrodla boyun bdlgesine 20
dakika sureyle konvansiyonel tipte uygulandi. Frekansi 100 Hz, akim suresi 40
mikrosaniye olup akimin siddeti kas kontraksiyonu olusturmayan uyusma ve
karincalanma hissi olusturan amplitidde uygulandi. Her iki gruba uygulanan sicak
uygulama, 20 dakika sireyle havlu igine sarilmig sicak torbalar ile boyun bélgesine
uygulandi. Sadece 1.gruba uygulanan pulse manyetik alan, ASA easy quattro
pro(Via A. Volta, 9 ARCUGNANO ltaly) manyetik alan cihazi ile 50 Hz
frekansta(disuk frekans), ylizde 60 intensitede, 20 dakika uygulandi(Resim-1). Sham
lazer tedavisi alan grupta da cihaz calistirlmadan ayni iglemler uygulandi. Her iki
grupta da maximum 2000mg/gin parasetamol diginda analjeziklerin kullaniimasina

izin verilmed,i.

Resim-1. Manyetik alan cihazi
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3.3. Klinik Degerlendirme

Hastalar; calisma oOncesi, calisma sonunda(3. hafta) ve 12. haftada
degerlendirildi. Degerlendirmeler, hastalarin hangi grupta oldugunu bilmeyen farkl bir
hekim tarafindan yapildi. Agri, Goérsel Analog Agri Skalasi(Viziel Analog
Skala)(VAS) kullanilarak sorgulandi. Hastalarin boyun agrisi ve boyun agrisi kaynakl
yetersizlikleri, Boyun Agrisi ve Ozirlilik Skalasi(Neck Pain and Disability
Scale)(NPDS) ile degerlendirilirken; saglikla ilgili yasam kalitesi Nottingham Saglik
Profili(Nottingham Health Profile)(NHP) ile, anksiyete ve depresyon da Hastane
Anksiyete ve Depresyon Skalasi(HAD) ile degerlendirildi.

3.3.1. Gorsel Analog Agn Skalasi(Vizuel Analog Skala)(VAS)

Agri degerlendirmesinde kullanilan bir dlgek olan VAS, sayfa uUzerinde 10 cm’lik
yatay olarak konumlandiriimis bir ¢izgiden olusur. Bu ¢izgi Uzerinde baslangi¢
noktasi olan ‘0’ rakami hastanin hi¢ agri duymadigini, ‘10’ rakami ise hastanin kendi
tecrubeleri dahilinde yasadigi en kotu agriy1 temsil eder. Testin uygulandidi sirada
sahip oldugu agriy1 gostermesi icin hastadan, 0 ile 10 arasindaki bu duz c¢izgi
uzerinde istedigi herhangi bir yeri isaretlemesi istenir. Daha sonra bir cetvel
yardimiyla hastanin isaretlemis oldugu noktanin baslangi¢ noktasi olan 0 rakamina

olan uzakhgi dlgllerek elde edilen deder kayit altina alinir(81).

3.3.2. Boyun Agnsi ve Oziirliilik Skalasi(Neck Pain and Disability
Scale)(NPDS)

Guvenirligi ve gegerliligi kanitlanmis, Tarkge versiyonun galismasi Biger ve ark.
tarafindan yapilmis olan Boyun Ozirlilik indeksi, boyun agrisi nedeniyle giinlik
yasamda meydana gelen 6zri degerlendirmektedir(66). Boyun agri ve 6zir skalasi

20 maddeden olusur ve her madde 0 ile 5 puan arasinda bir puan alir.

Katihmcilara, sahip olduklari boyun agrilarinin gunlik yasamlarina ne kadarlik bir
etki yaptigini saptamak amaciyla testteki bu sorulari cevaplandirmalari gerektigi
anlatilarak, kendilerine en yakin degeri isaretlemeleri istenmistir. Toplam skor her bir
soruya verilen puanlarin toplamindan olusur. Bu skor 0 ile 100 arasinda bir deger

alabilir ve ylksek skorlar daha kétd bir durumu temsil eder.
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3.3.3. Nottingham Saglik Profili(Nottingham Health Profile)(NHP)

NHP, kiginin kendisinin algiladigi saglik durumunu fiziksel, emosyonel ve sosyal
acllardan olgmeyi amagclayan bir saglik durumu Olgegidir. Bu degerlendirme 0lgegi;
enerji, agri, emosyonel durum, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel mobilite
basliklarindan olusan 6 bolimden meydana gelmektedir. Enerji(NHPe) bolima 3,
agri(NHPa) boélimu 8, duygusal(NHPd) durum bélimi 9, uyku(NHPu) bélimu 5,
sosyal izolasyon(NHPs) béluma 5, fiziksel mobilite(NHPf) bdlimi 8 maddeden
olusur. Toplam 38 madde icermektedir. Olgcek cevaplandirilirken evet/hayir seklinde
iki segenek kullanilir. Olgegin 6 bolimi de ayri ayri puanlanir. Olgek puanlanirken
ilgili bolimian puani (o bélimdeki evet denilen madde sayisi) / O bolimdeki toplam
madde sayisi X 100 olarak hesaplanir. Sifir en iyi saglik durumunu, 100 ise en kétu
saglik durumunu goésterir. NHP’nin Turkge versiyonun gecerlilik ve guavenilirligi,

Klcukdeveci ve arkadaslari(67) tarafindan yapiimistir.
3.3.4 Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi (HAD)

1983 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan hastalarin anksiyete ve depresyon
risklerini belirlemek ve degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir(68). Toplamda 14
maddeden olugsmaktadir. 7°ser sorudan olusan depresyon ve anksiyete alt dlgeklerine
sahiptir. 0-3 arasinda bir likert 6lgegdi ile skorlanmaktadir. Her bir dlgek 0-21 alidinda
puanlanmaktadir. Yiksek skorlar hastalia daha fazla isaret etmektedir. 1997 yilinda
Aydemir ve ark’i tarafindan Turkge gecerlilik ve gluvenilirlilik calismasi yapilmistir(69).
Anksiyete icin siklikla 8 ve Uzeri, depresyon 06lgedi igin ise 8-11 ve Uzeri esik
degerleri kullanilmigtir. HAD’In Turkce formunun kesme noktalari, anksiyete alt dlgegi
(HAD-A) icin 10, depresyon alt 6lgegi (HAD-D) igin 7 olarak saptanmistir. Kesme

puanlari Gzerindeki skorlar anksiyete ve depresyon igin anlamli risk belirtmektedir.
3.4 istatiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS statistics 18 programinda yapildi. Verilerin normal
dagihima uygun olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.

Gruplararasi  kargilastirmalar verilerin  normal dagilima uygunluguna gore
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independent-samples t-testi veya Mann whitney-U testi ile yapildi. Oransal
degiskenler arasindaki fark Ki- kare testi ile hesaplandi. Gruplardaki ikiden fazla
Olcimin zamanla degisimleri tekrarli Oolgumler Varyans Analizi metodu ile

hesaplandi. p<0.05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Analizler, galismayi tamamlayan 64 gonUlli hasta Uzerinde elde edilen veriler
dogrultusunda yapildi.

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Hastalarin tim demografik verilerinde gruplar arasinda anlamli fark yokitu.
Calisma grubunda(1.Grup) 32 hastanin 10‘u erkek(% 31,3), 22'si kadin(% 68,8);

kontrol grubunda(2.Grup) 32 hastanin 8 erkek(%25,0), 24’G kadin(%75,0)
idi(p=0,578) (Tablo-3).

Tablo.3. Her iki gruptaki erkek ve kadin sayilarinin karsilastiriimasi

Cinsiyet P
erkek kadin
Grup Galisma Sayi 10 22 0,578
% grup 31,3% 68,8%
Kontrol Sayi 8 24
% grup 25,0% 75,0%

1.grubun yas ortalamasi 42,96 + 10,35 ve 2.grubun yas ortalamasi 47,15 + 11,03
idi. Gruplar arasinda yas agisindan anlaml fark saptanmadi. (p=0,123)(Tablo-4).

1. grubun body mass index(Bmi)(vicut kitle indeksi), 28,29 * 4,95 ve 2.grubun
vlcut Kitle indeksi 27,38+ 4,47 idi. Gruplar arasinda vucut kitle endeksi acisindan
anlamh fark yoktu. (p=0,442)(Tablo-4).

Tablo.4. Her iki gruptaki yas ve bmi degerlerinin karsilagtiriimasi

grup N Ortalama P
Yas Calisma 32 4296 + 10,35 0,123
Kontrol 32 47,15 + 11,03
Bmi Calisma 32 28,29 + 495 0,442
Kontrol 32 27,38 ¥ 447
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Semptom sureleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. 1.grupta
semptom suresi 3,58 + 5,52 yil; 2. grupta 3,50 + 3,83 yildi(p=0,544)(Tablo-5).

grup N Ortalama P
Sure Calisma 32 3,58+ 5,52
|(yi) 0,544
Kontrol 32 3,50+ 3,83

Tablo.5. Her iki gruptaki semptom siirelerinin karsilagtiriimasi

Disk hernisinin bUyukligu agisindan da gruplar arasinda anlamli fark yoktu.
1.grupta 30 hastada protrize herni, 2 hastada ekstride herni varken; 2.grupta 27
hastada protrize herni, 5 hastada ekstride herni vardi(p=0,230)(Tablo-6).

Buyuklik
protrize ekstride P
Grup Calisma Sayi 30 2
% grup 93,8% 6,3% 0,230
Kontrol Sayi 27 5
% grup 84,4% 15,6%

Tablo.6. Her iki grubun disk buyiikliuklerinin kargilagtiriimasi

4.2. Degerlendirilen Tiim Parametrelerin Her iki Grupta Tedavi Oncesi

Degerlerinin Karsilagtiriimasi

Her iki grubun, tedavi 6ncesi VAS, NHP, NPDS ve HAD skorlarinin benzer olup
olmadigini degerlendirmek amaciyla katilimcinin tedavi 6ncesi skorlari ve gruplar
arasi kargilastirlmasi Tablo 7’de gosterildi. Her iki grupta tedavi éncesi skorlarda
NSPt(total nottingham saglik profili skoru)(p=0,046) disinda anlamh derecede fark
yoktu.
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grup N Ortalama P

VASO Calisma 32 7,09+ 1,67 0,507
Kontrol 32 7,37% 1,69

NHPa0 Calisma 32 63,59+ 28,78 0,329
Kontrol 32 71,12+ 32,29

NHPdO Calisma 32 30,59+ 27,89 0,168
Kontrol 32 41,71% 35,50

NHPu0 Calisma 32 33,71+ 32,62 0,124
Kontrol 32 46,90+ 34,94

NHPsO Calisma 32 18,93+ 24,18 0,068
Kontrol 32 33,96% 38,95

NHPf0 Calisma 32 27,78+ 19,87 0,052
Kontrol 32 40,84+ 30,33

NHPeO Calisma 32 58,12F 34,58 0,095
Kontrol 32 72,34% 32,51

NHPt0 Calisma 32 233,56+ 120,61 0,046*
Kontrol 32 306,90+ 164,01

NPDSO0 Calisma 32 60,25 17,01 0,849
Kontrol 32 61,12+ 19,47

HAD-AO Calisma 32 7,59+ 3,42 0,917
Kontrol 32 7,50+ 3,77

HAD-DO Calisma 32 7,56% 2,63 0,799
Kontrol 32 7,75% 3,21

Tablo.7. Degerlendirilen Tiim Parametrelerin Her iki Grupta Tedavi Oncesi

Degerlerinin Karsilastirilmasi (VAS:Viziiel Analog Skala, NHP:Nottingham Saglik Profili, NHPa: NHP
agri, NHPd: NHP duygusal reaksiyon, NHPu: NHP uyku, NHPs: NHP sosyal izolasyon, NHPf: NHP fiziksel
aktivite, NHPe: NHP enerji, NHPt: NHP total, NPDS: Boyun agri ve 6zlrlilik skalasi, HAD-A: Hastane anksiyete
Olcegi, HAD-D: Hastane depresyon 6lgegi, 0: Tedavi 6ncesi, 1: Tedavi sonrasi, 2: Tedavi sonrasi 12. Hafta)
(**p<0,01, *p<0,05)

4.3. Her iki Grupta Degerlendirilen Tiim Parametrelerin Tedavi Oncesi,

Sonrasi ve Tedaviden Sonra 12. Haftadaki Degerlerinin Karsilastiriimasi

4.3.1. Cahisma Grubunda Degerlendirilen Tim Parametrelerin Tedavi
Oncesi, Sonrasi ve Tedaviden Sonra 12. Haftadaki Degerlerinin

Kargilagtiriimasi

Calisma grubunda, VAS, NPDS, NHP ve HAD skalalarinin tedavi 6ncesi, sonrasi
ve tedaviden sonra 12.haftadaki de@erlerinin karsilastirimasi tablo-8'de

gOsterilmigtir.
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Tedavi Tedavi 12.hafta(2) p p(0-1) p(0-2)
Oncesi(0) Sonrasi(1)

VAS 7.09 ¥ 1,62 3,62F 2,59 4,78% 2,80 <0,01** <0,01** <0,01**
NPDS 60,25+ 17,01 42,03 + 21,58 | 48,37+ 22,30 | <0,01* <0,01** <0,01**
NHPa 63,59+ 28,78 38,93% 34,76 | 47,28% 35,01 | <0,01** <0,01** <0,01**
NHPd 30,59 * 27,89 21,50 + 23,85 | 2556+ 25,42 0,18* 0,19* 0,158
NHPu 33,71 ¥ 32,62 17,78 ¥ 26,90 | 22,71+ 28,27 0,01* 0,01* 0,11*
NHPs 18,93 + 24,18 10,31+ 18,09 | 17,18+ 25,83 0,082 0,53 0,717
NHPf 27,78 ¥ 19,87 17,371 17,56 | 22,06 19,25 | <0,01* 0,01* 0,19*
NHPe 58,12 * 34,58 39,03+ 32,87 | 49,90% 36,74 | <0,01** 0,01** 0,47*
NHPt 233,5+ 120,6 144,1% 116,1 183,8+ 128,3 | <0,01** <0,01** 0,06
HAD-A 7,59 * 3,42 6,46 ¥ 2,91 6,78% 2,77 0,06* 0,09* 0,28*
HAD-D 7,56 * 2,63 6,65+ 3,38 6,87+ 3,03 0,30* 0,44* 0,35*

Tablo.8. Calisma Grubunda Degerlendirilen Tiim Parametrelerin Tedavi Oncesi,

Sonrasi ve Tedaviden Sonra 12. Haftadaki Degerlerinin Karsilastiriimasi
(VAS:Vizlel Analog Skala, NHP:Nottingham Saglik Profili, NHPa: NHP agri, NHPd: NHP duygusal reaksiyon,
NHPu: NHP uyku, NHPs: NHP sosyal izolasyon, NHPf: NHP fiziksel aktivite, NHPe: NHP enerji, NHPt: NHP total,
NPDS: Boyun agri ve 6zurlilik skalasi, HAD-A: Hastane anksiyete 6lgegdi, HAD-D: Hastane depresyon dlcegi, 0:
Tedavi 6ncesi, 1: Tedavi sonrasi, 2: Tedavi sonrasi 12. Hafta) (**p<0,01, *p<0,05)

Calisma grubunda; tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden sonra 12. haftada
bakilan VAS, NPDS, Nottingham Agn, Nottingham Uyku, Nottingham Fiziksel
Aktivite, Nottingham Enerji, Total Nottingham, Hastane Anksiyete ve Hastane

Depresyon  skorlarinda  istatistiksel olarak anlamli  derecede

goruldi(p<0,05)(Tablo-8).
Nottingham Duygusal Reaksiyon skorunda tedavi dncesi ve sonrasi anlamli

iyilesme

derecede dlzelme goérullirken(p<0,05), tedaviden sonraki 12. Haftada bakilan
degerlendirmede istatiksel agidan anlamli iyilesme gortlmedi(p=0,158)(Tablo-8).

Nottingham Sosyal izolasyon skorunda ise tedavi 6ncesi, sonrasi ve tedaviden
sonra 12. Haftadaki degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
g6rilmedi(p>0,05)(Tablo-8).
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4.3.2. Kontrol Grubunda Degerlendirilen Tiim Parametrelerin Tedavi Oncesi,
Sonrasi ve Tedaviden Sonra 12. Haftadaki Degerlerinin Karsilastiriimasi

Kontrol grubunda, VAS, NPDS, NHP ve HAD skorlarinin tedavi éncesi, sonrasi

ve tedaviden sonra 12.haftadaki degerlerinin karsilastirimasi tablo-9'da
gOsterilmigtir.

Tedavi Tedavi 12.hafta(2) p p(0-1) p(0-2)

Oncesi(0) Sonrasi(1)

VAS 7,37 ¥ 1,69 4,43 ¥ 2,39 6,25 F 244 | <0,01** | <0,01** 0,03*
NPDS 61,12 ¥ 19,47 | 4453 F 20,81 | 54,34% 20,74 | <0,01** | <0,01** 0,01*
NHPa 71,12+ 32,29 53,21 + 36,63 | 62,59+ 32,88 | <0,07** <0,01** 0,16*
NHPd 41,71 ¥ 3550 | 34,37 * 3548 | 38,50+ 36,03 0,07* 0,13* 0,27*
NHPu 46,90 ¥ 34,94 | 39,12 +% 3259 | 4553+ 32,69 | 0,052 0,057 0,543
NHPs 33,96 38,95 | 2584+ 3578 | 35,15+ 39,18 0,07* 0,26* 0,325
NHPf 40,84 + 30,33 36,96+ 32,15 40,09+ 28,49 0,253 0,203 0,647
NHPe 72,34 + 32,51 66,43% 36,95 69,90+ 32,33 0,377 0,262 0,231
NHPt 306,9 * 164,1 253,1F 172,3 | 292,1F 162,6 | <0,01** 0,01* 0,70
HAD-A 7,50 + 3,77 6,53 ¥ 3,13 6,87F 3,46 0,17* 0,27* 0,72
HAD-D 7,75 + 3,21 7,06+ 3,55 7,43+ 3,11 0,84 0,90 0,77

Tablo.9. Kontrol Grubunda Degerlendirilen Tiim Parametrelerin Tedavi Oncesi,

Sonrasi ve Tedaviden Sonra 12. Haftadaki Degerlerinin Karsilastiriimasi
(VAS:Viziel Analog Skala, NHP:Nottingham Saglik Profili, NHPa: NHP agri, NHPd: NHP duygusal reaksiyon,
NHPu: NHP uyku, NHPs: NHP sosyal izolasyon, NHPf: NHP fiziksel aktivite, NHPe: NHP enerji, NHPt: NHP total,
NPDS: Boyun agri ve ozurluliik skalasi, HAD-A: Hastane anksiyete dlgegi, HAD-D: Hastane depresyon olgedi, 0:
Tedavi 6ncesi, 1: Tedavi sonrasi, 2: Tedavi sonrasi 12. Hafta) (**p<0,01, *p<0,05)

Kontrol grubunda; tedavi éncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden sonra 12. haftada
bakilan VAS, NPDS, Nottingham Agn
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesme géruldii(p<0,05)(Tablo-9).
Total
skorlarinda tedavi 6éncesi ve sonrasi anlamli derecede dizelme goérulurken(p<0,05),

ve Nottingham Duygusal Reaksiyon

Nottingham Sosyal izolasyon, Nottingham ve Hastane Anksiyete
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tedaviden sonraki 12. Haftada bakilan degerlendirmede istatistiksel agidan anlamh
iyilesme gorulmedi(p>0,05)(Tablo-9).

Nottingham Uyku, Nottingham Fiziksel Aktivite, Nottingham Enerji ve Hastane
Depresyon skorlarinda ise tedavi dncesi, sonrasi ve tedaviden sonra 12. Haftadaki
degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
g6rilmedi(p>0,05)(Tablo-9).

4.4. Degerlendirilen Tiim Parametrelerin Tedavi Oncesi, Sonrasi ve
Tedaviden Sonraki 12. Haftadaki Skor Farklarinin Gruplar Arasinda

Karsilagtiriimasi

4.4.1. VAS Skorlarinin Tedavi Oncesi, Sonrasi ve Tedaviden Sonraki 12.

Haftadaki Farklarinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

VAS skorlarinda iki grup arasinda tedavi oncesi ve sonrasi arasindaki farklar
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark gorulmez iken(p=0,309), tedavi Oncesi ile
tedaviden sonraki 12. hafta arasindaki farklarda istatistiksel olarak anlamli derecede
fark gorildi(p<0,05)(Tablo-10).

grup N Ortalama P
VASfark1 Galisma 32 3,46+ 1,99 0,309
Kontrol 32 2,93% 2,13
VASfark2 Calisma 32 2,31+ 2,30 0,031*
Kontrol 32 112¥1,99

Tablo.10. VAS Skorlarinin Tedavi 6ncesi, Sonrasi ve Tedaviden Sonraki 12.

Haftadaki Farklarinin Gruplar Arasinda Karsilagtirllmasi (Farki: Tedavi o6ncesi
degerlendirme ile tedaviden hemen sonraki degerlendirme arasindaki fark, Fark2: Tedavi 6ncesi degerlendirme
ile tedaviden sonraki 12.haftadaki degerlendirme arasindaki fark) (**p<0,01, *p<0,05)
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4.4.2. NPDS Skorlarinin Tedavi Oncesi, Sonrasi ve Tedaviden Sonraki 12.

Haftadaki Farklarinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

NPDS skorlarinda iki grup arasinda hem tedavi oncesi ile sonrasi arasinda, hem
de tedavi Oncesi ile tedaviden sonraki 12. hafta arasindaki farklarda istatistiksel

olarak anlamli fark gértimedi(p>0,05)(Tablo-11).

grup N Ortalama P
NPDSfark1 Calisma 32 18,21% 15,73 0,666
Kontrol 32 16,59% 14,16
NPDSfark2 Calisma 32 11,87+ 16,42 0,146
Kontrol 32 6,78+ 10,60

Tablo.11. NPDS Skorlarinin Tedavi 6ncesi, Sonrasi ve Tedaviden Sonraki 12.

Haftadaki Farklarinin Gruplar Arasinda Karsilagtirllmasi (Farki: Tedavi 6ncesi
degerlendirme ile tedaviden hemen sonraki degerlendirme arasindaki fark, Fark2: Tedavi 6ncesi degerlendirme
ile tedaviden sonraki 12.haftadaki degerlendirme arasindaki fark)

4.4.3. NHP Skorlarinin Tedavi Oncesi, Sonrasi ve Tedaviden Sonraki 12.

Haftadaki Farklarinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Nottingham agri, Nottingham Duygusal Reaksiyon, Nottingham Sosyal izolasyon,
Nottingham Fiziksel Aktivite, Nottingham Enerji ve Total Nottingham skorlarinda hem
tedavi oncesi ile sonrasi arasinda, hem de tedavi oncesi ile tedaviden sonraki 12.
hafta arasindaki farklarda istatistiksel olarak anlamh fark g&rtlmedi(p>0,05)(Tablo-
12).

Nottingham Uyku skorunda ise iki grup arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi
arasindaki farklar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gértilmez iken(p>0,05),
tedavi Oncesi ile tedaviden sonraki 12. hafta arasindaki farklarda istatistiksel olarak
anlamli derecede fark gorildi(p<0,05)(Tablo-12).
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grup N Ortalama P

NHPafark1 Calisma 32 24,65+ 25,68 0,300
Kontrol 32 17,90% 26,01

NHPafark2 Calisma 32 16,31+ 23,08 0,146
Kontrol 32 8,53% 19,03

NHPdfark1 Calisma 32 9,09+ 20,86 0,706
Kontrol 32 7,34% 15,67

NHPdfark2 Calisma 32 5,03+ 19,65 0,630
Kontrol 32 3,21+ 7,86

NHPufark1 Calisma 32 15,93+ 25,48 0,177
Kontrol 32 7,78+ 22,23

NHPufark2 Calisma 32 11,00+ 23,09 0,043*
Kontrol 32 1,37+ 12,66

NHPsfark1 Calisma 32 8,62% 24,24 0,928
Kontrol 32 8,12+ 19,69

NHPsfark2 Calisma 32 1,75+ 27,02 0,553
Kontrol 32 -1,18% 6,71

NHPffark1 Calisma 32 10,40% 16,66 0,124
Kontrol 32 3,87+ 16,86

NHPffark2 Calisma 32 5,71+ 13,09 0,084
Kontrol 32 0,75% 9,16

NHPefark1 Calisma 32 19,09+ 29,80 0,079
Kontrol 32 5,90+ 29,21

NHPefark?2 Calisma 32 8,21+ 22,50 0,199
Kontrol 32 2,43F 11,29

NHPtfark1 Calisma 32 89,50+ 96,55 0,121
Kontrol 32 53,71+ 84,96

NHPtfark2 Calisma 32 49,71+% 94,86 0,064
Kontrol 32 14,78+ 44,53

Tablo.12. NHP Skorlarinin Tedavi 6ncesi, Sonrasi ve Tedaviden Sonraki 12.

Haftadaki Farklarinin Gruplar Arasinda Karsilagtirllmasi (Farki: Tedavi o6ncesi
degerlendirme ile tedaviden hemen sonraki degerlendirme arasindaki fark, Fark2: Tedavi 6ncesi degerlendirme
ile tedaviden sonraki 12.haftadaki degerlendirme arasindaki fark, NHP:Nottingham Saglk Profili, NHPa: NHP
agri, NHPd: NHP duygusal reaksiyon, NHPu: NHP uyku, NHPs: NHP sosyal izolasyon, NHPf: NHP fiziksel
aktivite, NHPe: NHP enerji, NHPt: NHP total) (**p<0,01, *p<0,05)
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4.4.4. HAD Skorlarinin Tedavi Oncesi, Sonrasi ve Tedaviden Sonraki 12.

Haftadaki Farklarinin Gruplar Arasinda Karsilagtiriimasi

grup N Ortalama P

HAD-Afark1 Calisma 32 1,12+ 2,29 0,789
Kontrol 32 0,96+ 2,36

HAD-Afark2 Calisma 32 0,81+ 1,99 0,701
Kontrol 32 0,62% 1,89

HAD-Dfark1 Calisma 32 0,90+ 2,44 0,709
Kontrol 32 0,68+ 2,22

HAD-Dfark2 Calisma 32 0,68+ 1,76 0,296
Kontrol 32 0,31% 0,96

Tablo.13. HAD Skorlarinin Tedavi C'-')ncesi, Sonrasi ve Tedaviden Sonraki 12.

Haftadaki Farklarinin Gruplar Arasinda Karsilagtirllmasi (Farki: Tedavi o6ncesi
degerlendirme ile tedaviden hemen sonraki degerlendirme arasindaki fark, Fark2: Tedavi 6ncesi degerlendirme
ile tedaviden sonraki 12.haftadaki degerlendirme arasindaki fark, HAD-A: Hastane anksiyete dlgcegi, HAD-D:
Hastane depresyon 6lgegi)

Hastane Anksiyete ve Hastane Depresyon skorlarinda hem tedavi oncesi ile
sonras! arasinda, hem de tedavi Oncesi ile tedaviden sonraki 12. hafta arasindaki
farklarda istatistiksel olarak anlamli fark gorilmedi(p>0,05)(Tablo-13).
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5.TARTISMA

Boyun agrisina sebep olan nedenlerin en 0Onemlilerinden biri, nukleus
pulpozusun gesitli sebeplerle yirtilan anulus fibrozusun digina tasarak omurilige ve
sinire koklerine basi yapmasi sonucu olusan servikal disk hernisidir(SDH). Servikal
disk hernisinin tedavisindeki amag¢ agriyi azaltmak ve boyun hareket acikligini
yeniden kazandirip fonksiyonel durumu dizeltmektir. Uygulanan basglica tedavi
yontemleri; hasta egitimi, analjezik ve antiinflamatuar ilaclar, ortezleme, fizik tedavi

yéntemleri, lokal steroid ve lidokain enjeksiyonlaridir.

Elektromanyetik alan tedavisi(EMT), bilinen énemli bir yan etkisi olmayan, non-
invaziv, ucuz ve guvenli bir fizik tedavi ajanidir. Birgok agrih kas-iskelet sistemi
patolojilerinde denenmis ve farkli sonuglar ortaya c¢ikmigtir. Net etkisi henlz
gosterilememigstir. Son zamanlarda agri, kanser, epilepsi, sedef hastaligi, tendinit ve
romatoid artrit gibi hastaliklarda elektromanyetik alan tedavisi arastiriimaktadir.
Optimistik olarak elekiromanyetik alan tedavisi, tipta devrim yaratma potansiyeline

sahiptir ve invaziv olmayan, diguk yan etki riski olan bir tedavi ydntemi sunar(74).

Bu calismada SDH hastalarinda magnetoterapinin klinik bulgular Gzerine etkinligi
arastinimistir. Bu amagla toplam 64 hasta ¢alismayi tamamlamigtir. Tim hastalara
hotpack, TENS uygulamasi verilirken galisma grubuna ek olarak EMT tedavisi verildi.
Manyetik alan tedavisi veriimeyen grup(Sham manyetik alan) kontrol grubu olarak
kabul edildi. Hastalar 15 seans fizik tedavi programi Oncesinde, sonrasinda ve
tedaviden sonra 12. haftada agri, saglkla iligkili yasam Kkalitesi ve anksiyete,

depresyon yonunden degerlendirildiler.

Calismamizda boyun agrisini VAS ve NPDS skorlari ile degerlendirdik. Her iki
gruptaki VAS ve NPDS skorlarinda; hem tedavi éncesi ve sonrasi arasinda, hem de
tedavi 6ncesi ile tedaviden sonra 12.hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede azalma @o6rildi. Bu azalma farklarini her iki grup arasinda
kargilastirdigimizda, tedavi 6ncesi ile sonrasi arasinda anlamli derecede fark
g6zlenmezken, tedavi 6ncesi ile tedaviden sonra 12.hafta arasinda sadece VAS

skorunda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark saptandi. Bu
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sonu¢ bize magnetoterapinin uzun dénemde boyun agrisini azaltmada daha etkili
oldugu sonucuna vardirdi. Bizim ¢alismamizdaki sonuglara benzer olarak, servikal
spondiloartroz hastalarinda klasik fizik tedavi ajanlari ile manyetik alan tedavisinin
etkinliklerinin karsilastirildigi bir ¢alismada(70), tedavi sonunda klasik fizik tedavi
modalitesi alan grupta agrida azalma daha fazla iken tedaviden sonra 1.aydaki
degerlerlendirmede her iki gruptada benzer iyilesme oranlari gorilmus. Bu
calismadan da anlasildigi gibi magnetoterapinin etkileri ge¢ donemde daha belirgin
gOrulmektedir. Bu gec etkiyi manyetik alan tedavisinin etki
mekanizmalarina(lizozomlarin uyariimasi, hormon sekresyonu, enzimatik aktivitelerin
dizenlenmesi, DNA ve Kkollajen sentezinin artigi, kalsiyum metabolizmasinin
dizenlenmesi, reseptor modifikasyonu ve membran gegirgenligi, adenil siklaz, cAMP,

protein kinaz gibi maddeleri duzenleme) baglayabiliriz(45,48,54).

Trock ve arkadaglarinin(71) 1994 yilinda yaptiklar gift kor plasebo kontrolll bir
calismada, servikal spondiloz veya gonartrozlu hastalarda manyetik alan tedavisi
degerlendirilmis ve agri, gunlik yasam aktiviteleri agisindan tedavi ortasi, sonu ve 1.
ayda tedavi 6ncesine gére hem tedavi grubunda hem de plasebo grubunda anlamli
duzelme saptanirken, hareket sirasindaki agri parametresinde tedavi grubunda,
plaseboya oranla anlamli dizelme kaydedilmistir. Trock ve arkadaslari, manyetik
alan tedavisinin, servikal spondiloz ve gonartrozlu hastalarda terapotik etkilerinin
oldugu sonucuna varmiglardir. Fakat bu ¢alismada tedavi grubundaki baglangi¢ agri

skorlarinin yuksek olmasi, galismanin sonuglarini etkilemis olabilir.

Foley-Nolan(72) ve arkadaslarinin kronik boyun agrili(8 haftadan uzun siren)
hastalarda manyetik alan tedavisinin etkinligini arastirmak icin yaptiklar plasebo
kontrolli galismada, hastalarin VAS ve eklem hareket agikliklarinda kontrol grubuna
gore anlamli derecede iyilesme saptanmis. Sonug¢ olarak manyetik alan tedavisinin
boyun agrisinda, yan etkilerinin de olmamasi nedeniyle, rahatlikla kullanilabilecegi

sonucuna varmiglar.

Sutbeyaz ve arkadaslari(73), servikal spondiloz ile ilgili yaptiklari randomize, ¢ift
kor calismada, pulse manyetik alan tedavisinin agri, eklem hareket agikligi(ROM) ve
servikal omurgadaki fonksiyonel durum Uzerindeki etkisini degerlendirdiler. Yazarlar,
pulse manyetik alan ile tedavi edilen gruptaki agr dizeylerinin tedaviden sonra

belirgin bir sekilde azaldigini, plasebo grubunda ise anlamli derecede azalmadigini
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g6zlemlediler. Ek olarak, aktif ROM, paravertebral kas spazmi ve NPDS skorlarinda,
manyetik alan tedavisinden sonra plasebo grubuna kiyasla belirgin sekilde iyilesme
saptamiglar. Bizim ¢alismamizda ise NPDS skorlarinda iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi. Manyetik alan tedavisinin iskelet sisteminin iki dnemli hlcresi olan
osteoblast ve kondrosit Gizerine hiicresel diizeyde etki ederek, bu hlicrelerde anabolik

etki yaratmasi, bu tedavinin osteoartritte birgok calismada etkin olmasini agiklayabilir.

Goruldagu gibi boyun bolgesi patolojilerinde manyetik alan tedavisinin etkinligi ile
ilgili yapilan c¢alismalarin ¢gogunda manyetik alan tedavisinin agriyr azaltmada
istatistiksel olarak anlamli derecede etkili oldugu anlagiimaktadir. Bizim
calismamizda da Ozellikle tedaviden sonra 12.haftada yapilan degerlendirmede

kontrol grubuna gére anlamli derecede fark goriimektedir.

Manyetik alan tedavisi; servikal bdlge disinda lomber bdlge agrilari olan
hastalarda da denenmis ve basarnli sonuglar alinmigtir. Misirda OMAR ve
arkadaslari(74), lomber disk hernili hastalarda manyetik alan tedavisinin bel ve
radikiler bacak agrisina etkisini arastirmiglar. Tedavi sonunda, VAS ve Modifiye
Oswestry Bel agrisi Ozirlulik(OSW) skorlarinda plasebo grubuna gére anlamli
derecede iyilesme goruldu. Ayrica bu galismada bizim galismamizda bakmadigimiz
radikilopati degerlendiriimis. Secilmis dermatomlar igin somato-sensoryal uyariimig
potansiyel (SSEP) latanslari ve amplitudlerinde anlamli derecede ve olumlu yénde
farklihk saptanmis. Bel bolgesi ile ilgili baska bir calismada Harden ve
arkadaslari(75), kronik bel agrisinda elektromanyetik alan tedavisinin etkinligini ve
guvenilirligini degerlendirmis ve manyetik alanin kronik bel agrisinin tedavisinde etkin

ve glvenli bir ydntem olabilece@i sonucuna varmistir.

Oke ve arkadaslari(78), kronik bel agrili 16 hastayi rastgele iki gruba ayrirarak
manyetik alan tedavisinin etkinligini arastirmis. Calisma grubundaki sekiz hastaya
pulse EMT arti ila¢ tedavisi (diklofenak sodyum) verilmis. Kontrol grubundaki sekiz
hasta ise sadece standart ilaglarla tedavi edilmis. Calisma stresince (en fazla dokuz
gin olmak Uzere) glnde dort kez, calisma grubundaki hastalara pulse EMT
uygulanmis. Tedavi sonunda pulse EMT arti analjezik ile tedavi edilen hastalarda, tek
basina standart analjezikler ile tedavi edilen hastalara kiyasla, istatistiksel olarak
anlamli dizeyde daha hizli agr kesilmesi ve fonksiyonel dizelme saptanmis. Bu

sonuglar, pulse elektromanyetik alan tedavisinin bel agrih hastalarda agri ve
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Ozurlulugu azaltmada yararli oldugunu ve bel agrisi i¢in butuncul tedavinin pargasi
haline getirilmesi gerektigini gdstermektedir. Bu ¢alismada, bizim ¢alismadan farkli
olarak, manyetik alan hastalara glinde 4 defa uygulanmisti. Biz ise ginde 1 defa 15
seans seklinde tedaviyi uyguladik. Quittan ve arkadaslarinin(77) yapmis olduklari bir
meta-analizde, manyetik alanla ilgili calismalardaki uygulama stresi, 3 haftadan 18
aya kadar, ginde ise 15 dakikadan 24 saate kadar degisiyordu. Bu analizin
sonucuna gore daha uzun gunlik uygulama suresi ile olumlu sonuglar arasinda iligki

saptanmigtir.

Bizim calismamizda hasta grubu olarak servikal disk hernisini secmemizi
saglayan en dnemli arastirma ise Lee ve arkadaslarinin(76) yaptigi ¢calismaydi. Bu
calismada, insan [VD(intervertebral disk) hdcrelerinin  proliferasyonuna,
elektromanyetik alanin etkilerini arastirilmis ve manyetik alanin, insan intervertebral
disk(IVD) hucrelerinde DNA sentezini stimlle ettigini bulunmus, fakat proteoglikan
sentezi ve kondrojenik fenotip Uzerinde anlamlh bir etki bulunmamis. Yazarlar,
dejeneratif disk hastaliginin hicresel tedavisinde, IVD hucrelerinin gogalmasini

stimille etmek igin elektromanyetik alanin kullanilabilecedi sonucuna vardilar.

2000 yihnda vyapilan bir meta-analiz sonucunda(77), cesitli hastaliklarda
elektromanyetik alan tedavisinin etkinligi dogrulanmistir. Yazarlar, 20’si gift koér,
randomize ve plasebo kontrolli ¢alisma olmak Uzere toplam 31 klinik g¢alisma
buldular. Cesitli kas iskelet sistemi inflamatuvar hastaliklarin tedavisinde,
osteoartritlerin  tedavisinde, kemik iyilesmesini hizlandirmada, spastisitenin
azaltimasinda, Ulserlerin iyilesmesini saglamada elekiromanyetik alan tedavisi
uygulandigini kesfettiler. Elektromanyetik alan tedavisinin, kemik iyilesmesinde ve

agrinin azaltilmasinda etkili oldugu ¢alismalarin gogunda dogrulanmistir.

Magnetoterapinin sinir iyilesmesi ve noropatik agri Uzerine de olumlu etkileri
bulunmaktadir. Birgok in vitro ve in vivo cgalismada magnetoterapinin sinir
rejenerasyonunu sagladigr goésterilmistir. Weintraub ve arkadaslari(80), periferal
noropatiye sekonder gelisen refrakter ndropatik agrili 24 hastada magnetoterapinin

etkili bir tedavi secenegi oldugunu gostermiglerdir.

Calismamizda agriyla iligkili yasam  kalitesini arastirmak amaciyla
NHP(Nottingham Saglik Profili) olgedi ve alt gruplarini inceledik. Hastalarin agri
siddeti arttikca yasam kalitesinde tam tersine azalma saptadik. Yagsam Kkalitesi
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skorlarinda, her iki grupta da agrinin azalmasina sekonder, anlaml azalmalar
saptanirken, iki grup arasinda tedavi éncesi ve sonrasi farklari karsilastirdigimizda,
sadece NHP Uyku parametresinde anlamli fark saptandi. Bu sonug, uyku ile agri
arasindaki dogal iliskiye bagh olarak, manyetik alan tedavisi alan grupta VAS agri

degerlerindeki iyilesmenin daha fazla olmasina baglandi.

Calismamizda hastalarin anksiyete ve depresyonlarini degerlendirmek amaciyla
Hastane Anksiyete ve Depresyon(HAD) dlgeg@i kullanildi. Manyetik alan tedavisi alan
grupta, hem anksiyete(HAD-A), hem de depresyonda(HAD-D) tedavi oncesi ile
sonras! ve tedaviden sonra 12.hafta arasinda anlamli derecede azalma saptadik.
Kontrol grubunda ise anksiyetede(HAD-A) anlamli  azalma  olurken,
depresyonda(HAD-D) anlamli derecede azalma saptamadik. Iki grubu
karsilastirdigimizda ise tedavi dncesi ve sonrasi farklarda, iki grup arasinda hem
HAD-A, hem de HAD-D skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamadik.
Boskovic(79)'in yapmis oldugu bir ¢caligmada, elektromanyetik alan tedavisi ve lazer
gibi hastalarin 1s1, elektriklenme gibi duyulari hissedemedigi yeni tedavi metodlarinin
psikonorotik semptomlari gidermede TENS, ultrason gibi klasik fizik tedavi ajanlari
kadar ¢ok iyi olmadigi ama vaskuler ya da noérolojik servikal sendromlar Gzerine etkin
oldugu bulunmus. Boskovic’in bu g¢alismasiyla paralel olarak bizim ¢alismamizda da
uyku disindaki hayat kalitesi parametrelerinde, anksiyete ve depresyonda iki grup

arasinda istatistiksel fark saptamadik.

Calismamizda literatlrle uyumlu olarak elektromanyetik alan tedavisi ile iligkili
ciddi bir yan etki gézlenmemigstir. Calisma grubunda sadece bir hastada, ilk tedaviden

sonra olan ve sonraki tedavilerde tekrarlamayan hafif bas donmesi sikayeti oldu.

Arastirmamizda bazi kisithiliklar bulunmaktadir. Calisma boyunca hastalara
agriy1 azaltmak amaciyla ihtiya¢ duyuldugunda maximum 2000mg/gin doza kadar
parasetamol kullanmalarina izin verilmis olmasina ragmen hastalarin almis oldugu
toplam parasetamol dozu kaydedilmemistir. Bu durum ¢alismanin sonuglarini
etkilemis olabilir. Diger bir kisithhgimiz ise hastalarda servikal disk hernisine bagh
radikiler agriyi ayri olarak de@erlendirmeyip boyun adrisi ile birlikte

degerlendirmemizdi.
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6.SONUC

Calisma sonunda iki grubu karsilastirdiimizda, VASfark2(tedavi 6ncesi ile
tedavi sonrasi 12.hafta arasindaki fark) skorunda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede fark saptandi. Bu sonu¢ bize, manyetik alan tedavisinin uzun
doénemde daha etkili bir tedavi oldugunu disindirmektedir. Servikal disk hernisinde
elektromanyetik alan tedavisi, etkisinin kismen ge¢ baslamasindan dolayi,
konvansiyonel fizik tedavi modalitelerine ek olarak rutinde guvenle kullanilabilir.
Manyetik alan tedavisinde uygulanan yogunluk, frekans ve uygulama sikhgi gibi
parametrelerin bircok calismada farkllik géstermesinden dolayl bu parametrelerin

standardize edilmesi agisindan randomize kontrolli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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DECISION

The project titled as “Effectiveness of electromagnetic field application on clinical
parameters in patients with servical discal herniation” planned by Ibrahim BATMAZ, Erkam
HATTAPOGLU has been approved by Ethics Committee of Dicle University Faculty of

Medicine.

Oturum No ( Meeting Tarih (Date): 08.09.2017 Saat (Hour): 11:00-12:00
number) :
KURUL BASKANI Prof. Dr. Hiiseyin BUYUKBAYRAM
(CHIEF)
KURUL UYELERI/ MEMBERS
UNVANI ADI-SOYADI KURUMU BRANSI iMZA
1 Prof. Dr. Huseyin BUYUKBAYRAM Dicle Universitesi Tip Fakultesi Patoloji ’&M/
=
2 Prof. Dr. Levent ERDING Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi Biyokimya (%\Ub
% i
3 Dog. Dr. Aziz KARABULUT Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Kardiyoloji
4 Dog. Dr. llker KELLE Dicle Universitesi Tip Fakltesi Tibbi Farmakoloji
s | Dog.Dr Haktan KARAMAN Dicle Universitesi Tip Fakultesi il
6 | Dog.Dr. Zalfukar YILMAZ Dicle Universitesi Tip Fakultesi I¢ Hastaliklan
7 | Dog.Dr. Cemil GOYA Dicle Universitesi Tip Fakbltesi Radyoloji
8 | Dog.Dr. Ezeli AZARKAN Dicle Universitesi Hukuk Fakbltesi | Ogretim Uyesi
9 | ¥dDogDr | lsmail YILDIZ. ) m% s
(S : o il !
1p |y b | Ao :

Ek.1. Etik Onay Formu
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BiLGILENDIRILMiS OLUR FORMU(EK-2)

Asagida imzasi olan ben “Servikal disk hernisi tanili hastalarda elektromanyetik
alan tedavisinin etkinligi”’ baslikli galismaya katilmayi kabul ediyorum. Bu ¢alismayi
yiriten Dog. Dr. ibrahim BATMAZ galismanin yapisi, amaci ve muhtemel siiresi, ne
yapmam istendigi ve yan etkilerle karsilasirsam ne yapmam gerektigi hakkinda
ayrintili s6zIU ve yazili bilgi verdi.

1. Bu c¢alismada hastaidim nedeniyle bana tedavi edici manyetik alan
uygulanacagi bu uygulamanin bir tur dokular iyilestirme oldugu ve 6nemli bir yan
etkisinin olmadigi bana anlatildi. Ayrica boyun ve kol muayenemin yapilacagini da
anladim.

2. Dog.Dr. ibrahim BATMAZ'a galismasiyla ilgili her soruyu sorma firsatini
buldum.

Cevaplari ve bana verilen bilgiyi anladim.

3. Dog.Dr. ibrahim BATMAZ hastaligimizin gegmisini ve kullandigim ilaglari
anlattim ve onu bu bilgilerin ayrintilarini agiklamaya, hasta ve doktor arasindaki
sirlari korumasi sartiyla yetkili kiliyorum.

4. Bu c¢alismanin sonuglarinin bilimsel amagh kullaniimasi i¢in kullanilabilecegini
kabul ediyorum.

5. Hasta istedigi zaman galismadan ¢ikabilir ve bilgilerini geri gekebilir.

6. Bu calismadan istedigim zaman ¢ikabilecegimi anladim.

OKUDUM VE ONAYLADIM.
Hastanin adi, soyadi, adresi . ve/ veya Hasta Yakininin Adi Soyadi:

imza, tarih : imza, tarih:

Doktorun adi, soyadi, adresi:

imza, tarih :
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