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OZET

Servikal Disk Hernisine Bagh Akut Boyun Agrisinda Diisiik Doz Lazer
Tedavisinin Etkinligi

Amag: Bu calismada amag, servikal disk hernisine bagl akut boyun agrisinda
diisiik doz lazer tedavisinin etkinligini arastirmaktir.

Dizayn: Cift kor, randomize, plasebo kontrollii ¢caligma.

Gere¢ ve Yontem: Mart 2012-Mayis 2013 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi, Balcali Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine boyun ve/veya tek tarafli iist ekstremite agrisiyla bagvuran 230 hasta
degerlendirildi. Kriterleri karsilayan ve calismaya katilmay1 kabul eden 60 hasta 2 gruba
ayrildi. I. gruba (n:30) DDLT, II. gruba (n:30) sham lazer tedavisi haftada 5 giin, 3
hafta siireyle toplam 15 seans uygulandi. DDLT 904 nm dalga boyunda GaAs lazer
cihaz1 ile transforaminal olarak 6 noktaya, her bir noktaya 120 sn siireyle, 2 J/cm?
yogunlukta, total doz 12 J, prob ciltle sabit temasta tutularak uygulandi. Hastalar tedavi
oncesi ve 3 haftalik tedavi sonrasinda degerlendirildi. Hastalarda viziiel analog skala
(VAS) ile agri siddeti, Boyun Agr1 ve Oziir Skalasi (Neck Pain and Disability Scale) ve
yasam kalitesi degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda tedavi sonrasinda boyun, kol ve gece agrisi siddeti,
NPDS ve SF-36 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonu¢: DDLT kisa vadede disk hernisine bagli akut boyun agrisinda plaseboya
istiin degildir.

Anahtar Sozciikler: Disiik Doz Lazer Tedavisi (DDLT), akut boyun agrisi,
servikal disk hernisi




ABSTRACT

The Effectiveness of Low Level Laser Therapy in Acute Neck Pain Due to Cervical
Disc Herniation

Objective: The objective of the study is to investigate clinical effects of low
level laser therapy in patients with acute neck pain due to cervical disc herniation.

Design: Double-blind, randomized, placebo-controlled study.

Materials and Methods: 230 patients who were admitted to the Physical
Medicine and Rehabilitation at the Cukurova University Faculty of Medicine, Balcali
Hospital with neck and/or unilateral arm pain were evaluated between March 2012-
May 2013. 60 patients who were meeting the study criteria and agreed to participate in
the study were allocated two groups. I. Group (n:30) was treated with active LLLT and
Il. Group (n:30) was treated with placebo LLLT five times weekly for a total of 15
treatments. Active LLLT was applied to the six points while probe held stationary in
contact with skin, for 120 seconds each point, with the 905 nm wavelength GaAs laser,
and dose of 2 J/cm? at each point, at whole doses 12 J. Patients were assessed before
treatment and at the end of the 3-week treatment period. Pain intensity was measured by
a visual analog scale (VAS). Other outcome measures were Neck Pain and Disability
Scale (NPDS) and quality of life.

Results: Statistically significant differences between groups were not found for
intensity of arm, neck and night pain and also NPDS and SF-36 scores.

Conclusion: LLLT did not gave more effective relief of neck pain in patients
with acute neck pain due to cervical disc herniation.

Key Words: Low Level Laser Therapy (LLLT), acute neck pain, cervical disc
herniation.
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1. GIRIS ve AMAC

Bireylerin, ailelerinin, saglik sistemleri ve isletmelerin iizerinde Onemli bir
etkiye sahip olan boyun agris1 tiim diinyada giderek yayglnlasmaktadlr.l Insanlarn iigte
ikisi yasammin herhangibir déneminde boyun agrisi cekmektedir.? Yillik insidans %
10.4 ile % 21.3 arasinda degisirken, prevelansi % 22-31 arasinda bildirilmektedir.

Boyun agris1 bireysel aci, sakatlik, genel is ve yasam kalitesinde bozulmayla
birlikte hasta ve toplum iizerinde biiytlik bir sosyoekonomik yiik olusturur.>

Boyun agrisinin sik nedenlerinden biri de radikiiler agriya neden olan servikal
disk hernisidir. Boyun agris1 tedavisinde NSAil’lar, analjezikler, myorelaksanlar,
antikonviilzan ve antidepresanlar gibi farmokolojik ajanlar; ortezler; sicak-soguk,
elektroterapi, traksiyon, egzersiz, masaj, maniipiilasyon ve mobilizasyon, akupunktur
gibi c¢esitli noninvaziv tedavi yontemlerine alternatif olarak lazer tedavisi de
kullanilmaktadir.*

Biyostimiilan ve analjezik etkileriyle noninvaziv, ulasilabilir ve ucuz bir tedavi
alternatifi olan diisiik doz lazer tedavisi; osteoartrit, romatoid artrit, fibromyalji,
myofasiyal agri, temporomandibiiler agri, karpal tiinel sendromu, nevraljiler, spor
yaralanmalari, tendinit ve bursitler, epikondilit, bel ve boyun agrilar1 gibi bir¢ok kas
iskelet sistemi rahatsizliginda yaygin olarak kullanilmasina karsin boyun agrisinda
etkinligi halen belirsizdir.” Literatiirde diisik doz lazer tedavisinin boyun agrisi
tedavisinde etkinligini degerlendiren ¢alismalar olduk¢a siirli sayidadir ve sonuglari
celigkilidir.

Biz de bu calismamizda yaygin olarak bir¢ok kas iskelet sistemi hastaliginda
kullanilan, biyostimiilan ve analjezik etkilere sahip, noninvaziv, ucuz, ulasilabilir ve
giivenilir bir fizik tedavi modalitesi olan ancak; diger endikasyonlarda oldugu gibi
boyun agrisinda da etkinligi halen tartisilan diisik doz lazer tedavisinin boyun
agrilarinin sik bir nedeni olan servikal disk hernisinde etkinligini degerlendirmeyi

amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Servikal Omurganin Embriyolojisi

Aksiyal iskelet kranium, omurga, kaburgalar ve sternumdan olusur.6

Embriyonik yasamin 3. haftasinda embriyonik diskin kaudal ucunun ortasindaki
hiicreler ¢ogalarak ektoderm ve endoderm arasindan yana ve One dogru ilerleyerek
mezodermi olustururlar. Ektodermden olusan bu girinti ve burada ¢ogalan hiicrelerin
ektoderm ve endoderm arasindan kraniale dogru ilerlemesi sonucu notokordal yapi
gelismektedir. Notokordal hiicreler ektodermde kalinlasmaya neden olarak noral plag:
olustururlar. Embriyonik yagamin 18. giinlinde noral plagin uglarinin kivrilmasiyla noral

oluk, bu uglarin birlesmesi ile de néral tiip olusur.”®3 (Sekil 1)

(Non-neural Neural piate border

i
Neural'/
crest cells |
Somite!

Neural tube

Sekil 1. Noral tiipiin gelisimi



Noral tiipiin her iki yaninda bulunan mezoderm hiicreleri paraksiyel mezodermi
olusturur. Daha sonra embriyonik yasamin 19. giinlinde paraksiyel mezoderm
segmentasyona ugrayarak somit ciftlerini olusturmaya baslar. Somitler oksipitalden
baslayarak kranialden kaudale olugsmaya devam eder ve 5. haftanin sonunda 42-44 cift
somit tamamlanir. Somitlerde 3 ayr1 yap1 yer alir: dermatom, miyotom ve sklerotom.
Medialde yer alan sklerotomdan aksiyel iskelet sistemi gelisirken lateralde yer alan
myotomdan segmental sirt kaslar1 gelisir. Dermatom ise posteriordadir, dermis ve
hipodermisi olustutur.® (Sekil 2) Embriyonik yasamin 4. haftasinda medialde yer alan

bu sklerotomlardaki hiicreler ndral tiipiin ve notokordun etrafini sarar.

Somite Resegmented Vertebral
Sclerotome Column NP]|D

Scl-A Scl-L VB

Sekil 2. Sklerotomlarin vertebralara resegmentasyonu

2.1.1. Omurganin Gelisimi
Prekartilagindz veya mezensimal evrede sklerotom hiicreleri notokord ve ndral
tiip etrafinda, ayrica gévde duvarinda bulunur. Embriyonik yasamin 4. haftasinda

frontal kesitlerde sklerotomlar notokord ¢evresinde birer ¢ift mezengimal hiicre odagi



olarak izlenir. Her somit kranial ve kaudal olmak iizere iki bolime ayrilir.?
Sklerotomlarin herbiri kranialde gevsek, kaudalde sik olmak iizere iki ayr1 hiicre grubu
igerir: sik paketlenmis ve gevsek diizenlenmis hiicreler. Sik paketlenmis hiicreler
intervertebral diskleri olustururken, sik paketlenmis hiicrelerin bir kismiyla hemen
kaudalindeki gevsek diizenlenmis hiicreler birleserek, vertebra govdesini olustururlar.
Intervertabral disklerin hemen yaninda sinirler ve vertabra govdelerinin her iki
yaninda intersegmenter arterler bulunur.3%

Notokord embriyonik gelisimde dejenere olup yok olur. Kalintilar1 daha sonra
intervertabral diskin nukleus pulposusunu ve aksisin alar ve apikal ligamentlerini
olusturur. Daha sonra bu yapiy1 saran dairesel lifler anulus fibrosusu olusturur. Nukleus

pulposus ve anulus fibrosus birlikte intervertabral diski yaparlar.®%

2.1.2. Vertebra Gelisiminin Kikirdak Evresi

Altinct haftada her bir mezengimal vertebra her iki yarisinda kikirdaklagma
merkezleri belirir. Her bir sentrumdaki iki merkez donemin sonunda birlesir. Ayni
zamanda noral arklardaki merkezler birbirleri ve sentrumla birleserek kikirdak sentrumu
olusturur. Timiyle kikirdak bir omurga gelisinceye kadar kikirdaklagsma siirer. Noral
arktaki kikirdaklasma merkezinin uzantilarindan fetal yasamin 4. ayinda spindz ¢ikinti

ve transvers ¢ikint: geligir.®*"%

2.1.3. Vertebra Gelisiminin Kemik Evresi

Tipik bir vertebranin gelismesi embriyonik donemde baslar ve yirmibes yasina
kadar siirer. Kan damarlarimin kikirdak dokuya invazyonu ile ossifikasyon baslar.
Ventral ve dorsal olmak iizere sentruma ait iki tane primer kemiklesme merkezi vardir.
Primer kemiklesme merkezleri birleserek tek bir merkez haline gelirler. Embriyonik
donemin sonuna kadar bir tane sentrumda, birer tane de noral arkin her iki tarafinda

olmak iizere ii¢ tane ossifikasyon merkezi vardir.**? (Sekil 3)
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Sekil 3. Vertebra gelisiminin evreleri

Noral arktaki kemiklesme sekizinci haftada belirgin hale gelir. Yeni dogan
vertebrasinda kikirdakla kemige baglanmis li¢ kemik bolgesi goriiliir. Vertabral arki
olusturan kemik yarimlar1 genellikle ilk ti¢ ile bes yil arasinda birlesir. Bu birlesme 6nce
lumbal bolgede baglar sonra kraniale dogru devam eder. Vertebral ark kikirdak yapida
olan norosentral eklemler araciligiyla sentrum ile eklem yapar. Bu eklemler sayesinde
omurilik bliyliylip genisledikce vertebral arklar da biiylimeye devam eder. Vertebral ark
ticiincli ile altinci yas arasinda sentrum ile birlestiginde bu eklemlerde kaybolur.
Puberteden sonra vertebralarda beser tane sekonder kemiklesme merkezi belirir: bir tane
spindz ¢ikintinin ucunda, birer tane her bir transvers ¢ikintinin ucunda, iki tane aniiler
epifiz; biri vertebra gdvdesinin iist, digeri alt kenarinda.*?%*

Vertebra govdesi, iki aniiler epifiz ve bunlarin arasinda bulunan kemik kiitleden
olusmustur. Vertebra govdesi sentrum, vertebral arka ait parcalar ve fovea costalisleri

igerir. Sekonder merkezlerin tamami vertebranin geri kalan kismi ile yirmibes yas

civarinda birlesir.®



2.2. Fonksiyonel Anatomi

Eriskin bir insanda omurga 7 servikal, 12 torokal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak iizere 33 omurdan olugsmustur ve uzunlugu 72-75 cm’dir. Omurga
medulla spinalis ve spinal sinirleri korurken bas i¢in eksen gorevi yapar ve viicut
agirligmi tagir.®

Servikal, torakal ve lumbal bdlgedeki vertebralar omurga hareketini saglarken
5 sakral vertebra birbiriyle kaynasarak sakrumu, 4 koksigeal vertebra kaynasarak
koksiksi olusturur. (Sekil 4) Vertebra boyutlar1 servikalden sakruma dogru biiyiirken
sakrumdan koksiksin tepesine dogru kiigiiliir. Bu yapisal farkliliklar vertebralarin
tagidiklar yiikiin asagiya dogru indik¢e artmasina baghdir. Viicut agirligi sakroiliak

eklemlerden pelvis kemerine ve alt ekstremitelere aktarilir.>**

2.2.1. Omurganmn Egrilikleri

Eriskinlerde omurga 2 primer ve 2 sekonder olmak {izere 4 tane egrilige sahiptir.
Primer egrilikler torakal ve sakral egriliklerdir; fotal peryotta olusurlar, One
konkavdirlar ve vertebra govdelerinin On-arka kisimlar1 arasindaki yiikseklik farki
nedeniyle olusurlar. Sekonder egrilikler servikal ve lumbal egriliklerdir; bebeklik cagina
kadar tam olusmazlar, arkaya konkavdirlar ve intervertebral disklerin 6n-arka kisimlari

arasindaki kalmlik farki nedeniyle olusurlar.®**



Sekil 4. Omurganin 6n, arka ve yandan goriiniimii

2.2.2. Servikal Vertebralar
Servikal omurga kafatasi ve toraks arasinda yer alan, presakral vertebralar i¢inde

en kii¢iik ve en hareketli olan 4 adet tipik (C3-C6), 2 adet atipik (C1,C2) ve 1 adet

prominent (C7) olmak iizere 7 adet servikal vertebradan olusur.®?



2.2.2.1. Tipik Servikal Vertebralar
C3-C6 vertebralar tipik servikal vertebralardir. Vertebra govdesi, omur kemeri
(arkus vertebra), transvers c¢ikintilar, spindz ¢ikinti, artikiiler ¢ikintilar ve omurilik

kanalindan olusurlar.® (Sekil 5)
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Sekil 5. Tipik bir servikal vertebra olan C4 vertebranin iistten goriiniimii

Tipik servikal vertebralarda vertebra govdesi kii¢iiktiir ve transvers ¢ap on-arka
captan, posterior yiiksekligi anterior yiiksekliginden daha fazladir. Facies artikularis
superiorlar1 konkav, facies artikularis inferiorlart konvekstir. Vertebra govdesi
pedikiiller ve laminalar arasinda olusan foramen vertebrale iiggen seklinde ve genistir.
Foramen vertebraleler birleserek icinde medulla spinalis, meninksler, yag dokusu, spinal
sinir kokleri ve damarlarin bulundugu omurilik kanalin1 olusturur.

Arkus vertebra goévdenin arkasinda kalan ve pedikulus arkus vertebra ile lamina
arkus vertebralarin birlesmesiyle olusan kisimdir. Pedikiiller iki taraftan arkaya dogru
uzanir ve govdeyi diiz kemik lameller seklindeki lamina arkus vertebralarla birlestirir.
Pedikiillerin tist ve altinda vertebra govdesi ile processus artikularis superior ve
inferiorun uzantilarinin birlesmesi sonucu insisura vertebralis superior ve inferior
olusur. Komsu iki vertebra arasindaki insisura vertebralis superior ve inferiorlar
birleserek iginden spinal sinir koklerinin gegtigi foramen intervertebraleleri meydana

getirirler.%®



Tipik servikal vertebralarda torokal ve lumbal vertebralarda bulunmayan
vertebra gdvdesinin yan yiiziinden 6n tiiberkiillere uzanan, transvers foramenlarin bir
kenarin1 olusturan 2 adet kosta c¢ikintist ve vertebra govdesi yan yliziinlin {ist
kenarlarinda yer alan 2 adet unsinat ¢ikint1 bulunur. Unsinat ¢ikintilarla bir istteki
vertebra alt yiizli arasinda gergek bir eklem olmayan servikal omurganin lateral
fleksiyonu ve rotasyonunu kisitlayan Luschka eklemleri olusur.*?

Transvers c¢ikint1 anterior ve posterior tliberkiiller ve bunlarin ortasindaki
foramen  transversarumdan  olusur. Tipik servikal vertebralarda foramen
transversarumlardan vertebral arterler, kiiciilk aksesuar vertebral venler ve sempatik
pleksuslar gegerken daha kiigiik olan C7 vertebra foramen transversarumundan sadece
kiigiik aksesuar venler gecer.

Lamina arkus vertebralarin birlesme yerinden arkaya dogru uzanarak bir alt
vertebranin {izerini kismen orten C3, C4, C5 vertebralarda kisa ve c¢atalli, C6 vertebrada
uzun ve ¢atalli, C7 vertebrada en uzun olan ¢ikintiya prosessus spinosus (spindz ¢ikinti)
denir.

Artikiiler ¢ikintilar lamina ve pedikiillerin birlesme yerlerinden ayrilarak yukari-
arkaya ve asagi-6ne dogru uzanirlar. Ust ve alt artikiiler ¢ikintilarin komsu vertebralar
arasinda eslesmesiyle olusan zygapophyal eklemler vertebra hareketlerini sinirlandirir

ve vertebralarin 6ne kaymasini 6nler.®®

2.2.2.2. Atipik Servikal Vertebralar

Atlas (C1) halka seklinde bir kemik olup konkav olan facies artikularis superior
eklem ytizleri aracilifiyla oksipital kondillerle eklem yapar ve kafatasinin agirligin
omurgaya aktarir. Govdesi ve spindz c¢ikintist yoktur. Arkus anterior ve arkus
posteriorla bunlar arasindaki iki adet massa lateralisten olusur. Massa lateralis prosessus
transversus, foramen transversarium, facies artikularis superior ve ligamentum
transversumun tutundugu ¢ikintiyr igerir. Arkus anterior on tarafindaki ¢ikintiya
tuberkulum anterius, arkus posterior arka tarafindaki ¢ikintiya tuberkulum posterius
denir. Arkus posterior iist yliziinde vertebral arter ve birinci servikal sinirin gegtigi

sulkus arteria vertebralis yer alir.>*'? (Sekil 6)
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Sekil 6. Atipik servikal vertebralar C1 ve C2

Aksis (C2)’nin facies artikularis superior denilen iki adet genis diiz eklem yiizii
tizerinde atlas rotasyon yapar. Govdeden yukar1 dogru uzanan dis seklindeki dens aksis
ligamentum transversum atlantis tarafindan yerinde tutulur ve horizontal yonde kaymasi
engellenir. Dens aksis atlasin rotasyonunda eksen gorevi iistlenir. Aksisin genis ve

catalli prosesus spinosusu boyun arka ¢ukurunda palpe edilebilir.®

2.2.3. Intervertebral Disk

Vertebra govdeleri arasindaki eklemler symphysis grubu sekonder kartilajindz
eklemlerdir. Komsu iki vertebra gdvdesini birbirine baglayan diskus intervertebralisler
vertebra iizerine gelen kuvvetleri absorbe ederler. Ayni1 zamanda i¢inden spinal sinir
koklerinin gectigi foremen intervertebralelerin dn kismi alt yarisini yaparlar. Ug
kisimdan olusur: hyalin kikirdaktan olusan son plak, fibréz bir tabaka olan anulus

fibrosus ve jelatinéz merkezi ¢ekirdek olan nukleus pulposus.®* (Sekil 7)
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Sekil 7. intervertebral diskin yapis

Son plak korpus trabekiiler kemigi ile nukleus pulposus arasinda yer alir.
Biiyiimede rol alir, vertebra govdesiyle disk arasinda eklem yiizeyi olusturur ve diskin
diftizyonla beslenmesini saglar.25 Hyalin kikirdak yapisindadir ve orta kisimlar1 daha
incedir. Kartilaj plaktaki vaskiiler yapilar 9. ayda kapanmaya baglayarak 30 yas
civarinda tamamen kaybolur.® Bundan sonra avaskiiler nukleus pulposus vertebra
govdesindeki vaskiiler yapilardan difiizyon yoluyla beslenir.’0%

Anulus fibrosis servikal bolgede yarim ay seklinde daha ¢cok Tip 1 olmak tizere
Tip 1, Tip2, Tip 3 kollajenden olusmus nukleus pulposusu cevreleyen lameller bir
yapldlr.10 Ic kismindaki lifler kikirdak plaga dis kistmdaki lifler (Sharpey lifleri)
vertebra govdesine yapisir. Vertebra govdesine uzanan dis kisimdaki yiizeyel fibriller
kronik hareketler sonucu kalsifiye olur.?* Su oram nukleus pulposusdan daha azdur.
Lameller arasindaki elastin fiberleri fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda diskin biikiilme
sonrasi 6zgiin sekline dénmesini saglar.”

Nukleus pulposus disk merkezinde sok emici 6zellikte su, proteoglikan, elastin
ve Tip 2 kollajen igeren fibrojelatindz bir yapidir. Basing altinda sekil degistirebilir ve
giicleri radial tarzda anulus fibrosus ve son plaga iletir.® Nukleus pulposusda vaskiiler
yap1 ve sinir uglari bulunmaz.?*

Intervertebral disk dorsal kok ganglionu distal béliimiinden ¢ikan sinuvertebral

sinirle inerve olur. Sinovertebral sinir posterior longitudinal ligament kenarinda inen ve

cikan iki dala ayrilir. Anulus fibrosus, kaslar, meninksler, arter ve sinir kokleri, dorsal
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kok ganglionu ve faset eklem kapsiiliinde nosiseptif sinir lifleri bulunurken nukleus

pulposus, faset eklem kikirdag: ve ligamentum flavumda bulunmaz.®

2.2.4. Servikal Bolge Eklemleri

2.2.4.1. Vertebra Govdeleri Arasindaki Eklemler

Vertebra govdeleri arasinda symphysis grubu kartilajindz eklemler yer alir. Bu
eklemler birbirlerine diskus intervertebralis ve ligamentlerle baglanmistir.

C3-C6 vertebralarin prosesus unkinatuslari ve iistteki vertebralarin prosesslere
uyan eklem yiizleri arasinda olusan eklemlere unkovertebral eklemler (Luschka) denir.
Bu eklemler intervertebral diskin posteriolateralinde yer alir. Unkovertebral eklemler

kikirdakla kapli olup, i¢i s1vi dolu bir kapsiile sahip‘[ir.6

2.2.4.2. Vertebra Kemerleri Arasindaki Eklemler

Komsu vertebralarin pros. artikularis siiperior ve inferiorlar1 arasinda olusan ince
bir eklem kapsiilityle gevrelenmis zigapofizeal (faset) eklemler plana tipi eklemlerdir ve
servikal bolgede daha ince ve gevsel<ti1rlelr.6’9 Vertebralarin kayma hareketine izin
verirken laminalar, transvers ve spindz ¢ikintilar arasinda uzanan baglarla stabilizasyon
saglanir. Intervertebral diske binen yiikii paylasarak bir miktar yiik de tasirlar. Bu
eklemlerin inervasyonu spinal sinirlerin arka dallarinin r. medialislerinden ayrilan eklem
dallarinca saglanir. Her bir eklem dali komsu iki zigapofizeal eklemi inerve eder,

béylece her bir eklem iki ayr daldan inervasyon alir.®

2.2.4.3. Kraniovertebral Eklemler

Vertebral kolonu kraniuma baglayan atlanto-oksipital ve atlantoaksial eklemler
sinoviyal eklemlerdir ve intervertebral diskleri yoktur.®

Atlanto-oksipital eklem atlasin sag ve sol siiperior artikular yiizleri ve oksipital
kondiller arasinda olusan elipsoidal sekilli ve kondiller tip eklemlerdir. Oksiput ve atlas
birbirlerine fibroz eklem kapsiilii ve anterior ve posterior atlanto-oksipital membranlarla
baglanrmstlr.9 Basin asil olarak fleksiyon ve bir miktar da lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketlerine izin verirler.®

Atlantoaksial eklem kompleksi iki lateral ve bir median olmak {izere iig¢

sinoviyal eklemden olusur.” Atlasin massa lateralisleri alt kismindaki eklem yiizleriyle
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aksisin st yiizii yan tarafindaki eklem yiizleri arasinda olusan lateral eklemler ince
fibroz eklem kapsiili ve kapsiili doseyen sinoviyal membranla kapli plana tipi
eklemlerdir.® Dens aksis ile atlasin arkus anterioru arasinda olusan median eklem
fibroz kapsiil ve sinoviyal membranla kapli trokoid tipi bir eklemdir. Bu ii¢ eklem
kranium ve atlasin aksis etrafinda rotasyonunu saglar. Alar ligament asir1 rotasyonu
smirlar. Atlasin arkus anterioru ve lig. transversum dens aksis etrafinda osteofibroz bir

halka olusturur.6

2.2.5. Servikal Bolge Ligamentleri
Kranioservikal bileske ve servikal vertebralar1 destekleyen ligamanlar iist ve alt
servikal ligamentleri olarak ikiye ayrilir.®
Ust servikal ligamentler kraniumu atlas ve aksise baglayan stabiliteyi saglarken
kompleks harekete izin veren baglardir.?
Bu ligamentler:
1. Anterior atlantooksipital membran
. Posterior atlantooksipital membran

. Tektorial membran

2
3
4. Anterior longitudinal ligament
5. Krusiform ligament
6. Alar ligament
7. Aksesuar atlantoaksial ligamentler

8. Apikal ligament dir. (Sekil 8)
Alt servikal ligamentler ise asagidaki ligamentlerden olusur:
Anterior longitudinal ligament
Posterior longitudinal ligament
Intertransvers ligament
Interspindz ligament

Supraspinal ligament

Ligamentum flavum

N o g s~ w D Pe

Ligamentum nucha® (Sekil 9)
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Anterior atlantooksipital membran: Atlasin 6n yiiziinii foramen magnum 6n
kenarina baglayan ince bir yapidir. Prevertebral kaslarin hemen arkasinda yer alir.
Ayrica iginde alar, apikal ve Barkow ligamentleriyle yag doku ve venlerin bulundugu

supraodontoid boslugun 6n duvarini yapar.®

Tectorial membrane

Posterior longitudinal ligament

Alar ligaments

Capsule of
zygapophyseal
joint(C283)

Superior longitudinal band (part of cruciate ligament)

Transverse ligament of atlas (part of cruciate ligament)

Deeper (accessory) part of
tectorial membrane

Sekil 8. Ust servikal ligamentler

Posterior atlantooksipital membran: Atlasin posterior arkusundan foramen
magnum posterior kenarina yapisan genis ince bir ligamenttir. Oksiputun atlas iizerinde
hiperfleksiyonunu kisitlar. Inferiora posterior atlantoaksial membran ve daha sonra

ligamentum flavum olarak devam eder.*?°
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Tektorial membran: Posterior longitudinal ligamentin superior uzantisidir.
Krusiat ligament dorsalinde C3 vertebra dorsal yiizii, aksis govdesi ve dense baglanan
longitudinal liflerden olusmus giiglii bir bagdir. Oksiput ve atlasin hem fleksiyonu hem
de ekstansiyonunu sinirlar.>?

Anterior longitudinal ligament: Oksiputtan sakruma kadar vertebra govdeleri
ve intervertebral disklerin 6n yiizleri boyunca uzanan kalin bir ligamenttir. Ustte
medialde aksis govdesi ve atlasin anterior tiiberkiiliinii baglayan bir bag olusturmak
tizere kalinlasir. ALL atlas ve oksiput arasinda belirgin sekilde incelerek anterior
atlantooksipital membrana karisir.’® Vertebra govdeleri arasindaki eklemlerin
stabilitesini saglarken aym zamanda vertebral kolonun hiperekstansiyonunu énler.’

Krusiform ligament: Transvers ligament, superior longitudinal bant ve inferior
longitudinal bant olmak iizere ili¢ kisimdan olugsmus c¢apraz seklinde bir ligamenttir.
Atlasin transvers ligamenti veya kurisiform ligamentin transvers kismi atlantoaksial
eklemin en énemli stabilizatoriidiir.>?® Atlasin massa lateralislerinin ic yiizleri arasinda
uzanan ve dens aksisi yuvasinda tutan transvers ligament kranioservikal bileskenin en
genis, en kalin ve en gii¢lii ligamentidir. Superior longitudinal bant foramen magnum 6n
kenarinda klivusa yapisirken inferior longitudinal bant aksis gdovdesi orta noktasina

2 Superior ve inferior longitudinal bantlar son derece incedirler ve

yapisir.?
kranioservikal stabiliteye bilinen bir katkilar1 yoktur.?®

Alar ligament: Dens aksisin her iki yanindan baglayarak foramen magnumun
dis kenarlarma tutunan kisa, yuvarlak, kordon seklinde baglardir.® Herbir alar ligament
kontralateral aksial rotasyonu sinirlar.’

Aksesuar atlantoaksial ligamentler: Sag ve sol aksesuar atlantoaksial
ligamentler odontoid proses tabanindan ayni tarafta atlasin lateral maslari medial
yiiziine uzanir.”®® Lateral atlantoaksial eklem kapsiiliiniin  posteriomedialini
gw[ic;lendirirler.9

Apikal ligament: Odontoid proses ucundan baslayip, alar ligamentler arasindaki
supraodontoid iiggeni gecerek foramen magnum On duvarindaki klivus alt yliziine
uzanir. Ustteki tektoral membrana sikica tutunur.?® Apikal ligamentin insersiyon lifleri
krusiform ligament superior bandi derin liflerine karisir. Oksiputun vertikal

translasyonu ve 6ne kaymasim engeller.’
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Posterior longitudinal ligament: PLL tektoral membranin inferior uzantisidir.”
Aksisden sakruma kadar vertebral kanal i¢inde vertebra govdelerinin arka yiizleri ve
intervertebral disklere tutunur.®?® Posterior disk protriizyonu ve vertebral kolon
hiperfleksiyonunu 6nler.® PLL’in ciddi nosiseptif inervasyonu bu ligamenti omurganin
agriya en duyarl yapilarindan biri haline getirir.?

Ligamentum flavum: C1-C2’den L5-S1’e kadar komsu arkus vertebralar
birbirine baglayarak vertebral kolon arka duvarmin bir kismini yapar. Servikalden
lumbal bélgeye kalinlasir.® Zigoapofizyal eklem kapsiilii on yiiziinii destekler. *Vertebra
laminalarinin  birbirlerinden ayrilmasin1  engelleyerek vertebral kolonun ani
fleksiyonunu ve intervertebral disk hasarmni onler. Fleksiyondaki vertebral kolonun
ekstansiyonuna yardimci olur.®?

Ligamentum nucha: Supraspinéz ligamentin C7 spindz ¢ikintisindan oksiputa
uzanan sefalik uzantisidir. Kisa spindz c¢ikintilar, servikal omurga lordotik kavsiyle
birlikte posterior boyun kaslarin1 sag ve sola ayiran bir septum olusturur. Servikal
omurganin hiperfleksiyonunu dnler.”®

Interspinéz ligament: Spindz c¢ikintilarin kokiinden tepesine kadar tutunarak
komsu spindz ¢ikintilar1 birbirine baglayan zayif membrandz bir ligamenttir.®

Supraspinéz ligament: C7 vertebradan sakruma kadar spinéz ¢ikintilarin
tepeleri arasinda uzanir. C7°den yukariya dogru ligamentum nucha olarak devam eder.

Intertransvers ligament: Komsu transvers ¢ikintilar1 birbirine baglar. Lifler
servikal bolgede seyrekken torakal bolgede kordon seklinde ve lumbal bolgede ince

membran seklindedir.s’9
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Sekil 9. Alt servikal ligamentler

2.2.6. Servikal Bolgenin Kaslar:

2.2.6.1. On Boyun Kaslar1

On boyun kaslar1 infrahyoid ve suprahyoid kaslar olmak iizere ikiye ayrilir.
Ayrica sternokleidomastoid kas ve skalen kaslar da boyun 6n bdlgesiyle iligkili diger
kaslardir. (Sekil 11)

Sternokleidomastoid kas manubrium ve proksimal klavikuladan mastoid
procese uzanir. Esas olarak n. aksesoryus ventral dalinca inerve edilir. Ayrica C2-C4
spinal sinirlerin ventral dallarindan proprioseptif lifler alir. Bilateral kasildiginda
atlantooksipital eklemde basa ekstansiyon, servikal vertebralarda boyuna fleksiyon
yaptirir. Unilateral kasildiginda ise ayni tarafa lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon
yaptlrlr.9

Skalen kaslar m. skalenus anterior, m. skalenus medius ve m. skalenus
posteriordan olusur. M. skalenus anterior C3-C6 vertebralarin transvers proseslerinin
on tiiberkiillerinden birinci kostanin i¢ kenarindaki skalen tiiberkiile uzanir. C4-C6

spinal sinirlerin 6n dallarinca inerve edilir. Birinci kostayr yukar1 kaldirarak
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inspirasyona yardim eder. Boyna lateral fleksiyon yaptirir. Subklavian ven anterior
skalen kasin Oniinden, subklavian arter ve brakiyal pleksus arkasindan geger. M.
skalenus medius C1-C6 servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarinin  arka
tiiberkiillerinden birinci kosta 6n yiizline uzanir. C3-C8 spinal sinirlerin 6n dallar
tarafindan inerve edilir. Birinci kostay1 yukar1 kaldirarak inspirasyona yardimei olur.
Ayrica boynun lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine yardim eder. M.skalenus
posterior C4-C7 vertebralarin transvers ¢ikintilarinin arka tiiberkiillerinden ikinci kosta
dis yiizine uzanir. C6-C8 spinal sinirlerin 6n dallarinca inerve edilerek boyna lateral
fleksiyon yaptirir. Ayni zamanda ikinci kostayr yukari ¢ekerek inspirasyona yardimei
olur.

Suprahyoid kaslar digastrik, mylohyoid ve geniohyoid kaslardan olusurken;
infrahyoid kaslar omohyoid, sternohyoid, sternotroid ve thyrohyoid kaslardan olusur.’
Suprahyoid ve infrahyoid kaslar grup olarak ¢aligirlar. Hyoid kemigi ve bu kemige bagl
larinks ve trakeanin konusma, yutma, solunum sirasindaki gorevlerini en iyi sekilde

yapmalarini saglarlar. Cenenin agilmasina yardim ederler.

2.2.6.2. Prevertebral Kaslar

M. longus kolli, m.longus kapitis, m.rektus kapitis anterior, m.rektus kapitis
lateralis prevertebral boyun kaslarmi olusturur. Ust orta ve alt olmak iizere ii¢ kisimdan
olusan m. longus Kkolli C2-C7 spinal sinirlerin 6n dallar1 tarafindan inerve edilirken,
diger prevertebral boyun kaslar1 C1-C2 spinal sinirlerin 6n dallarinca inerve edilir.
Prevertebral kaslar esas olarak basa fleksiyon yaptirirken m.rektus kapitis lateralis basa

lateral fleksiyon yaptirir.
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Rectus capitis
posterior minor

Rectus capitis
posterior major
Obliquus capitis
superior

Obliquus capitis
inferior
Longissimus capitis

Semispinalis capitis
Splenius capitis \ 1
Sternocleidomastoid LA \ RS

Levator scapulae Lovdtoracapiins
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plenius cervicis z
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major (cut) ! thoracis

Sekil 10. Posterior servikal bélge kaslari

Oksiput ve C1-C2 vertebralara fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
yaptiran kaslar:
Fleksiyon Longus kapitis
Rektus kapitis anterior
Ekstansiyon Rektus kapitis posterior major ve mindr
Obliqus kapitis superior
Semispinalis ve spinalis kapitis
Longissimus kapitis
Splenius kapitis
Trapezius
Sternokleidomastoid
Lateral fleksiyon Rektus kapitis lateralis
Semispinalis kapitis
Longissimus kapitis
Splenius kapitis
Sternokleidomastoid
Trapezius® (Sekil 10)
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Stylohyoid

Semispinalis Posterior belly

capitis _ of digastric
g:;nrymon carotid Hyoglossus
Splenius capitis MV'°h_V°'d
Sternocleidomastoid Anterior belly
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Trapezius Thyrohyoid
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artantor Sternohyoid

Sternothyroid
Sternocleidomastoid

Platysma (cut)—

Sekil 11. Anterior servikal bolge kaslari

Vertebral kolon hareketli ve kismen daha fikse segmentlerden olusmustur. Alt
servikal bolge gibi hareketli ve fikse segmentlerin gegis bolgesi olan alanlarda stres en
fazladir. Buna bagl olarak servikal disk hernilerinin biiyiik bir kismi1 C5-C6 ve C6-C7
seviyelerinde goriiliir. Servikal bolge hareketinin biiyiik bir kismi1 C1 ve C2 vertebralar
arasinda gergeklesir. Oksiput ve atlas arasinda 25° fleksiyon-ekstansiyon, 5° unilateral
lateral fleksiyon, 5° unilateral aksial rotasyon yapilabilirken; atlanto-aksial eklemde 20°
fleksiyon-ekstansiyon, 5° unilateral lateral fleksiyon ve 28° -40° kadar unilateral aksial
rotasyon yapilabilir. Alt servikal bolgede ise hareketlerin ¢ogu C4-C6 seviyelerinde

olur.’

2.2.7. Servikal Bolgenin Kanlanmasi

Servikal omuriligin kanlanmasi biiyiik oranda subklavian arterin ilk dali olarak
bilateral c¢ikan ve C6 seviyesinde transvers foramene girerek yiikselen, C1 lateral
cikintisinin  arkasindan posterior kemik arki tirmanip posterior atlantooksipital
membrani gecerek foramen magnuma giren vertebral arterlerle saglanir. Spinal arterler
iist servikal omuriligin kanlanmasini saglarken daha asagidaki segmentler vertebral,
asendan servikal, derin servikal ve yiiksek intertorasik arterlerle saglanir. Omurganin
diger kisimlari ise radikiiler arterlerce beslenir. Radikiiler arterler asendan servikal arter

ve vertebral arterin vertebralar1 besleyen spinal dallarimin ug¢ dallaridir. Spinal dallar
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intervertebral foramenlere girerek spinal sinirlerin dorsal koklerine rami dorsales;
ventral koklerine rami ventrales dallarin1 verir. Radikiiler arterlerin bazilar1 a.
medullaris segmentalis olarak omurilik arterleri ile anastomoz yaparlar.®

Vena spinalisler vertebral kolon boyunca vertebral kanal iginde pleksus
venozus vertebralis internusu olustururken vertebral kanal disindaysa pleksus
venozus eksternusu olustururlar. Vertebra govdesinin ic¢inde yer alan Vv.
basivertebralesler esas olarak vertebral kanal i¢indeki pleksus venozus internusa ve
ayrica pleksus venozus eksternusa acgilirlar. V. intervertebralisler intervertebral
foramen iginde spinal sinirlere eslik ederler. Pleksus vertebralis ve medulla spinalisten
venler alirlar. Pleksus venozus vertebralis internus yukarida foramen magnumdan

gecerek kafatasindaki siniis oksipitalis ve pleksus basilaris ile birlesir.®

2.2.8. Medulla Spinalis ve Spinal Sinirler

Medulla spinalis vertebra govdeleri ve arkuslar1 arasindaki spinal kanalda atlasin
iist kenarindan erkeklerde L1-L2 ars1 intervertebral diske kadinlarda ise 2. lumbal
vertebranin ortasina kadar uzanir. Uzunlugu kisiden kisiye degismekle birlikte 40-50 cm
kadardir.®*® Medulla spinalis ekstremitelerin inervasyonu i¢in C4-T1 ve T11-L1
segmentleri arasinda iki bolgede genislemistir. Medulla spinalisin C4-T1 segmentleri
arasindaki intumesentia servikalis’den spinal sinirlerin ventral dallart baglayarak
pleksus brakialisi olustururlar. T11-L1 segmentleri arasindaki intumesentia
lumbosakralis’den baslayan ventral dallar ise pleksus lumbalis ve pleksus sakralisi
olustururlar. Intumesentia lumbosakralis ve medulla spinalisin incelen koni seklindeki
alt ucu olan konus medullaris’ten baglayan spinal sinir kokleri kauda equina olarak
sisterna lumbalis (subaraknoid bosluk) ig¢inde devam eder. Konus medullaris alt
ucundan baglayan filum terminale kauda equinadaki spinal sinir kokleri arasinda
asagiya iner. Embriyodaki medulla spinalis kaudal boliimiiniin kalintisi olan filum
terminale dural kesenin alt ucunu terk edip, hiatus sakralis i¢inden geg¢ip os koksikin
dorsumuna yapisarak dural kese igin tespit gorevi iistlenir.®

Medulla spinalise 8 ¢ift servikal, 12 ¢ift torakal, 5 ¢ift lumbal, 5 ¢ift sakral ve 1
cift koksigeal spinal sinir baglanir. Spinal sinirler medulla spinalise radiks anterior
denilen 6n ve radiks posterior denilen arka kokler araciligiyla baglanir. Dorsal ve

ventral kokler vertebral kanali intervertebral foramenler iginden terk eder.® Dorsal
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duyusal kokler lateral longitudinal sulkustan spinal korda girerken; ventral motor kokler
lateroventral sulkustan spinal kordan ayrilir. Spinal sinirlerin dorsal kokleri deriden,
subkutandz ve derin dokulardan ve i¢ organlarda gelen afferent duyu liflerini i¢erirken
ventral kokleri iskelet kaslarina giden motor efferent lifleriyle birlikte presinaptik
otonom lifleri igerir. Sinir kokii foramene girmeden Once dura igerisinde spinal
ganglionu olustururken; kokler foramenden ciktiktan sonra tekrar dorsal ve ventral
spinal sinirlere ayrilir. Dorsal ve ventral kokler vertebral kanaldan ¢ikis noktasinda
birleserek spinal sinirleri olusturur.a’55

Intervertebral foramen servikal bolgede 30-40 derecelik aciyla anteriolateral
oblik uzanan 1.5 cm uzunlugunda bir kanaldir. Kanal ayrica epidural yag dokusu ve ara
baglant1 venlerini igerir. Insanlarin yarisinda 1. servikal sinirin dorsal kokii yoktur ve

koksigeal sinir olmayabilir.5*°

2.3. Servikal Dejeneratif Disk Hastaliklar1

Vertebra govdelerini birbirine baglayan intervertebral diskler vertebral kolonun
ana eklemidir ve yliksekliginin {igte birini olustururlar. Major gorevleri viicut agirligi ve
spinal kolondaki kas aktivitesinden kaynaklanan yiikleri iletmektir. Ayrica egilme,
fleksiyon ve torsiyona izin vererek vertebral kolonun esnekligini saglarlar.
Intervertebral disk nukleus pulposus olarak bilinen jelatinéz ¢ekirdek, ve bu ¢ekirdegi
saran fibroz kartilajdan kalin bir dis halka olan anulus fibrozus, altta ve iistte her ikisini
sandvi¢ gibi kistiran kikirdak son plaklardan olusmus kompleks bir yapidir. Nukleus
pulposusda agrekan jel i¢ine gomiilii rastgele organize kollajen fiberleri, radial
diizenlenmis elastin fiberleri ve dagmik kondrosit benzeri hiicreler yer alir. Anulus
fibrosus 15-25 tabaka birbirine paralel konsantrik kollajen fiberinden olusur. Kollajen
lamelleri arasinda yiliklenme sonrasi diskin normal yapisina donmesine yardimct olan
elastin fiberleri uzanir.*?

Dejeneratif disk hastalig1 etyolojisinde ekstrinsik, intrinsik ve genetik faktorlerin
rol oynadig, intervertebral diskin biyokimyasal, vaskiiler, anatomik degisiklikleriyle
giden, siklikla servikal omurga gibi mekanik strese maruz kalan bolgelerde disk hernisi,
spondiloz, radikiilopati gibi klinik sendromlarla kendini gésteren bir patolojidir.*

Servikal bolge daha hareketli oldugu i¢in dejeneratif degisiklikler omurganin

diger kisimlarma gore daha erken yaslarda ortaya cikar. Intervertebral diskteki
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dejenerasyon genellikle 3. dekadda baslar ve su igerigindeki kademeli azalmayla
karakterizedir.’® Diskin mekanik fonksiyonlari kompozisyon ve organizasyonuna gore
mekanik yanitlarin degistigi ekstraseliiler matriks tarafindan yiiriitiiliir. Cogunlukla tip 1
ve tip 2 kollajen fibrillerinden olusan kollajen ag diske tensil kuvvet saglar, anulusun
kuru agirhigmin yaklasik % 70’1 ve nukleusun kuru agirliginin % 20’sini olusturur.
Diskin major proteoglikan1 agrikan kendisini olusturan kondroitin ve keratan siilfat
tarafindan saglanan ozmotik basingla doku hidrasyonunu korumaktan sorumludur.
Nukleusun proteoglikan ve su igerigi anulusdan fazladir. Ayrica matrikste kollajen tip 3,
5,6, 9, 12, 14 ve lumican, biglycan, decorin, fibromodulin gibi kiigiik proteoglikanlar ve
fibronektin, amiloid gibi diger glikoproteinler bulunur.***

Fizyolojik sartlarda intervertebral disk hiicreleri kompresif, tensil, makaslama
stresleri ve yiikleri, sivi akimlari, hidrostatik ve ozmotik basinglar ve elektrokinetik
etkiler gibi bir dizi karmasik fiziksel uyarana maruz kalir.*’

Disk dejenerasyonunda temel patoloji diskin beslenme bozuklugu olarak kabul
edilir. Yasamin ilk iki yilinda disk son plak santralinde yer alan kiiciik perforan
arterlerle beslenirken eriskinlerde intervertebral diskte sadece nukleus pulposusun dis
katmanlar vaskiilerdir. Diger bdlgelerin beslenmesi difiizyonla saglanir. Yaslanmayla
birlikte end plate permabilitesi ve diskin metabolit transportunun azalmasina paralel
olarak disk hiicre yogunlugu ve metabolik aktivitesi azalir. Intervertebral diskin
nutrisyonel destegi azalinca disk hiicrelerinde apopitozis artar,*04140

Dejenerasyon sirasindaki degisiklikler tiim bolgeleri etkilese de en belirgin ve
dikkat ¢ekici degisiklikler nukleus pulposusda olur. Erken evrede matriks bozularak
agrikan ve kollajende azalma, tip 2 kollajen gibi fibriler proteinlerin denaturasyonunda
artma izlenir.**%

Diskteki en Onemli biyokimyasal degisiklikten biri proteoglikan kaybidir.
Agrikan molekiilleri bozulur, glikozaminoglikan kaybiyla disk matriksinde osmotik
basing diiserek hidrasyon azalir. Agrikan molekiillerinin kaybi1 growth faktor
kompleksleri, sitokinler gibi biiyiik molekiillerin disk igine penetrasyonunu arttirarak
selliler metabolizmay1 bozar ve dejenerasyonu arttirir. Noral biiylimeyi inhibe eden
agrikan kaybima bagh olarak dejeneratif diskte vaskiiler ve néral biiyiime artmugtir.*?

Normalde intervertebral diskte inervasyon anulus fibrosusun dis tabakalarina sinirlidir,

anulus fibrosusun i¢ tabakalar1 ve nukleus pulposusda sinir lifleri yoktur. Ozellikle
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agrili, semptomatik intervertebral disk dejenerasyonunda inervasyonun aragtirildigi
hayvan ve insan modellerinde nosiseptif sinir liflerinin kan damarlariyla birlikte anulus
fibrosisin normalde andral olan i¢ kisimlarina, hatta nukleus pulposusa kadar ilerledigi
gésterilmistir.48

Intervertebral disk dejenerasyonunda metalloproteinaz aktivite ve seviyelerinde
degisiklikler tanimlanmistir. Metalloproteinaz ekspresyonu TNF-a, IL-1, IL-8,
prostoglandinler gibi proinflamatuar mediatérler ve sitokinlerce diizenlenir.*’ Kemik
morfojenik proteinleri (BMPs) transforming growth faktor-B (TGF-B) siiper ailesine ait
osteoblast, kondroblast, néron ve epitel hiicreleri gibi ¢esitli hiicrelerin biiyiime,
farklilasma ve apopitozisini regiile eden bir grup multipotent biiyiime faktoridiir.
Ozellikle BMP 2 ve BMP 7’nin apopitozisi inhibe ettigi, ekstraseliiler matriks
proteinleri, tip 2 kollajen ve agrekan tiretimini arttirdigt gé')sterilmistir.37’46

Dejeneratif disk hastaligiyla iliskili farkli genler suglanmistir. ilk tanimlanan
Vitamin D reseptor polimorfizmidir. Vitamin D reseptor polimorfizminin osteoporoz ve
osteoartrit gibi hastaliklar yaninda dejeneratif disk hastaligina da katkida bulundugu
diisiiniilmektedir. Vitamin D reseptorii Taq 1 ve Fok 1 allellerindeki polimorfizm genc,
multiseviye, ciddi disk dejenersyonu ve herniasyonu ile iligkili bulunmustur. Kollajen
IX (COL9A2 ve COL9A3 geni), agrikan (AGCL1 geni), matriks metalloproteinaz 3
(MMP3 geni), kollajen I (COL1A1 geni), kikirdak ara tabaka proteini (CILP geni), IL-
1 (IL-1 B geni) dejeneratif disk hastaliginda suglanan diger genlerdir.39‘41’42’45

Asint spinal yiiklenme ve travmatik yaralanma veya skolyoz gibi nedenler yiikii
azaltarak veya degistirerek intervertebral diskte dejenerasyona neden olabilir.* Kisa
siireli yiiksek frekansli vibrasyondan sonra anulus fibrosus hiicrelerinde kiiltiir
ortaminda ATP sentezinde artis gosterilirken; uzun siire maruziyette ise hiicrelerde
agrekan, kollajen tip 111 ve metalloproteinaz 3 seviyelerinin azaldig1 gdsterilmistir.**

Diskin su miktar1 sok absorban kapasitesiyle yakindan ilgilidir. Yasla iligkili
artan s1vi kaybiyla birlikte diskin elastik direnci azalir. Matrik dongiisiinde 3 faz tesbit
edilmistir: Birinci faz (0-15 yas) olan biiyiime evresinde agrikan ve tip 1, tip 2
prokollajenlerin aktif sentezi s6z konusudur. Ikinci faz (15-40 yas) maturasyon fazinda
tip 1 prokollajen disindaki matriks komponentlerinin sentezi azalir. Ugiincii faz olan

(>40 yas) dejenerasyon ve fibrozis fazinda denature kollajen tip 2 seviyeleri ve

prokollajen tip 1 seviyeleri artar.* Disk dejenerasyonu ilerledikge 6zellikle anulus
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fibrosusda yirtik ve yariklar olusur. Disk iizerindeki yiik dagiliminda degisikligi de
iceren cesitli faktorlerin sonucu olarak yapisal bozulma farkli yonlerde ortaya ¢ikar.
Diskteki anatomik pozisyonlar1 ve morfolojilerine gore yirtiklar ii¢ katagoriye ayrilir: a)
periferal yirtiklar veya kenar lezyonlar1 end-plate’lere paralel zamanla diskin
subkondral kemikten ayrilmasina neden olan lezyonlardir b) delaminasyon kaniti
sirkiimfaransiyel yirtiklar c) radial yirtiklar disk eksenine dik olarak yayilir ve genellikle
nukleus materyalinin akmasi ve disk herniasyonuna neden olur.***®
Servikal dejeneratif disk hastaligi dort sekilde ortaya ¢ikar:
1. Santral disk herniasyonu

2. Santral spondiloz veya korpus arka kenarinda osteofit

3. Lateralde Luschka ekleminde osteofit (sert disk)

4. Yumusak disk hernisi 60

Disk dejenerasyonunun en erken bulgusu aniiler yirtik ve son plaklarda olusan
fissiirlerdir. Anulus fibrosusun mekanik gerginliginin azalmasiyla bu yirtiklar artar.
Nukleus pulposusun yapisinin bozularak intradiskal basincin diismesi ve anulus fibrosus
mekanik gerginliginin azalmasi sonucu yirtiklar artarak disk hernisi gelisir. Fiziksel
stres, akut siddetli veya kronik tekrarlayici travma silirece katkida bulunarak
hizlandirr.™

Radial yirtiklar nukleusun bariz migrasyonuna izin verirse disk herniye veya
prolapse olabilir. Nukleus migrasyonunun biiyiikligiine gore disk herniasyonu
protriizyon, ekstriizyon veya sekestresyonla sonuglanabilir. Mekanik prolapsus en ¢ok
halen siv1 bir nukleusu ve zayiflamis bir anulusu olan 30-40 yas diskte goriiliir. Ciddi
dejenere disklerde anulusu gerecek hidrostatik basinca sahip nukleus igerigi
kalmadigindan prolapsus goriilmez.**

Akut kompresif yiklenmeler sonucu nukleusun anulus fibrosusdan ayrilip
herniasyon gdstermesi yumusak disk riiptiirii olarak adlandirilirken; anulus fibrosus ve
nukleus pulposusun dejenerasyonu, protriizyonu ve kalsifikasyonuyla birlikte komsu
kemigin son plaklara reaktif biiylimesi ise spondiloz ve sert disk olarak adlandirilir.®

Disk dejenerasyonuna komsu vertebralarda faset eklem artriti, vertebra 6n ve
arka kenarlarinda osteofit, ligamentum flavumda kalinlasma ve uncovertebral

eklemlerde dejenerasyon eslik eder.>*
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Servikal disk hernisi intervertebral disk dejenerasyonu veya travma sonucu
gelisen spinal sinir kokii ve medulla spinalise bast yaparak agri ve ¢esitli norolojik
defisitler yapabilen bir disk hastaligidir.™

1953 yilinda Mair ve Druckman servikal disk hernilerini tanimlamislardir.
Radikiilopatiye neden olan servikal disk hernisi % 0.35 ve insidans1 100.000 kiside
yillik 83.2” dir. Servikal disk hernilerinin % 70 kadar1 C6-C7 disk araliginda goriiliir.**

Dejeneratif disk hastaligi yas, genetik egilim, obezite, meslek, is aktiviteleri,
mikrotravmalar, diyabet ve sigara i¢imi gibi ¢esitli etkenlerin katkida bulundugu
multifaktoriyel bir siirectir.”” Akut siddetli veya kronik tekrarlayici travma, tekrarlayan
boyun fleksiyonu, uzun siireli oturma veya ara¢ kullanimi gibi postiir bozukluguna
neden olan, fiziksel stres ve mekanik yliklenme olusturan aktiviteler ve meslekler,
Klippel-Feil gibi konjenital omurga hastaliklari, sigara igiciligi, diyabet ve vaskiiler
hastaliklar, ankilozan spondilit ve romotoid artrit gibi kronik inflamatuar artropatiler
disk hernisi olugma riskini arttirirlar.'*®*% Ayrica erkek cinsiyet, sigara kullanimi, agir
kaldirma, araba veya motorsiklet kullanma, vibrasyonlu alet kullanma ve dalis sporu
servikal disk herniasyonu igin risk faktorii olarak saptanmugtir. %"’

Disk herniasyonlar1 yumusak ve sert olmak {izere ikiye ayrilir. Disk materyali
kalsifikasyonu ve spondilotik ¢ikint1 varligr sert disk herniasyonunu, daha akut olarak
nukleus pulposusun yer degistirmesi yumusak disk herniasyonunu ifade eder. Anterior
longitudinal ligament posterior longitudinal ligamentten daha kalin ve kuvvetli oldugu
icin anterior herniasyonlar daha nadir goriiliir. Disk herniasyonlar1 yerlesim yerlerine
gore de intraforaminal, posterolateral ve santral olmak iizere iige ayrilir. En sik
intraforaminal herniasyon goriiliir ve ilgili spinal sinir kokiinii etkileyerek radikiilopati
yapabilir.*®

Intervertebral disk patolojilerinde uluslararast lomber calisma grubu
(International Society fort the Study of the Lumbar Spine) tarafindan gelistirilmis
terminoloji kullanilir. Buna gore:

Disk bulgingi: Anulus fibrosus saglamken diskin normal sinirlarini asacak
sekilde genislemesi,

Protriizyon: Anulus fibrosusun i¢ tabakalarinin yirtilmasina bagli olarak diskin

fokal genislemesi, posterior longitudinal ligament saglam,
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Ekstriizyon: Anulus fibrosusun biitiin tabakalarmin yirtilarak nukleus
pulposusun posterior longitudinal ligament altina herniye olmasi,

Sekestrasyon: Ekstriide nukleus pulposusun posterior longitudinal ligamenti
yirtarak kanal i¢inde serbest kalmasi olarak tanimlanur. 33!

Disk herniasyonunun sinir kokiine basis1 yaninda herniye disk hiicreleri
tarafindan salinan arasidonik asitten prostoglandin E2, tromboksan, fosfolipaz A2,
tiimor nekroz faktér o (TNF-a), interlokinler ve metalloproteinazlara kadar uzanan
inflamatuar kaskad molekiillerinin sinir kokiinii basinca duyarl hale getirmesi de agr

ve diger semptomlara katkida bulunur.*?

2.4. Servikal Omurga Biyomekanigi

Servikal omurga kafay1 destekleyen, hareketlerini saglayan ve norolojik yapilari
koruyan kompleks bir yapidir. Omurganin en kiigiik fonksiyonel yapisina fonksiyonel
spinal iinite denir. Fonksiyonel spinal iinite superior ve inferior vertebra, intervertebral
disk ve bunlarla iliskili ligamentlerden olusur. Her bir fonksiyonel spinal {initenin
hareketi kuvvetin dagilim1 ve servikal omurgann tiim hareketlerini belirler.*

Intervertebral disk giic ve basing odlgiimlerine gore gerilme kuvveti anulus
fibrosusda 15-50 kg/cm?, vertebra korpusunda 8-10 kg/cm? dir. Disk riiptiiriinii 6nleyen
longitudinal ligamentlerin gerilme giicii ise ortalama 200 kg/cm? dir. Diskin gerilme
giicii vertebra korpusundan ¢ok daha fazla oldugundan disk riiptiirii olmaksizin vertebra
fraktiirii gelisebilir. Eklemler saglam oldugu siirece intervertebral diskin maksimum
torsiyon giicii 21kg/cm2’dir.66

Disk kinematikleri iki faza ayrilir. Baslangigta nétral pozisyonda anulus fiberleri
gevsektir. Yiik uygulanmasi fiberlerin gerilecegi noktaya kadar kiiciik bir deformasyona
neden olur. Elastik distansiyon olmadigindan bu ilk bdliimde ¢ok az direng olusur. Bu
noktada uygulanan yiik anlamli bir direng olmaksizin disk seklinde deformasyona neden
olur. Yiklenme yeterince arttiginda ise daha biiyiik bir deformasyona neden olur.
Fiberler gerilir ve nukleus sekil degistirmeye zorlanir. Burasi diskin katiliginin
uygulanan yiikiin neden oldugu deformasyona bagli olarak arttig1 elastik zondur.?*

Gilinliik anormal fonksiyonel stresler sonucunda anulus fibrususda yirtiklar
gelisir. Kompresif yiiklenmeler sonucunda vertebral son plak ¢okerek intradiskal basing

artar, nukleus pulposus herniye olur. Intervertebral disk statik olarak elastik smirina
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kadar yiiklenir, ek olarak dinamik yiiklenme yapildiginda vibrasyon olusur. Anulus
fibrosus ve kemik yapiin elastik limiti asildiginda ise disk hasarlanir. Stirekli statik
yiiklenmede disk deforme olur. 5 dakikadan sonra disk stabil hale gelir. Dinamik
yiiklenmede ise disk 1 saniye siireyle vibrasyon yapar, daha sonra vibrasyonlar tedricen
azalarak kaybolur. Boylece intervertebral disk statik ve dinamik yiiklenmelerde salinimi
azaltarak sok absorban rol oynar.®>®

Disk i¢i basing beslenme ve sivi akimi agisindan onemlidir. Sivi ve metabolik
artiklarin disk disina itilmesiyle disk hacmi ve intervertebral segment yliksekligi azalir.
Ayakta durma ve oturma esnasinda, intradiskal basinci arttiran yiiklenmelerde disk
yiiksekligi azalirken; sirtlistii uzanma ve traksiyon esnasinda intradiskal basing azalir,
disk yiiksekligi artar. Intradiskal basing dksiirmede % 40, yiik tasimada % 50, govde
rotasyonunda % 40, merdiven ¢ikarken % 40 ve yiiriime sirasinda % 15 artar,*>°

Omurgadaki dejeneratif degisiklikler genellikle ticlincii dekadda baglar.
Yaglanma ve disk dejenerasyonuyla birlikte statik ve dinamik viskoelastik davranislar
etkilenir. Dejenere diskte siirtiinme dejenere olmayan diske gore daha fazladir.
Viskoelestik ve mekanik 6zelliklerdeki degisiklikler sonucu nukleus pulposusun sivi
benzeri davranigi kat1 benzeri davraniga kayar. Viskoelastik 6zelliklerdeki degisiklikler
bir yandan dejenerasyonu hizlandirirken diger yandan fonksiyonel spinal {initenin
stabilitesini bozar. Fonksiyonel spinal {inite viskoelastiktir, fizyolojik yiliklenmeler
sirasinda enerji absorbe eder. Disk dejenerasyonu ile siirtinme artar ve diskin enerji
absorbsiyon yetenegi azalir. Diskte ylik transferinin degerlendirildigi stres profilometri
Olglimlerinde yaslanmayla birlikte yiikiin nukleus pulposusdan anulus fibrosusa kaydig
gosterilmistir. Intervertebral disklerdeki degisiklikler arka eklemlerde de degisikliklere
neden olur. Nukleus basinci kaybolup alan azaldik¢a arka yiiz eklemleri temas alani
biiyiir ve eklemler aktif olarak yiik tasiyan yapilar haline gelir. Intrevertebral diskin
dejenerasyonu, faset eklemlerin osteoartriti ve unkovertebral eklemlerin gelismesiyle
servikal vertebralarda Ozellikle orta ve alt segmentlerde hareket agisi kisitlanir. Alt
servikal bolgedeki uncovertebral alan kafa agirhigiyla olusan kuvvetlerin etkisiyle
unkovertebral ekleme doniisiir. Unkovertebral eklemlerin olusmasi anulusun
dejenerasyonu ve yirtiklariyla dikin sok absorban 6zelligini azaltir. 123

Fonksiyonel spinal iinite ¢ift hareket icermektedir. Yani tek yonde uygulanan bir

kuvvet diger yone dogru hareketi baslatabilir. Bu o6zellik instabil segmentlerde
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onemlidir. Normal hareketlerin kontrolii aktif olarak kaslar ve pasif olarak ligaman ve
faset eklemler tarafindan saglanir.

Kaslar stabilizasyon yaninda giinliik aktivite ve yiiklenme sirasinda kuvvet
iretilmesi ve dagitilmasini saglar. Stabilite, hareketin baslatilmasi ve kontrolii kaslarla
saglanir."t

Sferik bir eklem olan atlantooksipital eklemin kapsiilii fleksiyon ve ekstansiyonu
smirlarken fizyolojik hareketler sirasinda ¢ok az lateral fleksiyon ve rotasyona izin
verir. Atlantooksipital eklemde 14-15° fleksiyon ekstansiyon yapilir. Servikal
omurgadaki fleksiyon ekstansiyon hareketinin % 25’i atlantooksipital ve atlantoaksial
eklemlerce saglanir. Atlasin anterior arki ve dens aksis arasindaki translasyon predental
bosluk olarak adlandirilir. Cocuklarda 8 yasina kadar Smm olabilen bu bosluk
eriskinlerde 3 mm’den az olmalidir.

Toplamda 90° olan rotasyonun ¢ok biiyiik bir kismi atlantoaksial eklemde
gerceklesir. Atlantoaksial eklem rotasyon yaninda 10° fleksiyon-ekstansiyon ve 5°
lateral fleksiyona izin verir.  Alar ligament aksiyel rotasyonu smirlarken, krusiform
ligament fleksiyon esnasinda atlasin 6ne kaymasini engeller ve rotasyon esnasinda
atlasin dens aksis etrafinda hareketini saglar. Kafes seklinde kollajen fiberlerinden
olusan transvers ligament aksiyel rotasyon sirasinda gerilir.**??2

Alt servikal bolgelerde horizontal diizlemle 45° ac1 yapan unkovertebral
eklemler daha da diklesmesi ve ligamentum flavumun laminalar1 rijit olarak sabitlemesi
fleksiyonu kisitlar. C2-C7 segmentlerinde fleksiyon iistteki vertebranin alttaki lizerinde
kaymasi, intervertebral diskin horizontal olarak biikiiliip sikismasiyla saglanir. Alt
servikal bolgede her seviyede farkli oranlarda fleksiyon ekstansiyon yapilir. En fazla
fleksiyon C5-C6 (15-28°) ve C4-C5 (16-22°) seviyelerinde gerceklesir.***

Intervertebral foramenler fleksiyon sirasinda genislerken, ekstansiyonda ve
ayrica lateral fleksiyon ve rotasyon sirasinda hareketin yapildig: tarafta daralir. Normal
omurgada bu daralma intraforaminal yapilara baski olusturmazken dejenerasyon ve

instabilitede intraforaminal yapilar stkigir. 2411

2.5. Servikal Bolgede Agriya Duyarh Yapilar

Servikal bolge omurganin en fazla yiik tasiyan ve en hareketli segmentlerini

icerdiginden viicutta en ¢ok agri hissedilen bolgelerden biridir. Servikal bolgede

29



epidural vendz yapilar, duramater, periost, vertebra cisimleri, sinir kokleri, dorsal kok
ganglionu, muskiiler yapilar, faset eklemler, ligamentler ve intervertebral disk agriya
duyarli yapilardir. Nukleus pulposus, faset eklem kikirdagi ve ligamentum flavumda
sinir inervasyonu yoktur.

Spinal = sinirlerin meningial dali olan sinuvertebral sinir dorsal kok
ganglionundan c¢ikarak foramene girer, biiyiik ¢ikan ve kiigciik inen dallara ayrilir.
Sinuvertebral sinirler; anuler lifler, diskin posterior kismi, dura ve posterior longitudinal
ligamenti inerve eder. Primer dorsal ramus; faset eklemleri, paraspinéz adele ve
interspindz ligamenti inerve ederken, grey ramus; diskin anterior kismiyla anterior
longitudinal ligamenti inerve eder. Insan ve hayvan calismalarinda &zellikle anulus
fibrosusun dis liflerinin inervasyondan zengin oldugu, posterior longitudinal ligamentin
biiylik ¢ikan daldan anterior longitudinal ligamentin ise dorsal kok ganglionundan
inerve oldugu gosterilmistir. Ayrica dejenere diskin daha ¢ok sinir ve vaskiiler yapiya
sahip oldugu gosterilmistir. inervasyondaki artisa paralel olarak néral growht faktor
(NGF) ekspresyonu da artmigtir, 8%

Agriya duyarli bu dokularin yaralanmasi, irritasyonu veya inflamasyonu gibi

herhangi bir olayda boyun agris1 olusur.

2.6. Boyun Agrisi

2.6.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Boyun agrilar1 toplumda % 22-31 oraninda goriilen is giicii kayb1 agisindan bel
agrilarindan sonra ikinci sirada yer alan, kronik semptom prevelansit % 14-23 olan,
kroniklestikge doktora basvurunun arttigr ve kronik vakalarda % 44 doktor basvurusu
olan bir yakinmadir. Kadinlarda daha sik oldugu ve besinci dekatta agrinin daha fazla
ifade edildigi, prevelansin Iskandinav iilkelerinde Asya ve Avrupa iilkelerine gére daha
yiiksek oldugu gt')sterilmistir.69'73‘74

Bir yillik insidans farkli ¢aligmalarda % 10.4- % 21.3 arasinda degismektedir.
En yiiksek insidans ofiste bilgisayar kullanicilar1 arasinda saptanirken; belediye idari
calisanlari, saglik ¢alisanlar1 ve transit operatdrlerinde de insidans yiiksek bulunmustur.

Genel popiilasyonda kadin cinsiyet, hastalik veya sakatlik nedeniyle

calisamama, ayrilmig, bosanmis veya dul olma, ¢ocuk sayisi, bel agrisi, travma ve
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onceki boyun agris1 dykiisii, zayif genel saglik, sigara, obezite, diisiik egitim diizeyi ve
psikososyal stres boyun agrist ile iliskili bulunmustur.”*"

Boyun agris1 ve is ortaminda psikososyal risk faktorlerinin degerlendirildigi
caligmalarda yiiksek nicel is talebi, zayif sosyal destek, diisiik is denetimi, diisiik takdir,
diisiik is tatmini ile boyun agris1 arasinda pozitif iliski saptanmugtir.”®"

Is ortaminda kadin cinsiyet, yas, fiziksel inaktivite gibi bireysel faktorler
yaninda uzun siire boyun one fleksiyonda postiir, oturur pozisyonda ¢alisma, tekrarlayan
hareketleri yapma, kuru hava, 1s1 degisimleri ve bilgisayar basinda ¢alisma gibi ¢evresel

faktorler boyun agrisinda risk faktorleri olarak saptanmustir.”

2.6.2. Etyoloji
Boyun agrisina neden olan spesifik ve nonspesifik kas-iskelet sistemi
bozukluklarinin heterojenitesi ve ¢esitliligi nedeniyle farkli bir ¢ok siniflama
yapilmistir. Yaygin olarak kullanilan spinal agri1 siniflamasinda dort klinik kategori
tanimlanmustir.
A. Ciddi veya sistemik patolojiyle iligkili spinal agr1 (%]1)
1. Konjenital
Interspindz pseudoartroz
Skolyoz
Spina bifida
Spondilolistezis
Vertebral epifizit
2. Enfeksiyoz
Epidural apseler
Osteomyelit
Paraspinal apseler
Septik artrit
Septik diskit
3. Inflamatuar
Artrit
Ankilozan spondilit

Juvenil artrit
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Psoriatik artrit
Reiter sendromu
Romotoid artrit
Seronegatif spondilartropati
Inflamasyona sekonder fibrozus
Araknoidit
Epindral fibrozus
Sinir kokleri inflamasyonu
Norit
Radikiilit
Vertebral osteokondrit
4. Metabolik
Osteokondroz
Osteomalazi
Osteoporoz
Osteitis fibroza sistika
Okronotik spondiloz
Paget hastalig1
5. Neoplastik
Kemik timorleri
Benign
Malign
Metastatik
Intradural ve epidural tiimérler
Meningeal karsinomatozis
Multipl myelom
6. Travmatik
Dislokasyon veya subluksasyon
Vertebra fraktiirti
B. Norolojik defisitle birlikte spinal agr1 (% 5-9)
1. Radikiilopati

Disk herniasyonu
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Dejeneratif lateral stenoz
2. Myelopati
Santral stenoz
Genis disk herniasyonyu
3. Kauda equina sendromu
C. Nonspesifik spinal agr1 (% 90)
1. Spesifik sendromlar
Zygapotizyal veya faset eklem agris1
Fibromyalji
Myofasiyal agr1
2. Dejeneratif
Dejeneratif disk sendromu
Dejeneratif faset eklem sendromu
Osteoartrit
Spinal instabilite
D. Yansiyan spinal agr1
1. Konjenital
Orak hiicre anemisi
2. Neoplastik
Lenfoma
3. Enfeksiyon
4. Vaskiiler
5. Visseral *
Spinal agridan daha spesifik olarak International Association for the Pain
(Uluslararas1t Agr1 Dernegi) boyun agrilarini su sekilde simiflamigtir:
A. Servikal veya Radikiiler Spinal Agr1 Sendromlar:
1. Fraktiirler
Vertebra gévdesi
Spindz process
Transvers process
Superior veya inferior artikuler process

Lamina
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Odontoid process
Atlas anterior veya posterior kavsi
2. Enfeksiyonlar
Osteomyelit
Zygoapofizyal eklem septik artriti
Atlantoaksial eklem septik artriti
Prevertebral kaslarin enfeksiyonu
Diskit
Epidural apse
Menenjit
Herpes zoster enfeksiyonu
Postherpatik nevralji
Sifiliz
3. Neoplazmalar
Vertebra ve eklemlerinin primer tiimorleri
Paravertebral kaslarin primer tiimorleri
Lipoma
Angioma
Meningioma
Norofibrom, schwannom, néroblastom
Spinal kord primer tiimdrleri
Vertebra ve vertebral kanalin metastatik timdérleri
Lenfoma
4. Metabolik Kemik Hastaliklar1
Osteoporoz
Hiperparatroidi
Paget hastalig1
Diger metabolik kemik hastaliklar
5. Artritler
Romotoid artrit
Ankilozan spondilit

Osteoartrit
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Seronegatif spondilartropati
6. Konjenital Vertebral Anomaliler
7. Bilinmeyen Orijinli Servikal Spinal Agr1
8. Boynun akselerasyon deselerasyon yaralanmalar1 (Servikal Sprain)
9. Spasmodik Tortikollis
10. Servikal Diskojenik Agr1
11. Servikal Zygoapofizyal Eklem Agrisi
12. Servikal Kas Spraini
13. Servikal Myofasiyal Agri1 Sendromu
14. Alar Ligament Spraini
15. Servikal Segmental Disfonksiyon
16. Servikal Disk Prolapsusuna Bagli Radikiiler Agr1
17. Sinir koklerinin Travmatik Avulsiyonu
B. Nevraljiler
1. Superior Laryngeal Sinir Nevraljisi
2. Oksipital Nevralji
3. Glossofarengial Nevralji
C. Kraniofasiyal Agr1 Sendromlari
1. Temporomandibuler Agr1 ve Disfonksiyon Sendromu
2. Temporomandibuler Eklem Artriti
D. Psikolojik Orijinli Boyun Agrilari
1. Sanrisal Boyun Agrisi
2. Histerik, Konversiyon, Hipokondriak Boyun Agrilar
3. Depresyon
E. Suboksipital ve Servikal Kas-iskelet Bozukluklari
1. Eagle’s Sendromu
2. Servikojenik Basagrisi
3. Superior Pulmoner Sulkus Sendromu (Pancoast Tiimorii)
4. Torasik Cikis Sendromu
5. Servikal Kot
6. Anormal 1. Torasik Kot
F. Visseral Agn
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Troid Karsinomu
Larinks Karsinomu
Larinks Tiiberkiilozu

Kronik Farenjit

o r w0 N E

Farenks Karsinomu

2.6.3. Oykii

Bir¢ok hastalikta oldugu gibi boyun agrilarinda da ayrmntili bir oyki fizik
muayene, goriintiileme yontemleri ve laboratuar degerlendirmelerinden 6nce klinisyeni
dogru taniya yonlendirecektir. Primer semptom olan agrinin kaynagi omurga, disk,
unkovertebral veya faset eklemler, kas, ligament ve boynun nosiseptif inervasyona sahip
diger elemanlar1 olabilir. Subjektif bir semptom olan agr1 hastalar tarafindan tam olarak
ifade edilemeyebilir. Oykii hasta profili, semptomlarin tamimi ve lokalizasyonu,
semptomlarin 6zelliklri, semptom hikayesi, medikal hikaye ve sistemlerin gozden
gecirilmesi olmak tizere detayl bir sekilde ele alinmalidir.

Hasta profili degerlendirilirken yas, cinsiyet, etnik orijin, evlilik durumu, sosyal
statii, meslek, ¢alisma ortami ve bos zaman aktiviteleri sorgulanmalidir. Semptomlarla
ilgili esas yakinma, agr1 varligi, agrinin lokalizasyonu, yayilimi, gece agrisi, duyusal
anomaliler, gli¢ kaybi, eklem hareket a¢ikligi, inflamatuar semptomlar ve semptomlarin
karakteri detayl bir sekilde irdelenmelidir.

Semptomlarin siiresi, ciddiyeti; dksiirme hapsirma gibi intraabdominal basinci
arttiran durumlarin ve pozisyonel degisikliklerin ve aktivitenin semptomlara etkisi;
semptomlar arttiran ve azaltan nedenler; bas agrisi, bulanti, kusma, sersemlik, bayilma
veya nobet, dikkat daginikligi, hafiza problemleri, uyku bozukluklar, yiiriime gii¢liigi,
sendeleme, idrar veya gaita inkontinansi, yutma gii¢liigii ve dispne gibi semptomlarin
eslik edip etmedigi; baslangictan itibaren semptomlardaki degisiklikler; mevcut ve
gecirilmis hastaliklar, gecirilmis operasyon, hospitalizasyon, aile Oykiisii, madde
bagimliligi, nutrisyonel durum, daha oOnceki testler ve sonuglari, daha 6nce alinan

tedaviler géz 6niinde tutulmalidir, 317978
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2.6.4. Semptom ve Klinik Bulgular

En sik goriilen yakinma agridir. Agri servikal bolgede vertebra govdesi, nukleus
pulposus ve ligamentum flavum disinda herhangibir yapidan kaynaklanabilir. Temel
semptom olan agr1 servikal bolgeden oksiput, ense kaslari, omuzlar ve fist
ekstremitelere yayilabilir. Ust servikal seviyelerden yansiyan ve dev hiicreli arteriti
taklit eden retroorbital ve temporal agri olabilir. Bazi hastalar koroner iskemiye
benzeyen gbdglis 6n duvarinda agridan yakimir. Agriyla iliskili gegici veya irreversbl
katilik; st ekstremitelerde hissizlik, uyusukluk, karincalanma, giigsiizliik; vertebral
arterler veya sempatik sinirlerin etkilenmesine bagli olarak boyun hareketleriyle artan
bas donmesi, bas agrisi, dengesizlik; daha nadir olarak dispne, disfaji gibi ¢esitli
semptomlar goriilebilir.2®

Eslik eden semptomlarin patolojiye gore ve kisiler arasinda degiskenlik
gostermesi, cesitliligi, i¢ ige ge¢mesi, hastalik sirasinda degiskenlik gosterebilmesi
nedeniyle yaygin semptomlara gore siniflama yapilir. Servikal disk hernileri
radikiilopati, myelopati ve myeloradikiilopati olmak iizere baslica ii¢ klinik bulguyla

kendini gosterir.

2.6.4.1. Radikiilopati

Servikal radikiilopati bir veya daha fazla servikal spinal sinir kokiiniin
kompresyon ve/veya irritasyonuna bagli radikiiler paternde boyun agrlsldlr.88

Yillik insidan erkeklerde 100.000°de 107.3, kadinlarda 100.000’de 63.5°tiir. Yas
spesifik insidans 50-54 yaslarda 100.000° de 202.9 ile pik yapar.®*®

Sinir kokiiniin norofizyolojik islev bozukluguyla giden patolojik bir siirectir. En
stk servikal intervertebral disk hernilerine ikinci siklikta omurgadaki spondilopatik
degisikliklere baglidir. En sik C7 ve ardindan sirasiyla C6, C8 ve C5 sinir kokleri
kompresyona ugrar.87’50

En sik semptom boyun agrisidir. Oksipital agri, omuz agrisi, kola yayilan agri,
parestezi, myotom dagiliminda kuvvet azalmasi ve duyu bozukluklar1 eslik eder. Agri
segmental dagilim gosterir ve basiya ugrayan sinir kokiine gore degisir: C4 sinir
kokiinden kaynaklanan agr1 boyun ve supraskapular bolgeye; C5’ten kaynaklanan kola;

C6 va C7’den kaynaklanan boyundan omuz 6nkol ve ele yayilir. Parestezi genellikle

ekstremite distalinde ve tek taraflidir. Boyun hareketleri, Oksiirme, hapsirma gibi
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intraspinal basinci arttiran manevralar agriyr arttirir veya kolda karmncalanmaya neden
olur. 505179

Deltoid giigsiizliigli, kanat skapula, elin intrinsik kaslarinda giigsiizliik, gogiis
veya meme agrisi ve bas agrisi gibi atipik semptomlar gt’m’jlebilir.88

Bulgular tutulan sinir kokiine gore degisir:

C1 ve C2 sinir kokii tutulumunda bas agris1 ve oksipital bolgede duyu kusuru
goruliir.

C3 radikiilopati nadirdir, boyun arkasi, suboksipital bolge ve kulakta agriya
neden olur.

C4 radikiilopati biraz daha sik goriiliir, boyun ve omuz agrisi; boyun, omuz ve
skapular bolgede uyusma ile kendini gosterir.

C5 radikiilopatide omuz ve iist kol lateraline yayilan boyun agrisi vardir.
Muayenede deltoid ve biseps giigsiizliigii, biseps refleksinde hipoaktivite saptanir.

C6 radikiilopatide agr1 boyundan kol 6n yiizii, 6n kol laterali ile 1. ve 2.
parmaklara yayilir. Dirsek altindan el dorsal yiiziine ve ilk iki parmaga yayilan uyusma
eslik edebilir. Brakioradial refleks azalmis veya kaybolmustur.

C7 radikiilopati en sik goriilir. Agri omuz arkasindan kol ve on kol
posteriolaterali ve el sirtindan 3. parmaga yayilir. Triseps zayiflig1 ve triseps refleksi
kaybi eslik eder.®”®

Fizik muayenede boyun hareketlerinde 6zellikle rotasyonda agr1 ve kisitlilik, tist
ekstremitelerde myotomal kas giicsiizliigli, dermatomal duyu kusuru, azalmis derin
tendon refleksleri saptanir. Spurling testi, omuz abduksiyon testi, ipsilateral servikal
rotasyon, iist ekstremite germe testi gibi provakatif testler pozitiftir.2°5"#

Akut servikal radikiilopatili hastalarin % 90’1 gibi biiyiik bir kism1 asemptomatik

veya 1hmli semptomlarla takip edilirken, % 26’s1 spinal cerrahiye gider. Hastalarin

dortte birinde 5 yil i¢ginde semptomlarda tekrarlama g(’)riih'ir.86

2.6.4.2. Myelopati

Servikal spondiloz spinal kanal darlif1 sonucunda gelisen myelopatinin en sik
nedenidir. 5. ve 6. dekadlarda pik yapar ve erkeklerde daha siktir.

Rugby oyuncular1 ve distonik serebral palsi hastalarinda, travma ve tekrarlayan

ardisik boyun hareketleriyle erken servikal spondiloz gelistigi gosterilmistir. Iki servikal

38



vertebranin flizyonuyla karakterize Klipel Feil Sendromu gibi konjenital anomaliler
veya cerrahi flizyonlarda fiizyone olmamis komsu spinal seviyelerdeki asiri harekete
bagl olarak ilerleyen yaslarda servikal spondiloz goriiliir. Servikal spondiloz digsinda
hizli klinik progresyon riski olan akut yumusak disk herniasyonlar1 da myelopatiye
neden olabilir.**

Disk araligmin daralmasi, normal servikal lordozun kaybolmasi ve ligamentum
flavumda katlanmaya neden olur. Ligamentum flavumdaki katlanmaya eslik eden
unkovertebral eklemler, zigoapofizyal eklemler ve vertebra govdelerindeki osteofitler
spinal kanal darligina katkida bulunur.

Spinal kanal akut disk herniasyonu, posterior longitudinal ligament
kalsifikasyonu, ligamentum flavum hipertrofisi veya osteofit basis1 nedeniyle
daraldiginda hasar bolgesinin altinda ve {iistlinde demyelizan degisikliklerle birlikte
beyaz ve gri cevherde destriiksiyon izlenir. Histolojik olarak aksonal demyelinizasyon,
hiicre govdesi nekrozu ve gliozis izlenir. Bombelesmis disk materyali veya anterior
spurlar anterior spinal artere basi yaparak myelopatiye katkida bulunur.”#%

Semptomlar genellikle sinsi baslangiclidir. Ancak bazi hastalarda diigme veya
diger bas boyun travmalar1 sonrasi (0rnegin ani hiperekstansiyon) akut veya subakut
baslangi¢ goriilebilir. Semptomlar etkilenen spinal segment ve sinir kokiine ve
kompresyonun ciddiyetine gore degiskenlik gosterir. Hareketle artan boyun agrisi
oksiput, omuz ve st ekstremitelere yayilir. Myelopatinin erken evrelerinde
kortikospinal yollar tutularak alt ekstremitelerde giicsiizliige ve spastisiteye neden olur.
Daha sonra posterior kolon tutulumuna bagh yiiriime giigliigii ve ataksi gelisir. Hastalar
siklikla {ist ekstremitelerin distallerinde dermatomlara uymayan paresteziler, boyunda
tutukluk, alt ekstremitelerde daha belirgin spastik kas gli¢siizliigli ve el intrinsik
kaslarinda atrofi, denge bozukluklai ve yiirimede degisiklik ile klinisyene basvururlar.
Olgularin iigte birinde mesane disfonksiyonu goriiliir. Nadiren senkop, pseudoanjina ve
migren semptomlar1 olabilir. Bes servikal myelopatik sendrom tanimlanmistir;

Transvers lezyon sendromu en sik goriilen seklidir. Ust ekstremiteler nispeten
korunurken alt ekstremitelerde kortikospinal yol, spinotalamik yol veya posterior kolon

tutulumuna bagli semptomlar goriiliir.
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Motor sistem sendromu ise kortikospinal yollar ve 6n boynuz hasarina bagl
olarak duyusal semptom olmaksizin alt ve iist ekstremite giicslizliigii, spastisite ve
yiiriime bozukluguyla kendini gosterir.

Santral kord sendromunda {ist ekstremite tutulumu 6n plandadir. El kaslarinda
atrofi ve pence el goriilebilir. Bu nedenle servikal spondilotik amiyotropi veya
myelopati eli olarak da tanimlanmustir. Ust ekstremitelerde agri ve 1s1 duyusunda azalma
gozlenirken derin duyu genellikle korunmustur.

Brown-Squard sendromunda kortikospinal yol tutulumuna bagli ipsilateral
hemiparezi, spinotalamik yol tutulumuna bagl kontrolateral duyusal bozukluk goriiliir.

Brakial kord sendromunda uzun traktus bulgular1 spinal sinir kokii basisina
bagli radikiiler agriyla birliktedir. %800

Fizik muayenede; alt ekstremitelerde ve daha hafif olmak iizere {ist
ekstremitelerde kuvvetsizlik, intrensek el kaslarinda 6n boynuz hiicre hasar1 nedeniyle
atrofi, spinotalamik yol tutulumuna bagli seviye veren veya eldiven-¢orap dagilimi
gosteren duyu kusuru, arka kordon tutulumuna bagli pozisyon ve vibrasyon defisitleri,
karmn cildi refleksi kaybi, Lhermitte, Hoffman, Babinski ve Chaddok bulgusu, derin
tendon reflekslerinde canlilik saptanir,2283%09

Norolojik semptom ve bulgulardaki en onemli predispozan faktér konjenital
spinal kanal darligidir. Bu sadece servikal bolgeyi degil, siklikla tiim omurgayi etkiler.
Servikal stenozu olan hastalarin % 10-15"inde lumbar bélgede de spinal stenoz vardir.®

Boyun agrilarinda kirmizi bayraklar olarak tanimlanan bazi semptomlarin varligi
daha detayli arastirma gerektirir. Bu semptomlar malignite, enfeksiyon, enflamasyon,
myelopati veya fraktiir gostergesi olabilir. Boyun agrisinda kirmizi bayraklar:

Ates, gece terlemesi,

Kilo kaybu,

Inflamatuar artrit, malignite, enfeksiyon, tiiberkiiloz, AIDS, ilag bagimlhilig1 ve
immiinsupresyon Oykiisii,

Siddetli agr1,

Vertebra iizerinde keskin hassasiyet,

Inatc1 gece agrist,

Yiiriime bozuklugu, ellerde beceriksizlik,
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Objektif norolojik defisit (bacaklarda {ist motor noron; kollarda alt motor néron
bulgulari),
Servikal lenfadenopati,
Disk prolapsusu olmaksizin geng yasta ani baslangig,
Ciddi osteoporoz Oykiisii,
Boyun cerrahisi 0ykiisii,
Boyun hareketleriyle tetiklenen diisme ataklari,
Inatc1 veya artan agr,
Whiplash yaralanmalarindan sonra;
Servikal orta hatta hassasiyet,
Bili¢ kaybi,
Alkol veya ilag intoksikasyonu,
Ciddi bagka yaralanma,
olarak siralanabilir.%>%1
Birinci basamakta kirmizi bayraklar degerlendirildikten sonra hastanin biligsel
ve davranigsal yonleriyle ilgili daha fazla arastirma gerektiren durumlar ele alinir.
Bunlar boyun agrisinda sar1 bayraklar olarak tanimlanmistir. Sar1 bayraklar hastanin
tutum ve inanglari, duygulari, davraniglari, aile ortami ve is g¢evresini igerir. Saglik
calisanlarinin tutumlari: da 6nemli bir etkiye sahiptir. Sar1 bayraklar:
Agrinin ¢ok zararl ve ciddi sakatlik nedeni oldugu inanci,
Korku kag¢inma davranisi (agr1 korkusuyla aktiviteden kaginma),
Moral bozuklugu ve sosyal geri ¢ekilme,

Aktif katilim yerine pasif tedavinin yararli olacagi inancidir.”

2.6.5. Fizik Muayene

Detayli bir 6ykiiden sonra inspeksiyon, palpasyon, genel tibbi durum, norolojik
degerlendirme, pasif ve aktif eklem hareketleri ve spesifik klinik testleri igeren ayrintili
bir fizik muayene yapilmahdir.'®

Inspeksiyon: Muayene hasta soyunuk sekilde inspeksiyonla baslar.
Inspeksiyoonda anormal postiir, tortikollis varligi, boyun hareketlerinde kisithlik,

kitleye bagh sislik, skar dokusu, renk degisikligi, cilt lezyonlari, agrili taraftaki omuzun
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elevasyonu, eslik eden Klippel-Feil anomalisine bagli kisa boyun veya asimetri, ellerde
sekil bozuklugu veya atrofi veya yiiriime bozuklugu saptanabilir.”®

Palpasyon: Sonraki asama palpasyondur. Boyun 6n bolgesinde troid dokusu,
lenfadenopati,  tirogolossal  kist veya kitle wvarligi; lateralde Oncelikle
sternokleidomastoid kas olmak iizere kaslarda spazm, tetik nokta veya kitle varligi; arka
bolgede spindz ve transvers cikintilarda, orta hattin 2-4 cm lateralindeki faset
eklemlerde hassasiyet, paraspinal kaslarda spazm veya tetik nokta varlig: arastirilir.”

Eklem hareket acikhigi: Boynun tim hareketleri aktif ve pasif olarak
degerlendirilirken kisithilik ve agr1 yoniinden incelenir. Servikal bdlgede normal eklem
hareket acikliklari: 80-90° fleksiyon, 70° ekstansiyon, 20-45° lateral fleksiyon ve 90°
rotasyondur.®

Norolojik muayene: Norolojik muayenede radikiilopati ve myelopati acisindan
yiizeyel ve derin duyu, motor kuvvet, derin tendon refleksleri, patolojik refleksler, tonus
ve ylriiyiis degerlendirilmelidir.

Duyu siklikla servikal dermatomlarda yilizeyel dokunma ve igne batirmayla test
edilirken, iki nokta ayirimi, vibrasyon, pozisyon ve 1s1 duyulari da kontrol edilebilir.*®

Kas giicli muayenesinde her bir servikal spinal sinir kokiinii degerlendirmek
tizere boyun fleksorleri (C1-C2), lateral fleksorleri (C3), omuz elevatorleri (C4), deltoid
(C5), dirsek fleksiyonu (C6), dirsek ekstansiyonu (C7), bagparmak abduksiyonu (C8),
parmak abduksiyonu (T1) ayr1 ayr1 muayene edilmelidir.

Radikiilopatilerde  derin  tendon reflekslerinde  zayiflama izlenirken,
myelopatilerde hiperaktif refleksler goriiliir. Ust ekstremitelerde biseps, triseps ve
brakioradial refleksler, list motor néron bulgusu agisindan tonus ve klonus, Hoffman ve
Babinski refleksleri, denge agisindan Romberg testi degerlendirilir.l‘g’18

Ozel testler:

Kompresyon testi: Oturur pozisyondaki hastanin basi lateral fleksiyona
getirilerek asagiya dogru kuvvet uygulanir. Lateral fleksiyon yapilan tarafta kola dogru

yayilan agr1 olmasi testin pozitif oldugunu gosterir. (Sekil 12)
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Sekil 12. Kompresyon testi

Distraksiyon testi: Sirt iistii yatar pozisyondaki hastanin basi bir elle ¢ene
altindan, diger elle oksiputtan kavranarak yukariya dogru traksiyon uygulandiginda

agrinin azalmasi veya kaybolmasi halinde test pozitiftir.91 (Sekil 13)

Sekil 13. Distraksiyon testi
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Ust ekstremite germe testi: Sirt {istii yatar pozisyondaki hastada bir dizi
karmagik manevradan olusur. 1) skapula depresyonu, 2) omuz abduksiyonu, 3) el bilegi
ve parmaklar ekstansiyondayken 6n kol supinasyonu, 4) omuz dis rotasyonu, 5) dirsek
ekstansiyonu, 6) boynun karsi taraf ve ayn tarafa lateral fleksiyonundan olusur.
Radikiiler semptomlarin ortaya ¢ikmasi halinde test pozitiftir. Duyarliligi % 72-97,
ozgilliigi % 22-33tiir.

Spurling testi: Oturur pozisyondaki hastanin basi ekstansiyon ve lateral
fleksiyona getirilerek elle asaglr dogru bastirarak kuvvet uygulanir. Bas ve ¢enenin
etkilenen tarafa rotasyonu da iceren nétral pozisyon, ekstansiyon, ekstansiyon ve
rotasyon olmak iizere iic asamada da degerlendirilebilir. Bu sirda iist ekstremiteye
yayilan agr1 varliginda test pozitiftir. Ozgiilliigii % 74-95 iken, duyarlilig1 % 36-93 tiir.
8699 (Sekil 14)

Viet testi: Bilateral jugular venlere en az 2 dakika siireyle yapilacak basi ile
intraspinal basing arttirilarak radikiiler semptomlarin ortaya ¢ikisi degerlendirilir.

Lhermitte bulgusu: Basin hizla fleksiyona getirilmesiyle viicutta omurgadan
asagiya yayilan elektriklenme hissi ortaya c¢ikar. Kranioservikal bileske anomalileri,

spinal mulitple skleroz ve radikiilopatili hastalarda pozitiftir.*®

Sekil 14. Spurling testi
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Omuz abduksiyon testi: Oturur veya sirtiistii yatar pozisyondaki hastanin kolu
aktif veya pasif olarak abduksiyona getirilerek 6n kol ve el basin iizerine konulur.

Hastanin rahatlamas1 ve radikiiler semptomlarin azalmasi testin pozitif oldugunu

gosterir. (Sekil 15)

Sekil 15. Omuz abduksiyon testi

Adson testi: Skalenius antikus sendromu ve servikal kot varliginda pozitif olur.
Radial nabiz palpe edilir. Parmak nabizdan ayrilmadan kol abduksiyon, dis rotasyon ve
ekstansiyona getirilerek hastadan basini aymi tarafa ¢evirmesi istenir. Bu sirda nabzin
azalmasi veya kaybolmasi halinde test pozitiftir.92 (Sekil 16)

Brakial pleksus gerginlik testi: Oturur pozisyondaki hastanin arkasina gegen
hekim hastadan yakinma hissedinceye kadar kollarim1 abduksiyon ve dis rotasyona
getirmesini ister. Daha sonra hasta kollarin1 yakinma hissetmedigi seviyeye kadar
indirirken bu sirada hekim arkadan kollarini tutar. Hastadan dirseklerini fleksiyona
getirerek bas arkasinda birlestirmesi istenir. Yakinmalarin yeniden baglamasi pleksusun

gerildigini ve testin pozitif oldugunu gosterir.
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Sekil 16. Adson testi

Valsalva testi: Hastadan derin nefes alip tutarak ikinmasi istenir. Bu sirada
intratekal basing artistyla birlikte hastanin agrisinin artmasi testin pozitif oldugunu
gosterir.

Kostaklavikiiler test: Oturur pozisyondaki hastanin yaninda duran hekim radial
nabzi palpe ederken hastanin kolunu omzundan arkaya c¢eker. Bu sirada radial nabzin
azalmas1 veya kaybolmasi halinde test pozitiftir. Subklavian arterin 1. kot ve klavikiila

arasinda sikistigini gosterir.™*!

2.6.6. Tan1 ve Ayirici Tan1 Yontemleri

Servikal dejeneratif hastalik kas ve eklem agrilari, radikiilopati veya myelopati
ile kendini gosterir. Bununla birlikte anlamli servikal dejeneratif hastalig1 olan pek ¢cok
olgu asemptomatiktir. Uygun hasta yonetimi i¢in klinik ve goriintiileme bulgularinin
tam korelasyonu gerekir. Gorilintiillemenin amaci patolojinin tanimlanmasi1  ve

etyolojisinin ortaya konulmasidir.
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2.6.6.1. Goriintiilleme Yontemleri

Direk grafiler: En ucuz ve en yaygin kullanilan goriintiileme yontemidir.
Standart On-arka ve yan grafiler genel degerlendirme ig¢in yeterlidir. Servikal aks
(lordoz, notr, kifoz, S tipi deformite) ve intervertebral disk araliginda daralma,
osteofitler, faset eklem artrozu, unkovertebral eklemlerdeki osteofitler ve spinal kanal
stenozuna yol agan spondilolistezis gibi dejeneratif degisiklikler direk grafilerle
gosterilebilir. Yan servikal grafilerde spinal kanal genisligi dlgiilebilir. Oblik grafilerle
faset eklem osteoartriti ve noral foraminal daralma degerlendirilebilir. Fleksiyon ve
ekstansiyonda gekilen dinamik yan grafilerle instabilite varlig: aragtirilir.**

Bilgisayarh tomografi: Bilgisayarl1 tomografi genellikle ince ve kompleks
fraktiirleri degerlendirmek i¢in travmada ilk secilecek goriintilleme yontemidir.
Bilgisayarli tomografiyle kemik ve yumusak dokularin multipl yaralanmalarinda
goriintiileme serileri elde edilebilir. Spinal stenozun degerlendirilmesinde {iistiinligi
yaninda intraartikiiler kayip cisimlerde en iyi modalitedir. Osteofitik c¢ikintilar, faset
eklem artriti ve osteoporotik olup olmadig: gibi kemigin genel durumu hakkinda bilgi
verir. Avantajlart manyetik rezonans goriintiileme ve ultrasondan daha kisa siirmesi ve
yiiksek kaliteli ii¢ boyutlu goriintli olusturabilmesidir. Dezavantajlari ise direk grafilere
gore rolatif yiiksek maliyet ve radyasyondur. Ayrica doku ve patolojileri radyodansite
farkliliklarina gore ayirdigindan komsu saglikli dokuyla ayni radyodansitedeki
patolojileri gosteremeyebilir. Noral elemanlar ve ligamentleri goriintiilemede tercih
edilecek calisma degildir.19’94’9?”98

Miyelografi ve BT miyelografi: Sinir kokii ¢ikisini ve sinir kokii lezyonlarini
gostermede yararlidir. Genellikle birden fazla diizeyi tutan kompleks vakalarin
degerlendirilmesinde, disk hernilerini kemik spurlardan ayirmada, MR goriintiileri
suboptimal oldugunda veya kardiyak pacemaker, inflizyon pompast varligr gibi
manyetik rezonans goriintiileme yapilamayacagi durumlarda yararhdlr.lll’gll’102

Manyetik rezonans goriintilleme: Siipheli radikiilopati veya myelopatinin
degerlendirilmesinde secilecek goriintiileme yoOntemidir. Noninvazivdir ve ndral
yapilarin dogru goriintiilenmesine olanak saglar. MRI uyumsuz metal implant, kardiyak
pacemaker ve defibrilator ve dorsal kolon stimiilatorii varliginda kontrendikedir. Spinal
kanal ¢ap1, noral elemanlarin kompresyonu, ligamentlerin durumu, disk dejenerasyonu

ve herniasyonunun derecesini degerlendirmeye olanak saglar. Yumusak doku ve spinal
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kord yaralanmalari, intervertebral disk ve ligamentleri degerlendirmede ilk secilecek,
omurilik kanama ve Odemini gostermede ise tek gorlintileme yontemidir. BT
myelografi spinal kordun ana hatlarin1 gosterebilmesine ragmen MRG spinal kordun
onemli Olgiide zarar goriip gormedigini ve myelopatik degisiklikleri ortaya koymada
iistiindlir. Medula spinalis ve subaraknoid mesafenin ayrintili goriintiilemesinde ve
ekstradural patolojilerin bu yapilarla iligkisinin degerlendirilmesinde yararlidir. Yag
baskilt MRG ile tesbit edilmemis fraktiirler, osteonekroz ve tiimorler degerlendirilebilir.
Stipheli spinal vaskiiler anomalilerin ortaya konmasinda da yararhdlr.94‘96‘98

Dinamik (kinematik) spinal MR: Dinamik servikal MR pozisyonla ilgili
bozukluklar1 ortaya koymada kullanilabilir. Servikal omurga sagital veya aksial planda
fleksiyon, notral ve ekstansiyon pozisyonlarinda goriintiilenebilir. Bu, pozisyon iligkili
spinal kanal darlig1 ve spinal kord kompresyonu, subluksasyon ve foraminal sikismay1
gés‘[erir.97

Diskografi: Diskografi disklerdeki anatomik degisiklikleri ortaya koymak igin
uygulanan bir tir tam1 ve tedavi yontemidir. Noninvaziv testler ile etyoloji
aydinlatilamayan diskojenik oldugu diisliniilen boyun agrilarinda, multiple seviyede
dejenere diski olan hastada agr1 kaynagi olan seviyenin bulunmasinda, opere diskin
durumunun degerlendirilmesinde, girisimsel agr1 tedavisi ve cerrahiye karar vermede
kullanilir. Provakatif diskografi diskin niikleusuna radyoopak madde enjekte edilerek
anulusda bulunan nosiseptorlerin mekanik ve kimyasal stimiilasyonu sonucu agr1 ortaya
cikmasi temeline dayanir. Agr ile radyolojik bulgularin iligkisini gosteren bir tani
yontemidir. Ayn1 zamanda disk i¢ine analjezik verilerek tedavide de kullanilr, 1910

Ultrasonografi: Kas atrofisi ve hipertrofisinin ve bdylece indirek olarak kas
giiciiniin degerlendirilmesinde kullanilir. Ayrica kaslar disinda boyundaki tendon ve
ligamentler, lenf nodlari, troid ve paratroid dokulari, kitlesel olusumlar ve vaskiiler
yapilar da goriintiilenebilir. Noninvaziv, ucuz ve goriintiileme siiresi kisadir. Bununla
birlikte uygulayici1 bagimlidir, goriis alami dardir ve kemik derinindeki yapilar
gés‘[eremez.19’101

Sintigrafi: Kemik sintigrafisi artritler, enfeksiyonlar, timdorler ve sempatik yolla
iletilen agrilarin tanisinda yard1mc1d1r.78

Termografi: Likit kristal veya infrared teknikleri kullanilarak, viicuttan 1s1

emisyonunun kaydedildigi bir tan1 yontemidir. Cilt kan dolasiminin diizenlenmesi ve
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1sinin siirdiiriilmesinden sorumlu sempatik sinir sisteminde sorun olursa 1s1 emisyonu
degisir. Bu degisiklik taninin esasin1 olusturur. Bir tanmi araci olarak kullanimi
tartismalidir. Termografik degisiklikler her zaman agrinin dagilimiyla korelasyon
gostermez. Daha c¢ok kompleks bolgesel agri sendromu tanist ve tedaviye cevabin

degerlendirilmesinde kullanilir.”®

2.6.6.2. Elektrodiagnostik incelemeler

Anamnez ve fizik muayene boyun ve koldaki agrinin servikal radikiilopati ve
diger norolojik nedenlerle ayirimini yapmakta yetersizse igne elektromiyografisi ve
sinir ileti ¢aligmalar1 yararlidir. Elektrofizyolojik incelemeler néropatileri, denervasyonu
ve bunlara bagl ileti farkliliklarini gosterir. Sinir kompresyonundan yaklasik ii¢ hafta
sonra kol kaslarinda pozitif keskin dalga potansiyelleri ve fibrilasyon potansiyelleri gibi
tipik anormal aktiviteler goriiliir. Radikiilopatilerde ayni sinir kokiiyle inerve edilen iki
veya daha fazla kasta anormal spontan potansiyeller ve motor {init aksiyon
potansiyelinde degisiklik goriiliir. Tuzak noropatiler ve periferik néropatilerin tanisi ve
radikiilopatiden ayrilmasinda yardimcidir. Sinir hasarindan  siiphelenildiginde
elektrofizyolojik testler istenebilir ancak agr1 hakkinda herhangi bir bilgi vermez. Bu
nedenle son yillarda kantitatif duyusal test bir elektrofizyolojik test olarak literatiirde
tavsiye edilmistir ve agr1 hakkinda daha ayrintili bilgi verebilir. Kantitatif duyusal test
ile servikal radikiiler semptomlar1 olan hastalarda saglikli kisilerden farkli olarak hafif

dokunma ve allodini (dokunmayla olusan agr1) algilama esigi artmugtir, 31

2.6.6.3. Tanisal Sinir Bloklar

Tanisal sinir bloklar1 agr1 kaynagi sinir koki diizeyini belirlemek iizere lokal
anestezik enjeksiyonlariyla yapilan sinir bloklar1 ve diferansiyel bloklar: igerir. Her
seviyeye ayri seanslarda uygulanir. Kontrast boya kullanarak fluroskopi altinda 0.5 ml
lokal anestezik enjekte edilir. Enjeksiyondan 30-60 dakika sonra diizenli araliklarla agr1
skorlar1 degerlendirilir. Agrida en az %50 azalma oldugunda bu seviyedeki sinir kdkiine

ileri tedavi gerektigini gosterir.”®1%
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2.6.6.4. Laboratuvar Testleri

Kan biyokimyasi, kan sayimi gibi laboratuar testleri hastaligin tanisinda,
tedavinin seyri sirasinda iyilesmeyi takip etmek veya kullanilan ilaglara baglh
gelisebilecek yan etkileri takip etmek amaciyla sik¢a kullanilir. Klinik olarak siiphe
duyuldugunda eritrosit sedimentasyon hizi, c-reaktif protein, vitamin B12 diizeyi, folik

asit diizeyi, romatolojik tetkikler ve timér belirtecleri gibi tetkikler istenebilir.”

2.6.7. Tedavi Yontemleri
Tedavi etyolojiye gore degismekle birlikte genel olarak farmakolojik ve
nonfarmakolojik ajanlar, fiziksel ajanlar, enjeksiyon yontemleri ve cerrahi yontemlerden

yararlanilir.

2.6.7.1. Egitim ve Koruyucu Onlemler

Egitim, boyun okulu, egzersiz, ergonomik girisimler ve risk faktorleri
modifikasyonlarini igerir.

Diinya Saghk Orgiiti tedavi edici hasta egitimini kisilerin hayatlarim
hastaliklariyla en iyi sekilde yonetebilmeleri i¢in gerekli becerileri kazanmasina ve
korumasina yardimci olan egitim olarak tanimlar. Tani, 6grenim Onceliklerinin
belirlendigi kisisel egitim programi, bireysel veya grup egitiminin planlanmasi ve
uygulanmasi, kazanilan becerileri degerlendirilmesi ve buna goére programin
yenilenmesi olmak tizere 4 dnemli adimdan olusur. Hasta egitimiyle akut ve kronik
boyun agris1 yonetiminde hasta bagimsizliginin arttirilmasi planlanir. Hasta egitimi
aktivite Onerileri, postiir, gilinlik aktivitelere erken doniis, eklem hareket agikligi
egzersizleri, sicak, soguk ve analjezikler gibi agr1 kesici yontemlerin kullanimi, agr1 ve
stresle basa ¢ikma yontemleri, 6z-yonetim stratejileri, is yerinde ergonomi, ig yerinde
agr1 ve stresle basa ¢ikma yontemlerini igerir. Yapilan calismalarda sozlii veya video ile
egitimlerin daha basarili olmasina ragmen hasta egitiminin boyun agrisin1 azaltmakta
yararl gésterilememistir.103’104’105

Boyun okullar1 bazi insanlarda viicut mekanigi ve stres gibi ¢esitli konularda
bilgi eksikligi nedeniyle boyun agrisi riskinin fazla oldugu ve daha fazla agrilar1 oldugu
varsayimiyla katilimcilarin bilgilerini arttirarak riskleri azaltmayr amaclar. Boyun

okullar1 anatomi, biyomekanik, kaldirma egitimi ve egzersiz programlarini igerir.
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Randomize kontrollii calismalarda boyun okullarinin ek yarar1 gosterilmemistir.
103,105,110

Aerobik egzersizler, germe ve giiclendirme egzersizleri ve relaksasyon
egzersizlerinin boyun agrisi tedavisinde yararlar1 gosterilmistir. Ancak, bu egzersizler
boyun agrisii énlemede etkili bulunmamugtir, %108 107

Ergonomi is yerinde insan performansini, ¢aligma ortamiyla nasil basa
ciktiklarini, makinelerle etkilesimlerini ve is ¢evrelerini inceleyen bilim dalidir.
Ergonomi mesleki risk, kaldirma, fiziksel olarak agir is, sik sik fleksiyon, statik calisma
durusu ve vibrasyon maruziyeti gibi faktorlere yonelir. Fitness ve germe egzersizleri,
postiir egitimi, kaldirma teknikleri ve is yeri diizenlemelerini igerir. Randomize
kontrollii ¢aligsmalarin gozden gegirilmesi sonucunda ergonomi ve is yeri 6nlemlerinin
boyun agris1 prevelanst ve ciddiyeti Tlizerine etkinligine dair yeterli kanit
bulunamamistir. Kisa ve uzun vadede degil ama orta vadede hastalik izinlerini azalttig1

gosterilmistir. 1%

2.6.7.2. Ortezler

Sert ortezler 6zellikle akut boyun agrisinda boynu nétral veya hafif fleksiyonda
tutarak radikiiler veya faset eklem kaynakli agrilarda etkili goziikse de 1-2 haftadan
daha uzun siire kullanilmamali ve bu sirada izometrik egzersizlerle kas giicii
korunmalidir. Yumusak ortezler duyusal geribildirim yoluyla ani ve sert boyun
hareketlerini onler. Yumusak ortezler boyun fleksiyon ve ekstansiyonunu %26 kisitlar.

Akut ve subakut durumlarda veya akut ataklarda kullamilirlar, "%

2.6.7.3. Egzersiz
Aerobik egzersizler, germe ve giiclendirme egzersizleri, relaksasyon egzersizleri,
postiir egzersizleri ve proprioseptif egzersizler boyun agrisi tedavisinde etkili

106,110,4
bulunmustur. 06.110.

2.6.7.4. Fizik Tedavi Ajanlar:
Boyun agris1 tedavisinde sicak, soguk, traksiyon, transkiitandz elektrik
stimiilasyonu, interferansiyel akimlar, lazer, ultrason ve kisa dalga gibi cesitli fizik

tedavi ajanlar1 kullanilir.

51



Soguk Uygulama: Agriy1 azaltan, viskoziteyi ve kollajen sertligini attiran, doku
esnekligi ve yumusakligini, metabolik aktiviteyi, kas spazmi ve spastisiteyi azaltan
soguk akut yangisal reaksiyonu ve agriy1 kontrol etmek icin giinde 3-4 kez 15 dakika
uygulanabilir. Slika jel paketleri, soguk kompres, buz paketleri, buz masaji veya
sogutucu spreyler seklinde kullanilabilir.

Sicak uygulama: Sicak vazodilatasyon, metabolik aktivite, fagositoz ve hasarli
dokularin yenilenme hizi, dokularin uzama yeteneginde artma; kas spazminda azalmaya
neden olur. Bu amagla ylizeyel veya derin 1siticilar kullanilabilir. Sicak paketler ve
infraruj 1ginlart servikal bolgede en ¢ok kullanilan yilizeyel 1siticilardir. Sicak paketler
20-30 dakika, infraruj ise 50-75 cm uzakliktan 15-30 dakika siireyle uygulanabilir.
Derin 1sitict olarak ise kisa dalga, mikrodalga veya ultrason tedavisi kullanilir.***

Traksiyon: Boyun agrisi tedavisinde kullanilan en eski tedavi yontemlerinden
biridir. Servikal eklemlerin distraksiyonu, dural kilifta yapisikliklarin 6nlenmesi veya
gevsetilmesi, sinir kokii ve diskteki irritasyon ve basinin azaltilmasi, sinir kokii
kanallarinda dolasimin diizeltilmesi, agri, enflamasyon ve kas spazminin azaltilmasi,
negatif intradiskal basing olusturarak niikleer materyalin epidural araliktan
intervertebral aralifa ge¢mesini saglamak amaciyla kullanilir. Manuel veya mekanik,
siirekli veya intermittan sekilde uygulanabilir. Calismalarda siirekli veya intermittan
traksiyonun etkinligini destekleyen veya ciiriiten kamit elde edilememigtir,*%>*112113

Masaj: Gerginlik ve agrinin azaltilmasi, genel relaksasyon, Odemin
mobilizasyonu, kas spazminin ¢dziilmesi, kan akiminin hizlanmasinda yardimci olarak
kullanilir. Friksiyon masaji, akupressor, Shiatsu, Thai masaji, Isve¢ masaji, rolfing,
refleksoloji, kraniosakral terapi, myofasiyal bant terapisi gibi bir ¢ok masaj teknigi
boyun agrisi tedavisinde kullanilir. Caligmalar sonucunda boyun agrilarinda masajin
inaktif tedavilere gore daha yararli oldugu ancak diger aktif tedavilere lstlinliigiiniin
olmadig1 gosterilmistir. "+

Manipiilasyon ve mobilizasyon: Spinal manipiilasyon ve mobilizasyon tek
basina veya diger tedavi yaklasimlariyla birlikte normal eklem agikligini yeniden
saglamak ve agriyr azaltmak amaciyla boyun agrisi1 tedavisinde sik¢a kullanilir.
Manipiilasyon ve mobilizasyonun kisa ve uzun vadede bag dokusu uzunlugundaki
degisiklikler gibi mekanik etkileri ve analjezik, motor, sempatik sinir sistemi etkileri

gibi norofizyolojik etkileri gosterilmistir. Caligmalarin % 31’inde yan etki goriilmiistiir.
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Bunlar bas agrisi, radikiiler agri, torasik agri, boyun agrisinda artis, distal parestezi, bas
donmesi ve kulakla ilgili semptomlar gibi benign ve gecici semptomlardir. Ciddi
irreversibl komplikasyon riski 1/3020 ile 1/1000.000 arasinda degismektedir. Tek
basina veya egzersiz ve genel Onerilerle kombinasyonunda uzun vadede degil ancak
kisa vadede maliyet-etkin bulunmugtur,**> 11617118

Elektroterapi: Boyun agris1 tedavisinde elektroterapi sik¢a kullanilir. Temel
endikasyonu radikiiler agr1 ve periartikiiler bolgede tendon, ligament gibi yapilarin
inflamasyonudur. Bu amagla galvanik akim, interferansiyel akim, noromuskiiler
stimiilasyon, transkiitandz elektrik stimiilasyonu, pulse elektromanyetik alan ve statik
manyetik alan tedavisi kullanilir. Galvanik akim iyonize maddelerin deriden iletimini
arttirdigindan topikal antiinflamatuar ilaglarin iyontoferezle rezorpsiyonunu arttirmak
icin kullanilir. Cogunlukla dikdoértgen seklinde impulslardan olusan alternatif akim ve
galvanik akim spinal ve paraspinal seviyelerde agriyla iliskili potansiyelleri inhibe
ederek etkili olur. Biiyiilk miyelinli liflerin uyarilmastyla spinotalamik yol ndronlari
diizeyinde kiigiik liflerin nosiseptif iletinlerinin bloke edildigine inanilir. Bu kapi
kontrol olarak bilinir. Elektroterapi yontemlerinin boyun agrisi tedavisinde uzun vadede
klinik olarak énemli yarar1 gosterilememistir,’#109 1114115119

Akupunktur: Geleneksel tedavi yontemlerine alternatif olarak boyun agrisinda
kullanilmaktadir. Istenilen etkileri olusturmak {izere viicutta belirli baz1 noktalarin igne
batirilarak uyarilmasi olarak tanimlanir. Agri algisim1 Onledigi veya diizenledigi ve
fizyolojik fonksiyonlar1 degistirdigine inanilir. Akupunkturda igneler genelde manuel
olarak uyarilirken ignelerin elektrik stimiilasyonu ve 1s1 ile stimiilasyonu sik¢a
kullanilan varyasyonlaridir. Akupunkturun klinik etkilerinin kisa vadeli ancak onemli

oldugu saptanmigtir.***>120

2.6.7.5. Medikal Tedavi

Steroid olmayan antienflamatuvar ilaclar ve analjezikler: Boyun agrilarinda
oldukca sik kullanilan ilaglardir. Agriy1r rahatlatmak ve enflamasyonu azaltmak
amaciyla antiinflamatuvar dozda ve genellikle kas gevseticilerle birlikte kullanilirlar.
Ozellikle uzun siire kullanimda gastrointestinal, renal ve kardiyovaskiiler sistem yan

etkileri olabilir. Tenoksikam, ibuprofen, gibi antiinflamatuar ilaclar1 da iceren
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caligmalarda analjezik, antiinflamatuvar ve myorelaksan ilaclarin akut ve kronik boyun
agrist tedavisinde yararlari net degildir, #1041

Kortikosteroidler: Boyun agrisinda kortikosteroidler gii¢lii antiinflamatuvar
etkileri nedeniyle oral, intravendz veya epidural enjeksiyon seklinde kullanilirlar. Akut
whiplash yaralanmalar1 ve enflamatuvar radikiilopatilerde oral veya intravendz, kronik
boyun agrilarinda lokal anesteziklerle birlikte epidural enjeksiyon seklinde uygulanirlar.
85,109,111,121,122

Kas gevseticiler: Servikal spondiloz tablosunda reaktif olarak paraspinal veya
trapezius kaslarinda spazm gelistiginde kullanilabilirler. Santral etkili kas gevseticiler
sedasyon sayesinde agri nedeniyle bozulan uyku kalitesinin diizenlenmesine yardimci
olur. Akut boyun agrisinda kisa siire onerilir. Yararina dair kanit zayiftir ve uyku hali
gibi istenmeyen yan etki insidans: yiiksektir.2>%

Antidepresan ilaglar: Antidepresan ilaglar depresyon ve/veya uyku
bozuklugunun eslik ettigi kronik boyun agrili hastalarda adjuvant olarak kullanilabilir.
Etkinlikleri konusunda veri yetersizken sersemlik, agiz kurulugu, bas donmesi,
konstipasyon, iriner retansiyon, kilo alma, seksiiel disfonksiyon ve kalp ileti
bozukluklari gibi yan etkileri vardir.'***#

Antikonviilzan ilaglar: Ozellikle kronik radikiilopati ve spinal stenozda sikca
kullanilmalarma karsin boyun agrisinda etkinliklerini gdsteren ¢alisma yoktur, '

Opioid analjezikler: Opioidler 6zellikle orta ve siddetli agr1 tablolarinda diger
farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemleri yanitsiz kaldiginda tercih edilir.
Nonsteroid antiinflamatuvar ila¢ kullanamayan ve aktif tedavi programina katilamayan
hastalar opioid tedavisine adaydir. Major depresyon ve madde kotiiye kullaniminda
kontrendikedir. Bagimlilik riski, biligsel fonksiyonlarda bozulma, kabizlik, bulanti,
kusma, sedasyon, iiriner retansiyon, solunum depresyonu ve ilag kotiiye kullanimi

konusunda dikkatli olunmalidir.*®**

2.6.7.6. Enjeksiyonlar

Myofasiyal agri sendromunda botulinum toksin-A enjeksiyonu asetilkolin
sekresyonunun presinaptik inhibisyonuyla selektif olarak agrili kasta doza bagl,
reversibl ve uzun siireli kas gevsemesine neden olarak agri1 dongiisiinii kirar. Myofasiyal

botulinum toksin-A enjeksiyonunun agri, giinlilk yasam aktiviteleri ve psikolojik durum
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tizerine etkisinin degerlendirildigi ¢aligmalarda plaseboya iistiinliigii gosterilememistir.
111,123

Dorsal rami medial dallarindan inerve olan, serbest sinir uglari, nosiseptorler ve
mekanoreseptorlerden zengin faset eklemler siklikla boyun, bas ve kola yayilan agri
kaynagidir. Faset bloklart i¢in servikal intraartikiiler faset eklem enjeksiyonu veya
medial dal blogu yapilabilir. Intraartikiiler faset eklem enjeksiyonunun agri tedavisinde
yararina dair kanit yokken, medial dal bloklar1 i¢in kanitlar oldukga gﬁ(;liidl'ir.124

Kok tutulusu olan servikal hastaliklarda epidural steroid enjeksiyonlari, selektif
sinir kokii bloklar1 kullanilir. Servikal epidural enjeksiyonlar disk herniasyonu ve spinal
stenoza bagl radikiiler agri, servikal cerrahi sonrasi sendrom ve diskojenik kronik
agrida siklikla tercih edilir. Interlaminar veya transforaminal yaklasimlarla yapilabilir.
Ozellikle transforaminal yaklasimla servikal epidural steroid enjeksiyonu ciddi
komplikasyonlarla iligkili bulunmustur. Spinal kord hasari, quadriparezi gibi ciddi
komplikasyonlar interlaminar uygulamalarla da bildirilmistir. interlaminar enjeksiyonda
dural ponksiyon riskinin biraz daha yiiksek olmasima karsin transforaminal
enjeksiyonlarda ise arteriyel ponksiyon ve enjeksiyon riski daha fazladir. Floroskopi
esliginde interlaminar servikal epidural enjeksiyonlarda komplikasyonlar ¢ok daha az ve
major komplikasyon olduk¢a nadirdir. Spinal kord travmasi, spinal kordda veya
epidural hematom, sinir yaralanmasi, subdural veya subaraknoid enjeksiyon, vaskiiler
ponksiyon, vaskiiler emboli ve apse gibi major komplikasyonlar diginda boyun agrisi,
vazovagal reaksiyonlar, bas agrisi, uykusuzluk, ates ve dural ponksiyon gibi mindr yan
etkiler de izlenebilir. Literatiirde disk herniasyonuna bagli boyun ve iist ekstremite
agrisinda lokal anestezik ve steroidlerle interlaminar epidural enjeksiyonlarin etkinligine
dair giiclii kanitlar bulunurken; servikal diskojenik agri, santral spinal stenoz ve cerrahi

sonrasi agr1 i¢in kanitlar orta diizeydedir.79’121'127'128’129

2.6.7.7. Perkiitan Disk Dekompresyonu

Inatc1 servikal radikiilopati tedavisinde cerrahi disi bir segenek olarak
kullanilmaya baslanan bir tedavi yontemidir. Intervertebral disk dekompresyonunu
saglamak amaciyla lazer ve radyofrekans gibi termal; alkol, oksijen veya ozon gibi
kimyasal veya saf mekanik dekompresyon yontemleri kullanilir. Bu yontemlerle

intradiskal basinci azaltmak ve diskoradikiiler sikismayr azaltmak amaciyla nukleus
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pulposusun kiiciik bir kismi ortadan kaldirilir. Niikleoplasti nukleus dokusunu
buharlastirarak  gaz  halinde  elementer  molekiillere  donistiiriilmesi  ve
uzaklagtirilmasidir. Cerrahi tedavilere gore ¢evre dokularin korunmasi, iz kalmamasi,
ayaktan lokal anestezi altinda uygulanabilmesi ve maliyetin diisiik olmas1 gibi
istinltikleri vardir. Ancak sadece disk hernisi tedavisinde kullanilabilir. Ponksiyon
yerinde uyusma, karincalanma ve agr1 gibi gegici ve mindr yan etkiler disinda diskit,
hematom, sinir ve damar yaralanmalar1 ve pnomotoraks gibi ciddi komplikasyonlar
gorilebilir. Sadece disk hernisi tedavisinde kullanilabilmesine karsin ¢alismalardan elde

edilen sonuglar {imit vericidir.”**?>1%°

2.6.7.8. Cerrahi Tedavi

Norojenik mesane veya bagirsak disfonksiyonu, norolojik fonksiyonlarda
bozulma ve diger tedavilere yanitsiz agr1 varliginda cerrahi tedavi diisliniiliir. Servikal
intervertebral disk hernilerinde anterior servikal diskektomi ve flizyon veya posterior
foraminotomi gibi cerrahi girisimler sonrasi radikiiler agri, kuvvet ve duyuda
konservatif tedavilere gore daha hizli iyilesme gozlenirken, cerrahiden bir yil sonra
konservatif ve cerrahi yaklasimlar arasindaki fark esitlenir. Bu nedenle konservatif
tedavi yontemleri ve minimal invaziv girisimlerden sonra cerrahi yontemler tercih
edilir. Servikal disk hernisi tedavisinde herhangi bir cerrahi yaklagimin digerlerine
Ustiinliigiinii  gosteren kesin kamit yoktur. Cerrahi ve konservatif tedavinin
karsilastirildigr bir calismada cerrahi tedavi ile daha iyi sonuglar elde edilmis olsa da
cesitli tedavilerin maliyet etkinli§ine odaklanmis, komsu segment hastaligini da igeren
gecerli degerlendirme Olgiimlerini  kullanan yiiksek kaliteli randomize kontrollii
calismalara ihtiyag vardir,”*3

Servikal spondilotik myelopatide spinal kanal ve sinir kokii dekompresyonu,
spinal stabiliteyi saglayarak deformitelerin Onlenmesi ve agriyr azaltmak amaciyla
cerrahi tedavi yapilabilir. Anteriror, posterior ve g¢evresel yaklasim tercih edilebilir.
Tercih edilecek en etkili cerrahi yaklasim hastanin patoanatomisi, ndrolojik bulgulari,
hastaya Ozel riskler ve ek hastaliklar, cerrahin deneyimi ve cerrahi sonrasi1 konfor
seviyesi gibi bir¢ok faktore baglidir. Cok seviyeli servikal laminektominin spinal kanal
ve sinir kokii dekompresyonu i¢in etkili ve giivenilir bir cerrahi yaklasim oldugu

kanitlanmistir. Ancak ge¢ kifoz deformitesi riski tasir ve uygulanabilmesi i¢in sabit
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kifoz deformitesi olmamalidir. Bu durum goz ardi edilirse suboptimal cerrahi sonuglara
ve hatta norolojik defisitlerin ilerlemesine neden olur. Yine de uygun kosullar altinda
artrodezle birlikte veya tek basina yapilan ¢ok seviyeli servikal laminektomi servikal

spondilotik myelopati tedavisinde degerli ve etkili bir cerrahi yontemdir.*®

2.7. Diisiik Doz Lazer (Low Level Laser) Tedavisi
Lazer Ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’
kelimelerinin bas harflerinden olugmaktadir. Uyarilmis 1smimm yaymimi ile 1$18in

yogunlastirilmas: anlamina gelir ve kisaca yogunlagtirilmis 1s1k olarak tanimlanir.”

2.7.1. Tarihce

Lazerin prensipleri Albert Einstein tarafindan ortaya konulan kuantum teorisine
dayanmaktadir. 1916 yilinda yayinlanan bu teoride ilk kez uyarilmis yaymim adi
kullanilir. Daha sonra Arthur Shawlow ve Charles Maser (Microwave Amplication by
Stimulated Emission kavramini ) olusturmus ve Theodor Maiman 1960 yilinda ilk lazer
cthazint gelistirmistir. 1967 yilinda lazerle ilgili ilk deneysel ¢aligmalar baslamis ve
1968 yilinda Mester diisiik enerjili lazerin hiicreler {lizerinde uyarici etki yaparken,

yiiksek enerjili lazerin ise inhibitér etki yaptigin1 bulmustur.”

2.7.2. Lazer Dizaym

Bir lazer cihazi li¢ kisimdan olusur:

1. Enerji kaynag: (elektrik akimi, optik radyasyon, radyo dalgalari, mikro
dalgalar veya kimyasal reaksiyon)

2. Aktif ortam (kati, s1v1 veya gaz)

3. Aynalardan olugan rezonans boslugu

Lazer cihazinda bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisi belirli bir ortamdan
gecirilerek bu ortamdaki atomlarin elektronlarinin doniis hizi arttirilir ve gelen
1s1nlardan ¢ok farkli dalga boyunda, tek bir dogrultuda ilerleyen yeni bir 151n elde edilir.
Lazer 1ginlarint olusturmak i¢in radyasyon emisyonu saglayacak kati, sivi veya gazdan
olusan aktif bir ortam; elektrik akimi, optik radyasyon, radyo dalgalari, mikro dalgalar
veya bir kimyasal reaksiyondan olusan enerji kaynagi; elektron hareketlerini

hizlandirmak i¢in rezonans aynalar ve fiber optik bir iletken gereklidir. Einstein’a gore
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atomlar siirekli bir osilasyon halindedir. Osilasyon sirasinda uyarilmis halde bulunan
atomlardan bazilar1 sabit duruma gegerken bir foton enerjisi agiga ¢ikar. Meydana gelen
foton enerjisi aktif ortamin iki ucuna konan biri yar1 gegirgen iki rezonans aynanin
arasinda gidip gelerek cogaltilir ve meydana gelen enerji yar1 gegirgen olan aynadan

¢ikip tek bir dogrultuda ilerleyen yeni bir 151k olusur.>*%

2.7.3. Lazer Ismmimin Ozellikleri

Elektromanyetik spektrumun goriiniir 151k ve kirmizi 6tesi bolgesinde yer alan
lazer 1s11nin onu normal 1g1ktan ayiran iki temel 6zelligi vardir:

1. Cok dar bant genisligi (monokromatizm=tek renklilik): Lazer 1sinlar tek bir
dalga boyundaki 1sinlardan olustugu i¢in tek renklidir. Bu o6zellik
uygulamalar sirasinda belirli dalga boylarinin segilebilmesini saglar. Dalga
boyu 632,8 nm olan helyum-neon lazer kirmiziyken, dalga boyu 910 nm olan
galyum-arsenid kizil 6tesi lazer 1sindir.

2. Yiiksek diizeyde koherans: Lazer 1sinlart normal 1siktan farkli olarak aym
yonde, aym fazi ortalayan paralel dalgalardan olusur. Bdylece sapma en
azdir ve enerji bir noktada odaklanir.

Diger ozellikleri ise:

3. Kiiglik diverjans: Lazer ismlarinin sagilmasi ¢ok az oldugundan uzak
mesafelere ulasabilir.

4. Enerji tastyicilik: Elektromanyetik alan giicii vardir ve buna bagli olarak
enerji tasic1 Ozellige sahiptir. Kiigiik ylizeylere yogun bir enerji aktarir.
Absorbe edilebilir, yansitilabilir ve iletilebilir.

Lineer polarizasyon: Optik filtreler sayesinde sadece 90° ile gelen 1sinlarin

. .. . 5132
geemesine 1Z1n verir.

2.7.4. Lazer Parametreleri

Dalga boyu (nm): Dalga boyu bir dalga oOriintiisiiniin tekrarlanan birimleri
arasindaki mesafedir. Frekansla ters orantilidir. Yani dalga boyu uzadikga frekans azlir.
Birimi nanometredir (nm). Dogru endikasyonda dogru dalga boyunu kullanmak
onemlidir. Halen hangi endikasyonda hangi dalgaboyunun en uygun oldugu net olarak

bilinmese de uzmanlar bazi lazer tipleri ve dalga boylarin1 baz1 endikasyonlarda en iyi
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segenek olarak tammlamistir. Ornegin He-Ne veya InGaAlP lazerler 633-670 nm dalga
boyundadir, iilserler ve sinir rejenerasyonunda en iyi segenek olduguna inanilir. 904 nm
dalga boyundaki GaAs lazer ise spor yaralanmalari, postoperatif agri, 6dem gibi daha
derin problemlerde kisa dalga boylarindaki lazerlerden daha iyi bir segenektir. GaAlAs
780-890 nm dalga boyundadir ve genellikle tendinitlerde en iyi segenekken agri, 6dem
ve kronik iilserlerde iyi bir secenektir.

Giig(mW): Dozu belirleyen esas faktérdiir ve doku penetrasyonunda da
onemlidir. Birimi Watt’tir. Yiiksek gii¢, yiiksek gii¢ yogunlugu demektir. Yiksek gliciin
bir diger avantaji belirlenen doza ulagsmak i¢in daha az zaman harcanmasidir. Ancak iyi
sonug gostergesi degildir.

Gii¢ yogunlugu (W/cm?): Birim alana, yani cm? bagina diisen giictlir. Alanla
ters orantilidir. Biyostimiilasyonda giic yogunlugu cok diisiik olmamalidir. Nokta
tedavisi kullanildiginda ise lokal doz kolaylikla yiiksek olabileceginde tedavi siiresi kisa
tutulmalidir.

Enerji (J): Giig (W) x Zaman (sn)

Enerji yogunlugu (J/cm?): Enerji yogunlugu tedavi dozudur ve dokuda birim
alan basina taginan enerji miktarini belirtir. En 6nemli tedavi parametresidir.l?’2

Diisiik doz lazer tedavisi 0,5 J/cm? dozunda verildiginde dokularda fotobiyolojik
yanit olusturur. 4 J/cm? dozda yara iyilesmesine etkilidir. Doku iyilesmesini uyarmak
amaciyla kullanildiginda 0,5-5 J/cm? doz araliginda uygulanmalidir. 8-12 J/cm? dozlar
biyoinhibisyondan sorumludur. Lazer tedavisi hergiin ve aralikli uygulanabilir. Bir
seansta total doz 100 joule’ii asmamalidir. Tedavi siiresi 2-5 dakika, 10-20 seans
uygulanabilir.®

Penetrasyon derinligi: Lazer 1511 tedavi bdlgesine uygulandiginda penetrasyon
derinligini etkileyen birgok faktor vardir. Dalga boylar1 820 nm ve 904 nm olan GaAlAs
ve GaAs lazerlerin penetrasyon derinligi 5-6 cm iken, dalga boyu 633 nm olan HeNe
lazerin penetrasyon derinligi 4-5 mm’dir. Kisa siireli ve ¢ok yliksek pik output giiclinde;
yani siiperpulse ¢alisan GaAs lazerin penetrasyon derinligi daha fazladir. Output gii¢ ve
buna bagli olarak gii¢ yogunlugu arttikca penetrasyon derinligi artar. Ayrica doku tipi,
doku sicakligi, prob dizayni ve tedavi teknigi de penetrasyon derinligini etkileyen diger
faktorlerdir. Monofiber problarla uygulamada gii¢ kayb1 daha az oldugundan lazer

1sinlart fiber demeti seklindeki problarla uygulamaya goére daha derine penetre olur. Cilt
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temastyla uygulamada lazer isinlart daha derine penetre olabiliyorken, belirli bir
mesafeden uygulamada 1sinlar daha fazla yansimaya ugrayacagindan penetrasyon

derinligi daha azdir.**?

2.7.5. Lazer Tiirleri

Lazerler enerji yogunluklarina gore yiiksek ve diisiik giiclii olarak siniflandirilir.
Yiiksek giiclii lazerler termal etkilerinden dolay1 sicak lazerler olarak tanimlanir ve daha
cok cerrahide kullanilir. Diisiik enerjili lazerlerde gilic en fazla 1mW’tir ve termal
etkilerden cok fotokimyasal etkilere sahiptir. Diisiik enerjili lazer, diisiikk giiclii lazer,
diisiik seviyeli lazer, yumusak lazer, tedavi edici lazer ve medikal lazer gibi degisik
adlarla anilir. T1p alaninda kristal, yar1 iletken, sivi ve gaz olmak iizere ¢cok farkli lazer

turleri kullanilir.

Tablo 1. Tip ve Cerrahide Kullanilan Lazer Tipleri ***

Lazer Tiirii | Dalga Boyu | Kullanimu

Kiristal lazer ortam

KTP/532 532 nm Ven tedavisi

Yakut 694 nm Doévme silme ve epilasyon
Alexandrite 755 nm Epilasyon

Nd:YAG 1064 nm Tlimorlerin koagiilasyonu
Ho:YAG 2130 nm Cerrahi, litotripsi
Er'YAG 2940 nm Dental diril, lazer peeling
Yari iletken lazerler

InGaAlP 630-700 nm Biyostimiilasyon
GaAlAs 780-820-870 nm Biyostimiilasyon, cerrahi
GaAs 904, 905 nm Biyostimiilasyon

Likit lazer ortanm

Boya lazer Avyarlanabilir Bobrek taglar

Rodamin 560-650 nm Dermatoloji

Gaz lazerler

Excimer 193, 248, 308 nm GO0z, vaskiiler cerrahi
Argon 350-514 nm Retinopati, dermatoloji
HeNe 633 nm Biyostimiilasyon

CO, 10600 nm Dermatoloji, cerrahi
Bakir 578 nm Dermatoloji

NdYAG: Neodyum Yitrium Aliminyum Garnet, HOYAG: Holmiyum Yitrium Aliiminyum Garnet,
ErYAG: Erbium Yitrium Aliiminyum Garnet, KTP: Potasyum Titanyl Fosfat, InGaAlP: indium
Galyum Aliminyum Fosfat, HeNe: Helyum Neon, GaAlAs: Galyum Aliminyum Arsenid, GaAs:
galyum Arsenid, CO,: Karbondioksit
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2.7.6. Tedavi Edici Lazerler

Fizik tedavide diisiik giicteki lazerler kullanilir. Diisiik giigteki lazerler (yumusak
lazer) aktif madde olarak helyum-neon gazini ve galyum-aliiminyum-arsenid maddesini
kullanir.”

Helyum Neon (HeNe) Lazer: Yakut lazerden sonra en eski lazer tipi olan HeNe
lazer yliksek voltaja bagh diisiik basin¢h gaz karigimi iceren cam bir lazer tiiplinden
olusur. 633 nm dalga boyunda goriilebilir kirmiz1 1s1k yayar. Tipik output giicii 1-10
mW’tir. HeNe lazer 15181 tedavi edilecek bolgeye direk, aynalar veya fiber-optik
iletkenler araciligiyla uygulanabilir. Fiber-optik iletkenler mono-fiber veya fiber demeti
seklinde olabilir. Mono-fiber iletkenlerde giic kaybi daha azken fiber demeti
iletkenlerden daha pahalidirlar. HeNe lazerler cilt temasiyla 3,5 mW output giigte
uygulandiginda penetrasyon derinligi 6-8 mm iken, 7 mW output giigte uygulandiginda
penetrasyon derinligi 8-10 mm’dir. Yiiksek dagilim ve diisiik absorbsiyonda genis bir
bolgeye etki eder.

Galyum Aliiminyum Arsenid (GaAlAs) Lazer: Yari iletken lazer ailesinden
olan GaAlAs lazer genellikle 800-830 nm dalga boylarinda siirekli modda kullanilir.
Cogunlukla cilt ve mukoz membran lezyonlarinda tercih edilir. Ancak daha yiiksek
giicte iyilesmeyen yaralar, romatoid artrit, kii¢iik eklemlerdeki tendonlar, agr1 ve cesitli
oral lezyonlarin tedavisi gibi daha derin lezyonlarda da kullanilabilir.

Galyum Arsenid (GaAs) Lazer: Yar iletken lazer ailesinin bir iiyesi olan
GaAs lazer 904 nm dalga boyunda goriinmez 151k yayar. GaAs lazer 100-200 ns gibi
cok kisa stireli ve 10-100 W gibi yiiksek pik giiciinde c¢alisir. Buna super-pulse lazer
denir. Bu sekilde yogun pulslar seklinde ¢alisan GaAs lazer ayn1 dalga boyu ve benzer
output giiciindeki diger lazerlerden daha derine penetre olur. Penetrasyon derinligi doku
tipine gore degismekle birlikte 30-50 mm arasindadir. Bu nedenle GaAs lazer kaslar,
tendonlar ve eklemlerin agri, enflamasyon ve fonksiyonel bozukluklar: gibi daha derin
dokularin tedavisinde en iyi tercihken, yara ve miikoz mebranlarin tedavisine uygun

degildir.'*?
2.7.7. Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmalari

Lazerin etkileri halen net olarak tanimlanmamuistir. Ancak subselliiler ve selliiler

mekanizmalari etkiledigi gosterilmistir.”
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Diisiik doz lazer tedavisi dokulara diisiik seviyede enerji iletir. Bu nedenle 1si,
ses veya titresim yaymaz. Diisiikk doz lazerle 1sinlanmis dokunun sicakliginda ani bir
artis gozlenmez yani dokulardaki reaksiyonlar1 nontermaldir. Tek tabaka hiicre grubuna
mikro-termo probla 40 mw/cm? yogunlugunda lazer uygulamasinda sicaklik artis1 0.065
C%den azdir.™*

Diisiik doz lazer tedavisinin hiicre proliferasyonu iizerine etkisi fibroblastlar,
endotelyal hiiceler, iskelet hiicreleri, keratinositler, myoblastlar gibi bir¢ok glirce tipinde
in vitro ¢alisilmistir. Ancak stimiilator etkileriyle iliskili molekiiler mekanizmalar tam
olarak aydmlatilamamigtir. Klasik bir mekanizma lazer enerjisinin intraseliiler
kromoforlar tarafindan absorbe edilerek metabolik enerjiye doniistiiriilmesidir. Hiicresel
ATP seviyesi lazer uygulamasi sonrasi nerdeyse iki kat artmaktadir. Lazer hiicre ve
dokularda fotokimyasal ve fotobiyolojik etkilere sahiptir. Lazer 1sin1 dokularda
hemoglobin, myoglobin, billuribin ve mitokondriyal sitokrom c gibi fotoreseptorler
tarafindan absorbe edilir. Reseptorlerde lazer 1sinina karsi bir takim fiziksel ve kimyasal
yanit olusur. Isik elektronlarin reaksiyonunu hizlandirir. Hiicresel organeller,
lizozomlar, mitokondri ve hiicre zarinda iyon transferi ve ATP sentezi artar. ATP bir¢ok
niikleotid reseptdriinii aktive ederek intraseliiler Ca konsantrasyonunu arttirir. ATP ayni
zamanda protein sentezi, DNA sentezi ve gen ekspresyonunu diizenler. ATP bir¢ok
hiicrede hiicresel proliferasyonda 6nemli rol alan fosfotidilinositol-3-kinaz
aktivasyonunu arttirir, 13134

Diisiik doz lazer tedavisi mitokondrial solunum zincirini aktive edip hiicresel
sinyalleri baglatarak hiicre proliferasyonunu uyarir. Fotoreseptdr fonksiyonundaki
degisiklikler primer reaksiyonlardir. Hiicre sinyalizasyon ve fonksiyonunda daha
sonraki degisiklikler sekonder reaksiyonlardir. Isik absorbsiyonundan sonraki primer
reaksiyonlar tekli oksijen hipotezi, redoks degisiklik hipotezi, gegici lokal 1sinma
hipotezi ve siiperoksit anyon hipotezidir. Sekonder reaksiyonlar ise seliiler sinyal yollar1
ve mitokondriyal retrograd sinyalizasyonu igerir.

Diisiik doz lazer tarafindan indiiklenen hiicre proliferasyonunun mekanizmalari
tam olarak aydmnlatilamamis olsa da dogru enerji diizeyindeki spesifik reseptorlerin
dimerizasyon ve aktivasyonu, otofosforilasyonuna bagli olarak kalsiyum kanallarinin
aktivasyonu, sonu¢ olarak hiicre i¢i kalsiyum konsantrasyonunda ve hiicre

proliferasyonunda artis1 iceren birgcok mekanizma Onerilmistir.
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Mitokondriyal solunum zinciri komponentleri tarafindan absorbe edilen kirmizi
veya kizil Otesine yakin 1ginlar reaktif oksijen radikalleri ve ATP veya siklik AMP’yi
arttirarak hiicre proliferasyonu ve korunmasini tesvik eden bir sinyal kaskad1 baglatirlar.
Diisiik doz lazer tedavisinden sonra artan ATP ve protein sentezi biliylime faktorleri ve
sitokinlerin ekspresyonunu arttirarak hiicre proliferasyonuna neden olur.'®

Hiicrelerin lazer 1sinina biyolojik yanitlari fotoreseptér molekiilleri ve solunum
zinciri komponentlerindeki fiziksel ve/veya kimyasal degisikliklere bagl olarak ortaya
cikar. Lazer kaynakli major degisikliklerden bazilar1 redoks 6zelliklerdeki degisiklikler,
elektron transferinin aktivasyonu, sitokrom c oksidaz katabolik merkezinde NO
salimimi, stliperoksit iiretimi, kromoforlarin lokal gegici 1sinmasiyla indiiklenen
fotodinamik eylemler ve biyokimsayal aktivite degisikliklerini igerir,1341%

Etki mekanizmasiyla ilgili bir teori lazer 1sininin fotoreseptorleri etkilemesidir.
Bu mekanizma  fotobiyoloji  veya  biyostimiilasyon  olarak  adlandirilir.
Fotobiyostimiilasyon  hiicresel solunumu uyaran endojen porfirinler veya
mitokondrideki sitokrom c¢ gibi elektron tasima =zinciri enzimleri tarafindan
gerceklestirilir. Diisiik doz lazer mikrosirkiilasyonda artis, ATP, RNA ve DNA
sentezinde artisa neden olur. Bunlar hiicresel oksijenizasyon, beslenme ve
rejenerasyonu arttirarak mitokondriyal elektron tasima sistemini destekler. Hiicre igine
giren fotonlar hiicre mebrant ve mitokondrideki kromoforlar tarafindan emilir. Foton
enerjisi hiicre iginde ATP seklinde hiicre proliferasyonu ve fonksiyonlarini degistirecek
kimyasal enerjiye c¢evrilir. Hiicrelerde fizyolojik degisiklikleri takiben mebran
permabilitesi de degisir. Biyostimiilasyon etkisinin biiyiikliigli kullanilan 1smmin dalga
boyu ve hiicrenin 1ginlanma anindaki fizyolojik durumuna baglidir. Solunum zinciri
komponentlerince absorbe edilen lazer 151n1 mitokondri ve sitoplazmada degisikliklere
neden olur. Lazer 1sminin diisiik dozlarinda sitoplazma i¢cine DNA ve RNA sentezi,
hiicre mitozu ve proliferasyonu gibi ¢esitli biyolojik siirecleri uyaran ek Ca taginir. Daha
yiksek dozlarda ise ¢ok fazla Ca salimir. Bu da ATPaz (adenozin trifosfataz) ve
kalsiyum pompalarinin hiperaktivitesi, hiicrenin ATP havuzunun tiikkenmesi ve hiicre
metabolizmasinin inhibisyonuyla sonuglanir.

Diisiik doz lazer tedavisi yara iyilesmesi, kollajen sentezi ve sinir

rejenerasyonunu uyarir. Kemik doku onarimi ve yenilenmesini, yaralanmadan sonra
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normal noral fonksiyonlarin restorasyonunu arttirir, anormal hormonal fonksiyonlari
diizenler, agriy1 azaltir, endorfin salinimini uyarir ve immiin sistemi modiile eder.

Hiicrede 151k enerjisi ATP formunda hiicre fonksiyonlarini diizenleyen, agriyi
azaltan ve iyilesmeyi saglayan kimyasal enerjiye cevrilir. Hedef hiicrede fizyolojik
degisiklikleri takiben hiicre zar1 permabilitesi degisir.

Hiicrelerin belirli bir dalga boyunda 1simmlanmasi bazi spesifik kimyasal
reaksiyonlar1 aktive etmenin yaninda biitiin hiicresel metabolizmay1 degistirir. Diistik
doz lazer tedavisinin hiicre sayisi, DNA sentezi ve kollojen iiretimini arttirdigi insan
fibroblast hiicre kiiltiirlerinde yapilan birgok calismada gosterilmistir. Ancak hiicresel
proliferasyonun stimiilasyonu lazerin dozuna baglidir. Diisiik doz hiicre proliferasyonu
ve seliiler fonksiyonlar arttirirken, yiiksek dozlar negatif etkilere sahiptir.

Diistik doz lazer tedavisi reaktif oksijen radikallerinin {iretimini arttirir ve redoks
aktiviteleri diizenler. Fare embriyonik hiicre kiiltiiriinde lazerin reaktif oksijen radikali
tireterek redoks duyarlt NF-kB’ yi aktive ettigi gosterilmistir. NF-kB’ nin antiapopitoz
ve proliferasyon etkileriyle hiicre devamliligindan sorumlu bir transkripsiyon faktorii
oldugu bilinmektedir. Diislik doz lazer sitokrom c oksidazdan NO salarak mitokondriyal
solunumu aktive eder. Sitokrom ¢ oksidazdan NO salinimina ek olarak, intraseliiler Ca
artisina baglh nitrik oksit sentaz (NOS) enzim aktivitesindeki artis da NO seviyesini
arttirabilir. NO 0Ozellikle beyinde beyin derive norotrofik faktor (BDNF) gibi
noroprotektif faktorlerin ekspresyonunu diizenleyen onemli bir ndrotransmitterdir.
Ayrica diisik doz lazerle elektrokimyasal potansiyel ve ATP sentezinin arttidi
gosterilmigtir, 120137138

Diisiik doz lazer tedavisi 6nemli antiinflamatuvar etki gdsterir. PGE2, histamin
gibi kimyasal mediatorlerin, IL-1, IL-2, IL-6 ve TNF-o gibi sitokinlerin sentezini,
16kosit ve notrofil gibi inflamatuvar hiicrelerin migrasyonunu ve ddemi azaltir, 13914014

Antiinflamatuvar sitokin 1L-10 ve FCF, bFGF, IGF-1, IGFBP3 gibi biiyliime
faktorlerinin sentezini arttirir. TGF-f} sentezini azaltyr,139141.142143.145

COX 2 gen ekspresyonunu, PGE-2 seviyelerini azaltir. Ayrica kollajen ve
proteoglikan seviyelerini azaltan matriks metalloproteinazlarinin (MMP3, MMP9 ve

MMP13) ekspresyonunu diizenler.***%
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VEGF ekspresyonunu ve anjiyogenezi uyarir. Myogenin ekspresyonunu uyarip
miyonekrozu azaltir. Tip 1 ve tip 3 kollajen sentezini artirir. Boylece doku iyilesmesini
hizlandirir, 246147148

Sinir yaralanmalarinda néral tiip olusumu i¢in schwann hiicrelerini uyararak,
aksoplazma ftiretimini uyaran NGF, BDNF, GDNF gibi norotrofik faktorlerin tiretimini
arttirarak, yeterli besin ve oksijeni saglamak {izere anjiyogenezi uyararak, inflamatuvar
sitokin ve matriks metalloproteinaz aktivitelerini ve mikroglia fonksiyonlarini
diizenleyerek noral biiyiime ve rejenerasyonu destekler,149-150:151.152

Diistik doz lazer kondrotin siilfat, hyaluronik asit, dekorin, biglikan, DMP-1,
OPN, BSP, osteonektin ve osteokalsin gibi matriks bilesenlerinin ekspresyonunu
degistirerek, osteoblastlarda ALP aktivitesi, RUNK-2 ve BMP-9 ekspresyonunu aktive
ederek kemik matriks dinamiklerini hizlandirir, yeni kemik olusumunu arttirir, °31%>1%

B endorfin, kortikotropin relasing faktor ve propiomelanokortin ekspresyonunu
arttirarak; COX-2 ekspresyonu, PGE2 ve TNF-a gibi inflamatuvar sitokinlerin
ekspresyonunu  azaltarak; nosiseptorlerin  agr1  esigini  degistirerek;  lokal
hemodinamikleri arttirip agriya neden olan maddelerin bdlgeden uzaklastirilmasini
saglayarak; hiicresel oksijenasyon ve mitokondriyal ATP sentezini arttirarak agriyi

azalt1r.156'157'158

2.7.8. Diisiik Doz Lazer Tedavisinin Endikasyonlar:

Diisik doz lazer tedavisi biyostimiilan, analjezik ve antiinflamatuvar
etkilerinden yararlanmak iizere pek ¢ok hastalikta kullanilir. FDA (gida ve ilag dairesi)
tarafindan sinif 3 lazer cihazlari olarak tanimlanan diisiik doz lazer tedavisinin kullanimi
ilk kez 2002 yilinda karpal tiinel sendromu endikasyonunda onaylanmistir. Giinlimiizde
kas eklem agrisi, artrit, karpal tiinel sendromu, be lagrisi, boyun agrisi1 ve yara
lyilesmesi gibi endikasyonlarda kullanimi FDA tarafindan onaylanmistir. Baglica
endikasyonlari:

Osteoartrit

Romatoid artrit

Fibromyalji

Myofasiyal agr1 sendromu

Temporomandibiiler agr1

65



Yanik iyilesmesi
Dekiibitis tilserleri

Selliilit

Karpal tiinel sendromu
Tendinit ve bursit

Plantar fasiit

Spor yaralanmalar1

Spinal kord yaralanmalar1
Radikiilopati

Bel ve boyun agrilar
Kronik osteomiyelit
Diyabetik néropati
Epikondilit
Tendinopatiler

Dental hastaliklar
Trigeminal nevralji
Postherpatik nevralji
Oksipital nevralji

Sinir rejenerasyonu
Norovaskiiler trofik bozukluklar
Sjogren sendromu
Kiriklarda kemik olusumu
Bifosfanat iliskili osteonekroz

Odem ve lenfodem olarak sayilabilir.>*>®

2.7.9. Diisiik Doz Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonlari

1. Kanser:

In vitro calismalarda diisiik doz lazerin kanser hiicrelerini stimiile edebildigi
gosterilmistir. Ancak siganlarda yapilan in vivo calismalarda ise kiiciik tlimorlerin
lazerle tedaviden sonra kii¢iildiigli veya tamamen kayboldugu gosterilmistir. Bununla

birlikte kanserli bolgeye lazer tedavisi uygulamaktan kaginilmalidir.
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2. Gebelik
Fetiise etkileri heniiz net olarak bilinmediginden gebeler diisiik doz lazerle
tedavi edilmemelidir.

3. Endokrin bezler
Troid gibi endokrin bezlerde asir1 salgiya neden olabilir.

4. GOz hasari
Retinal kanama yapabileceginden korneaya direk uygulama yapilmaz. Hasta
ve doktor koruyucu gozliikler kullanmalidir.

Bu kesin kontrendikasyonlar disinda, diisiik doz lazer tedavisinin olumsuz

etkilerini gosteren herhangibir kanit olmasa da pacemaker varliginda, epilepsi

hastalarinda ve ¢ocuklarda bityiime plaklarina uygulamalardan kaginilmalidir.”
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Mart 2012-Mayis 2013 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine boyun
ve/veya tek tarafli list ekstremite agrisiyla bagvuran 230 hasta degerlendirildi. Calisma
oncesinde Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alind1.

Calismaya alinacak goniilliilere ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak tedavi ve
alternatif tedavi yontemleri sozlii ve yazili olarak anlatildi ve bilgilendirilmis olur formu
alindi. (Ek-1) Goniillillerden g¢alisma kriterlerini karsilayan ve caligmaya katilmayi

kabiil eden 60 hasta ¢alismaya alindi.

3.1. Calismaya Alinma Kiriterleri

1- Boyun ve/veya tek tarafli kol agrisi

2- Dermatomal dagilima uyan duyu kusuru ve/veya myotomal kas gii¢siizliigii
ve/veya list ekstremitelerde azalmig refleksler gibi radikiiler lezyon klinik bulgular

3- Semptomlarin 6 hafta ve daha kisa stireli olmasi

4- Manyetik rezonans goriintiillemede intervertebral disk protriizyonu veya

ekstriizyonunun goriilmesi

3.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

1- 18 yas alt1 ve 65 yas listii hastalar

2- Myelopati semptom ve bulgulari

3- Diger boyun ve iist ekstremite hastaliklar

4- Boyun travmasi ve servikal operasyon oykiisii

5- Romatolojik hastalik, ndrolojik hastalik, diyabet ve kanser dykiisii
6- Aktif enfeksiyon varligi

7- Gebelik varlig

8- Kardiyak pacemaker varligi

9- Oral kortikosteroid kullanimi1

10- Son 3 ay icinde servikal bolgeye yonelik enjeksiyon yapilmis olmasi
11- Son 6 ay i¢inde boyuna yonelik fizik tedavi uygulanmis olmasi

12- Manyetik rezonans goriintiilemede ileri derecede dejenerasyon varligi
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3.3. Cahisma Protokolii

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine boyun agrisi ile bagvuran hastalarin demografik 6zellikleri,
O0zgegmisleri, semptomlart ve semptomlarin Ozellikleri sorgulandi. Bulgular
olusturdugumuz hasta degerlendirme formuna kaydedildi. (Ek-2) Tim hastalarin
norolojik ve kas iskelet sistemi muayeneleri; eklem hareket agikligi, motor, duyu,
refleks muayenesi ve provakatif testleri igeren servikal bolge muayeneleri yapildi.
Muayene bulgular1 hasta degerlendirme formuna kaydedildi. Servikal radikiilopati
bulgular1 saptanan hastalardan manyetik rezonans goriintilemede disk protriizyonu
ve/veya disk ekstriizyonu saptanan 60 hasta ¢calismaya alindi.

Hastalar farkl bir arastirmaci tarafindan rastgele iki gruba ayrildi. I. gruba diisiik
doz lazer tedavisi uygulanirken II gruba sham lazer tedavisi uygulandi. Tedavi tiim
hastalara ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi. Tiim hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast olmak {izere iki kez degerlendirildi. Degerlendirme hastalara hangi tiir tedavi
uygulandigini bilmeyen hekim tarafindan yapildi.

Diisiik doz lazer tedavisi uygulanan 1. grupta, 3 hasta semptomlarin
siddetlenmesi nedeniyle kendi istekleriyle ¢alismadan ayrildi. Sham lazer tedavisi
uygulanan II grupta 2 hasta semptomlarin siddetlenmesi nedeniyle calismayir kendi
istegiyle birakirken; 2’si 3 haftalik tedavi programina devam etmedigi, 1’1 tedavi sonrasi
degerlendirme yapilamadigi icin ¢aligma dist birakildi. 1. grupta 27, II grupta 25 hasta
calismay1 tamamladi. (Sekil 16)
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230 hasta degerlendirildi \

170 hasta dlsla;ldli
Calismaya alinma kriterlerlerini
karsilamama (n:72)
Calismaya katimay1 reddetme
(n:20)
Diglanmakriterlerini kargilama
NS —— (n:78)
60 hasta ramdomize edildi
A 4
Aktif DDLT grubu Sham lazer grubu
I. Grup (n:30) I1. Grup (n:30)
A 4 A 4
Tedaviyi birakma (n:3) Tedaviyi birakma (n:4)
Takip kayb1 (n:0) Takip kayb1 (n:1)
Drop out (n:3) Drop out (n:5)
A 4 A
Calismay1 tamamlayan Caligmay1 tamamlayan
I. Grup (n:27) I1. Grup (n:25)

Sekil 17.Hastalarin akis semasi

I. Gruba haftada 5 giin 3 hafta siireyle toplam 15 seans diisiik doz lazer tedavisi
uygulanirken; II. Gruba haftada 5 gilin 3 hafta siireyle toplam 15 seans sham lazer
tedavisi uygulandi. Tedavi sirasinda lazer cihazi hastanin goremeyecegi bir yere

yerlestirildi. Hasta ve fizyoterapist koruma gozIiigii taktilar.
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I. Gruba 904 nm dalga boyunda GaAs lazer cihazi ile transforaminal olarak 6
noktaya, her bir noktaya 120 sn siireyle, 2 J/cm? yogunlukta, total doz 12 J lazer tedavisi
prob ciltle sabit temasta tutularak, haftada 5 giin 3 hafta siireyle toplam 15 seans
uygulandi. Diislik doz lazer tedavisinin parametreleri Tablo 2’de gdsterilmistir. Sham
lazer tedavisi alan grupta da cihaz calistirilmadan ayni islemler uygulandi. Her iki

grupta da ihtiya¢ halinde 1500 mg/giin’e kadar parasetamol kullanimina izin verildi.

Tablo 2. DDLT Parametreleri

Dalgaboyu 904 nm

Frekans 5000 Hz

Ortalama output (Giig) | 17 mW

Enerji 2 J/her bir noktaya
Tedavi siiresi 120 sn/her bir noktaya
Nokta sayisi 6 nokta

Toplam enerji 12

Anatomik bolge Lokal transforaminal*
Uygulama modu Prob ciltle sabit temasta

(*) Ilgili spinal segment ve komsu iki distal segmentte procesus spinosuslarin 2.5 cm ve 3.5 cm laterali

3.4. Klinik Degerlendirme

Hastalar tedavi Oncesinde ve tedavi bitiminde olmak {izere iki kez
degerlendirildi. Agr1 kol, boyun ve gece i¢in ayr1 ayri viziiel anolog skala (VAS)
kullanilarak sorgulandi.

Agr1 yogunlugu 4 gruba ayrildi: yok-hafif (0-30 mm); orta (30-60 mm); orta-
siddetli (60-80 mm); ve siddetli (80-100 mm).

VAS skorlarindaki degisiklik ise 5 banda ayrildi: biiylik dlciide iyilesme (< -50
mm); oldukea iyilesme (-50 ile -30 mm arasi); biraz iyilesme (-30 ile -10 mm arasi);
ayni (-10 ile 1 mm aras1); ve kotiilesme (>1 mm). Ortaya ¢ikan veriler ordinal yanit
olarak analiz edildi.

Hastalarin boyun agris1 ve boyun agrist kaynakli yetersizlikleri Biger ve ark.
tarafindan Tiirkge versiyon calismasi yapilmis olan Boyun Agris1 ve Oziirliiliik Skalasi
ile (Neck Pain and Disability Scale), genel yasam kalitesi ise jenerik bir 6l¢ek olan Kisa

Form 36 (Short Form 36 items) ile degerlendirildi.

71



3.5. Viziiel Analog Skala

100 mm’lik gorsel lineer bir skala kullanildi. Hastaya O noktasinda hi¢ agri
olmadigi, 100 noktasinda hayatta simdiye kadar hissedilen en siddetli agr1 oldugu
anlatildi. Hastadan agrisina karsilik gelen noktaya bir isaret konmasi istendi ve bu nokta
cetvelle Oolgiilerek kaydedildi. Kol ve boyundaki agri siddeti ve gece agrist
degerlendirildi.

3.6. Neck Pain and Disability Scale (Boyun Agr ve Oziir Skalasi)

Boyun agr1 ve 6ziir skalast 20 maddeden olusur. Her bir maddenin puanlamasi
10 cm’lik viziiel analog skala ile yapilir ve O ile 5 puan arasinda puanlanir. (Ek-3)
giivenirligi ve gecerliligi kanitlanmis, Tiirkge versiyon c¢alismasi Biger ve ark.

160 Maddeler agr1 siddetini ve agrinin mesleki, rekreasyonel,

tarafindan yapilmistir.
sosyal, giinlik yasam aktivitelerine etkisi ve emosyonel faktorlerle iligkisini
degerlendirir. Boylece boyun agrisinin fonksiyonellik, yasam kalitesi ve oOziirliiliikk
tizerine etkilerini 6lger. Toplam skor her bir maddedeki puanlarin toplamindan olusur ve

0-100 arasinda degisir. Yiiksek skorlar daha ciddi etkilenmeyi gosterir.

3.7. Short Form-36 (Kisa Form-36)

Tibbi alanda en ¢ok kullanilan jenerik yasam kalitesi dlgegi olan SF-36, 1992
yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilmistir. Fiziksel ve mental yonden saglig
degerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt skaladan olugmaktadir. (Ek-4) Bu alt skalalar
fiziksel fonksiyon, fiziksel yonden rol kisitliligi, agri, genel saglik, yasamsallik, sosyal
fonksiyon, emosyonel yonden rol kisitlilig1 ve mental saghktlr.161 Tiirk¢e versiyonunun

giivenirlik ve gecerlilik ¢alismasi Kogyigit ve arkadaslar tarafindan yapllmlstlr.162

3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS 15.0 paket programinda yapilmistir. Normal dagilim
gbsteren veriler ortalama+standart sapma olarak ifade edilmistir. Iki tiir karsilastirma
yapildi: 1) her iki grupta da tedavi dncesinde ve tedavinin sonunda elde edilen verilerin
karsilastirilmast; ve 2) dlgiilen herbir sonug igin tedavi dncesinde ve tedavi sonunda elde
edilen skorlardaki degisimin iki grup arasinda karsilastirilmasi. Her bir grupta da tedavi

oncesinde ve tedavinin sonunda elde edilen verilerin karsilastirilmasinda eslesmis
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orneklem t-testi kullanildi. Tedavi oncesinde ve tedavi sonunda elde edilen skorlardaki
degisimin iki grup arasinda karsilagtirilmasinda ise degiskenin tiiriine gore bagimsiz
orneklem t-testi veya Ki-kare testi kullanildi. Tedavi 6ncesinde iki grubun temel
ozelliklerinin karsilastiriimasinda ANNOVA ve ki- kare testleri kullanildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya servikal disk hernisine bagli akut boyun agrist olan 60 hasta dahil
edildi. Hastalar basit randomizasyonla diisiik doz lazer tedavisi (I. grup n:30) ve sham
lazer tedavisi (I1. grup n:30) olmak iizere iki gruba ayrildi. II. gruptan 27, 11. gruptan 25
hasta ¢aligsmay1 tamamladi.

Gruplar arasinda tedavi sonucglarini etkileyebilecek temel farklilik olmadig:
saptand1 (p > 0,05).

Hastalarin demografik verilerinde gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Gruplar
arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark yoktu. DDLT grubunda (I. Grup ) 27 hastanin
12’si erkek (% 44,4), 15’1 kadin (% 55,6); sham lazer grubunda (II. Grup ) 25 hastanin
10’u erkek (%40,0), 15’1 kadin (%60,0) idi. (p=0,746) (Tablo 3, Sekil 18)

Tablo 3. Gruplarin Cinsiyet Dagilimi Bakimindan Karsilastirilmasi

DDLT grubu Sham lazer grubu
(1. Grup n:27) (1. Grup n:25) p
n % n %
i E 12 44,4 10 40,0
CINSIYET K 15 55.6 15 60.0 0,746
55,6
60 - W ERKEK
50 [ 44, KADIN
40 “

40

30

20

10

DDLT grubu Sham lazer
grubu

Sekil 18. Gruplarin cinsiyet dagihim agisindan karsilastirilmasi
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I. Grubun yas ortalamasi 44,89 + 7,748 ve Il. Grubun yas ortalamas1 44,68 +

8,204 idi. Gruplar arasinda yas agisindan anlaml fark saptanmadi. (p=0,925) (Tablo 4,

Sekil 19)

Semptom siireleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. I. grupta

semptom siiresi 27,48 + 8,446 giin; I1. grupta 26,60 + 11,43 giindii. (p=0,752) (Tablo

4, Sekil 19)

Tablo 4. Gruplarin Yas ve Semptom Siireleri Bakimindan Karsilastirilmasi

DDLT grubu Sham lazer grubu p
(1. Grup n:27) (11. Grup n:25)
Yas (yl) 44,89 77,748 44,68 F 8,204 0,925
Semptom Siiresi (giin) 27,48 ¥ 8,446 26,60 ¥ 11,43 0,752
45 @ DDLT Grubu

40

O Sham Lazer Grubu

35

30
25
20
15
10

YAS (yil)

SEMPTOM
SURESI (giin)

Sekil 19. Gruplarin yas ve semptom siireleri bakimindan karsilastirilmasi

Gruplar arasinda boyun agrisi, kol agrisi, bas agrisi, gece agrisi, uyusma, his

kayb1 ve gii¢siizlik semptomlarinin varligi; postiir bozuklugu, servikal eklem hareket

acikliginda kisithilik, motor defisit varligi, duyu defisit varligi,

derin tendon

reflekslerinde azalma ve provakatif testlerde pozitiflikten olusan fizik muayene
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bulgularinda; ve servikal MRI bulgularinda anlamli fark yoktu. Hastalarin tedavi dncesi
temel 6zellikleri Tablo 5’de 6zetlenmistir.

Tedavi dncesi VAS boyun |. grupta 62,48 + 22,05 ve Il. grupta 64,96 + 19,42;
VAS kol I. grupta 62,30 + 14,51 ve Il. grupta 63,96 + 16,80; VAS gece I. grupta
59,78 ¥ 17,38 ve Il. grupta 58,76 + 25,39 idi. Tedavi dncesinde gruplar arasinda VAS
boyun, VAS kol ve VAS gece degerlerinde anlamli fark saptanmadi.

Tablo 5. Hastalarin Tedavi Oncesi Temel Ozellikleri

DDLT grubu | Sham lazer grubu p
(1. Grup n:27) | (Il. Grup n:25)
Cinsiyet  Erkek %44,4 %40,0 0.746
Kadin %)55,6 %60,0 '
Yas (y1l) 4489 F 7,748 44,68 7 8,204 0,925
Semptom siiresi (giin) | 74838446 | 2660¥11,43 | 0,752
Semptomlar
Boyun agrist 27126 25/24 0,956
Kol agrist 27/23 25/24 0,186
Gece agrist 27120 25/20 0,612
Bas agrisi 27/18 25/13 0,282
Uyusma 27122 25/22 0,515
His kayb1 27/11 25/11 0,812
Giigsiizlik 27/15 25/19 0,122
Fizik Muayene
Bulgular 27/13 25/8 0,236
Postiir bozuklugu 27124 25/24 0,336
EHA kisithlig 27/3 25/8 0,065
Motor defisit 27/14 25/14 0,764
Duyu defisit 27/16 25/16 0,726
DTR’lerde azalma 27/23 25/22 0,766
Provakatif testler
MRI bulgular
Protriizyon 27/25 25/22 0,575
Ekstriizyon 27/2 25/3

Tedavi 6ncesi NPDS ve SF-36 skorlarina bakildiginda I. grup NPDS skoru 52,52
+ 16,73 ve II. grup NPDS skoru 59,00 + 11,26 olarak hesaplanirken; SF-36 PCS alt
komponent skoru I. grupta 36,33 + 11,81 ve Il. grupta 33,68 + 4,93 ve MCS alt
komponent skoru I. grupta 39,50 + 11,81 ve Il. grupta 41,70 + 10,51 olarak saptandh.
Tedavi Oncesinde gruplar arasinda NPDS skorlarinda, SF-36’nin PCS ve MCS alt
skorlarinda anlaml fark saptanmadi. Tedavi ncesinde her iki grubun VAS boyun, VAS
kol, VAS gece, NPDS ve SF-36’nin PCS ve MCS alt skorlar1 Tablo 6’da ve Sekil 20°de

gosterilmistir.
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Tablo 6. Hastalarin Tedavi Oncesi VAS Boyun, VAS Kol, VAS Gece, NPDS, PCS ve MCS Skorlar1

DDLT grubu | Sham Lazer grubu P

(1. Grup n:279 | (11. Grup n:25)
VASboyun | 6248 522,05 | 64,96 F 19,42 0,670
VAS kol 62,30 ¥ 14,51 | 63,96 16,80 0,703
VASgece | 5978%17,38 | 58,76 F 25,39 0,866
NPDS 52,52 716,73 | 59,00 ¥ 11,26 0,110
PCS 36,33 711,81 | 33,68 4,93 0,167
MCS 39,50 ¥ 11,81 | 41,70 ¥ 10,51 0,483

0 H DDLT Grubu

60 & Sham Lazer Grubu

50

40

30

20

10

VAS kol NPDS PCS MCS

VAS boyun

VAS gece

Sekil 20. Hastalarin tedavi 6ncesinde VAS boyun, VAS kol, VAS gece, NPDS, PCS ve MCS skorlar

Oncelikle her iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonras1t VAS boyun, VAS kol
ve VAS gece degerlerine bakildi. Her iki grupta da tedavi sonrasinda VAS boyun, VAS
kol ve VAS gece degerlerinde azalma saptandi. VAS degerlerindeki azalma her iki
grupta da eslestirilmis 6rneklem t-testi ile degerlendirildiginde VAS boyun, VAS kol ve
VAS gece degerlerindeki azalma hem DDLT grubunda (I.grup) hem de sham lazer
grubunda (II. grup) istatistiksel olarak anlamli bulundu. (Tablo 7, Sekil 21)
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Tablo 7. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi VAS Boyun, VAS Kol ve VAS Gece Degerleri

DDLT GRUBU (1. GRUP n:27)

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi t p
VAS boyun 62,48 F 22,05 33,81 17,27 12,898 ,000*
VAS kol 62,30 ¥ 14,51 | 3607%1577 | 8061 ,000%
VAS gece 50,78 ¥ 17,37 | 32,11 F 20,71 9,103 ,000*

SHAM LAZER GRUBU (II. GRUP n:25)

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi t p
VAS boyun 64,96 ¥ 19,42 41,72 % 22,96 8,324 ,000%
VAS kol 63,96 ¥ 16,80 39,04 ¥ 18,91 10,417 ,000%
VAS gece 58,76 F 25,38 35,24 F 23,99 9,456 ,000*

@ TEDAVI ONCESI

@ TEDAVI SONRASI

VAS VAS kol VAS VAS VAS kol VAS
boyun gece boyun gece
DDLT grubu Sham Lazer grubu

Sekil 21. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 VAS boyun, VAS kol ve VAS gece degerleri

Her iki grupta da tedavi oncesi ve tedavi sonrast NPDS ve SF-36 skorlari
karsilastirildi. SF-36 skorlart fiziksel (PCS) ve mental (MCS) komponentler olmak
tizere iki ayr alt skorda degerlendirildi. NPDS skorlari, PCS ve MCS skorlar1 eslenmis
orneklem t-testi ile degerlendirildi. Tedavi sonrasinda NPDS skorlarinda her iki grupta
da azalma saptandi. NPDS skorlarindaki azalma hem DDLT grubunda hem de sham
lazer grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu. SF-36’nin PCS ve MCS alt
skorlarinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi. (Tablo 8,
Sekil 22)
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Tablo 8. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 NPDS ve SF-36 Skorlar

DDLT GRUBU (I. GRUP n:24)
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi t p
NPDS 52,52 F 16,73 29,63 F 16,60 9,983 L000*
PCS 36,33 7 8,18 41,62 78,16 -4,484 002*
MCS 39,50 ¥ 11,81 45,87 ¥ 10,35 -3,427 ,002*
SHAM LAZER GRUBU (Il GRUP n:25)
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi t p
NPDS 59,00 ¥ 11,26 41,48 7 16,03 6,414 000*
PCS 33,68 7 4,93 37,00 7,18 -2,192 038*
MCS 41,70 ¥ 10,51 46,04 T 9,57 -2,838 009*
60
50
40
30 O TEDAVI ONCESI
DI TEDAVi SONRASI
20
10
0

ve VAS gece degerleri arasindaki fark DDLT grubu ve sham lazer tedavi gruplari
arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
Karsilagtirma bagimsiz 6rneklem t-testiyle yapildi. Tablo 9°da ve Sekil 23’te VAS

boyun, VAS kol ve VAS gece degerlerinde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasindaki

MCS

DDLT grubu

NPDS PCS MCS

Sham Lazer grubu

farklarin karsilastirilmasi sunulmustur.
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Tablo 9. VAS Boyun, VAS Kol ve VAS Gece Degerlerindeki Tedavi Oncesi ile Tedavi Sonrasi
Farklarin Gruplar Arasinda Karsilagtirllmasi

DDLT GRUBU Sham LAZER GRUBU

(1. Grup n:27) (11. Grup n:25)

Ortalama ¥ SD Ortalama ¥ SD t P
VAS boyun fark 2903 F11.28 2404 F11.63 1,572 0,122
VAS kol fark 26,22 ¥ 16,90 24,92 ¥ 11,96 0318 | 0752
VAS gece fark 27,66 ¥ 15,79 23,92 ¥ 11,57 0,969 | 0337

30
& VAS boyun fark

25 W VAS kol fark

20 L VAS gece fark

15

10

DDLTgrubu Sham Lazer
Grubu

Sekil 23. VAS boyun, VAS kol, VAS gece degerlerindeki tedavi oncesi ile tedavi sonrasi farklarin
gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Hastalarin tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda degerlendirilen NPDS, PCS ve
MCS skorlarindaki tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi farklar, gruplar arasinda bagimsiz
orneklem t-testiyle karsilastirildi. NPDS skorlarindaki fark I. grupta 22,88 + 11,91 iken
1. grupta 17,44 + 13,41 idi.

PCS skorundaki fark I. grupta -5,296 + 6,137; Il. grupta -3,720 + 7,980 ve
MCS skorundaki fark I. grupta -6,363 + 9,646; Il. grupta -4,316 + 7,622 idi. Gruplar
arasinda NPDS, PCS ve MCS skorlarindaki farklar acisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmadi. (p > 0,05) (Tablo 10, Sekil 24)
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Tablo 10. NPDS, PCS ve MCS Skorlarindaki Tedavi Oncesi ile Tedavi Sonras1 Farklarin Gruplar
Arasinda Karsilagtirilmasi

DDLT GRUBU Sham LAZER GRUBU

(1. Grup n:27) (11. Grup n:25)

Ortalama ¥ SD Ortalama ¥ SD t p
NPDSfark | 2788%11,91 17,44 3 13,41 1,551 0.127
PCS fark -5,296 F 6,137 -3,720 7 7,980 -0,802 0,426
MCS fark -6,363 ¥ 9,646 -4,316 T 7,622 -0,794 0,402

@& DDLT Grubu

@ Sham Lazer
Grubu

NPDS fark PCS fark MCS fark

Sekil 24. NPDS, PCS ve MCS skorlarindaki tedavi oncesi ile tedavi sonrasi farklarin gruplar
arasinda karsilastirilmasi

Ayrica VAS skorlarindaki degisiklikler 5 banda ayrildi: biiyiik dlgiide iyilesme

(<-50 mm); oldukga iyilesme (-50 ile -30 mm aras1); biraz iyilesme (-30 ile -10 mm

aras1); ayni (-10 ile 1 mm arasi); ve kotlilesme (>1 mm). Ortaya ¢ikan veriler ordinal
yanit olarak analiz edildi.

Buna gore tedavi sonrasinda boyundaki agri seviyesindeki degisim ki-kare

testiyle incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

(p=0,152) (Tablo 11, Sekil 25)
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Tablo11. Tedavi Sonrasinda Boyun Agris1 Seviyesindeki Degisimin Gruplar Arasinda
Karsilastirnlmasi
DDLT GRUBU Sham LAZER GRUBU
(1. Grup n:27) (11. Grup n:25)
n/27 (%) n/25 (%)
Biiyiik Olgiide lyilesme 0/27 (% 0) 0/25 (%0)
Oldukga lyilesme 12/27 (%44,4) 7125 (%28,0)
Biraz lyilesme 14 /27 (51,9) 15/25 (60,0)
Ayni 1/27 (%3,7) 0/25 (%0)
Kotiilesme 0/27 (%0) 3/25 (%12,0)
0,
60%
51,9 @ DDLT Grubu
50% - 44,40% @ Sham Lazer Grubu
40%
30%
20% -
12%
10% 17 3,70%
0% 0% Yo 0%
0% -
Biiyiik Olgiide Oldukga Biraz Ayni Kotiilesme

Sekil 25. Tedavi sonrasinda boyun agrisi seviyesindeki degisimin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Tedavi sonrasinda

koldaki agr1 seviyesindeki

degisim ki-kare testiyle

degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. (p=0,149)

(Tablo 12, Sekil 26)
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Tablo 12. Tedavi Sonrasinda Kol Agrisi Seviyesindeki Degisimin Gruplar Arasinda

Karsilastirnlmasi
DDLT GRUBU Sham LAZER GRUBU
(1. Grup n:27) (11. Grup n:25)
n/27 (%) n/25 (%)
Biiyiik Olgiide lyilesme 427 (% 14,8) 0/25 (%0)
Oldukga lyilesme 5/27 (%18,5) 8 /25 (%32,0)
Biraz lyilesme 16 /27 (59,3) 14/25 (56,0)
Ay 1/27 (%3,7) 0/25 (%0)
Kotiilesme 1/27 (%3,7) 3/25 (%12,0)
60%
59'30 @ DDLT Grubu
56
50% A @ Sham Lazer Grubu
40%
32%
30% A
18,5
g
10% 3,70% 4%
0% 0%
0% -
Biiyiik Olduk¢a Biraz Ayni Kotiilesme
Olglide

Sekil 26. Tedavi sonrasinda kol agrisi seviyesindeki degisimin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Tedavi sonrasinda gece agrisi seviyesindeki degisim ki-kare testiyle
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. (p=0,368)
(Tablo 13, Sekil 27)
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Tablo 13. Tedavi Sonrasinda Gece Agrisi Seviyesindeki Degisimin Gruplar Arasinda

Karsilastirnlmasi
DDLT GRUBU Sham LAZER GRUBU
(1. Grup n:27) (11. Grup n:25)
n/27 (%) n/25 (%)
Biiyiik Olgiide Tyilesme 4127 (% 14.8) 1/25 (%4,0)
Oldukga Tyilesme 6/27 (%22,2) 10 /25 (%40,0)
Biraz lyilesme 14 /27 (51,9) 11/25 (44,0)
Ayni 2127 (%7,4) 3125 (%12,0)
Kotilesme 1/27 (%3,7) 0/25 (%0)
60% -
51,90% @ DDLT Grubu
50% A 44% @ Sham Lazer Grubu
40%
40%
30% -
22,2
20%
10% 4%
4% 0%
0% -
Biiylik Oldukga Biraz Ayni Kotiilesme
Olciide

Sekil 27. Tedavi sonrasinda gece agrisi seviyesindeki degisimin gruplar arasinda karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Boyun agrilart toplumda % 22-31 oraninda goriilen, is giicli kayb1 acisindan bel
agrilarindan sonra ikinci sirada yer alan, kronik semptom prevelansit % 14-23 olan,
kroniklestikge doktora bagvurunun arttig1 ve kronik vakalarda % 44 doktor basvurusu
olan bir yakinmadir. Kadinlarda daha sik oldugu ve besinci dekatta agrinin daha fazla
ifade edildigi, prevelansin Iskandinav iilkelerinde Asya ve Avrupa iilkelerine gére daha
yiiksek oldugu gosterilmistir.**"*"* Boyun agrisi tedavisinde genel olarak farmakolojik
ve nonfarmakolojik ajanlar, fiziksel ajanlar, enjeksiyon yontemleri ve cerrahi yontemler
gibi pek cok farkli yontemden yararlanilir. Tedavide kullanilan fiziksel ajanlardan birisi
olan diisiik doz lazer tedavisi uzun yillardir kullanilmasina karsin yakin zamanda FDA
onay1 almistir ve etkinligini degerlendiren sinirli sayida calisma vardyr,>1°9:163.164.165

Diisik doz lazer tedavisi biyostimiilan, analjezik ve antiinflamatuvar
etkilerinden yararlanmak iizere pek ¢ok hastalikta kullanilir. FDA (gida ve ilag dairesi)
tarafindan sinif 3 lazer cihazlar1 olarak tanimlanan diisiik doz lazer tedavisinin kullanimi
ilk kez 2002 yilinda karpal tiinel sendromu endikasyonunda onaylanmistir. Giinlimiizde
kas eklem agrisi, artrit, karpal tiinel sendromu, bel agrisi, boyun agrisi ve yara
iyilesmesi gibi endikasyonlarda kullanimi FDA tarafindan kabul edilmistir.>**°

Diisiik doz lazer tedavisinin PGE2, histamin gibi kimyasal mediatérlerin, IL-1,
IL-2, IL-6 ve TNF-a gibi sitokinlerin sentezini, 16kosit ve notrofil gibi inflamatuvar
hiicrelerin migrasyonunu ve ddemi azaltarak, antiinflamatuvar sitokin 1L-10 ve FCF,
bFGF, IGF-1, IGFBP3 gibi biiylime faktorlerinin sentezini arttirarak ve TGF-f sentezini

139.140141,142.143.195  gjnjr  yaralanmalarinda

azaltarak antiinflamatuvar etki gosterdigi;
NGF, BDNF, GDNF gibi norotrofik faktorlerin iiretimini arttirarak, yeterli besin ve
oksijeni saglamak iizere anjiyogenezi uyararak, inflamatuvar sitokin ve matriks
metalloproteinaz aktivitelerini ve mikroglia fonksiyonlarini diizenleyerek ndral biiytime
ve rejenerasyonu destekledigi gosterilmigtir, 14940151152

Bircok kas iskelet sistemi probleminde agr1 kontrolii amaciyla yaygin
kullanimina karsin diisiik doz lazer tedavisinin etkinligiyle ilgili deneysel ve klinik
caligmalarin sonuglar ¢eliskilidir.

Bu ¢alismada servikal disk hernisine bagli akut boyun agris1 olan hastalarda

diisiik doz lazer tedavisinin etkinligini arastirmay1 planlandik. Calismamiza boyun agrisi
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ile poliklinigimize basvurup; klinik bulgular, fizik muayene ve goriintiileme
yontemleriyle servikal disk hernisi tanisi konmus; kriterleri karsilayan 60 hasta dahil
edildi. Hastalar basit randomizasyonla diisiik doz lazer tedavisi (l.grup n:30) ve sham
lazer tedavisi (1. grup n:30) olmak {izere iki gruba ayrildi. I. gruptan 27, Il. gruptan 25
hasta ¢aligmay1 tamamladi. I. gruba haftada 5 giin 3 hafta siireyle toplam 15 seans diisiik
doz lazer tedavisi uygulanirken; II. gruba haftada 5 giin 3 hafta siireyle toplam 15 seans
sham lazer tedavisi uygulandi.

Calismada hastalarin tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda VAS boyun, VAS
kol ve VAS gece degerleriyle NPDS ve SF-36 skorlar1 degerlendirildi.

Hastalarin baslangi¢ demografik 6zellikleri daha dnceki ¢alismalardaki verilerle
uyumluydu ve kadinlarda prevelans daha yiiksekti. Tedavi sonunda her iki grupta da
VAS boyun, VAS kol ve VAS gece degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanirken; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ayrica her iki
grupta da tedavi sonrasinda NPDS ve SF-36 skorlarinda diizelme gozlenirken gruplar
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Daha oOnceki bir calismada akut boyun agrisinda VAS’daki minimal anlamli
degisiklik 13 mm olarak tespit edilmistir.**®*®” Calismamizda VAS boyun, VAS kol ve
VAS gece degerlerindeki degisiklik her iki grupta da daha fazlaydi. (Tablo 9) Bu
calismada plasebo yaniti VAS boyun, VAS kol ve VAS gece i¢in benzer olup yaklasik
olarak % 37 idi. Daha 6nce akut boyun agrisinda yapilmis benzer bir ¢aligmada plasebo
yanit1 % 30 olarak bildirilmistir."*

Bu ¢alismanin sonuglarini boyun agrisinda diisiik doz lazer tedavisiyle yapilan
diger calismalarla karsilastirmadaki esas problem, iki calisma disinda calismalarin
cogunda tedaviye alinan hasta grubunu nonspesifik boyun agris1 veya myofasiyal agrist
olan hastalarin olusturmasidir. Literatiirde akut boyun agris1 ile yapilmis bir aligma'®
ve radikiilopatiyle akut boyun agrisinda yapilmis bir calisma’® bulunmaktadir. Bir
¢alismada nonspesifik kronik boyun agrisi olan hastalarda'®; bir ¢alismada servikal

osteoartriti olan hastalarda®®+*"

172

ve bir calismada da faset disfonksiyonu olan
hastalarda™'“ diisiik doz lazer tedavisinin etkinligi degerlendirilmistir.

Calisma dizayn1 calismamiza benzeyen Soriano ve ark’nin yapmis olduklar
randomize plasebo kontrollii ¢ift kor caligmalarinda; akut boyun agrisinda 904 nm dalga

boyunda, ortalama gii¢ 40 mW, 10.000 Hz frekans ve 4 J/cm? yogunlukta, haftada 5 giin

86



2 hafta boyunca toplam 10 seans diisiik doz lazer tedavisi uygulamasiyla 71 hastada
tedavi sonunda ve alt1 ay sonra plaseboya gore hastalarin 6znel degerlendirmesinde
anlaml 1yilesme saptamislardir. Bu ¢alismada enerji yogunlugu bizim ¢alismamizdaki
enerji yogunlugunun iki katidir. Seans sayisi ise daha azdir.'®®

Konstantinovic ve ark. servikal radikiilopatili akut boyun agrisi olan 60 hastada
yaptiklari randomize plasebo kontrollii ¢ift kor calismada tedavi grubuna 905 nm dalga
boyunda, 5000 Hz frekansta, maksimum gii¢ 25mW, 2 J/em? yogunlukta, 6 noktaya, her
noktaya 120 sn, haftada 5 gilin 3 hafta boyunca toplam 15 seans DDLT uygulamistir.
Hastalarda tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda VAS kol, VAS boyun, NDI (Neck
Disability Index), servikal fleksiyon ve ekstansiyon ve SF-36 degerlendirilmistir.
Tedavi sonrasinda her iki grupta da VAS kol, VAS boyun, servikal fleksiyon ve
ekstansiyonda, NDI ve SF-36 skorlarinda anlamli iyilesme saptanirken, boyun agrisi
disindaki biitliin parametrelerdeki iyilesme tedavi grubunda plaseboya gore istatistiksel
anlamli diizeyde daha fazla saptanmistir. Bu ¢alismaya servikal disk hernisine bagli
radikiilopatisi olan hastalara ek olarak foraminal stenoza bagli radikiilopatisi olan
hastalar da alinmistir. Biz calismamiza sadece disk hernisine baglh radikiilopati
semptomlari olan hastalar1 aldik. Ayni1 enerji yogunlugu ve ayni seans sayist kullanilmig
olan calismada ek olarak servikal fleksiyon ve ekstansiyon da degerlendirilmis ve
plaseboya gore anlamli iyilesme saptanmistir. Calismamizda VAS boyun, VAS kol,
VAS gece, NPDS ve SF-36 skorlarinda tedavi sonrasinda her iki grupta da anlaml
lyilesme saptanirken, gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu ¢aligmada VAS
degerleri icin plasebo yanit1 % 30 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise plasebo
yaniti VAS boyun, VAS kol ve VAS gece degerleri i¢in benzer olup yaklasik olarak
%37 idi.*®®

Chow ve ark. kronik boyun agrili 90 hastada yaptiklar1 randomize, plasebo
kontrollii, ¢ift kor calismada tedavi grubuna 830 nm dalga boyunda, 300 mw giig,
devamli dalga modunda, 0,67 W/em? giic yogunlugunda sinif 3B diolase lazer cihaziyla
boyundaki hassas noktalara, her bir noktaya 30 sn, toplamda maksimum yarim saat,
haftada 2 seans 7 hafta boyunca diisiik doz lazer tedavisi uygulamistir. Hastalar tedavi
oncesinde ve 12. Haftada VAS, SF-36, NPNPQ (Northwick Park Neck Pain
Questionnaire), NPDS (Neck Pain and Disability Scale) ve MPQ (McGill Pain
Questionnaire) ile degerlendirildiklerinde tedavi grubunda SF-36 MCS (mental
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komponent) alt skoru ve MPQ duygusal ve effektif komponenti disindaki tiim skorlarda
plaseboya gore istatistiksel anlamli iyilesme saptanmistir.'® Bu calismada boyun agrisi
olan heterojen bir hasta grubu g¢alismaya alinmistir. Hastalarin semptom siiresi ti¢
aydan uzundur. Ortalama semptom siiresi 16,9 y11d1r.164'1‘55

Boyun agrisinda diisiik doz lazer tedavisiyle yapilmis diger caligmalarda
myofasial agri sendromu ve servikal osteoartriti olan hastalarda etkinlik
degerlendirilmistir. Servikal myofasiyal agr1 sendromunda yapilmis ¢alismalarin bir
cogu diisiik doz lazer tedavisinin plaseboya iistiin oldugunu savunsa da plaseboya
tistiinliigiiniin gosterilemedigi ¢alismalar da mevcuttur. Yine bu ¢alismalarda kullanilan
diisiik doz lazer tedavisi parametreleri (dalga boyu, frekans, gili¢, enerji yogunlugu,
tedavi siiresi ve seans sayisi) birbirinden farklidyr, 168169170171

Giir ve ark. kronik servikal myofasial agrisi olan 60 hastada yaptiklar
randomize, plasebo kontrolli, ¢ift kor ¢alismada tedavi grubuna (n:30) haftada 5 seans 2
hafta boyunca toplam 10 seans, tetik noktalara (1 ile 10 arast), her bir noktaya 2J/cm?
enerji yogunlugunda, maksimum pulse siiresi 200 ns, ortalama giic 11.2 mW, 904 nm
dalga boyu ve 2800 Hz frekansta GaAs lazer tedavisi uygulamistir. Hastalarda tedavi
oncesinde, 2. hafta, 3. hafta ve 12. haftada istirahat ve aktivite agris1 (VAS ile), tetik
nokta sayisi, NPDS, BDI (Beck Depression Inventory) ve NHP (Nottingham Health
Profile) degerlendirildiginde 2. haftada ve 3. haftada aktif lazer tedavi grubunda tiim
parametrelerde plaseboya gore istatistiksel anlamli iyilesme oldugunu belirtirlerken; 12.
haftada VAS degerleri ve NHP skorunda plaseboya gore istatistiksel anlamli fark
olmadigini bildirmislerdir.'®®

Diindar ve ark. yine kronik servikal myofasial agris1 olan 64 hasta ile yaptiklari
randomize, plasebo kontrollii, ¢ift kor calismada, tedavi grubuna (n:32) haftada 5 giin 3
hafta boyunca toplam 15 seans, tetik noktalara (boyunda 3 noktaya bilateral), her bir
noktaya 7J/cm? enerji yogunlugunda, 58mW gii¢, 830nm dalga boyu ve 1000 Hz
frekansta GaAlAs lazer tedavisi uygulamistir. Ayrica her iki gruba giinliik izometrik ve
germe egzersizleri verilmistir. Hastalarda tedavi dncesinde ve 4 hafta sonra istirahat,
aktivite ve gece agris1 (VAS ile), aktif servikal eklem hareket agikligi ve NDI
degerlendirilmistir. 4. haftada tedavi dncesine gore her iki grupta da tiim parametrelerde
istatistiksel anlamli iyilesme kaydedildigi ancak; gruplar arasinda istatistiksel anlamli

fark saptanmadig1 bildirilmigtir.**®
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Altan ve ark. kronik servikal myofasial agrili 48 hastada randomize, plasebo
kontrollii, ¢ift kor olarak yaptiklar ¢caligmalarinda tedavi grubuna haftada 5 giin 2 hafta
boyunca toplam 10 seans, tetik noktalara (boyunda 3 ve trapeziusta 1 noktaya, bilateral),
her noktaya 2’ser dakika, 904 nm dalga boyu ve 1000 Hz frekansta maksimum gii¢ 27
W, 50W veya 27x4 W GaAs lazer cihaziyla diisiik doz lazer tedavisi uygulamislardir.
Ek olarak her iki gruba da izometrik ve germe egzersizleri verilmistir. Hastalarda tedavi
oncesinde, 2. haftada ve 14. haftada agr1 (VAS ve 5 puanli skala); hassasiyet, tetik
noktalar ve gergin bantlar (algometreyle); ve servikal lateral fleksiyon (gonyometreyle)
degerlendirilmistir. Hem 2. hem de 14. haftalardaki degerlendirmelerde her iki grupta da
biitlin parametrelerde anlamli degisiklik bildirilirken; iki grup arasinda anlamli fark
olmadig bildirilmistir."

Hakgiider ve ark. trapezius veya levator skapula kaslarinda tek aktif tetik noktasi
olan 62 servikal myofasial agrili hastayla randomize, plasebo kontrollii, ¢ift kor
calismalarinda; tedavi grubuna (n:31) 10 seans, levator skapula veya trapeziustaki tek
tetik noktaya, 3 dakika 16 sn, 5 mW giic, 5)/cm? enerji yogunlugunda, 780 nm dalga
boyunda GaAsAl cihaziyla diisiik doz lazer tedavisi uygulamistir. Ayrica her iki gruba
da germe egzersizi programi verilmistir. Hastalar tedavi oncesinde, tedaviden hemen
sonra ve tedaviden sonra 3. haftada VAS, algometre ve termografiyle
degerlendirildiklerinde; diisiik doz lazer tedavi grubunda hem VAS, hem termografik
hem de algometrik parametrelerde tedaviden hemen sonra ve tedaviden sonra 3. haftada
yapilan degerlendirmelerde tedavi oncesine gore istatistiksel anlamli iyilegsme saptandig:
bildirilmistir. Buna karsin plasebo grubunda tedaviden hemen sonra ve tedaviden sonra
3. haftada yapilan degerlendirmelerde VAS ve algometrik parametrelerde iyilesme
saptanirken; termografik parametrelerde iyilesmenin tedaviden sonra 3. haftada yapilan
degerlendirmede saptandigi bildirilmistir. Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda
ise tedaviden hemen sonra ve tedaviden sonra 3. haftada yapilan degerlendirmelerde
tim parametrelerde diisiik doz lazer tedavi grubundaki iyilesmenin plaseboya gore
istatistiksel anlamli oranda daha iyi oldugu bildirilmistir.'"*

Sayman ve ark. servikal faset disfonksiyonu olan 60 hastay1 1. grup kayropraktik
manipiilatif tedavi (n:20), 2. grup diisik doz lazer tedavisi (n:20) ve 3. grup
kayropraktik manipiilatif tedavi ile diisiik doz lazer tedavisi kombinasyonu (n:20) olmak

tizere li¢ gruba randomize ederek yaptiklari randomize kontrollii caligmalarinda haftada
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2 kez 3 hafta boyunca toplam 6 seans tedavi uygulamiglardir. Kayropraktik manipiilatif
tedavi grubuna haftada 2 kez, 3 hafta boyunca, toplam 6 seans, kisa kollu, ytliksek hizli,
diisiik amplitidlii 6zel servikal manipiilasyon uygulanirken; diisiik doz lazer tedavisi
grubunda ise en agrili 3 servikal faset eklemine haftada 2 kez, 3 hafta boyunca, toplam 6
seans, her ekleme 50 sn, 5.57- 7.56 J/cm? enerji yogunlugunda, 830 nm dalga boyunda,
GaAlAs lazer tedavisi uygulanmistir. 3. gruba ise iki tedavinin kombinasyonu
verilmistir. Hastalar baslangig, 2. hafta, 3. hafta ve 4. haftada agr1 NRS (Numerical Pain
Rating Scale); NDI (Neck Disability Index) ve servikal eklem hareket agikliklar
degerlendirilmis. Baslangi¢ ve 4. haftadaki NRS, NDI skorlar1 ve servikal eklem hareket
aciklig1 karsilastirildiginda tic grupta da istatistiksel anlamli iyilesme oldugu; en biiyiik
tyilesmenin 3. grupta oldugu bildirilmistir. Bu ¢alisma servikal faset disfonksiyonunda
yapilmis tek DDLT c¢aligmasi gibi goriinmektedir. Gruplardaki Orneklem sayisinin
diisiikliigii; tedavi almayan bir kontrol grubunun olmayisi; hastalarin, hastalar1 tedavi
eden ve degerlendiren aragtirmacilarin kérlenmemis olmast ise zayif yonleridir.'

Ozdemir ve ark. servikal osteoartrite bagl kronik boyun agris1 olan 60 hastada
yaptiklari randomize, plasebo kontrollii, ¢ift kor ¢aligmada hastalar1 diisiik doz lazer
tedavisi (n:30) ve sham lazer tedavisi (n:30) olmak tiizere iki gruba randomize
etmiglerdir. Diisiik doz lazer tedavisi grubuna bilateral paravertebral kaslara, 12
noktaya, her noktaya 15 sn siireyle, 50mW giic, 0.9 J/cm? enerji yogunlugunda 830 nm
dalga boyunda GaAlAs lazer cihaziyla toplam 10 seans diisiik doz lazer tedavisi
uygulanmistir. Tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda agri, paravertebral kas spazmi,
lordoz agis1, eklem hareket agikligi ve fonksiyon degerlendirildiginde diisiik doz lazer
tedavisi alan grupta anlamli iyilesme saptanirken; sham lazer tedavisi alan grupta
lyilesme saptanmadigi bildirilmistir. Literatiirde servikal osteoartrite bagl kronik boyun
agrisinda yapilmis baska DLLT calismasina rastlanmadi. Bu calismada total doz diger
caligmalarla hemen hemen ayni olsa da; uygulama siiresi ve buna bagli olarak da
DDLT’nde en 6nemli parametrelerden birisi olan enerji yogunlugu diger ¢aligmalardaki
enerji yogunlugundan daha diisiiktiir. 21417

Goriildugii gibi bu konuda yapilmis calismalar oldukga sinirli sayida olup, gerek
tedaviye alinan hasta grubu gerekse uygulanan diisiik doz lazer tedavisi parametreleri

acisindan oldukga heterojendir. Tedavi sonuglar1 da ¢eliskilidir.
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Randomize plasebo kontrollii ¢ift kor dizaynlanmis, hasta grubu servikal disk
hernisine bagli akut boyun agrili hastalar olan ¢alismamizin zayif yanlar1 ise nispeten
kiigtik Orneklem grubu (DDLT grubu n:27 ve sham lazer grubu n:25) ve tedavi
bitimindeki degerlendirme disinda orta-uzun vadeli takip ve degerlendirmenin
olmamasidir. Evreni daha iyi temsil edebilecek daha biiyiikk 6rneklem grubuyla;
DDLT’nin orta-uzun vadeli etkilerini belirlemek tizere orta-uzun izlem siireli; homojen

ve spesifik hasta gruplarinda ek ¢alismalar yapilmasi yararli olacaktir.
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6. SONUC

Bu c¢alismada servikal disk hernisine bagli akut boyun agrisi olan hastalarda
diisiik doz lazer tedavisinin etkinligini arastirmayi planlandik. Calismamiza servikal
disk hernisine bagli akut boyun agrisi olan ve kriterleri karsilayan 60 hasta dahiledildi.
Hastalar diisiik doz lazer tedavisi (I. grup n:30) ve sham lazer tedavisi (Il. grup n:30)
olmak tizere iki gruba randomize edildi. |. gruptan 27, Il. gruptan 25 hasta calismay1
tamamladi. Calismada hastalarin tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda VAS boyun,
VAS kol ve VAS gece degerleriyle NPDS ve SF-36 skorlar1 degerlendirildi.

Iki grup arasinda hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet dagilimi);
semptom siiresi; tedavi 6ncesi VAS boyun, VAS kol ve VAS gece degerleri; NPDS ve
SF-36 skorlar1 agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05).

Her iki grupta da tedavi sonrasinda VAS boyun, VAS kol ve VAS gece
degerlerinde istatistiksel anlamli iyilesme saptanirken iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi.

Her iki grupta da tedavi sonrasinda NPDS ve SF-36 skorlarinda istatistiksel
anlamli iyilesme saptanirken gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Bu sonuglar benzer hasta grubunda, benzer lazer parametreleriyle ayni sekilde
dizaynedilmis literatiirdeki tek ¢aligmayla (;eliskilidir.163

Boyun agris1 ve diisiik doz lazer tedavisiyle yapilmis diger caligmalar gerek
hasta popiilasyonu gerekse lazer parametreleri agisindan olduk¢a heterojendir ve
sonuglar celigkilidir.

Boyun agrisinin spesifik nedenlerinde diisiik doz lazer tedavisinin etkinligini
degerlendirmek ve her bir neden i¢in en uygun tedavi parametrelerini belirlemek iizere
spesifik ve homojen hasta gruplarinda, orta ve uzun vadedeki sonuclarin da

degerlendirildigi ileri ¢alismalar yapilmasi yararl olacaktir.
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EKLER

Ek 1: Hastalarin Bilgilendirilmis Olur Formu

BOYUN FITIGINA BAGLI AKUT BOYUN AGRISINDA DUSUK DOZ LAZER TEDAVISi
UYGULANACAK HASTALARIN GONULLU OLUR FORMU

Boyunda 7 adet omur cismi bulunur. Her omurga arasinda yastik¢ik dedigimiz kikirdaklar
mevcuttur. Bu kikirdak yapinin yirtilarak, omurga iginde seyreden omurilik veya kola dagilan sinirlere
baski yapmasi sonucu olusan hastaliga “boyun fit1g1” denir. Hastada siddetli bir boyun agrisiyla birlikte
kola yayilan agri, uyusma mevcuttur. Zamanla yirtilan kikirdak sinirlere baski yaparsa kolda
kuvvetsizlik, eger omuriligin kendisine de basi yaparsa tiim viicutta hareket kusurlari ortaya ¢ikabilir.
Tedavisinde istirahat, agr1 kesici ve kas gevsetici ilaglar, egzersiz, boyunluk, masaj, hidroterapi, ultrason,
elektrikli agr1 kesici akimlar, traksiyon, enjeksiyon, akapunktur, maniplasyon (elle yapilan tedavi),
ameliyat gibi degisik yontemler kullanilir.

Boyun fitig1 tedavisinde alternatif bir yontem olan lazer tedavisi cilt ve altindaki dokulara
ulasarak viicudun dogal iyilestirme siirecini uyaran 6zel bir 151n tedavisidir. Sonugta daha hizli iyilesme,
agrida sisme ve enflamasyonda azalma saglar. Lazer aleti direkt cilt lizerine pozisyonlanarak nazik bir
basingla uygulanir. Genelde tedavi aninda herhangi bir rahatsizlik ve hissetme yoktur. Degisik alanlara
uygulama yapilabilir.

Prof. Dr. Tunay Sarpel ve Dr. Hazan Sahan Buko’nun sorumlulugunda yiiriitiilen bu ¢aligmada
diisiik doz lazer tedavisinin boyun fitigina bagl akut boyun agrisi tedavisindeki etkinligi arastirilacaktir.
Fizik muayene ve boyun MR’1 ile boyun fit1g1 tanis1 konulmus goniilliilere haftada 5 giin toplam 15 seans
seklinde diisiik doz lazer tedavisi uygulanacaktir. Goniilliiler tedavi dncesi ve tedavi bitiminde fizik
muayene ve anketlerle degerlendirilecektir.

Yukarida cahsmayla ilgili bilgileri okudum, anladim. Calismamin nasil yapilacag:
konusunda bana sézlii ve yazih aciklamalar yapildi. Bu calismadan Kkendi istegim iizerine
ayrilabilecegimi veya c¢alisjma ekibince calisma dist1 birakilabilecegimi biliyorum. Bu klinik

calismaya katilmayi kabul ediyorum.

Hastanin Adi-Soyadi: imza: Tarih:
Arastirmacinin Adi-Soyadi: imza:
Tamk Adi-Soyadi: imza:
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Ek 2: Servikal Disk Hernisine Bagh Akut Boyun Agrisinda DDLT Hasta

Degerlendirme Formu

Adi-Soyadu:
Yasti:
Cinsiyeti:
Dogum Yeri:
Geldigi Yer:

Ozgecmisi:
Diabetes Mellitus
Norolojik Hastalik
Malignensi
Romatolojik Hastalik
Endokrin Hastalik
Travma

Servikal Operasyon
Onceki Tedaviler
Semptomlar:
Boyun agrisi

Kol agrist

Bas agrisi

Gece agrisi
Uyusma

His kaybi
Gigstizliik

Bas donmesi

Agr1 baslangic (giin)
Arttiran faktorler
Azaltan faktorler

Servikal muayene:

Postiir

Servikal eklem hareket acikhig:
Fleksiyon

Ekstansiyon

Rotasyon

Lateral fleksiyon

Motor Muayene

Deltoid (C5)

El bilek ekstansiyonu (C6)
Triceps (C7)

Parmak fleksorleri (C8)
Interossealler (T1)
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Dosya Numarast:
Meslegi:

Egitimi:
Telefonu:

Adresi:



Duyu muayenesi
Kol laterali (C5)
Bas parmak (C6)
Orta parmak (C7)
Kiiciik parmak (C8)
Kol mediali (T1)

Refleksler
Biceps (C5)
Brakioradial (C6)
Triceps (C7)
Hoffman
Babinski

Provakatif Testler
Spurling
Kompresyon testi
Distraksiyon testi

Servikal MRI Bulgular:
Tarih
Disk protriizyonu
Disk ekstriiztonu
Kok seviyesi
VAS( Visual Analog Scale):

VAS kol:

VAS boyun:

VAS gece:

SF-36 (SHORT FORM 36):

NPDS (NECK PAIN and DiSABILITY SCALE):

TEDAVI SONRASI (3. HAFTA) DEGERLENDIRME:
VAS (Visual Analog Scale)
VAS kol:
VAS boyun:
VAS gece:
SF-36 (SHORT FORM 36):
NPDS (NECK PAIN and DiSABILITY SCALE):
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Ek 3: Boyun Agr ve Disabilite Skoru

Adi, Soyad: Tarih:
Asagida agrinizin sizin yasaminizi ne kadar etkiledigini 6l¢gmek i¢in hazirlanmig
cizelgelere, size uygun olan aralifi igaretleyiniz.

1. Bugiin agriniz ne kadar koti? PUAN
0 5
AGRI YOK EN SIDDETLI AGRI
2. Agrmiz genel olarak ne kadar kotii?
0 5
AGRI YOK EN SIDDETLI AGRI
3. Agrimizin en koti hali ne siddette?
0 5
AGRI YOK DAYANILMAZ

4. Agriniz uykunuza engel oluyor mu?

0 5
| | | | |
HIC OLMUYOR UYUYAMIYORUM
5. Agriniz ayakta dururken ne kadar kotii?
0 5
| | | | | |
AGRI YOK EN SIDDETLI AGRI
6. Agrimiz yiiriirken ne kadar kotii?
0 5
| | | | | |
AGRI YOK EN SIDDETLI AGRI
7. Agrmiz sizi araba siirerken rahatsiz ediyor mu?
0 ' 5
| | | | | |
HIC ETMIYOR SUREMIYORUM
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8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Agriniz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?

0 S)

HIC OLMUYOR HER ZAMAN

Agriiz eglence (hobi), spor tiiriinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?

0 S)

HIC OLMUYOR HER ZAMAN

Agriniz mesleki yagsantinizi etkiliyor mu?

0 3)

HiC ETKILEMiYOR CALISAMIYORUM
Agriniz kisisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme banyo) engel oluyor mu?
0 )

HiC OLMUYOR HER ZAMAN

Agriniz Kisisel iligkilerinizi (aile i¢i, arkadas, cinsel vb. ) etkiliyor mu?

0 )

HIC ETKILEMIYOR HER ZAMAN

Agriniz gelecek ve genel hayata bakisinizi (depresyon, timitsizlik) ne oranda degistirdi?
0 5

HIC DEGISMEDI TAMAMEN DEGISTI
Agriniz duygu ve heyecanlariniz1 etkiliyor mu?

0 5

HIC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR
Agrimiz diisiince ve konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?

0 5

HIC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR
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16.

17.

18.

19.

20.

Boynunuzda sertlik ne oranda?

0 5

SERTLIK YOK BOYNUMU OYNATAMIYORUM
Boynunuzu ¢evirirken ne kadar zorlaniyorsunuz?

0 ' 5

SORUN YOK BOYNUMU OYNATAMIYORUM
Yukar1 ve asag1 bakarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

0 ' 5

SORUN YOK ASAGI VE YUKARI OYNATAMIYORUM
Bas seviyesinin lizerindeki isleri yapmakta ne kadar zorlaniyorsunuz?

0 ' 5

SORUN YOK BU TUR ISLERI YAPAMIYORUM
Agri kesiciler size ne kadar yardimci oluyor?

0 5

AGRIM TAMAMEN KESILIYOR HiC KESILMIYOR
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Ek 4: SF-36 (Short Form-36)

Admiz Soyadimniz: Tarih:

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizli, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliikk aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Her hangi bir sorunun yanit1 hakkinda emin degilseniz bile size en uygun
yanit1 verin.

1.Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

Miikemmel o
Cok iyi O
Iyio
Orta O
Kéti o
2.Bir yi1l dncesi ile karsilagtirdiginizda, simdi genel saglik durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?
Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi O
Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi O
Bir y1l dncesi ile hemen hemen ayni o
Bir y1l 6ncesinden biraz daha kétii o
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii O

3.Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu
etkinlikleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, Evet, Havir. hi
Oldukea ~ Biraz | 3 %
kisithiyor  Kisitliyor y
a)Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak
S ey O O O
gibi agir etkinlikler
b)Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek
ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli O m| m|
etkinlikler
¢)Giinliik aligveriste alinanlar kaldirma veya
O O O
tasima
d)Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma O O O
e)Merdivenle bir kat ¢ikma O O O
)One egime, comelme veya diz ¢cokme 0O O 0
g)Bir iki kilometre yiiriime 0 O 0
h)Birkag sokak 6teye yiirlime 0 O 0
1)Bir sokak 6teye yiiriime O O O
j)Kendi kendine banyo yapma ve giyinme O O O
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, agsagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?

Evet Hayir
a)ls veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamam azalttiniz nm? O O
b) Hedeflediginizden daha azin1 mi1 basardiniz? O O
¢) Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu? O O
d) Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik cektiniz mi? O O

(6rnegin daha fazla ¢aba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimiz (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz
mi1?

Evet Hayir
a)ls veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz m1? o i
b) Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz? mi i
¢) Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki gibi dikkatli o i

yapamiyor muydunuz?

6.Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsulariizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic etkilemedi O

Biraz etkiledi o

Orta derecede etkiledi O

Oldukga etkiledi o

Asin etkiledi o

7.S0n 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

Hi¢c o

Cok hafif o
Hafif o

Orta O
Siddetli o
Cok siddetli o

8.Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem de ev dis1 isinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?
Hic etkilemedi O
Biraz etkiledi o
Orta derecede etkiledi o
Oldukga etkiledi o
Asin etkiledi o
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin sizin duygularimizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 géz Oniine
alarak, seciniz.

Her Cogu Oldukga Bazen Nadiren Higbir

Zaman zaman Zaman

a)Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi? O O O O O O
b)Cok sinirli bir insan oldunuz mu? O O m| O ad i
¢)Sizi higbir seyin neselendirmeyecegi kadar O O O m| O |
kendinizi tizgiin hissettiniz mi?

d)Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi? O O O O O O
e)Kendinizi enerjik hissettiniz mi? O O O O O O
f)Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi? O O m| O O m|
g)Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi? O O O O O O
h)Kendinizi mutlu hissettiniz mi? O O O O O O
i)Kendinizi yorgun hissettiniz mi? O O | O O O

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Her zaman o

Cogu zaman O

Bazen O

Nadiren o

Hicbir zaman o

11.Asagidaki ciimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Kesinlikle Cogunlukla Emin Cogunlukla Kesinlikle

dogru dogru degilim  yanlis yanlis
a)Diger insanlardan biraz daha kolay m] a ] o ]
hastalantyor gibiyim
b)Tanidigim diger insanlar kadar mi i mi o |
saglikliyim
¢)Sagligimin kotiiye gidecegini i i mi i |
diistiniiyorum
d) Sagligim mitkemmel i i mi i |
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