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ÖZET 

Servikal Disk Hernisine Bağlı Akut Boyun Ağrısında DüĢük Doz Lazer 

Tedavisinin Etkinliği 

 

 Amaç: Bu çalıĢmada amaç, servikal disk hernisine bağlı akut boyun ağrısında 

düĢük doz lazer tedavisinin etkinliğini araĢtırmaktır. 

 

 Dizayn: Çift kör, randomize, plasebo kontrollü çalıĢma. 

 

 Gereç ve Yöntem: Mart 2012-Mayıs 2013 tarihleri arasında Çukurova 

Üniversitesi Tıp Fakültesi, Balcalı Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

polikliniğine boyun ve/veya tek taraflı üst ekstremite ağrısıyla baĢvuran 230 hasta 

değerlendirildi. Kriterleri karĢılayan ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden 60 hasta 2 gruba 

ayrıldı. I. gruba (n:30) DDLT,  II. gruba (n:30) sham lazer tedavisi haftada 5 gün, 3 

hafta süreyle toplam 15 seans uygulandı. DDLT 904 nm dalga boyunda GaAs lazer 

cihazı ile transforaminal olarak 6 noktaya, her bir noktaya 120 sn süreyle, 2 J/cm² 

yoğunlukta, total doz 12 J, prob ciltle sabit temasta tutularak uygulandı. Hastalar tedavi 

öncesi ve 3 haftalık tedavi sonrasında değerlendirildi. Hastalarda vizüel analog skala 

(VAS) ile ağrı Ģiddeti, Boyun Ağrı ve Özür Skalası (Neck Pain and Disability Scale) ve 

yaĢam kalitesi değerlendirildi.  

 

 Bulgular: Gruplar arasında tedavi sonrasında boyun, kol ve gece ağrısı Ģiddeti, 

NPDS ve SF-36 skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

 

 Sonuç: DDLT kısa vadede disk hernisine bağlı akut boyun ağrısında plaseboya 

üstün değildir.  

 

Anahtar Sözcükler: DüĢük Doz Lazer Tedavisi (DDLT), akut boyun ağrısı, 

servikal disk hernisi 
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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 Çukurova University Faculty of Medicine, Balcalı 

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 

II. 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/cm² 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. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 Bireylerin, ailelerinin, sağlık sistemleri ve iĢletmelerin üzerinde önemli bir 

etkiye sahip olan boyun ağrısı tüm dünyada giderek yaygınlaĢmaktadır.
1
 Ġnsanların üçte 

ikisi yaĢamının herhangibir döneminde boyun ağrısı çekmektedir.
2
 Yıllık insidans % 

10.4 ile % 21.3 arasında değiĢirken, prevelansı % 22-31 arasında bildirilmektedir.
1
 

 Boyun ağrısı bireysel acı, sakatlık, genel iĢ ve yaĢam kalitesinde bozulmayla 

birlikte hasta ve toplum üzerinde büyük bir sosyoekonomik yük oluĢturur.
3
 

 Boyun ağrısının sık nedenlerinden biri de radiküler ağrıya neden olan servikal 

disk hernisidir. Boyun ağrısı tedavisinde NSAĠĠ‘lar, analjezikler, myorelaksanlar, 

antikonvülzan ve antidepresanlar gibi farmokolojik ajanlar; ortezler;  sıcak-soğuk, 

elektroterapi, traksiyon, egzersiz, masaj, manüpülasyon ve mobilizasyon, akupunktur 

gibi çeĢitli noninvaziv tedavi yöntemlerine alternatif olarak lazer tedavisi de 

kullanılmaktadır.
4
 

 Biyostimülan ve analjezik etkileriyle noninvaziv, ulaĢılabilir ve ucuz bir tedavi 

alternatifi olan düĢük doz lazer tedavisi; osteoartrit, romatoid artrit, fibromyalji, 

myofasiyal ağrı, temporomandibüler ağrı, karpal tünel sendromu, nevraljiler, spor 

yaralanmaları, tendinit ve bursitler, epikondilit, bel ve boyun ağrıları gibi birçok kas 

iskelet sistemi rahatsızlığında yaygın olarak kullanılmasına karĢın boyun ağrısında 

etkinliği halen belirsizdir.
5
 Literatürde düĢük doz lazer tedavisinin boyun ağrısı 

tedavisinde etkinliğini değerlendiren çalıĢmalar oldukça sınırlı sayıdadır ve sonuçları 

çeliĢkilidir. 

 Biz de bu çalıĢmamızda yaygın olarak birçok kas iskelet sistemi hastalığında 

kullanılan, biyostimülan ve analjezik etkilere sahip, noninvaziv, ucuz, ulaĢılabilir ve 

güvenilir bir fizik tedavi modalitesi olan ancak; diğer endikasyonlarda olduğu gibi 

boyun ağrısında da etkinliği halen tartıĢılan düĢük doz lazer tedavisinin boyun 

ağrılarının sık bir nedeni olan servikal disk hernisinde etkinliğini değerlendirmeyi 

amaçladık.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. Servikal Omurganın Embriyolojisi 

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

 Embriyonik yaĢamın 3. haftasında embriyonik diskin kaudal ucunun ortasındaki 

hücreler çoğalarak ektoderm ve endoderm arasından yana ve öne doğru ilerleyerek 

mezodermi oluĢtururlar. Ektodermden oluĢan bu girinti ve burada çoğalan hücrelerin 

ektoderm ve endoderm arasından kraniale doğru ilerlemesi sonucu notokordal yapı 

geliĢmektedir. Notokordal hücreler ektodermde kalınlaĢmaya neden olarak nöral plağı 

oluĢtururlar. Embriyonik yaĢamın 18. gününde nöral plağın uçlarının kıvrılmasıyla nöral 

oluk, bu uçların birleĢmesi ile de nöral tüp oluĢur.
7,8,31

 (ġekil 1) 

 

 

 

ġekil 1. Nöral tüpün geliĢimi 
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 Nöral tüpün her iki yanında bulunan mezoderm hücreleri paraksiyel mezodermi 

oluĢturur. Daha sonra embriyonik yaĢamın 19. gününde paraksiyel mezoderm 

segmentasyona uğrayarak somit çiftlerini oluĢturmaya baĢlar. Somitler oksipitalden 

baĢlayarak kranialden kaudale oluĢmaya devam eder ve 5. haftanın sonunda 42-44 çift 

somit tamamlanır. Somitlerde 3 ayrı yapı yer alır: dermatom, miyotom ve sklerotom. 

Medialde yer alan sklerotomdan aksiyel iskelet sistemi geliĢirken lateralde yer alan 

myotomdan segmental sırt kasları geliĢir. Dermatom ise posteriordadır, dermis ve 

hipodermisi oluĢtutur.
8
  (ġekil 2) Embriyonik yaĢamın 4. haftasında medialde yer alan 

bu sklerotomlardaki hücreler nöral tüpün ve notokordun etrafını sarar. 

 

 

 

ġekil 2. Sklerotomların vertebralara resegmentasyonu 

 

 

 2.1.1. Omurganın GeliĢimi 

Prekartilaginöz veya mezenĢimal evrede sklerotom hücreleri notokord ve nöral 

tüp etrafında, ayrıca gövde duvarında bulunur. Embriyonik yaĢamın 4. haftasında 

frontal kesitlerde sklerotomlar notokord çevresinde birer çift mezenĢimal hücre odağı 
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olarak izlenir. Her somit kranial ve kaudal olmak üzere iki bölüme ayrılır.
8 

Sklerotomların herbiri kranialde gevĢek, kaudalde sık olmak üzere iki ayrı hücre grubu 

içerir: sık paketlenmiĢ ve gevĢek düzenlenmiĢ hücreler. Sık paketlenmiĢ hücreler 

intervertebral diskleri oluĢtururken, sık paketlenmiĢ hücrelerin bir kısmıyla hemen 

kaudalindeki gevĢek düzenlenmiĢ hücreler birleĢerek, vertebra gövdesini oluĢtururlar. 

Ġntervertabral disklerin hemen yanında sinirler ve vertabra gövdelerinin her iki 

yanında intersegmenter arterler bulunur.
31,35

 

Notokord embriyonik geliĢimde dejenere olup yok olur. Kalıntıları daha sonra 

intervertabral diskin nukleus pulposusunu ve aksisin alar ve apikal ligamentlerini 

oluĢturur. Daha sonra bu yapıyı saran dairesel lifler anulus fibrosusu oluĢturur. Nukleus 

pulposus ve anulus fibrosus birlikte intervertabral diski yaparlar.
8,31,35

 

 

 2.1.2. Vertebra GeliĢiminin Kıkırdak Evresi 

 Altıncı haftada her bir mezenĢimal vertebra her iki yarısında kıkırdaklaĢma 

merkezleri belirir. Her bir sentrumdaki iki merkez dönemin sonunda birleĢir. Aynı 

zamanda nöral arklardaki merkezler birbirleri ve sentrumla birleĢerek kıkırdak sentrumu 

oluĢturur. Tümüyle kıkırdak bir omurga geliĢinceye kadar kıkırdaklaĢma sürer.  Nöral 

arktaki kıkırdaklaĢma merkezinin uzantılarından fetal yaĢamın 4. ayında spinöz çıkıntı 

ve transvers çıkıntı geliĢir.
8,31,32

 

 

 2.1.3. Vertebra GeliĢiminin Kemik Evresi 

 Tipik bir vertebranın geliĢmesi embriyonik dönemde baĢlar ve yirmibeĢ yaĢına 

kadar sürer. Kan damarlarının kıkırdak dokuya invazyonu ile ossifikasyon baĢlar.  

Ventral ve dorsal olmak üzere sentruma ait iki tane primer kemikleĢme merkezi vardır. 

Primer kemikleĢme merkezleri birleĢerek tek bir merkez haline gelirler. Embriyonik 

dönemin sonuna kadar bir tane sentrumda, birer tane de nöral arkın her iki tarafında 

olmak üzere üç tane ossifikasyon merkezi vardır.
31,32 

 (ġekil 3) 
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ġekil 3. Vertebra geliĢiminin evreleri 

 

 

Nöral arktaki kemikleĢme sekizinci haftada belirgin hale gelir. Yeni doğan 

vertebrasında kıkırdakla kemiğe bağlanmıĢ üç kemik bölgesi görülür. Vertabral arkı 

oluĢturan kemik yarımları genellikle ilk üç ile beĢ yıl arasında birleĢir. Bu birleĢme önce 

lumbal bölgede baĢlar sonra kraniale doğru devam eder. Vertebral ark kıkırdak yapıda 

olan nörosentral eklemler aracılığıyla sentrum ile eklem yapar. Bu eklemler sayesinde 

omurilik büyüyüp geniĢledikçe vertebral arklar da büyümeye devam eder. Vertebral ark 

üçüncü ile altıncı yaĢ arasında sentrum ile birleĢtiğinde bu eklemlerde kaybolur. 

Puberteden sonra vertebralarda beĢer tane sekonder kemikleĢme merkezi belirir: bir tane 

spinöz çıkıntının ucunda, birer tane her bir transvers çıkıntının ucunda, iki tane anüler 

epifiz; biri vertebra gövdesinin üst, diğeri alt kenarında.
32,34

 

 Vertebra gövdesi, iki anüler epifiz ve bunların arasında bulunan kemik kütleden 

oluĢmuĢtur. Vertebra gövdesi sentrum, vertebral arka ait parçalar ve fovea costalisleri 

içerir. Sekonder merkezlerin tamamı vertebranın geri kalan kısmı ile yirmibeĢ yaĢ 

civarında birleĢir.
8
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 2.2. Fonksiyonel Anatomi 

EriĢkin bir insanda omurga 7 servikal, 12 torokal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 

koksigeal olmak üzere 33 omurdan oluĢmuĢtur ve uzunluğu 72-75 cm‘dir. Omurga 

medulla spinalis ve spinal sinirleri korurken baĢ için eksen görevi yapar ve vücut 

ağırlığını taĢır.
6
 

Servikal, torakal ve lumbal bölgedeki vertebralar omurga hareketini sağlarken 

5 sakral vertebra birbiriyle kaynaĢarak sakrumu, 4 koksigeal vertebra kaynaĢarak 

koksiksi oluĢturur. (ġekil 4) Vertebra boyutları servikalden sakruma doğru büyürken 

sakrumdan koksiksin tepesine doğru küçülür. Bu yapısal farklılıklar vertebraların 

taĢıdıkları yükün aĢağıya doğru indikçe artmasına bağlıdır. Vücut ağırlığı sakroiliak 

eklemlerden pelvis kemerine ve alt ekstremitelere aktarılır.
6,34

 

 

 2.2.1. Omurganın Eğrilikleri 

EriĢkinlerde omurga 2 primer ve 2 sekonder olmak üzere 4 tane eğriliğe sahiptir. 

Primer eğrilikler torakal ve sakral eğriliklerdir; fötal peryotta oluĢurlar, öne 

konkavdırlar ve vertebra gövdelerinin ön-arka kısımları arasındaki yükseklik farkı 

nedeniyle oluĢurlar. Sekonder eğrilikler servikal ve lumbal eğriliklerdir; bebeklik çağına 

kadar tam oluĢmazlar, arkaya konkavdırlar ve intervertebral disklerin ön-arka kısımları 

arasındaki kalınlık farkı nedeniyle oluĢurlar.
6,34 
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ġekil 4. Omurganın ön, arka ve yandan görünümü 

 

 

 2.2.2. Servikal Vertebralar 

Servikal omurga kafatası ve toraks arasında yer alan, presakral vertebralar içinde 

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

prominent (C7) olmak üzere 7 adet servikal vertebradan oluĢur.
6,9
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 2.2.2.1. Tipik Servikal Vertebralar 

 C3-C6 vertebralar tipik servikal vertebralardır. Vertebra gövdesi, omur kemeri 

(arkus vertebra), transvers çıkıntılar, spinöz çıkıntı, artiküler çıkıntılar ve omurilik 

kanalından oluĢurlar.
9
 (ġekil 5) 

 

 

ġekil 5. Tipik bir servikal vertebra olan C4 vertebranın üstten görünümü
 

 

 

 Tipik servikal vertebralarda vertebra gövdesi küçüktür ve transvers çap ön-arka 

çaptan, posterior yüksekliği anterior yüksekliğinden daha fazladır. Facies artikularis 

superiorları konkav, facies artikularis inferiorları konvekstir. Vertebra gövdesi 

pediküller ve laminalar arasında oluĢan foramen vertebrale üçgen Ģeklinde ve geniĢtir. 

Foramen vertebraleler birleĢerek içinde medulla spinalis, meninksler, yağ dokusu, spinal 

sinir kökleri ve damarların bulunduğu omurilik kanalını oluĢturur.  

 Arkus vertebra gövdenin arkasında kalan ve pedikulus arkus vertebra ile lamina 

arkus vertebraların birleĢmesiyle oluĢan kısımdır. Pediküller iki taraftan arkaya doğru 

uzanır ve gövdeyi düz kemik lameller Ģeklindeki lamina arkus vertebralarla birleĢtirir. 

Pediküllerin üst ve altında vertebra gövdesi ile processus artikularis superior ve 

inferiorun uzantılarının birleĢmesi sonucu insisura vertebralis superior ve inferior 

oluĢur. KomĢu iki vertebra arasındaki insisura vertebralis superior ve inferiorlar 

birleĢerek içinden spinal sinir köklerinin geçtiği foramen intervertebraleleri meydana 

getirirler.
6,9
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Tipik servikal vertebralarda torokal ve lumbal vertebralarda bulunmayan 

vertebra gövdesinin yan yüzünden ön tüberküllere uzanan, transvers foramenlarin bir 

kenarını oluĢturan 2 adet kosta çıkıntısı ve vertebra gövdesi yan yüzünün üst 

kenarlarında yer alan 2 adet unsinat çıkıntı bulunur. Unsinat çıkıntılarla bir üstteki 

vertebra alt yüzü arasında gerçek bir eklem olmayan servikal omurganın lateral 

fleksiyonu ve rotasyonunu kısıtlayan Luschka eklemleri oluĢur.
12

 

Transvers çıkıntı anterior ve posterior tüberküller ve bunların ortasındaki 

foramen transversarumdan oluĢur. Tipik servikal vertebralarda foramen 

transversarumlardan vertebral arterler, küçük aksesuar vertebral venler ve sempatik 

pleksuslar geçerken daha küçük olan C7 vertebra foramen transversarumundan sadece 

küçük aksesuar venler geçer. 

Lamina arkus vertebraların birleĢme yerinden arkaya doğru uzanarak bir alt 

vertebranın üzerini kısmen örten C3, C4, C5 vertebralarda kısa ve çatallı, C6 vertebrada 

uzun ve çatallı, C7 vertebrada en uzun olan çıkıntıya prosessus spinosus (spinöz çıkıntı) 

denir. 

Artiküler çıkıntılar lamina ve pediküllerin birleĢme yerlerinden ayrılarak yukarı-

arkaya ve aĢağı-öne doğru uzanırlar. Üst ve alt artiküler çıkıntıların komĢu vertebralar 

arasında eĢleĢmesiyle oluĢan zygapophyal eklemler vertebra hareketlerini sınırlandırır 

ve vertebraların öne kaymasını önler.
6,9

 

 

 2.2.2.2. Atipik Servikal Vertebralar 

 Atlas (C1) halka Ģeklinde bir kemik olup konkav olan facies artikularis superior 

eklem yüzleri aracılığıyla oksipital kondillerle eklem yapar ve kafatasının ağırlığını 

omurgaya aktarır. Gövdesi ve spinöz çıkıntısı yoktur. Arkus anterior ve arkus 

posteriorla bunlar arasındaki iki adet massa lateralisten oluĢur. Massa lateralis prosessus 

transversus, foramen transversarium, facies artikularis superior ve ligamentum 

transversumun tutunduğu çıkıntıyı içerir. Arkus anterior ön tarafındaki çıkıntıya 

tuberkulum anterius, arkus posterior arka tarafındaki çıkıntıya tuberkulum posterius 

denir. Arkus posterior üst yüzünde vertebral arter ve birinci servikal sinirin geçtiği 

sulkus arteria vertebralis yer alır.
6,9,12

 (ġekil 6) 
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ġekil 6. Atipik servikal vertebralar C1 ve C2 

 

 

 Aksis (C2)‘nin facies artikularis superior denilen iki adet geniĢ düz eklem yüzü 

üzerinde atlas rotasyon yapar. Gövdeden yukarı doğru uzanan diĢ Ģeklindeki dens aksis 

ligamentum transversum atlantis tarafından yerinde tutulur ve horizontal yönde kayması 

engellenir. Dens aksis atlasın rotasyonunda eksen görevi üstlenir. Aksisin geniĢ ve 

çatallı prosesus spinosusu boyun arka çukurunda palpe edilebilir.
6
 

 

 2.2.3. Ġntervertebral Disk 

 Vertebra gövdeleri arasındaki eklemler symphysis grubu sekonder kartilajinöz 

eklemlerdir.  KomĢu iki vertebra gövdesini birbirine bağlayan diskus intervertebralisler 

vertebra üzerine gelen kuvvetleri absorbe ederler. Aynı zamanda içinden spinal sinir 

köklerinin geçtiği foremen intervertebralelerin ön kısmı alt yarısını yaparlar. Üç 

kısımdan oluĢur: hyalin kıkırdaktan oluĢan son plak, fibröz bir tabaka olan anulus 

fibrosus ve jelatinöz merkezi çekirdek olan nukleus pulposus.
6,10

 (ġekil 7) 
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ġekil 7. Ġntervertebral diskin yapısı
 

 

 

 Son plak korpus trabeküler kemiği ile nukleus pulposus arasında yer alır. 

Büyümede rol alır, vertebra gövdesiyle disk arasında eklem yüzeyi oluĢturur ve diskin 

difüzyonla beslenmesini sağlar.
25 

Hyalin kıkırdak yapısındadır ve orta kısımları daha 

incedir. Kartilaj plaktaki vasküler yapılar 9. ayda kapanmaya baĢlayarak 30 yaĢ 

civarında tamamen kaybolur.
6
 Bundan sonra avasküler nukleus pulposus vertebra 

gövdesindeki vasküler yapılardan difüzyon yoluyla beslenir.
10,23

 

 Anulus fibrosis servikal bölgede yarım ay Ģeklinde daha çok Tip 1 olmak üzere 

Tip 1, Tip2, Tip 3 kollajenden oluĢmuĢ nukleus pulposusu çevreleyen lameller bir 

yapıdır.
10

 Ġç kısmındaki lifler kıkırdak plağa dıĢ kısımdaki lifler (Sharpey lifleri) 

vertebra gövdesine yapıĢır. Vertebra gövdesine uzanan dıĢ kısımdaki yüzeyel fibriller 

kronik hareketler sonucu kalsifiye olur.
24

 Su oranı nukleus pulposusdan daha azdır. 

Lameller arasındaki elastin fiberleri fleksiyon ve ekstansiyon sırasında diskin bükülme 

sonrası özgün Ģekline dönmesini sağlar.
25

 

 Nukleus pulposus disk merkezinde Ģok emici özellikte su, proteoglikan, elastin 

ve Tip 2 kollajen içeren fibrojelatinöz bir yapıdır. Basınç altında Ģekil değiĢtirebilir ve 

güçleri radial tarzda anulus fibrosus ve son plağa iletir.
25

 Nukleus pulposusda vasküler 

yapı ve sinir uçları bulunmaz.
24

 

 Ġntervertebral disk dorsal kök ganglionu distal bölümünden çıkan sinuvertebral 

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

çıkan iki dala ayrılır. Anulus fibrosus, kaslar, meninksler, arter ve sinir kökleri, dorsal 
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kök ganglionu ve faset eklem kapsülünde nosiseptif sinir lifleri bulunurken nukleus 

pulposus, faset eklem kıkırdağı ve ligamentum flavumda bulunmaz.
25

 

 

 2.2.4. Servikal Bölge Eklemleri 

 2.2.4.1. Vertebra Gövdeleri Arasındaki Eklemler 

 Vertebra gövdeleri arasında symphysis grubu kartilajinöz eklemler yer alır. Bu 

eklemler birbirlerine diskus intervertebralis ve ligamentlerle bağlanmıĢtır. 

 C3-C6 vertebraların prosesus unkinatusları ve üstteki vertebraların prosesslere 

uyan eklem yüzleri arasında oluĢan eklemlere unkovertebral eklemler (Luschka) denir. 

Bu eklemler intervertebral diskin posteriolateralinde yer alır. Unkovertebral eklemler 

kıkırdakla kaplı olup, içi sıvı dolu bir kapsüle sahiptir.
6
 

 

 2.2.4.2. Vertebra Kemerleri Arasındaki Eklemler 

 KomĢu vertebraların pros. artikularis süperior ve inferiorları arasında oluĢan ince 

bir eklem kapsülüyle çevrelenmiĢ zigapofizeal (faset) eklemler plana tipi eklemlerdir ve 

servikal bölgede daha ince ve gevĢektirler.
6,9

 Vertebraların kayma hareketine izin 

verirken laminalar, transvers ve spinöz çıkıntılar arasında uzanan bağlarla stabilizasyon 

sağlanır. Ġntervertebral diske binen yükü paylaĢarak bir miktar yük de taĢırlar. Bu 

eklemlerin inervasyonu spinal sinirlerin arka dallarının r. medialislerinden ayrılan eklem 

dallarınca sağlanır. Her bir eklem dalı komĢu iki zigapofizeal eklemi inerve eder, 

böylece her bir eklem iki ayrı daldan inervasyon alır.
6
 

 

 2.2.4.3. Kraniovertebral Eklemler 

Vertebral kolonu kraniuma bağlayan atlanto-oksipital ve atlantoaksial eklemler 

sinoviyal eklemlerdir ve intervertebral diskleri yoktur.
6
 

Atlanto-oksipital eklem atlasın sağ ve sol süperior artikular yüzleri ve oksipital 

kondiller arasında oluĢan elipsoidal Ģekilli ve kondiller tip eklemlerdir. Oksiput ve atlas 

birbirlerine fibröz eklem kapsülü ve anterior ve posterior atlanto-oksipital membranlarla 

bağlanmıĢtır.
9
 BaĢın asıl olarak fleksiyon ve bir miktar da lateral fleksiyon ve rotasyon 

hareketlerine izin verirler.
6
 

Atlantoaksial eklem kompleksi iki lateral ve bir median olmak üzere üç 

sinoviyal eklemden oluĢur.
9
 Atlasın massa lateralisleri alt kısmındaki eklem yüzleriyle 
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aksisin üst yüzü yan tarafındaki eklem yüzleri arasında oluĢan lateral eklemler ince 

fibröz eklem kapsülü ve kapsülü döĢeyen sinoviyal membranla kaplı plana tipi 

eklemlerdir.
6,9

 Dens aksis ile atlasın arkus anterioru arasında oluĢan median eklem 

fibröz kapsül ve sinoviyal membranla kaplı trokoid tipi bir eklemdir. Bu üç eklem 

kranium ve atlasın aksis etrafında rotasyonunu sağlar. Alar ligament aĢırı rotasyonu 

sınırlar. Atlasın arkus anterioru ve lig. transversum dens aksis etrafında osteofibröz bir 

halka oluĢturur.
6
 

 

 2.2.5. Servikal Bölge Ligamentleri 

Kranioservikal bileĢke ve servikal vertebraları destekleyen ligamanlar üst ve alt 

servikal ligamentleri olarak ikiye ayrılır.
9
 

Üst servikal ligamentler kraniumu atlas ve aksise bağlayan stabiliteyi sağlarken 

kompleks harekete izin veren bağlardır.
22

  

Bu ligamentler: 

1. Anterior atlantooksipital membran 

2. Posterior atlantooksipital membran 

3. Tektorial membran 

4. Anterior longitudinal ligament 

5. Krusiform ligament 

6. Alar ligament 

7. Aksesuar atlantoaksial ligamentler 

8. Apikal ligament dir. (ġekil 8) 

Alt servikal ligamentler ise aĢağıdaki ligamentlerden oluĢur: 

1. Anterior longitudinal ligament 

2. Posterior longitudinal ligament 

3. Ġntertransvers ligament 

4. Ġnterspinöz ligament 

5. Supraspinal ligament 

6. Ligamentum flavum 

7. Ligamentum nucha
9 

 (ġekil 9) 
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Anterior atlantooksipital membran: Atlasın ön yüzünü foramen magnum ön 

kenarına bağlayan ince bir yapıdır. Prevertebral kasların hemen arkasında yer alır. 

Ayrıca içinde alar, apikal ve Barkow ligamentleriyle yağ doku ve venlerin bulunduğu 

supraodontoid boĢluğun ön duvarını yapar.
26

 

 

 

 

ġekil 8. Üst servikal ligamentler 

 

 

 Posterior atlantooksipital membran: Atlasın posterior arkusundan foramen 

magnum posterior kenarına yapıĢan geniĢ ince bir ligamenttir. Oksiputun atlas üzerinde 

hiperfleksiyonunu kısıtlar. Ġnferiora posterior atlantoaksial membran ve daha sonra 

ligamentum flavum olarak devam eder.
9,26
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Tektorial membran:  Posterior longitudinal ligamentin superior uzantısıdır. 

Krusiat ligament dorsalinde C3 vertebra dorsal yüzü, aksis gövdesi ve dense bağlanan 

longitudinal liflerden oluĢmuĢ güçlü bir bağdır. Oksiput ve atlasın hem fleksiyonu hem 

de ekstansiyonunu sınırlar.
9,22

 

Anterior longitudinal ligament: Oksiputtan sakruma kadar vertebra gövdeleri 

ve intervertebral disklerin ön yüzleri boyunca uzanan kalın bir ligamenttir. Üstte 

medialde aksis gövdesi ve atlasın anterior tüberkülünü bağlayan bir bağ oluĢturmak 

üzere kalınlaĢır. ALL atlas ve oksiput arasında belirgin Ģekilde incelerek anterior 

atlantooksipital membrana karıĢır.
9
 Vertebra gövdeleri arasındaki eklemlerin 

stabilitesini sağlarken aynı zamanda vertebral kolonun hiperekstansiyonunu önler.
6
 

Krusiform ligament: Transvers ligament, superior longitudinal bant ve inferior 

longitudinal bant olmak üzere üç kısımdan oluĢmuĢ çapraz Ģeklinde bir ligamenttir. 

Atlasın transvers ligamenti veya kurisiform ligamentin transvers kısmı atlantoaksial 

eklemin en önemli stabilizatörüdür.
9,26

 Atlasın massa lateralislerinin iç yüzleri arasında 

uzanan ve dens aksisi yuvasında tutan transvers ligament kranioservikal bileĢkenin en 

geniĢ, en kalın ve en güçlü ligamentidir. Superior longitudinal bant foramen magnum ön 

kenarında klivusa yapıĢırken inferior longitudinal bant aksis gövdesi orta noktasına 

yapıĢır.
22

 Superior ve inferior longitudinal bantlar son derece incedirler ve 

kranioservikal stabiliteye bilinen bir katkıları yoktur.
26

 

Alar ligament: Dens aksisin her iki yanından baĢlayarak foramen magnumun 

dıĢ kenarlarına tutunan kısa, yuvarlak, kordon Ģeklinde bağlardır.
6 

Herbir alar ligament 

kontralateral aksial rotasyonu sınırlar.
9
 

Aksesuar atlantoaksial ligamentler: Sağ ve sol aksesuar atlantoaksial 

ligamentler odontoid proses tabanından aynı tarafta atlasın lateral masları medial 

yüzüne uzanır.
9,26

 Lateral atlantoaksial eklem kapsülünün posteriomedialini 

güçlendirirler.
9
 

Apikal ligament: Odontoid proses ucundan baĢlayıp, alar ligamentler arasındaki 

supraodontoid üçgeni geçerek foramen magnum ön duvarındaki klivus alt yüzüne 

uzanır. Üstteki tektoral membrana sıkıca tutunur.
26

 Apikal ligamentin insersiyon lifleri 

krusiform ligament superior bandı derin liflerine karıĢır. Oksiputun vertikal 

translasyonu ve öne kaymasını engeller.
9
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Posterior longitudinal ligament: PLL tektoral membranın inferior uzantısıdır.
9
 

Aksisden sakruma kadar vertebral kanal içinde vertebra gövdelerinin arka yüzleri ve 

intervertebral disklere tutunur.
6,26

 Posterior disk protrüzyonu ve vertebral kolon 

hiperfleksiyonunu önler.
6
 PLL‘in ciddi nosiseptif inervasyonu bu ligamenti omurganın 

ağrıya en duyarlı yapılarından biri haline getirir.
9
 

Ligamentum flavum: C1-C2‘den L5-S1‘e kadar komĢu arkus vertebraları 

birbirine bağlayarak vertebral kolon arka duvarının bir kısmını yapar. Servikalden 

lumbal bölgeye kalınlaĢır.
6
 Zigoapofizyal eklem kapsülü ön yüzünü destekler. 

9
Vertebra 

laminalarının birbirlerinden ayrılmasını engelleyerek vertebral kolonun ani 

fleksiyonunu ve intervertebral disk hasarını önler. Fleksiyondaki vertebral kolonun 

ekstansiyonuna yardımcı olur.
6,9

 

Ligamentum nucha: Supraspinöz ligamentin C7 spinöz çıkıntısından oksiputa 

uzanan sefalik uzantısıdır. Kısa spinöz çıkıntılar, servikal omurga lordotik kavsiyle 

birlikte posterior boyun kaslarını sağ ve sola ayıran bir septum oluĢturur. Servikal 

omurganın hiperfleksiyonunu önler.
26

  

           Ġnterspinöz ligament: Spinöz çıkıntıların kökünden tepesine kadar tutunarak 

komĢu spinöz çıkıntıları birbirine bağlayan zayıf membranöz bir ligamenttir.
6
 

 Supraspinöz ligament: C7 vertebradan sakruma kadar spinöz çıkıntıların 

tepeleri arasında uzanır. C7‘den yukarıya doğru ligamentum nucha olarak devam eder. 

Ġntertransvers ligament: KomĢu transvers çıkıntıları birbirine bağlar. Lifler 

servikal bölgede seyrekken torakal bölgede kordon Ģeklinde ve lumbal bölgede ince 

membran Ģeklindedir.
6,9
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ġekil 9. Alt servikal ligamentler 

 

 

 2.2.6. Servikal Bölgenin Kasları 

 2.2.6.1. Ön Boyun Kasları 

 Ön boyun kasları infrahyoid ve suprahyoid kaslar olmak üzere ikiye ayrılır. 

Ayrıca sternokleidomastoid kas ve skalen kaslar da boyun ön bölgesiyle iliĢkili diğer 

kaslardır. (ġekil 11) 

 Sternokleidomastoid kas manubrium ve proksimal klavikuladan mastoid 

procese uzanır. Esas olarak n. aksesoryus ventral dalınca inerve edilir. Ayrıca C2-C4 

spinal sinirlerin ventral dallarından proprioseptif lifler alır. Bilateral kasıldığında 

atlantooksipital eklemde baĢa ekstansiyon, servikal vertebralarda boyuna fleksiyon 

yaptırır. Unilateral kasıldığında ise aynı tarafa lateral fleksiyon ve karĢı tarafa rotasyon 

yaptırır.
9
 

 Skalen kaslar m. skalenus anterior, m. skalenus medius ve m. skalenus 

posteriordan oluĢur. M. skalenus anterior C3-C6 vertebraların transvers proseslerinin 

ön tüberküllerinden birinci kostanın iç kenarındaki skalen tüberküle uzanır. C4-C6 

spinal sinirlerin ön dallarınca inerve edilir. Birinci kostayı yukarı kaldırarak 
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inspirasyona yardım eder. Boyna lateral fleksiyon yaptırır. Subklavian ven anterior 

skalen kasın önünden, subklavian arter ve brakiyal pleksus arkasından geçer. M. 

skalenus medius C1-C6 servikal vertebraların transvers çıkıntılarının arka 

tüberküllerinden birinci kosta ön yüzüne uzanır. C3-C8 spinal sinirlerin ön dalları 

tarafından inerve edilir. Birinci kostayı yukarı kaldırarak inspirasyona yardımcı olur. 

Ayrıca boynun lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine yardım eder. M.skalenus 

posterior C4-C7 vertebraların transvers çıkıntılarının arka tüberküllerinden ikinci kosta 

dıĢ yüzüne uzanır. C6-C8 spinal sinirlerin ön dallarınca inerve edilerek boyna lateral 

fleksiyon yaptırır. Aynı zamanda ikinci kostayı yukarı çekerek inspirasyona yardımcı 

olur. 

Suprahyoid kaslar digastrik, mylohyoid ve geniohyoid kaslardan oluĢurken; 

infrahyoid kaslar omohyoid, sternohyoid, sternotroid ve thyrohyoid kaslardan oluĢur.
9
 

Suprahyoid ve infrahyoid kaslar grup olarak çalıĢırlar. Hyoid kemiği ve bu kemiğe bağlı 

larinks ve trakeanın konuĢma, yutma, solunum sırasındaki görevlerini en iyi Ģekilde 

yapmalarını sağlarlar. Çenenin açılmasına yardım ederler. 

 

 2.2.6.2. Prevertebral Kaslar 

 M. longus kolli, m.longus kapitis, m.rektus kapitis anterior, m.rektus kapitis 

lateralis prevertebral boyun kaslarını oluĢturur. Üst orta ve alt olmak üzere üç kısımdan 

oluĢan m. longus kolli C2-C7 spinal sinirlerin ön dalları tarafından inerve edilirken, 

diğer prevertebral boyun kasları C1-C2 spinal sinirlerin ön dallarınca inerve edilir. 

Prevertebral kaslar esas olarak baĢa fleksiyon yaptırırken m.rektus kapitis lateralis baĢa 

lateral fleksiyon yaptırır. 
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ġekil 10. Posterior servikal bölge kasları 

 

 

 Oksiput ve C1-C2 vertebralara fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon 

yaptıran kaslar: 

 Fleksiyon  Longus kapitis 

                                             Rektus kapitis anterior 

 Ekstansiyon             Rektus kapitis posterior major ve minör 

                                              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
9
 (ġekil 10) 
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ġekil 11. Anterior servikal bölge kasları 

 

 

 Vertebral kolon hareketli ve kısmen daha fikse segmentlerden oluĢmuĢtur. Alt 

servikal bölge gibi hareketli ve fikse segmentlerin geçiĢ bölgesi olan alanlarda stres en 

fazladır. Buna bağlı olarak servikal disk hernilerinin büyük bir kısmı C5-C6 ve C6-C7 

seviyelerinde görülür. Servikal bölge hareketinin büyük bir kısmı C1 ve C2 vertebralar 

arasında gerçekleĢir. Oksiput ve atlas arasında 25
o
 fleksiyon-ekstansiyon, 5

o
 unilateral 

lateral fleksiyon, 5
o
 unilateral aksial rotasyon yapılabilirken; atlanto-aksial eklemde 20

o
 

fleksiyon-ekstansiyon, 5
o
 unilateral lateral fleksiyon ve 28

o
 -40

o
 kadar unilateral aksial 

rotasyon yapılabilir. Alt servikal bölgede ise hareketlerin çoğu C4-C6 seviyelerinde 

olur.
9
 

 

 2.2.7. Servikal Bölgenin Kanlanması 

 Servikal omuriliğin kanlanması büyük oranda subklavian arterin ilk dalı olarak 

bilateral çıkan ve C6 seviyesinde transvers foramene girerek yükselen, C1 lateral 

çıkıntısının arkasından posterior kemik arkı tırmanıp posterior atlantooksipital 

membranı geçerek foramen magnuma giren vertebral arterlerle sağlanır. Spinal arterler 

üst servikal omuriliğin kanlanmasını sağlarken daha aĢağıdaki segmentler vertebral, 

asendan servikal, derin servikal ve yüksek intertorasik arterlerle sağlanır. Omurganın 

diğer kısımları ise radiküler arterlerce beslenir. Radiküler arterler asendan servikal arter 

ve vertebral arterin vertebraları besleyen spinal dallarının uç dallarıdır. Spinal dallar 
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intervertebral foramenlere girerek spinal sinirlerin dorsal köklerine rami dorsales; 

ventral köklerine rami ventrales dallarını verir. Radiküler arterlerin bazıları a. 

medullaris segmentalis olarak omurilik arterleri ile anastomoz yaparlar.
6
 

 Vena spinalisler vertebral kolon boyunca vertebral kanal içinde pleksus 

venozus vertebralis internusu oluĢtururken vertebral kanal dıĢındaysa pleksus 

venozus eksternusu oluĢtururlar. Vertebra gövdesinin içinde yer alan vv. 

basivertebralesler esas olarak vertebral kanal içindeki pleksus venozus internusa ve 

ayrıca pleksus venozus eksternusa açılırlar. V. intervertebralisler intervertebral 

foramen içinde spinal sinirlere eĢlik ederler. Pleksus vertebralis ve medulla spinalisten 

venler alırlar. Pleksus venozus vertebralis internus yukarıda foramen magnumdan 

geçerek kafatasındaki sinüs oksipitalis ve pleksus basilaris ile birleĢir.
6
 

 

 2.2.8. Medulla Spinalis ve Spinal Sinirler 

 Medulla spinalis vertebra gövdeleri ve arkusları arasındaki spinal kanalda atlasın 

üst kenarından erkeklerde L1-L2 arsı intervertebral diske kadınlarda ise 2. lumbal 

vertebranın ortasına kadar uzanır. Uzunluğu kiĢiden kiĢiye değiĢmekle birlikte 40-50 cm 

kadardır.
36

 Medulla spinalis ekstremitelerin inervasyonu için C4-T1 ve T11-L1 

segmentleri arasında iki bölgede geniĢlemiĢtir. Medulla spinalisin C4-T1 segmentleri 

arasındaki intumesentia servikalis‘den spinal sinirlerin ventral dalları baĢlayarak 

pleksus brakialisi oluĢtururlar. T11-L1 segmentleri arasındaki intumesentia 

lumbosakralis‘den baĢlayan ventral dallar ise pleksus lumbalis ve pleksus sakralisi 

oluĢtururlar. Ġntumesentia lumbosakralis ve medulla spinalisin incelen koni Ģeklindeki 

alt ucu olan konus medullaris’ten baĢlayan spinal sinir kökleri kauda equina olarak 

sisterna lumbalis (subaraknoid boĢluk) içinde devam eder. Konus medullaris alt 

ucundan baĢlayan filum terminale kauda equinadaki spinal sinir kökleri arasında 

aĢağıya iner. Embriyodaki medulla spinalis kaudal bölümünün kalıntısı olan filum 

terminale dural kesenin alt ucunu terk edip, hiatus sakralis içinden geçip os koksikin 

dorsumuna yapıĢarak dural kese için tespit görevi üstlenir.
6
 

 Medulla spinalise 8 çift servikal, 12 çift torakal, 5 çift lumbal, 5 çift sakral ve 1 

çift koksigeal spinal sinir bağlanır. Spinal sinirler medulla spinalise radiks anterior 

denilen ön ve radiks posterior denilen arka kökler aracılığıyla bağlanır. Dorsal ve 

ventral kökler vertebral kanalı intervertebral foramenler içinden terk eder.
6
 Dorsal 
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duyusal kökler lateral longitudinal sulkustan spinal korda girerken; ventral motor kökler 

lateroventral sulkustan spinal kordan ayrılır. Spinal sinirlerin dorsal kökleri deriden, 

subkutanöz ve derin dokulardan ve iç organlarda gelen afferent duyu liflerini içerirken 

ventral kökleri iskelet kaslarına giden motor efferent lifleriyle birlikte presinaptik 

otonom lifleri içerir. Sinir kökü foramene girmeden önce dura içerisinde spinal 

ganglionu oluĢtururken; kökler foramenden çıktıktan sonra tekrar dorsal ve ventral 

spinal sinirlere ayrılır. Dorsal ve ventral kökler vertebral kanaldan çıkıĢ noktasında 

birleĢerek spinal sinirleri oluĢturur.
6,55 

 Ġntervertebral foramen servikal bölgede 30-40 derecelik açıyla anteriolateral 

oblik uzanan 1.5 cm uzunluğunda bir kanaldır. Kanal ayrıca epidural yağ dokusu ve ara 

bağlantı venlerini içerir. Ġnsanların yarısında 1. servikal sinirin dorsal kökü yoktur ve 

koksigeal sinir olmayabilir.
6,56

 

 

 2.3. Servikal Dejeneratif Disk Hastalıkları 

 Vertebra gövdelerini birbirine bağlayan intervertebral diskler vertebral kolonun 

ana eklemidir ve yüksekliğinin üçte birini oluĢtururlar. Major görevleri vücut ağırlığı ve 

spinal kolondaki kas aktivitesinden kaynaklanan yükleri iletmektir. Ayrıca eğilme, 

fleksiyon ve torsiyona izin vererek vertebral kolonun esnekliğini sağlarlar. 

Ġntervertebral disk nukleus pulposus olarak bilinen jelatinöz çekirdek, ve bu çekirdeği 

saran fibröz kartilajdan kalın bir dıĢ halka olan anulus fibrozus, altta ve üstte her ikisini 

sandviç gibi kıstıran kıkırdak son plaklardan oluĢmuĢ kompleks bir yapıdır. Nukleus 

pulposusda agrekan jel içine gömülü rastgele organize kollajen fiberleri, radial 

düzenlenmiĢ elastin fiberleri ve dağınık kondrosit benzeri hücreler yer alır. Anulus 

fibrosus 15-25 tabaka birbirine paralel konsantrik kollajen fiberinden oluĢur. Kollajen 

lamelleri arasında yüklenme sonrası diskin normal yapısına dönmesine yardımcı olan 

elastin fiberleri uzanır.
42

 

 Dejeneratif disk hastalığı etyolojisinde ekstrinsik, intrinsik ve genetik faktörlerin 

rol oynadığı, intervertebral diskin biyokimyasal, vasküler, anatomik değiĢiklikleriyle 

giden, sıklıkla servikal omurga gibi mekanik strese maruz kalan bölgelerde disk hernisi, 

spondiloz, radikülopati gibi klinik sendromlarla kendini gösteren bir patolojidir.
41

 

 Servikal bölge daha hareketli olduğu için dejeneratif değiĢiklikler omurganın 

diğer kısımlarına göre daha erken yaĢlarda ortaya çıkar. Ġntervertebral diskteki 
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dejenerasyon genellikle 3. dekadda baĢlar ve su içeriğindeki kademeli azalmayla 

karakterizedir.
10

 Diskin mekanik fonksiyonları kompozisyon ve organizasyonuna göre 

mekanik yanıtların değiĢtiği ekstraselüler matriks tarafından yürütülür. Çoğunlukla tip 1 

ve tip 2 kollajen fibrillerinden oluĢan kollajen ağ diske tensil kuvvet sağlar, anulusun 

kuru ağırlığının yaklaĢık % 70‘i ve nukleusun kuru ağırlığının % 20‘sini oluĢturur. 

Diskin major proteoglikanı agrikan kendisini oluĢturan kondroitin ve keratan sülfat 

tarafından sağlanan ozmotik basınçla doku hidrasyonunu korumaktan sorumludur. 

Nukleusun proteoglikan ve su içeriği anulusdan fazladır. Ayrıca matrikste kollajen tip 3, 

5, 6, 9, 12, 14 ve lumican, biglycan, decorin, fibromodulin gibi küçük proteoglikanlar ve 

fibronektin, amiloid gibi diğer glikoproteinler bulunur.
42,43

 

 Fizyolojik Ģartlarda intervertebral disk hücreleri kompresif, tensil, makaslama 

stresleri ve yükleri, sıvı akımları, hidrostatik ve ozmotik basınçlar ve elektrokinetik 

etkiler gibi bir dizi karmaĢık fiziksel uyarana maruz kalır.
47

 

 Disk dejenerasyonunda temel patoloji diskin beslenme bozukluğu olarak kabul 

edilir. YaĢamın ilk iki yılında disk son plak santralinde yer alan küçük perforan 

arterlerle beslenirken eriĢkinlerde intervertebral diskte sadece nukleus pulposusun dıĢ 

katmanları vaskülerdir. Diğer bölgelerin beslenmesi difüzyonla sağlanır. YaĢlanmayla 

birlikte end plate permabilitesi ve diskin metabolit transportunun azalmasına paralel 

olarak disk hücre yoğunluğu ve metabolik aktivitesi azalır.  Ġntervertebral diskin 

nutrisyonel desteği azalınca disk hücrelerinde apopitozis artar.
10,41,46

 

 Dejenerasyon sırasındaki değiĢiklikler tüm bölgeleri etkilese de en belirgin ve 

dikkat çekici değiĢiklikler nukleus pulposusda olur. Erken evrede matriks bozularak 

agrikan ve kollajende azalma, tip 2 kollajen gibi fibriler proteinlerin denaturasyonunda 

artma izlenir.
40,52

 

 Diskteki en önemli biyokimyasal değiĢiklikten biri proteoglikan kaybıdır. 

Agrikan molekülleri bozulur, glikozaminoglikan kaybıyla disk matriksinde osmotik 

basınç düĢerek hidrasyon azalır. Agrikan moleküllerinin kaybı growth faktör 

kompleksleri, sitokinler gibi büyük moleküllerin disk içine penetrasyonunu arttırarak 

selüler metabolizmayı bozar ve dejenerasyonu arttırır. Nöral büyümeyi inhibe eden 

agrikan kaybına bağlı olarak dejeneratif diskte vasküler ve nöral büyüme artmıĢtır.
42 

Normalde intervertebral diskte inervasyon anulus fibrosusun dıĢ tabakalarına sınırlıdır, 

anulus fibrosusun iç tabakaları ve nukleus pulposusda sinir lifleri yoktur. Özellikle 
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ağrılı, semptomatik intervertebral disk dejenerasyonunda inervasyonun araĢtırıldığı 

hayvan ve insan modellerinde nosiseptif sinir liflerinin kan damarlarıyla birlikte anulus 

fibrosisin normalde anöral olan iç kısımlarına, hatta nukleus pulposusa kadar ilerlediği 

gösterilmiĢtir.
48 

 Ġntervertebral disk dejenerasyonunda metalloproteinaz aktivite ve seviyelerinde 

değiĢiklikler tanımlanmıĢtır. Metalloproteinaz ekspresyonu TNF-α, IL-1, IL-8, 

prostoglandinler gibi proinflamatuar mediatörler ve sitokinlerce düzenlenir.
47

 Kemik 

morfojenik proteinleri (BMPs) transforming growth faktör-ß (TGF-ß) süper ailesine ait 

osteoblast, kondroblast, nöron ve epitel hücreleri gibi çeĢitli hücrelerin büyüme, 

farklılaĢma ve apopitozisini regüle eden bir grup multipotent büyüme faktörüdür.  

Özellikle BMP 2 ve BMP 7‘nin apopitozisi inhibe ettiği, ekstraselüler matriks 

proteinleri, tip 2 kollajen ve agrekan üretimini arttırdığı gösterilmiĢtir.
37,46

 

 Dejeneratif disk hastalığıyla iliĢkili farklı genler suçlanmıĢtır. Ġlk tanımlanan 

Vitamin D reseptör polimorfizmidir. Vitamin D reseptör polimorfizminin osteoporoz ve 

osteoartrit gibi hastalıklar yanında dejeneratif disk hastalığına da katkıda bulunduğu 

düĢünülmektedir. Vitamin D reseptörü Taq 1 ve Fok 1 allellerindeki polimorfizm genç, 

multiseviye, ciddi disk dejenersyonu ve herniasyonu ile iliĢkili bulunmuĢtur. Kollajen 

IX (COL9A2 ve COL9A3 geni),  agrikan  (AGC1 geni),  matriks metalloproteinaz 3 

(MMP3 geni),  kollajen I (COL1A1 geni), kıkırdak ara tabaka proteini (CILP geni), IL-

1 (IL-1 ß geni) dejeneratif disk hastalığında suçlanan diğer genlerdir.
39,41,42,45 

 AĢırı spinal yüklenme ve travmatik yaralanma veya skolyoz gibi nedenler yükü 

azaltarak veya değiĢtirerek intervertebral diskte dejenerasyona neden olabilir.
44

 Kısa 

süreli yüksek frekanslı vibrasyondan sonra anulus fibrosus hücrelerinde kültür 

ortamında ATP sentezinde artıĢ gösterilirken; uzun süre maruziyette ise hücrelerde 

agrekan, kollajen tip III ve metalloproteinaz 3 seviyelerinin azaldığı gösterilmiĢtir.
47,49

 

 Diskin su miktarı Ģok absorban kapasitesiyle yakından ilgilidir. YaĢla iliĢkili 

artan sıvı kaybıyla birlikte diskin elastik direnci azalır. Matrik döngüsünde 3 faz tesbit 

edilmiĢtir: Birinci faz (0-15 yaĢ) olan büyüme evresinde agrikan ve tip 1, tip 2 

prokollajenlerin aktif sentezi söz konusudur. Ġkinci faz (15-40 yaĢ) maturasyon fazında 

tip 1 prokollajen dıĢındaki matriks komponentlerinin sentezi azalır. Üçüncü faz olan 

(>40 yaĢ) dejenerasyon ve fibrozis fazında denature kollajen tip 2 seviyeleri ve 

prokollajen tip 1 seviyeleri artar.
45

 Disk dejenerasyonu ilerledikçe özellikle anulus 
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fibrosusda yırtık ve yarıklar oluĢur. Disk üzerindeki yük dağılımında değiĢikliği de 

içeren çeĢitli faktörlerin sonucu olarak yapısal bozulma farklı yönlerde ortaya çıkar. 

Diskteki anatomik pozisyonları ve morfolojilerine göre yırtıklar üç katagoriye ayrılır: a) 

periferal yırtıklar veya kenar lezyonları end-plate‘lere paralel zamanla diskin 

subkondral kemikten ayrılmasına neden olan lezyonlardır b) delaminasyon kanıtı 

sirkümfaransiyel yırtıklar c) radial yırtıklar disk eksenine dik olarak yayılır ve genellikle 

nukleus materyalinin akması ve disk herniasyonuna neden olur.
41,43

 

Servikal dejeneratif disk hastalığı dört Ģekilde ortaya çıkar: 

1. Santral disk herniasyonu 

2. Santral spondiloz veya korpus arka kenarında osteofit 

3. Lateralde Luschka ekleminde osteofit (sert disk) 

4. YumuĢak disk hernisi 
60

 

Disk dejenerasyonunun en erken bulgusu anüler yırtık ve son plaklarda oluĢan 

fissürlerdir. Anulus fibrosusun mekanik gerginliğinin azalmasıyla bu yırtıklar artar.  

Nukleus pulposusun yapısının bozularak intradiskal basıncın düĢmesi ve anulus fibrosus 

mekanik gerginliğinin azalması sonucu yırtıklar artarak disk hernisi geliĢir. Fiziksel 

stres, akut Ģiddetli veya kronik tekrarlayıcı travma sürece katkıda bulunarak 

hızlandırır.
10

  

 Radial yırtıklar nukleusun bariz migrasyonuna izin verirse disk herniye veya 

prolapse olabilir. Nukleus migrasyonunun büyüklüğüne göre disk herniasyonu 

protrüzyon, ekstrüzyon veya sekestresyonla sonuçlanabilir. Mekanik prolapsus en çok 

halen sıvı bir nukleusu ve zayıflamıĢ bir anulusu olan 30-40 yaĢ diskte görülür. Ciddi 

dejenere disklerde anulusu gerecek hidrostatik basınca sahip nukleus içeriği 

kalmadığından prolapsus görülmez.
41 

 

 Akut kompresif yüklenmeler sonucu nukleusun anulus fibrosusdan ayrılıp 

herniasyon göstermesi yumuĢak disk rüptürü olarak adlandırılırken; anulus fibrosus ve 

nukleus pulposusun dejenerasyonu, protrüzyonu ve kalsifikasyonuyla birlikte komĢu 

kemiğin son plaklara reaktif büyümesi ise spondiloz ve sert disk olarak adlandırılır.
60 

 Disk dejenerasyonuna komĢu vertebralarda faset eklem artriti, vertebra ön ve 

arka kenarlarında osteofit, ligamentum flavumda kalınlaĢma ve uncovertebral 

eklemlerde dejenerasyon eĢlik eder.
54
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 Servikal disk hernisi intervertebral disk dejenerasyonu veya travma sonucu 

geliĢen spinal sinir kökü ve medulla spinalise bası yaparak ağrı ve çeĢitli nörolojik 

defisitler yapabilen bir disk hastalığıdır.
10 

 1953 yılında Mair ve Druckman servikal disk hernilerini tanımlamıĢlardır. 

Radikülopatiye neden olan servikal disk hernisi % 0.35 ve insidansı 100.000 kiĢide 

yıllık 83.2‘ dir. Servikal disk hernilerinin % 70 kadarı C6-C7 disk aralığında görülür.
64 

Dejeneratif disk hastalığı yaĢ, genetik eğilim, obezite, meslek, iĢ aktiviteleri, 

mikrotravmalar,  diyabet ve sigara içimi gibi çeĢitli etkenlerin katkıda bulunduğu 

multifaktöriyel bir süreçtir.
57

 Akut Ģiddetli veya kronik tekrarlayıcı travma, tekrarlayan 

boyun fleksiyonu, uzun süreli oturma veya araç kullanımı gibi postür bozukluğuna 

neden olan, fiziksel stres ve mekanik yüklenme oluĢturan aktiviteler ve meslekler, 

Klippel-Feil gibi konjenital omurga hastalıkları, sigara içiciliği, diyabet ve vasküler 

hastalıklar, ankilozan spondilit ve romotoid artrit gibi kronik inflamatuar artropatiler 

disk hernisi oluĢma riskini arttırırlar.
10,62,63

 Ayrıca erkek cinsiyet, sigara kullanımı, ağır 

kaldırma, araba veya motorsiklet kullanma, vibrasyonlu alet kullanma ve dalıĢ sporu 

servikal disk herniasyonu için risk faktörü olarak saptanmıĢtır.
58,59,77

  

 Disk herniasyonları yumuĢak ve sert olmak üzere ikiye ayrılır. Disk materyali 

kalsifikasyonu ve spondilotik çıkıntı varlığı sert disk herniasyonunu, daha akut olarak 

nukleus pulposusun yer değiĢtirmesi yumuĢak disk herniasyonunu ifade eder. Anterior 

longitudinal ligament posterior longitudinal ligamentten daha kalın ve kuvvetli olduğu 

için anterior herniasyonlar daha nadir görülür. Disk herniasyonları yerleĢim yerlerine 

göre de intraforaminal, posterolateral ve santral olmak üzere üçe ayrılır. En sık 

intraforaminal herniasyon görülür ve ilgili spinal sinir kökünü etkileyerek radikülopati 

yapabilir.
53

 

 Ġntervertebral disk patolojilerinde uluslararası lomber çalıĢma grubu 

(International Society fort the Study of the Lumbar Spine) tarafından geliĢtirilmiĢ 

terminoloji kullanılır. Buna göre: 

 Disk bulgingi: Anulus fibrosus sağlamken diskin normal sınırlarını aĢacak 

Ģekilde geniĢlemesi, 

 Protrüzyon: Anulus fibrosusun iç tabakalarının yırtılmasına bağlı olarak diskin 

fokal geniĢlemesi, posterior longitudinal ligament sağlam, 
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 Ekstrüzyon: Anulus fibrosusun bütün tabakalarının yırtılarak nukleus 

pulposusun posterior longitudinal ligament altına herniye olması, 

Sekestrasyon: Ekstrüde nukleus pulposusun posterior longitudinal ligamenti 

yırtarak kanal içinde serbest kalması olarak tanımlanır.
33,61

 

Disk herniasyonunun sinir köküne basısı yanında herniye disk hücreleri 

tarafından salınan araĢidonik asitten prostoglandin E2, tromboksan, fosfolipaz A2, 

tümör nekroz faktör α (TNF-α), interlökinler ve metalloproteinazlara kadar uzanan 

inflamatuar kaskad moleküllerinin sinir kökünü basınca duyarlı hale getirmesi de ağrı 

ve diğer semptomlara katkıda bulunur.
42 

 

 2.4. Servikal Omurga Biyomekaniği 

 Servikal omurga kafayı destekleyen, hareketlerini sağlayan ve nörolojik yapıları 

koruyan kompleks bir yapıdır. Omurganın en küçük fonksiyonel yapısına fonksiyonel 

spinal ünite denir. Fonksiyonel spinal ünite superior ve inferior vertebra, intervertebral 

disk ve bunlarla iliĢkili ligamentlerden oluĢur. Her bir fonksiyonel spinal ünitenin 

hareketi kuvvetin dağılımı ve servikal omurganın tüm hareketlerini belirler.
11

 

 Ġntervertebral disk güç ve basınç ölçümlerine göre gerilme kuvveti anulus 

fibrosusda 15-50 kg/cm
2
, vertebra korpusunda 8-10 kg/cm

2
 dir. Disk rüptürünü önleyen 

longitudinal ligamentlerin gerilme gücü ise ortalama 200 kg/cm
2
 dir. Diskin gerilme 

gücü vertebra korpusundan çok daha fazla olduğundan disk rüptürü olmaksızın vertebra 

fraktürü geliĢebilir. Eklemler sağlam olduğu sürece intervertebral diskin maksimum 

torsiyon gücü 21kg/cm
2
‘dir.

66 

 Disk kinematikleri iki faza ayrılır. BaĢlangıçta nötral pozisyonda anulus fiberleri 

gevĢektir. Yük uygulanması fiberlerin gerileceği noktaya kadar küçük bir deformasyona 

neden olur. Elastik distansiyon olmadığından bu ilk bölümde çok az direnç oluĢur. Bu 

noktada uygulanan yük anlamlı bir direnç olmaksızın disk Ģeklinde deformasyona neden 

olur. Yüklenme yeterince arttığında ise daha büyük bir deformasyona neden olur. 

Fiberler gerilir ve nukleus Ģekil değiĢtirmeye zorlanır. Burası diskin katılığının 

uygulanan yükün neden olduğu deformasyona bağlı olarak arttığı elastik zondur.
24 

 Günlük anormal fonksiyonel stresler sonucunda anulus fibrususda yırtıklar 

geliĢir. Kompresif yüklenmeler sonucunda vertebral son plak çökerek intradiskal basınç 

artar, nukleus pulposus herniye olur. Ġntervertebral disk statik olarak elastik sınırına 
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kadar yüklenir, ek olarak dinamik yüklenme yapıldığında vibrasyon oluĢur. Anulus 

fibrosus ve kemik yapının elastik limiti aĢıldığında ise disk hasarlanır. Sürekli statik 

yüklenmede disk deforme olur. 5 dakikadan sonra disk stabil hale gelir. Dinamik 

yüklenmede ise disk 1 saniye süreyle vibrasyon yapar, daha sonra vibrasyonlar tedricen 

azalarak kaybolur. Böylece intervertebral disk statik ve dinamik yüklenmelerde salınımı 

azaltarak Ģok absorban rol oynar.
65,66

 

 Disk içi basınç beslenme ve sıvı akımı açısından önemlidir. Sıvı ve metabolik 

artıkların disk dıĢına itilmesiyle disk hacmi ve intervertebral segment yüksekliği azalır. 

Ayakta durma ve oturma esnasında, intradiskal basıncı arttıran yüklenmelerde disk 

yüksekliği azalırken; sırtüstü uzanma ve traksiyon esnasında intradiskal basınç azalır, 

disk yüksekliği artar. Ġntradiskal basınç öksürmede % 40, yük taĢımada % 50, gövde 

rotasyonunda % 40, merdiven çıkarken % 40 ve yürüme sırasında % 15 artar.
65,66 

 Omurgadaki dejeneratif değiĢiklikler genellikle üçüncü dekadda baĢlar. 

YaĢlanma ve disk dejenerasyonuyla birlikte statik ve dinamik viskoelastik davranıĢlar 

etkilenir. Dejenere diskte sürtünme dejenere olmayan diske göre daha fazladır. 

Viskoelestik ve mekanik özelliklerdeki değiĢiklikler sonucu nukleus pulposusun sıvı 

benzeri davranıĢı katı benzeri davranıĢa kayar. Viskoelastik özelliklerdeki değiĢiklikler 

bir yandan dejenerasyonu hızlandırırken diğer yandan fonksiyonel spinal ünitenin 

stabilitesini bozar. Fonksiyonel spinal ünite viskoelastiktir, fizyolojik yüklenmeler 

sırasında enerji absorbe eder. Disk dejenerasyonu ile sürtünme artar ve diskin enerji 

absorbsiyon yeteneği azalır. Diskte yük transferinin değerlendirildiği stres profilometri 

ölçümlerinde yaĢlanmayla birlikte yükün nukleus pulposusdan anulus fibrosusa kaydığı 

gösterilmiĢtir.   Ġntervertebral disklerdeki değiĢiklikler arka eklemlerde de değiĢikliklere 

neden olur. Nukleus basıncı kaybolup alan azaldıkça arka yüz eklemleri temas alanı 

büyür ve eklemler aktif olarak yük taĢıyan yapılar haline gelir. Ġntrevertebral diskin 

dejenerasyonu, faset eklemlerin osteoartriti ve unkovertebral eklemlerin geliĢmesiyle 

servikal vertebralarda özellikle orta ve alt segmentlerde hareket açısı kısıtlanır. Alt 

servikal bölgedeki uncovertebral alan kafa ağırlığıyla oluĢan kuvvetlerin etkisiyle 

unkovertebral ekleme dönüĢür. Unkovertebral eklemlerin oluĢması anulusun 

dejenerasyonu ve yırtıklarıyla dikin Ģok absorban özelliğini azaltır.
11,23,66

 

 Fonksiyonel spinal ünite çift hareket içermektedir. Yani tek yönde uygulanan bir 

kuvvet diğer yöne doğru hareketi baĢlatabilir. Bu özellik instabil segmentlerde 
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önemlidir. Normal hareketlerin kontrolü aktif olarak kaslar ve pasif olarak ligaman ve 

faset eklemler tarafından sağlanır. 

Kaslar stabilizasyon yanında günlük aktivite ve yüklenme sırasında kuvvet 

üretilmesi ve dağıtılmasını sağlar. Stabilite, hareketin baĢlatılması ve kontrolü kaslarla 

sağlanır.
11 

 Sferik bir eklem olan atlantooksipital eklemin kapsülü fleksiyon ve ekstansiyonu 

sınırlarken fizyolojik hareketler sırasında çok az lateral fleksiyon ve rotasyona izin 

verir. Atlantooksipital eklemde 14-15
o
 fleksiyon ekstansiyon yapılır. Servikal 

omurgadaki fleksiyon ekstansiyon hareketinin % 25‘i atlantooksipital ve atlantoaksial 

eklemlerce sağlanır. Atlasın anterior arkı ve dens aksis arasındaki translasyon predental 

boĢluk olarak adlandırılır. Çocuklarda 8 yaĢına kadar 5mm olabilen bu boĢluk 

eriĢkinlerde 3 mm‘den az olmalıdır. 

 Toplamda 90
o
 olan rotasyonun çok büyük bir kısmı atlantoaksial eklemde 

gerçekleĢir. Atlantoaksial eklem rotasyon yanında 10
o
 fleksiyon-ekstansiyon ve 5

o
 

lateral fleksiyona izin verir.   Alar ligament aksiyel rotasyonu sınırlarken,  krusiform 

ligament fleksiyon esnasında atlasın öne kaymasını engeller ve rotasyon esnasında 

atlasın dens aksis etrafında hareketini sağlar. Kafes Ģeklinde kollajen fiberlerinden 

oluĢan transvers ligament aksiyel rotasyon sırasında gerilir.
11,21,22 

Alt servikal bölgelerde horizontal düzlemle 45
o
 açı yapan unkovertebral 

eklemler daha da dikleĢmesi ve ligamentum flavumun laminaları rijit olarak sabitlemesi 

fleksiyonu kısıtlar. C2-C7 segmentlerinde fleksiyon üstteki vertebranın alttaki üzerinde 

kayması, intervertebral diskin horizontal olarak bükülüp sıkıĢmasıyla sağlanır. Alt 

servikal bölgede her seviyede farklı oranlarda fleksiyon ekstansiyon yapılır. En fazla 

fleksiyon C5-C6 (15-28
 o

) ve C4-C5 (16-22
 o
) seviyelerinde gerçekleĢir.

11,21
 

 Ġntervertebral foramenler fleksiyon sırasında geniĢlerken, ekstansiyonda ve 

ayrıca lateral fleksiyon ve rotasyon sırasında hareketin yapıldığı tarafta daralır. Normal 

omurgada bu daralma intraforaminal yapılara baskı oluĢturmazken dejenerasyon ve 

instabilitede intraforaminal yapılar sıkıĢır.
24,111 

 

 2.5. Servikal Bölgede Ağrıya Duyarlı Yapılar 

 Servikal bölge omurganın en fazla yük taĢıyan ve en hareketli segmentlerini 

içerdiğinden vücutta en çok ağrı hissedilen bölgelerden biridir. Servikal bölgede 
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epidural venöz yapılar, duramater, periost, vertebra cisimleri, sinir kökleri, dorsal kök 

ganglionu, musküler yapılar, faset eklemler, ligamentler ve intervertebral disk ağrıya 

duyarlı yapılardır. Nukleus pulposus, faset eklem kıkırdağı ve ligamentum flavumda 

sinir inervasyonu yoktur.
25,67

 

 Spinal sinirlerin meningial dalı olan sinuvertebral sinir dorsal kök 

ganglionundan çıkarak foramene girer, büyük çıkan ve küçük inen dallara ayrılır. 

Sinuvertebral sinirler; anuler lifler, diskin posterior kısmı, dura ve posterior longitudinal 

ligamenti inerve eder. Primer dorsal ramus; faset eklemleri, paraspinöz adele ve 

interspinöz ligamenti inerve ederken, grey ramus; diskin anterior kısmıyla anterior 

longitudinal ligamenti inerve eder. Ġnsan ve hayvan çalıĢmalarında özellikle anulus 

fibrosusun dıĢ liflerinin inervasyondan zengin olduğu, posterior longitudinal ligamentin 

büyük çıkan daldan anterior longitudinal ligamentin ise dorsal kök ganglionundan 

inerve olduğu gösterilmiĢtir. Ayrıca dejenere diskin daha çok sinir ve vasküler yapıya 

sahip olduğu gösterilmiĢtir. Ġnervasyondaki artıĢa paralel olarak nöral growht faktör 

(NGF) ekspresyonu da artmıĢtır.
48,68 

 Ağrıya duyarlı bu dokuların yaralanması, irritasyonu veya inflamasyonu gibi 

herhangi bir olayda boyun ağrısı oluĢur. 

 

 2.6. Boyun Ağrısı 

 2.6.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri 

 Boyun ağrıları toplumda % 22-31 oranında görülen iĢ gücü kaybı açısından bel 

ağrılarından sonra ikinci sırada yer alan, kronik semptom prevelansı % 14-23 olan, 

kronikleĢtikçe doktora baĢvurunun arttığı ve kronik vakalarda % 44 doktor baĢvurusu 

olan bir yakınmadır. Kadınlarda daha sık olduğu ve beĢinci dekatta ağrının daha fazla 

ifade edildiği, prevelansın Ġskandinav ülkelerinde Asya ve Avrupa ülkelerine göre daha 

yüksek olduğu gösterilmiĢtir.
69,73,74 

 Bir yıllık insidans farklı çalıĢmalarda % 10.4- % 21.3 arasında değiĢmektedir. 

En yüksek insidans ofiste bilgisayar kullanıcıları arasında saptanırken; belediye idari 

çalıĢanları, sağlık çalıĢanları ve transit operatörlerinde de insidans yüksek bulunmuĢtur.
1 

 Genel popülasyonda kadın cinsiyet, hastalık veya sakatlık nedeniyle 

çalıĢamama, ayrılmıĢ, boĢanmıĢ veya dul olma, çocuk sayısı, bel ağrısı, travma ve 



31 

önceki boyun ağrısı öyküsü, zayıf genel sağlık, sigara, obezite, düĢük eğitim düzeyi ve 

psikososyal stres boyun ağrısı ile iliĢkili bulunmuĢtur.
72,73 

 Boyun ağrısı ve iĢ ortamında psikososyal risk faktörlerinin değerlendirildiği 

çalıĢmalarda yüksek nicel iĢ talebi, zayıf sosyal destek, düĢük iĢ denetimi, düĢük takdir, 

düĢük iĢ tatmini ile boyun ağrısı arasında pozitif iliĢki saptanmıĢtır.
70,75,76

 

 ĠĢ ortamında kadın cinsiyet, yaĢ, fiziksel inaktivite gibi bireysel faktörler 

yanında uzun süre boyun öne fleksiyonda postür, oturur pozisyonda çalıĢma, tekrarlayan 

hareketleri yapma, kuru hava, ısı değiĢimleri ve bilgisayar baĢında çalıĢma gibi çevresel 

faktörler boyun ağrısında risk faktörleri olarak saptanmıĢtır.
71 

 

 2.6.2. Etyoloji 

 Boyun ağrısına neden olan spesifik ve nonspesifik kas-iskelet sistemi 

bozukluklarının heterojenitesi ve çeĢitliliği nedeniyle farklı bir çok sınıflama 

yapılmıĢtır. Yaygın olarak kullanılan spinal ağrı sınıflamasında dört klinik kategori 

tanımlanmıĢtır.  

A. Ciddi veya sistemik patolojiyle iliĢkili spinal ağrı (%1) 

 1. Konjenital 

  Ġnterspinöz pseudoartroz 

  Skolyoz 

  Spina bifida 

  Spondilolistezis 

  Vertebral epifizit 

2. Enfeksiyöz 

  Epidural apseler  

  Osteomyelit 

  Paraspinal apseler 

  Septik artrit 

  Septik diskit 

3. Ġnflamatuar 

  Artrit 

  Ankilozan spondilit 

  Juvenil artrit 
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  Psöriatik artrit 

  Reiter sendromu 

  Romotoid artrit 

  Seronegatif spondilartropati 

  Ġnflamasyona sekonder fibrozus 

  Araknoidit 

  Epinöral fibrozus 

  Sinir kökleri inflamasyonu 

  Nörit 

  Radikülit 

  Vertebral osteokondrit 

4. Metabolik 

  Osteokondroz 

  Osteomalazi 

  Osteoporoz 

  Osteitis fibroza sistika 

  Okronotik spondiloz 

  Paget hastalığı 

5. Neoplastik 

  Kemik tümörleri 

  Benign 

  Malign 

  Metastatik 

  Ġntradural ve epidural tümörler 

  Meningeal karsinomatozis 

  Multipl myelom 

6. Travmatik 

  Dislokasyon veya subluksasyon 

  Vertebra fraktürü 

B. Nörolojik defisitle birlikte spinal ağrı (% 5-9) 

 1. Radikülopati 

  Disk herniasyonu 
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  Dejeneratif lateral stenoz 

2. Myelopati 

  Santral stenoz 

  GeniĢ disk herniasyonyu 

 3. Kauda equina sendromu 

C. Nonspesifik spinal ağrı (% 90) 

 1. Spesifik sendromlar 

  Zygapofizyal veya faset eklem ağrısı 

  Fibromyalji 

  Myofasiyal ağrı 

2. Dejeneratif 

  Dejeneratif disk sendromu 

  Dejeneratif faset eklem sendromu 

  Osteoartrit 

  Spinal instabilite 

D. Yansıyan spinal ağrı 

 1.  Konjenital 

  Orak hücre anemisi 

 2. Neoplastik 

  Lenfoma 

3. Enfeksiyon 

4. Vasküler 

5. Visseral 
84

 

 Spinal ağrıdan daha spesifik olarak Ġnternational Association for the Pain 

(Uluslararası Ağrı Derneği) boyun ağrılarını Ģu Ģekilde sınıflamıĢtır: 

A. Servikal veya Radiküler Spinal Ağrı Sendromları 

1. Fraktürler 

  Vertebra gövdesi 

  Spinöz 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 kasların enfeksiyonu 

 Diskit 

 Epidural apse 

 Menenjit 

 Herpes zoster enfeksiyonu 

 Postherpatik nevralji 

 Sifiliz 

3. Neoplazmalar 

 Vertebra ve eklemlerinin primer tümörleri 

 Paravertebral kasların primer tümörleri 

 Lipoma 

 Angioma 

 Meningioma 

 Nörofibrom, schwannom, nöroblastom 

 Spinal kord primer tümörleri 

 Vertebra ve vertebral kanalın metastatik tümörleri 

 Lenfoma 

4. Metabolik Kemik Hastalıkları 

 Osteoporoz 

 Hiperparatroidi 

 Paget hastalığı 

 Diğer metabolik kemik hastalıkları 

5. Artritler 

 Romotoid artrit 

 Ankilozan spondilit 

 Osteoartrit 



35 

 Seronegatif spondilartropati 

6. Konjenital Vertebral Anomaliler 

7. Bilinmeyen Orijinli Servikal Spinal Ağrı 

8. Boynun akselerasyon deselerasyon yaralanmaları (Servikal Sprain) 

9. Spasmodik Tortikollis 

10. Servikal Diskojenik Ağrı 

11. Servikal Zygoapofizyal Eklem Ağrısı 

12. Servikal Kas Spraini 

13. Servikal Myofasiyal Ağrı Sendromu 

14. Alar Ligament Spraini 

15. Servikal Segmental Disfonksiyon 

16. Servikal Disk Prolapsusuna Bağlı Radiküler Ağrı 

17. Sinir köklerinin Travmatik Avulsiyonu 

B. Nevraljiler 

1. Superior Laryngeal Sinir Nevraljisi 

2. Oksipital Nevralji 

3. Glossofarengial Nevralji 

C. Kraniofasiyal Ağrı Sendromları 

1. Temporomandibuler Ağrı ve Disfonksiyon Sendromu 

2. Temporomandibuler Eklem Artriti 

D. Psikolojik Orijinli Boyun Ağrıları 

1. Sanrısal Boyun Ağrısı 

2. Histerik, Konversiyon, Hipokondriak Boyun Ağrıları 

3. Depresyon 

E. Suboksipital ve Servikal Kas-iskelet Bozuklukları 

1. Eagle‘s Sendromu 

2. Servikojenik BaĢağrısı 

3. Superior Pulmoner Sulkus Sendromu (Pancoast Tümörü) 

4. Torasik ÇıkıĢ Sendromu 

5. Servikal Kot 

6. Anormal 1. Torasik Kot 

F. Visseral Ağrı 
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1. Troid Karsinomu 

2. Larinks Karsinomu 

3. Larinks Tüberkülozu 

4. Kronik Farenjit 

5. Farenks Karsinomu 

 

 2.6.3. Öykü 

 Birçok hastalıkta olduğu gibi boyun ağrılarında da ayrıntılı bir öykü fizik 

muayene, görüntüleme yöntemleri ve laboratuar değerlendirmelerinden önce klinisyeni 

doğru tanıya yönlendirecektir. Primer semptom olan ağrının kaynağı omurga, disk, 

unkovertebral veya faset eklemler, kas, ligament ve boynun nosiseptif inervasyona sahip 

diğer elemanları olabilir. Subjektif bir semptom olan ağrı hastalar tarafından tam olarak 

ifade edilemeyebilir. Öykü hasta profili, semptomların tanımı ve lokalizasyonu, 

semptomların özelliklri, semptom hikayesi, medikal hikaye ve sistemlerin gözden 

geçirilmesi olmak üzere detaylı bir Ģekilde ele alınmalıdır.  

 Hasta profili değerlendirilirken yaĢ, cinsiyet, etnik orijin, evlilik durumu, sosyal 

statü, meslek, çalıĢma ortamı ve boĢ zaman aktiviteleri sorgulanmalıdır. Semptomlarla 

ilgili esas yakınma, ağrı varlığı, ağrının lokalizasyonu, yayılımı, gece ağrısı, duyusal 

anomaliler, güç kaybı, eklem hareket açıklığı, inflamatuar semptomlar ve semptomların 

karakteri detaylı bir Ģekilde irdelenmelidir. 

 Semptomların süresi, ciddiyeti; öksürme hapĢırma gibi intraabdominal basıncı 

arttıran durumların ve pozisyonel değiĢikliklerin ve aktivitenin semptomlara etkisi; 

semptomları arttıran ve azaltan nedenler; baĢ ağrısı, bulantı, kusma, sersemlik, bayılma 

veya nöbet, dikkat dağınıklığı, hafıza problemleri, uyku bozuklukları, yürüme güçlüğü, 

sendeleme, idrar veya gaita inkontinansı, yutma güçlüğü ve dispne gibi semptomların 

eĢlik edip etmediği; baĢlangıçtan itibaren semptomlardaki değiĢiklikler; mevcut ve 

geçirilmiĢ hastalıklar, geçirilmiĢ operasyon, hospitalizasyon, aile öyküsü, madde 

bağımlılığı, nutrisyonel durum, daha önceki testler ve sonuçları, daha önce alınan 

tedaviler göz önünde tutulmalıdır.
13,17,69,78 
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 2.6.4. Semptom ve Klinik Bulgular 

En sık görülen yakınma ağrıdır. Ağrı servikal bölgede vertebra gövdesi, nukleus 

pulposus ve ligamentum flavum dıĢında herhangibir yapıdan kaynaklanabilir. Temel 

semptom olan ağrı servikal bölgeden oksiput, ense kasları, omuzlar ve üst 

ekstremitelere yayılabilir. Üst servikal seviyelerden yansıyan ve dev hücreli arteriti 

taklit eden retroorbital ve temporal ağrı olabilir. Bazı hastalar koroner iskemiye 

benzeyen göğüs ön duvarında ağrıdan yakınır. Ağrıyla iliĢkili geçici veya irreversbl 

katılık; üst ekstremitelerde hissizlik, uyuĢukluk, karıncalanma, güçsüzlük; vertebral 

arterler veya sempatik sinirlerin etkilenmesine bağlı olarak boyun hareketleriyle artan 

baĢ dönmesi, baĢ ağrısı, dengesizlik; daha nadir olarak dispne, disfaji gibi çeĢitli 

semptomlar görülebilir.
85 

 EĢlik eden semptomların patolojiye göre ve kiĢiler arasında değiĢkenlik 

göstermesi, çeĢitliliği, iç içe geçmesi, hastalık sırasında değiĢkenlik gösterebilmesi 

nedeniyle yaygın semptomlara göre sınıflama yapılır. Servikal disk hernileri 

radikülopati, myelopati ve myeloradikülopati olmak üzere baĢlıca üç klinik bulguyla 

kendini gösterir. 

 

 2.6.4.1. Radikülopati 

 Servikal radikülopati bir veya daha fazla servikal spinal sinir kökünün 

kompresyon ve/veya irritasyonuna bağlı radiküler paternde boyun ağrısıdır.
88

 

 Yıllık insidan erkeklerde 100.000‗de 107.3, kadınlarda 100.000‘de 63.5‘tür. YaĢ 

spesifik insidans 50-54 yaĢlarda 100.000‘ de 202.9 ile pik yapar.
86,87

 

 Sinir kökünün nörofizyolojik iĢlev bozukluğuyla giden patolojik bir süreçtir. En 

sık servikal intervertebral disk hernilerine ikinci sıklıkta omurgadaki spondilopatik 

değiĢikliklere bağlıdır.  En sık C7 ve ardından sırasıyla C6, C8 ve C5 sinir kökleri 

kompresyona uğrar.
87,50 

 En sık semptom boyun ağrısıdır. Oksipital ağrı, omuz ağrısı, kola yayılan ağrı, 

parestezi, myotom dağılımında kuvvet azalması ve duyu bozuklukları eĢlik eder. Ağrı 

segmental dağılım gösterir ve basıya uğrayan sinir köküne göre değiĢir: C4 sinir 

kökünden kaynaklanan ağrı boyun ve supraskapular bölgeye; C5‘ten kaynaklanan kola; 

C6 va C7‘den kaynaklanan boyundan omuz önkol ve ele yayılır. Parestezi genellikle 

ekstremite distalinde ve tek taraflıdır. Boyun hareketleri, öksürme, hapĢırma gibi 
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intraspinal basıncı arttıran manevralar ağrıyı arttırır veya kolda karıncalanmaya neden 

olur.
50,51,79

 

 Deltoid güçsüzlüğü, kanat skapula, elin intrinsik kaslarında güçsüzlük, gögüs 

veya meme ağrısı ve baĢ ağrısı gibi atipik semptomlar görülebilir.
88

 

 Bulgular tutulan sinir köküne göre değiĢir: 

C1 ve C2 sinir kökü tutulumunda baĢ ağrısı ve oksipital bölgede duyu kusuru 

görülür. 

C3 radikülopati nadirdir, boyun arkası, suboksipital bölge ve kulakta ağrıya 

neden olur. 

C4 radikülopati biraz daha sık görülür, boyun ve omuz ağrısı; boyun, omuz ve 

skapular bölgede uyuĢma ile kendini gösterir. 

C5 radikülopatide omuz ve üst kol lateraline yayılan boyun ağrısı vardır. 

Muayenede deltoid ve biseps güçsüzlüğü, biseps refleksinde hipoaktivite saptanır. 

C6 radikülopatide ağrı boyundan kol ön yüzü, ön kol laterali ile 1. ve 2. 

parmaklara yayılır. Dirsek altından el dorsal yüzüne ve ilk iki parmağa yayılan uyuĢma 

eĢlik edebilir. Brakioradial refleks azalmıĢ veya kaybolmuĢtur. 

C7 radikülopati en sık görülür. Ağrı omuz arkasından kol ve ön kol 

posteriolaterali ve el sırtından 3. parmağa yayılır. Triseps zayıflığı ve triseps refleksi  

kaybı eĢlik eder.
87,98 

Fizik muayenede boyun hareketlerinde özellikle rotasyonda ağrı ve kısıtlılık, üst 

ekstremitelerde myotomal kas güçsüzlüğü, dermatomal duyu kusuru, azalmıĢ derin 

tendon refleksleri saptanır. Spurling testi, omuz abduksiyon testi, ipsilateral servikal 

rotasyon, üst ekstremite germe testi gibi provakatif testler pozitiftir.
86,87,88 

Akut servikal radikülopatili hastaların % 90‘ı gibi büyük bir kısmı asemptomatik 

veya ılımlı semptomlarla takip edilirken, % 26‘sı spinal cerrahiye gider. Hastaların 

dörtte birinde 5 yıl içinde semptomlarda tekrarlama görülür.
86 

 

 2.6.4.2. Myelopati 

Servikal spondiloz spinal kanal darlığı sonucunda geliĢen myelopatinin en sık 

nedenidir. 5. ve 6. dekadlarda pik yapar ve erkeklerde daha sıktır.  

Rugby oyuncuları ve distonik serebral palsi hastalarında, travma ve tekrarlayan 

ardıĢık boyun hareketleriyle erken servikal spondiloz geliĢtiği gösterilmiĢtir. Ġki servikal 
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vertebranın füzyonuyla karakterize Klipel Feil Sendromu gibi konjenital anomaliler 

veya cerrahi füzyonlarda füzyone olmamıĢ komĢu spinal seviyelerdeki aĢırı harekete 

bağlı olarak ilerleyen yaĢlarda servikal spondiloz görülür. Servikal spondiloz dıĢında 

hızlı klinik progresyon riski olan akut yumuĢak disk herniasyonları da myelopatiye 

neden olabilir.
81 

Disk aralığının daralması, normal servikal lordozun kaybolması ve ligamentum 

flavumda katlanmaya neden olur. Ligamentum flavumdaki katlanmaya eĢlik eden 

unkovertebral eklemler, zigoapofizyal eklemler ve vertebra gövdelerindeki osteofitler 

spinal kanal darlığına katkıda bulunur. 

Spinal kanal akut disk herniasyonu, posterior longitudinal ligament 

kalsifikasyonu, ligamentum flavum hipertrofisi veya osteofit basısı nedeniyle 

daraldığında hasar bölgesinin altında ve üstünde demyelizan değiĢikliklerle birlikte 

beyaz ve gri cevherde destrüksiyon izlenir. Histolojik olarak aksonal demyelinizasyon, 

hücre gövdesi nekrozu ve gliozis izlenir. BombeleĢmiĢ disk materyali veya anterior 

spurlar anterior spinal artere bası yaparak myelopatiye katkıda bulunur.
79,80

 

Semptomlar genellikle sinsi baĢlangıçlıdır. Ancak bazı hastalarda düĢme veya 

diğer baĢ boyun travmaları sonrası (örneğin ani hiperekstansiyon) akut veya subakut 

baĢlangıç görülebilir. Semptomlar etkilenen spinal segment ve sinir köküne ve 

kompresyonun ciddiyetine göre değiĢkenlik gösterir. Hareketle artan boyun ağrısı 

oksiput, omuz ve üst ekstremitelere yayılır. Myelopatinin erken evrelerinde 

kortikospinal yollar tutularak alt ekstremitelerde güçsüzlüğe ve spastisiteye neden olur. 

Daha sonra posterior kolon tutulumuna bağlı yürüme güçlüğü ve ataksi geliĢir. Hastalar 

sıklıkla üst ekstremitelerin distallerinde dermatomlara uymayan paresteziler, boyunda 

tutukluk, alt ekstremitelerde daha belirgin spastik kas güçsüzlüğü ve el intrinsik 

kaslarında atrofi, denge bozukluklaı ve yürümede değiĢiklik ile klinisyene baĢvururlar. 

Olguların üçte birinde mesane disfonksiyonu görülür. Nadiren senkop, pseudoanjina ve 

migren semptomları olabilir. BeĢ servikal myelopatik sendrom tanımlanmıĢtır; 

Transvers lezyon sendromu en sık görülen Ģeklidir. Üst ekstremiteler nispeten 

korunurken alt ekstremitelerde kortikospinal yol, spinotalamik yol veya posterior kolon 

tutulumuna bağlı semptomlar görülür. 
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Motor sistem sendromu ise kortikospinal yollar ve ön boynuz hasarına bağlı 

olarak duyusal semptom olmaksızın alt ve üst ekstremite güçsüzlüğü, spastisite ve 

yürüme bozukluğuyla kendini gösterir. 

Santral kord sendromunda üst ekstremite tutulumu ön plandadır. El kaslarında 

atrofi ve pençe el görülebilir. Bu nedenle servikal spondilotik amiyotropi veya 

myelopati eli olarak da tanımlanmıĢtır. Üst ekstremitelerde ağrı ve ısı duyusunda azalma 

gözlenirken derin duyu genellikle korunmuĢtur. 

Brown-Squard sendromunda kortikospinal yol tutulumuna bağlı ipsilateral 

hemiparezi, spinotalamik yol tutulumuna bağlı kontrolateral duyusal bozukluk görülür. 

Brakial kord sendromunda uzun traktus bulguları spinal sinir kökü basısına 

bağlı radiküler ağrıyla birliktedir.
79,80,90,91

 

Fizik muayenede; alt ekstremitelerde ve daha hafif olmak üzere üst 

ekstremitelerde kuvvetsizlik, intrensek el kaslarında ön boynuz hücre hasarı nedeniyle 

atrofi, spinotalamik yol tutulumuna bağlı seviye veren veya eldiven-çorap dağılımı 

gösteren duyu kusuru, arka kordon tutulumuna bağlı pozisyon ve vibrasyon defisitleri, 

karın cildi refleksi kaybı, Lhermitte, Hoffman, Babinski ve Chaddok bulgusu, derin 

tendon reflekslerinde canlılık saptanır.
82,83,90,91

 

 Nörolojik semptom ve bulgulardaki en önemli predispozan faktör konjenital 

spinal kanal darlığıdır. Bu sadece servikal bölgeyi değil, sıklıkla tüm omurgayı etkiler. 

Servikal stenozu olan hastaların % 10-15‘inde lumbar bölgede de spinal stenoz vardır.
81 

 Boyun ağrılarında kırmızı bayraklar olarak tanımlanan bazı semptomların varlığı 

daha detaylı araĢtırma gerektirir. Bu semptomlar malignite, enfeksiyon, enflamasyon, 

myelopati veya fraktür göstergesi olabilir. Boyun ağrısında kırmızı bayraklar:
 

AteĢ, gece terlemesi, 

Kilo kaybı, 

Ġnflamatuar artrit, malignite, enfeksiyon, tüberküloz, AĠDS, ilaç bağımlılığı ve 

immünsupresyon öyküsü, 

ġiddetli ağrı, 

Vertebra üzerinde keskin hassasiyet, 

Ġnatçı gece ağrısı, 

Yürüme bozukluğu, ellerde beceriksizlik,  
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Objektif nörolojik defisit (bacaklarda üst motor nöron; kollarda alt motor nöron 

bulguları), 

Servikal lenfadenopati, 

Disk prolapsusu olmaksızın genç yaĢta ani baĢlangıç, 

Ciddi osteoporoz öyküsü, 

Boyun cerrahisi öyküsü, 

Boyun hareketleriyle tetiklenen düĢme atakları, 

Ġnatçı veya artan ağrı, 

Whiplash yaralanmalarından sonra; 

 Servikal orta hatta hassasiyet, 

 Biliç kaybı, 

 Alkol veya ilaç intoksikasyonu, 

 Ciddi baĢka yaralanma, 

olarak sıralanabilir.
85,90,110 

 Birinci basamakta kırmızı bayraklar değerlendirildikten sonra hastanın biliĢsel 

ve davranıĢsal yönleriyle ilgili daha fazla araĢtırma gerektiren durumlar ele alınır. 

Bunlar boyun ağrısında sarı bayraklar olarak tanımlanmıĢtır. Sarı bayraklar hastanın 

tutum ve inançları, duyguları, davranıĢları, aile ortamı ve iĢ çevresini içerir. Sağlık 

çalıĢanlarının tutumları da önemli bir etkiye sahiptir. Sarı bayraklar: 

Ağrının çok zararlı ve ciddi sakatlık nedeni olduğu inancı, 

Korku kaçınma davranıĢı (ağrı korkusuyla aktiviteden kaçınma), 

Moral bozukluğu ve sosyal geri çekilme, 

Aktif katılım yerine pasif tedavinin yararlı olacağı inancıdır.
93 

 

 2.6.5. Fizik Muayene 

 Detaylı bir öyküden sonra inspeksiyon, palpasyon, genel tıbbi durum, nörolojik 

değerlendirme, pasif ve aktif eklem hareketleri ve spesifik klinik testleri içeren ayrıntılı 

bir fizik muayene yapılmalıdır.
18 

 Ġnspeksiyon: Muayene hasta soyunuk Ģekilde inspeksiyonla baĢlar. 

Ġnspeksiyoonda anormal postür, tortikollis varlığı,  boyun hareketlerinde kısıtlılık, 

kitleye bağlı ĢiĢlik, skar dokusu, renk değiĢikliği, cilt lezyonları, ağrılı taraftaki omuzun 
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elevasyonu, eĢlik eden Klippel-Feil anomalisine bağlı kısa boyun veya asimetri, ellerde 

Ģekil bozukluğu veya atrofi veya yürüme bozukluğu saptanabilir.
78

 

 Palpasyon: Sonraki aĢama palpasyondur. Boyun ön bölgesinde troid dokusu, 

lenfadenopati, tirogolossal kist veya kitle varlığı; lateralde öncelikle 

sternokleidomastoid kas olmak üzere kaslarda spazm, tetik nokta veya kitle varlığı; arka 

bölgede spinöz ve transvers çıkıntılarda, orta hattın 2-4 cm lateralindeki faset 

eklemlerde hassasiyet, paraspinal kaslarda spazm veya tetik nokta varlığı araĢtırılır.
78 

Eklem hareket açıklığı: Boynun tüm hareketleri aktif ve pasif olarak 

değerlendirilirken kısıtlılık ve ağrı yönünden incelenir. Servikal bölgede normal eklem 

hareket açıklıkları: 80-90
o
 fleksiyon, 70

o
 ekstansiyon, 20-45

o
 lateral fleksiyon ve 90

o
 

rotasyondur.
89

 

Nörolojik muayene: Nörolojik muayenede radikülopati ve myelopati açısından 

yüzeyel ve derin duyu, motor kuvvet, derin tendon refleksleri, patolojik refleksler, tonus 

ve yürüyüĢ değerlendirilmelidir. 

Duyu sıklıkla servikal dermatomlarda yüzeyel dokunma ve iğne batırmayla test 

edilirken, iki nokta ayırımı, vibrasyon, pozisyon ve ısı duyuları da kontrol edilebilir.
18 

Kas gücü muayenesinde her bir servikal spinal sinir kökünü değerlendirmek 

üzere boyun fleksörleri (C1-C2), lateral fleksörleri (C3), omuz elevatörleri (C4), deltoid 

(C5), dirsek fleksiyonu (C6), dirsek ekstansiyonu (C7), baĢparmak abduksiyonu (C8), 

parmak abduksiyonu (T1) ayrı ayrı muayene edilmelidir. 

Radikülopatilerde derin tendon reflekslerinde zayıflama izlenirken, 

myelopatilerde hiperaktif refleksler görülür. Üst ekstremitelerde biseps, triseps ve 

brakioradial refleksler, üst motor nöron bulgusu açısından tonus ve klonus, Hoffman ve 

Babinski refleksleri, denge açısından Romberg testi değerlendirilir.
13,18

 

Özel testler: 

Kompresyon testi: Oturur pozisyondaki hastanın baĢı lateral fleksiyona 

getirilerek aĢağıya doğru kuvvet uygulanır. Lateral fleksiyon yapılan tarafta kola doğru 

yayılan ağrı olması testin pozitif olduğunu gösterir. (ġekil 12) 
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ġekil 12. Kompresyon testi 

 

 

Distraksiyon testi: Sırt üstü yatar pozisyondaki hastanın baĢı bir elle çene 

altından, diğer elle oksiputtan kavranarak yukarıya doğru traksiyon uygulandığında 

ağrının azalması veya kaybolması halinde test pozitiftir.
91

 (ġekil 13) 

 

 

 

ġekil 13. Distraksiyon testi 

 



44 

Üst ekstremite germe testi: Sırt üstü yatar pozisyondaki hastada bir dizi 

karmaĢık manevradan oluĢur. 1) skapula depresyonu, 2) omuz abduksiyonu, 3) el bileği 

ve parmaklar ekstansiyondayken ön kol supinasyonu, 4) omuz dıĢ rotasyonu, 5) dirsek 

ekstansiyonu, 6) boynun karĢı taraf ve aynı tarafa lateral fleksiyonundan oluĢur. 

Radiküler semptomların ortaya çıkması halinde test pozitiftir. Duyarlılığı % 72-97, 

özgüllüğü % 22-33‘tür. 

Spurling testi: Oturur pozisyondaki hastanın baĢı ekstansiyon ve lateral 

fleksiyona getirilerek elle aĢağı doğru bastırarak kuvvet uygulanır. BaĢ ve çenenin 

etkilenen tarafa rotasyonu da içeren nötral pozisyon, ekstansiyon, ekstansiyon ve 

rotasyon olmak üzere üç aĢamada da değerlendirilebilir. Bu sırda üst ekstremiteye 

yayılan ağrı varlığında test pozitiftir. Özgüllüğü % 74-95 iken, duyarlılığı % 36-93‘tür. 

86,99
 (ġekil 14) 

Viet testi: Bilateral jugular venlere en az 2 dakika süreyle yapılacak bası ile 

intraspinal basınç arttırılarak radiküler semptomların ortaya çıkıĢı değerlendirilir. 

Lhermitte bulgusu: BaĢın hızla fleksiyona getirilmesiyle vücutta omurgadan 

aĢağıya yayılan elektriklenme hissi ortaya çıkar. Kranioservikal bileĢke anomalileri, 

spinal mulitple skleroz ve radikülopatili hastalarda pozitiftir.
13 

 

 

 

ġekil 14. Spurling testi 
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Omuz abduksiyon testi: Oturur veya sırtüstü yatar pozisyondaki hastanın kolu 

aktif veya pasif olarak abduksiyona getirilerek ön kol ve el baĢın üzerine konulur. 

Hastanın rahatlaması ve radiküler semptomların azalması testin pozitif olduğunu 

gösterir. (ġekil 15) 

 

 

 

ġekil 15. Omuz abduksiyon testi 

 

 

 Adson testi: Skalenius antikus sendromu ve servikal kot varlığında pozitif olur. 

Radial nabız palpe edilir. Parmak nabızdan ayrılmadan kol abduksiyon, dıĢ rotasyon ve 

ekstansiyona getirilerek hastadan baĢını aynı tarafa çevirmesi istenir. Bu sırda nabzın 

azalması veya kaybolması halinde test pozitiftir.
92

 (ġekil 16) 

Brakial pleksus gerginlik testi: Oturur pozisyondaki hastanın arkasına geçen 

hekim hastadan yakınma hissedinceye kadar kollarını abduksiyon ve dıĢ rotasyona 

getirmesini ister. Daha sonra hasta kollarını yakınma hissetmediği seviyeye kadar 

indirirken bu sırada hekim arkadan kollarını tutar. Hastadan dirseklerini fleksiyona 

getirerek baĢ arkasında birleĢtirmesi istenir. Yakınmaların yeniden baĢlaması pleksusun 

gerildiğini ve testin pozitif olduğunu gösterir. 
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ġekil 16. Adson testi 

 

 

 Valsalva testi: Hastadan derin nefes alıp tutarak ıkınması istenir. Bu sırada 

intratekal basınç artıĢıyla birlikte hastanın ağrısının artması testin pozitif olduğunu 

gösterir. 

Kostaklaviküler test: Oturur pozisyondaki hastanın yanında duran hekim radial 

nabzı palpe ederken hastanın kolunu omzundan arkaya çeker. Bu sırada radial nabzın 

azalması veya kaybolması halinde test pozitiftir. Subklavian arterin 1. kot ve klaviküla 

arasında sıkıĢtığını gösterir.
111

 

 

 2.6.6. Tanı ve Ayırıcı Tanı Yöntemleri 

Servikal dejeneratif hastalık kas ve eklem ağrıları, radikülopati veya myelopati 

ile kendini gösterir. Bununla birlikte anlamlı servikal dejeneratif hastalığı olan pek çok 

olgu asemptomatiktir. Uygun hasta yönetimi için klinik ve görüntüleme bulgularının 

tam korelasyonu gerekir. Görüntülemenin amacı patolojinin tanımlanması ve 

etyolojisinin ortaya konulmasıdır. 
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 2.6.6.1. Görüntüleme Yöntemleri 

Direk grafiler: En ucuz ve en yaygın kullanılan görüntüleme yöntemidir. 

Standart ön-arka ve yan grafiler genel değerlendirme için yeterlidir. Servikal aks 

(lordoz, nötr, kifoz, S tipi deformite) ve intervertebral disk aralığında daralma, 

osteofitler, faset eklem artrozu, unkovertebral eklemlerdeki osteofitler ve spinal kanal 

stenozuna yol açan spondilolistezis gibi dejeneratif değiĢiklikler direk grafilerle 

gösterilebilir. Yan servikal grafilerde spinal kanal geniĢliği ölçülebilir. Oblik grafilerle 

faset eklem osteoartriti ve nöral foraminal daralma değerlendirilebilir. Fleksiyon ve 

ekstansiyonda çekilen dinamik yan grafilerle instabilite varlığı araĢtırılır.
14

 

 Bilgisayarlı tomografi: Bilgisayarlı tomografi genellikle ince ve kompleks 

fraktürleri değerlendirmek için travmada ilk seçilecek görüntüleme yöntemidir. 

Bilgisayarlı tomografiyle kemik ve yumuĢak dokuların multipl yaralanmalarında 

görüntüleme serileri elde edilebilir. Spinal stenozun değerlendirilmesinde üstünlüğü 

yanında intraartiküler kayıp cisimlerde en iyi modalitedir. Osteofitik çıkıntılar, faset 

eklem artriti ve osteoporotik olup olmadığı gibi kemiğin genel durumu hakkında bilgi 

verir. Avantajları manyetik rezonans görüntüleme ve ultrasondan daha kısa sürmesi ve 

yüksek kaliteli üç boyutlu görüntü oluĢturabilmesidir. Dezavantajları ise direk grafilere 

göre rölatif yüksek maliyet ve radyasyondur. Ayrıca doku ve patolojileri radyodansite 

farklılıklarına göre ayırdığından komĢu sağlıklı dokuyla aynı radyodansitedeki 

patolojileri gösteremeyebilir. Nöral elemanlar ve ligamentleri görüntülemede tercih 

edilecek çalıĢma değildir.
19,94,95,98 

Miyelografi ve BT miyelografi: Sinir kökü çıkıĢını ve sinir kökü lezyonlarını 

göstermede yararlıdır. Genellikle birden fazla düzeyi tutan kompleks vakaların 

değerlendirilmesinde, disk hernilerini kemik spurlardan ayırmada, MR görüntüleri 

suboptimal olduğunda veya kardiyak pacemaker, infüzyon pompası varlığı gibi 

manyetik rezonans görüntüleme yapılamayacağı durumlarda yararlıdır.
14,94,102 

Manyetik rezonans görüntüleme: Süpheli radikülopati veya myelopatinin 

değerlendirilmesinde seçilecek görüntüleme yöntemidir. Noninvazivdir ve nöral 

yapıların doğru görüntülenmesine olanak sağlar. MRI uyumsuz metal implant, kardiyak 

pacemaker ve defibrilatör ve dorsal kolon stimülatörü varlığında kontrendikedir. Spinal 

kanal çapı, nöral elemanların kompresyonu, ligamentlerin durumu, disk dejenerasyonu 

ve herniasyonunun derecesini değerlendirmeye olanak sağlar. YumuĢak doku ve spinal 
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kord yaralanmaları, intervertebral disk ve ligamentleri değerlendirmede ilk seçilecek, 

omurilik kanama ve ödemini göstermede ise tek görüntüleme yöntemidir. BT 

myelografi spinal kordun ana hatlarını gösterebilmesine rağmen MRG spinal kordun 

önemli ölçüde zarar görüp görmediğini ve myelopatik değiĢiklikleri ortaya koymada 

üstündür. Medula spinalis ve subaraknoid mesafenin ayrıntılı görüntülemesinde ve 

ekstradural patolojilerin bu yapılarla iliĢkisinin değerlendirilmesinde yararlıdır. Yağ 

baskılı MRG ile tesbit edilmemiĢ fraktürler, osteonekroz ve tümörler değerlendirilebilir. 

ġüpheli spinal vasküler anomalilerin ortaya konmasında da yararlıdır.
94,96,98 

Dinamik (kinematik) spinal MR: Dinamik servikal MR pozisyonla ilgili 

bozuklukları ortaya koymada kullanılabilir. Servikal omurga sagital veya aksial planda 

fleksiyon, nötral ve ekstansiyon pozisyonlarında görüntülenebilir. Bu, pozisyon iliĢkili 

spinal kanal darlığı ve spinal kord kompresyonu, subluksasyon ve foraminal sıkıĢmayı 

gösterir.
97 

Diskografi: Diskografi disklerdeki anatomik değiĢiklikleri ortaya koymak için 

uygulanan bir tür tanı ve tedavi yöntemidir. Noninvaziv testler ile etyoloji 

aydınlatılamayan diskojenik olduğu düĢünülen boyun ağrılarında, multiple seviyede 

dejenere diski olan hastada ağrı kaynağı olan seviyenin bulunmasında, opere diskin 

durumunun değerlendirilmesinde, giriĢimsel ağrı tedavisi ve cerrahiye karar vermede 

kullanılır. Provakatif diskografi diskin nükleusuna radyoopak madde enjekte edilerek 

anulusda bulunan nosiseptörlerin mekanik ve kimyasal stimülasyonu sonucu ağrı ortaya 

çıkması temeline dayanır. Ağrı ile radyolojik bulguların iliĢkisini gösteren bir tanı 

yöntemidir. Aynı zamanda disk içine analjezik verilerek tedavide de kullanılır.
14,95,100 

Ultrasonografi: Kas atrofisi ve hipertrofisinin ve böylece indirek olarak kas 

gücünün değerlendirilmesinde kullanılır. Ayrıca kaslar dıĢında boyundaki tendon ve 

ligamentler, lenf nodları, troid ve paratroid dokuları, kitlesel oluĢumlar ve vasküler 

yapılar da görüntülenebilir. Noninvaziv, ucuz ve görüntüleme süresi kısadır. Bununla 

birlikte uygulayıcı bağımlıdır, görüĢ alanı dardır ve kemik derinindeki yapıları 

gösteremez.
19,101

 

Sintigrafi: Kemik sintigrafisi artritler, enfeksiyonlar, tümörler ve sempatik yolla 

iletilen ağrıların tanısında yardımcıdır.
78 

Termografi: Likit kristal veya infrared teknikleri kullanılarak, vücuttan ısı 

emisyonunun kaydedildiği bir tanı yöntemidir. Cilt kan dolaĢımının düzenlenmesi ve 
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ısının sürdürülmesinden sorumlu sempatik sinir sisteminde sorun olursa ısı emisyonu 

değiĢir. Bu değiĢiklik tanının esasını oluĢturur. Bir tanı aracı olarak kullanımı 

tartıĢmalıdır. Termografik değiĢiklikler her zaman ağrının dağılımıyla korelasyon 

göstermez. Daha çok kompleks bölgesel ağrı sendromu tanısı ve tedaviye cevabın 

değerlendirilmesinde kullanılır.
78,111

 

 

 2.6.6.2. Elektrodiagnostik Ġncelemeler 

 Anamnez ve fizik muayene boyun ve koldaki ağrının servikal radikülopati ve 

diğer nörolojik nedenlerle ayırımını yapmakta yetersizse iğne elektromiyografisi ve 

sinir ileti çalıĢmaları yararlıdır. Elektrofizyolojik incelemeler nöropatileri, denervasyonu 

ve bunlara bağlı ileti farklılıklarını gösterir. Sinir kompresyonundan yaklaĢık üç hafta 

sonra kol kaslarında pozitif keskin dalga potansiyelleri ve fibrilasyon potansiyelleri gibi 

tipik anormal aktiviteler görülür. Radikülopatilerde aynı sinir köküyle inerve edilen iki 

veya daha fazla kasta anormal spontan potansiyeller ve motor ünit aksiyon 

potansiyelinde değiĢiklik görülür. Tuzak nöropatiler ve periferik nöropatilerin tanısı ve 

radikülopatiden ayrılmasında yardımcıdır. Sinir hasarından Ģüphelenildiğinde 

elektrofizyolojik testler istenebilir ancak ağrı hakkında herhangi bir bilgi vermez. Bu 

nedenle son yıllarda kantitatif duyusal test bir elektrofizyolojik test olarak literatürde 

tavsiye edilmiĢtir ve ağrı hakkında daha ayrıntılı bilgi verebilir. Kantitatif duyusal test 

ile servikal radiküler semptomları olan hastalarda sağlıklı kiĢilerden farklı olarak hafif 

dokunma ve allodini (dokunmayla oluĢan ağrı) algılama eĢiği artmıĢtır.
103,111 

 

 2.6.6.3. Tanısal Sinir Blokları  

 Tanısal sinir blokları ağrı kaynağı sinir kökü düzeyini belirlemek üzere lokal 

anestezik enjeksiyonlarıyla yapılan sinir blokları ve diferansiyel blokları içerir. Her 

seviyeye ayrı seanslarda uygulanır. Kontrast boya kullanarak fluroskopi altında 0.5 ml 

lokal anestezik enjekte edilir. Enjeksiyondan 30-60 dakika sonra düzenli aralıklarla ağrı 

skorları değerlendirilir. Ağrıda en az %50 azalma olduğunda bu seviyedeki sinir köküne 

ileri tedavi gerektiğini gösterir.
78,103 
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 2.6.6.4. Laboratuvar Testleri
 

Kan biyokimyası, kan sayımı gibi laboratuar testleri hastalığın tanısında, 

tedavinin seyri sırasında iyileĢmeyi takip etmek veya kullanılan ilaçlara bağlı 

geliĢebilecek yan etkileri takip etmek amacıyla sıkça kullanılır. Klinik olarak Ģüphe 

duyulduğunda eritrosit sedimentasyon hızı, c-reaktif protein, vitamin B12 düzeyi, folik 

asit düzeyi, romatolojik tetkikler ve tümör belirteçleri gibi tetkikler istenebilir.
78 

 

 2.6.7. Tedavi Yöntemleri 

Tedavi etyolojiye göre değiĢmekle birlikte genel olarak farmakolojik ve 

nonfarmakolojik ajanlar, fiziksel ajanlar, enjeksiyon yöntemleri ve cerrahi yöntemlerden 

yararlanılır. 

 

 2.6.7.1. Eğitim ve Koruyucu Önlemler 

 Eğitim, boyun okulu, egzersiz, ergonomik giriĢimler ve risk faktörleri 

modifikasyonlarını içerir. 

Dünya Sağlık Örgütü tedavi edici hasta eğitimini kiĢilerin hayatlarını 

hastalıklarıyla en iyi Ģekilde yönetebilmeleri için gerekli becerileri kazanmasına ve 

korumasına yardımcı olan eğitim olarak tanımlar. Tanı, öğrenim önceliklerinin 

belirlendiği kiĢisel eğitim programı, bireysel veya grup eğitiminin planlanması ve 

uygulanması, kazanılan becerileri değerlendirilmesi ve buna göre programın 

yenilenmesi olmak üzere 4 önemli adımdan oluĢur. Hasta eğitimiyle akut ve kronik 

boyun ağrısı yönetiminde hasta bağımsızlığının arttırılması planlanır. Hasta eğitimi 

aktivite önerileri, postür, günlük aktivitelere erken dönüĢ, eklem hareket açıklığı 

egzersizleri, sıcak, soğuk ve analjezikler gibi ağrı kesici yöntemlerin kullanımı, ağrı ve 

stresle baĢa çıkma yöntemleri, öz-yönetim stratejileri, iĢ yerinde ergonomi, iĢ yerinde 

ağrı ve stresle baĢa çıkma yöntemlerini içerir. Yapılan çalıĢmalarda sözlü veya video ile 

eğitimlerin daha baĢarılı olmasına rağmen hasta eğitiminin boyun ağrısını azaltmakta 

yararı gösterilememiĢtir.
103,104,105 

Boyun okulları bazı insanlarda vücut mekaniği ve stres gibi çeĢitli konularda 

bilgi eksikliği nedeniyle boyun ağrısı riskinin fazla olduğu ve daha fazla ağrıları olduğu 

varsayımıyla katılımcıların bilgilerini arttırarak riskleri azaltmayı amaçlar. Boyun 

okulları anatomi, biyomekanik, kaldırma eğitimi ve egzersiz programlarını içerir. 
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Randomize kontrollü çalıĢmalarda boyun okullarının ek yararı gösterilmemiĢtir. 

103,105,110 

 Aerobik egzersizler, germe ve güçlendirme egzersizleri ve relaksasyon 

egzersizlerinin boyun ağrısı tedavisinde yararları gösterilmiĢtir. Ancak, bu egzersizler 

boyun ağrısını önlemede etkili bulunmamıĢtır.
105,106, 107 

 
Ergonomi iĢ yerinde insan performansını, çalıĢma ortamıyla nasıl baĢa 

çıktıklarını, makinelerle etkileĢimlerini ve iĢ çevrelerini inceleyen bilim dalıdır. 

Ergonomi mesleki risk, kaldırma, fiziksel olarak ağır iĢ, sık sık fleksiyon, statik çalıĢma 

duruĢu ve vibrasyon maruziyeti gibi faktörlere yönelir. Fitness ve germe egzersizleri, 

postür eğitimi, kaldırma teknikleri ve iĢ yeri düzenlemelerini içerir. Randomize 

kontrollü çalıĢmaların gözden geçirilmesi sonucunda ergonomi ve iĢ yeri önlemlerinin 

boyun ağrısı prevelansı ve ciddiyeti üzerine etkinliğine dair yeterli kanıt 

bulunamamıĢtır. Kısa ve uzun vadede değil ama orta vadede hastalık izinlerini azalttığı 

gösterilmiĢtir.
105,108

 

 

 2.6.7.2. Ortezler 

Sert ortezler özellikle akut boyun ağrısında boynu nötral veya hafif fleksiyonda 

tutarak radiküler veya faset eklem kaynaklı ağrılarda etkili gözükse de 1-2 haftadan 

daha uzun süre kullanılmamalı ve bu sırada izometrik egzersizlerle kas gücü 

korunmalıdır. YumuĢak ortezler duyusal geribildirim yoluyla ani ve sert boyun 

hareketlerini önler. YumuĢak ortezler boyun fleksiyon ve ekstansiyonunu %26 kısıtlar. 

Akut ve subakut durumlarda veya akut ataklarda kullanılırlar.
79,109,111

 

   

 2.6.7.3. Egzersiz  

Aerobik egzersizler, germe ve güçlendirme egzersizleri, relaksasyon egzersizleri, 

postür egzersizleri ve proprioseptif egzersizler boyun ağrısı tedavisinde etkili 

bulunmuĢtur.
106,110,4 

 

 2.6.7.4. Fizik Tedavi Ajanları 

 Boyun ağrısı tedavisinde sıcak, soğuk, traksiyon, transkütanöz elektrik 

stimülasyonu, interferansiyel akımlar, lazer, ultrason ve kısa dalga gibi çeĢitli fizik 

tedavi ajanları kullanılır. 
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Soğuk Uygulama: Ağrıyı azaltan, viskoziteyi ve kollajen sertliğini attıran, doku 

esnekliği ve yumuĢaklığını, metabolik aktiviteyi, kas spazmı ve spastisiteyi azaltan 

soğuk akut yangısal reaksiyonu ve ağrıyı kontrol etmek için günde 3-4 kez 15 dakika 

uygulanabilir. Slika jel paketleri, soğuk kompres, buz paketleri, buz masajı veya 

soğutucu spreyler Ģeklinde kullanılabilir. 

Sıcak uygulama: Sıcak vazodilatasyon, metabolik aktivite, fagositoz ve hasarlı 

dokuların yenilenme hızı, dokuların uzama yeteneğinde artma; kas spazmında azalmaya 

neden olur. Bu amaçla yüzeyel veya derin ısıtıcılar kullanılabilir. Sıcak paketler ve 

infraruj ıĢınları servikal bölgede en çok kullanılan yüzeyel ısıtıcılardır. Sıcak paketler 

20-30 dakika, infraruj ise 50-75 cm uzaklıktan 15-30 dakika süreyle uygulanabilir. 

Derin ısıtıcı olarak ise kısa dalga, mikrodalga veya ultrason tedavisi kullanılır.
111

 

Traksiyon: Boyun ağrısı tedavisinde kullanılan en eski tedavi yöntemlerinden 

biridir. Servikal eklemlerin distraksiyonu, dural kılıfta yapıĢıklıkların önlenmesi veya 

gevĢetilmesi, sinir kökü ve diskteki irritasyon ve basının azaltılması, sinir kökü 

kanallarında dolaĢımın düzeltilmesi, ağrı, enflamasyon ve kas spazmının azaltılması, 

negatif intradiskal basınç oluĢturarak nükleer materyalin epidural aralıktan 

intervertebral aralığa geçmesini sağlamak amacıyla kullanılır. Manuel veya mekanik, 

sürekli veya intermittan Ģekilde uygulanabilir. ÇalıĢmalarda sürekli veya intermittan 

traksiyonun etkinliğini destekleyen veya çürüten kanıt elde edilememiĢtir.
103,111,112,113 

Masaj: Gerginlik ve ağrının azaltılması, genel relaksasyon, ödemin 

mobilizasyonu, kas spazmının çözülmesi, kan akımının hızlanmasında yardımcı olarak 

kullanılır. Friksiyon masajı, akupressor, Shiatsu, Thai masajı, Ġsveç masajı, rolfing, 

refleksoloji, kraniosakral terapi, myofasiyal bant terapisi gibi bir çok masaj tekniği 

boyun ağrısı tedavisinde kullanılır. ÇalıĢmalar sonucunda boyun ağrılarında masajın 

inaktif tedavilere göre daha yararlı olduğu ancak diğer aktif tedavilere üstünlüğünün 

olmadığı gösterilmiĢtir.
111,114 

Manipülasyon ve mobilizasyon: Spinal manipülasyon ve mobilizasyon tek 

baĢına veya diğer tedavi yaklaĢımlarıyla birlikte normal eklem açıklığını yeniden 

sağlamak ve ağrıyı azaltmak amacıyla boyun ağrısı tedavisinde sıkça kullanılır. 

Manipülasyon ve mobilizasyonun kısa ve uzun vadede bağ dokusu uzunluğundaki 

değiĢiklikler gibi mekanik etkileri ve analjezik, motor, sempatik sinir sistemi etkileri 

gibi nörofizyolojik etkileri gösterilmiĢtir. ÇalıĢmaların % 31‘inde yan etki görülmüĢtür. 
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Bunlar baĢ ağrısı, radiküler ağrı, torasik ağrı, boyun ağrısında artıĢ, distal parestezi, baĢ 

dönmesi ve kulakla ilgili semptomlar gibi benign ve geçici semptomlardır. Ciddi 

irreversibl komplikasyon riski 1/3020 ile 1/1000.000 arasında değiĢmektedir. Tek 

baĢına veya egzersiz ve genel önerilerle kombinasyonunda uzun vadede değil ancak 

kısa vadede maliyet-etkin bulunmuĢtur.
115, 116,117,118 

Elektroterapi: Boyun ağrısı tedavisinde elektroterapi sıkça kullanılır. Temel 

endikasyonu radiküler ağrı ve periartiküler bölgede tendon, ligament gibi yapıların 

inflamasyonudur. Bu amaçla galvanik akım, interferansiyel akım, nöromusküler 

stimülasyon, transkütanöz elektrik stimülasyonu, pulse elektromanyetik alan ve statik 

manyetik alan tedavisi kullanılır. Galvanik akım iyonize maddelerin deriden iletimini 

arttırdığından topikal antiinflamatuar ilaçların iyontoferezle rezorpsiyonunu arttırmak 

için kullanılır. Çoğunlukla dikdörtgen Ģeklinde impulslardan oluĢan alternatif akım ve 

galvanik akım spinal ve paraspinal seviyelerde ağrıyla iliĢkili potansiyelleri inhibe 

ederek etkili olur. Büyük miyelinli liflerin uyarılmasıyla spinotalamik yol nöronları 

düzeyinde küçük liflerin nosiseptif iletinlerinin bloke edildiğine inanılır. Bu kapı 

kontrol olarak bilinir. Elektroterapi yöntemlerinin boyun ağrısı tedavisinde uzun vadede 

klinik olarak önemli yararı gösterilememiĢtir.
79,109,111,4,115,119 

Akupunktur: Geleneksel tedavi yöntemlerine alternatif olarak boyun ağrısında 

kullanılmaktadır. Ġstenilen etkileri oluĢturmak üzere vücutta belirli bazı noktaların iğne 

batırılarak uyarılması olarak tanımlanır. Ağrı algısını önlediği veya düzenlediği ve 

fizyolojik fonksiyonları değiĢtirdiğine inanılır. Akupunkturda iğneler genelde manuel 

olarak uyarılırken iğnelerin elektrik stimülasyonu ve ısı ile stimülasyonu sıkça 

kullanılan varyasyonlarıdır. Akupunkturun klinik etkilerinin kısa vadeli ancak önemli 

olduğu saptanmıĢtır.
4,115,120

 

 

 2.6.7.5. Medikal Tedavi 

Steroid olmayan antienflamatuvar ilaçlar ve analjezikler: Boyun ağrılarında 

oldukça sık kullanılan ilaçlardır. Ağrıyı rahatlatmak ve enflamasyonu azaltmak 

amacıyla antiinflamatuvar dozda ve genellikle kas gevĢeticilerle birlikte kullanılırlar. 

Özellikle uzun süre kullanımda gastrointestinal, renal ve kardiyovasküler sistem yan 

etkileri olabilir. Tenoksikam, ibuprofen, gibi antiinflamatuar ilaçları da içeren 
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çalıĢmalarda analjezik, antiinflamatuvar ve myorelaksan ilaçların akut ve kronik boyun 

ağrısı tedavisinde yararları net değildir.
85,109,111,4,121 

Kortikosteroidler: Boyun ağrısında kortikosteroidler güçlü antiinflamatuvar 

etkileri nedeniyle oral, intravenöz veya epidural enjeksiyon Ģeklinde kullanılırlar. Akut 

whiplash yaralanmaları ve enflamatuvar radikülopatilerde oral veya intravenöz, kronik 

boyun ağrılarında lokal anesteziklerle birlikte epidural enjeksiyon Ģeklinde uygulanırlar. 

85, 109,111,121,122 

Kas gevĢeticiler: Servikal spondiloz tablosunda reaktif olarak paraspinal veya 

trapezius kaslarında spazm geliĢtiğinde kullanılabilirler. Santral etkili kas gevĢeticiler 

sedasyon sayesinde ağrı nedeniyle bozulan uyku kalitesinin düzenlenmesine yardımcı 

olur. Akut boyun ağrısında kısa süre önerilir. Yararına dair kanıt zayıftır ve uyku hali 

gibi istenmeyen yan etki insidansı yüksektir.
85,109 

Antidepresan ilaçlar: Antidepresan ilaçlar depresyon ve/veya uyku 

bozukluğunun eĢlik ettiği kronik boyun ağrılı hastalarda adjuvant olarak kullanılabilir. 

Etkinlikleri konusunda veri yetersizken sersemlik, ağız kuruluğu, baĢ dönmesi, 

konstipasyon, üriner retansiyon, kilo alma, seksüel disfonksiyon ve kalp ileti 

bozuklukları gibi yan etkileri vardır.
109,121 

Antikonvülzan ilaçlar: Özellikle kronik radikülopati ve spinal stenozda sıkça 

kullanılmalarına karĢın boyun ağrısında etkinliklerini gösteren çalıĢma yoktur.
109,121 

Opioid analjezikler: Opioidler özellikle orta ve Ģiddetli ağrı tablolarında diğer 

farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yöntemleri yanıtsız kaldığında tercih edilir. 

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaç kullanamayan ve aktif tedavi programına katılamayan 

hastalar opioid tedavisine adaydır. Major depresyon ve madde kötüye kullanımında 

kontrendikedir. Bağımlılık riski, biliĢsel fonksiyonlarda bozulma, kabızlık, bulantı, 

kusma, sedasyon, üriner retansiyon, solunum depresyonu ve ilaç kötüye kullanımı 

konusunda dikkatli olunmalıdır.
109,111 

 

 2.6.7.6. Enjeksiyonlar 

Myofasiyal ağrı sendromunda botulinum toksin-A enjeksiyonu asetilkolin 

sekresyonunun presinaptik inhibisyonuyla selektif olarak ağrılı kasta doza bağlı, 

reversibl ve uzun süreli kas gevĢemesine neden olarak ağrı döngüsünü kırar. Myofasiyal 

botulinum toksin-A enjeksiyonunun ağrı, günlük yaĢam aktiviteleri ve psikolojik durum 
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üzerine etkisinin değerlendirildiği çalıĢmalarda plaseboya üstünlüğü gösterilememiĢtir. 

111,123
 

Dorsal rami medial dallarından inerve olan, serbest sinir uçları, nosiseptörler ve 

mekanoreseptörlerden zengin faset eklemler sıklıkla boyun, baĢ ve kola yayılan ağrı 

kaynağıdır. Faset blokları için servikal intraartiküler faset eklem enjeksiyonu veya 

medial dal bloğu yapılabilir. Ġntraartiküler faset eklem enjeksiyonunun ağrı tedavisinde 

yararına dair kanıt yokken, medial dal blokları için kanıtlar oldukça güçlüdür.
124

 

Kök tutuluĢu olan servikal hastalıklarda epidural steroid enjeksiyonları, selektif 

sinir kökü blokları kullanılır. Servikal epidural enjeksiyonlar disk herniasyonu ve spinal 

stenoza bağlı radiküler ağrı, servikal cerrahi sonrası sendrom ve diskojenik kronik 

ağrıda sıklıkla tercih edilir. Ġnterlaminar veya transforaminal yaklaĢımlarla yapılabilir. 

Özellikle transforaminal yaklaĢımla servikal epidural steroid enjeksiyonu ciddi 

komplikasyonlarla iliĢkili bulunmuĢtur. Spinal kord hasarı, quadriparezi gibi ciddi 

komplikasyonlar interlaminar uygulamalarla da bildirilmiĢtir. Ġnterlaminar enjeksiyonda 

dural ponksiyon riskinin biraz daha yüksek olmasına karĢın transforaminal 

enjeksiyonlarda ise arteriyel ponksiyon ve enjeksiyon riski daha fazladır. Floroskopi 

eĢliğinde interlaminar servikal epidural enjeksiyonlarda komplikasyonlar çok daha az ve 

major komplikasyon oldukça nadirdir. Spinal kord travması, spinal kordda veya 

epidural hematom, sinir yaralanması, subdural veya subaraknoid enjeksiyon, vasküler 

ponksiyon, vasküler emboli ve apse gibi major komplikasyonlar dıĢında boyun ağrısı, 

vazovagal reaksiyonlar, baĢ ağrısı, uykusuzluk, ateĢ ve dural ponksiyon gibi minör yan 

etkiler de izlenebilir. Literatürde disk herniasyonuna bağlı boyun ve üst ekstremite 

ağrısında lokal anestezik ve steroidlerle interlaminar epidural enjeksiyonların etkinliğine 

dair güçlü kanıtlar bulunurken; servikal diskojenik ağrı, santral spinal stenoz ve cerrahi 

sonrası ağrı için kanıtlar orta düzeydedir.
79,121,127,128,129

 

 

 2.6.7.7. Perkütan Disk Dekompresyonu 

Ġnatçı servikal radikülopati tedavisinde cerrahi dıĢı bir seçenek olarak 

kullanılmaya baĢlanan bir tedavi yöntemidir. Ġntervertebral disk dekompresyonunu 

sağlamak amacıyla lazer ve radyofrekans gibi termal; alkol, oksijen veya ozon gibi 

kimyasal veya saf mekanik dekompresyon yöntemleri kullanılır. Bu yöntemlerle 

intradiskal basıncı azaltmak ve diskoradiküler sıkıĢmayı azaltmak amacıyla nukleus 
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pulposusun küçük bir kısmı ortadan kaldırılır. Nükleoplasti nukleus dokusunu 

buharlaĢtırarak gaz halinde elementer moleküllere dönüĢtürülmesi ve 

uzaklaĢtırılmasıdır. Cerrahi tedavilere göre çevre dokuların korunması, iz kalmaması, 

ayaktan lokal anestezi altında uygulanabilmesi ve maliyetin düĢük olması gibi 

üstünlükleri vardır. Ancak sadece disk hernisi tedavisinde kullanılabilir. Ponksiyon 

yerinde uyuĢma, karıncalanma ve ağrı gibi geçici ve minör yan etkiler dıĢında diskit, 

hematom, sinir ve damar yaralanmaları ve pnömotoraks gibi ciddi komplikasyonlar 

görülebilir. Sadece disk hernisi tedavisinde kullanılabilmesine karĢın çalıĢmalardan elde 

edilen sonuçlar ümit vericidir.
79,125,126 

 

 2.6.7.8. Cerrahi Tedavi 

 Nörojenik mesane veya bağırsak disfonksiyonu, nörolojik fonksiyonlarda 

bozulma ve diğer tedavilere yanıtsız ağrı varlığında cerrahi tedavi düĢünülür. Servikal 

intervertebral disk hernilerinde anterior servikal diskektomi ve füzyon veya posterior 

foraminotomi gibi cerrahi giriĢimler sonrası radiküler ağrı, kuvvet ve duyuda 

konservatif tedavilere göre daha hızlı iyileĢme gözlenirken, cerrahiden bir yıl sonra 

konservatif ve cerrahi yaklaĢımlar arasındaki fark eĢitlenir. Bu nedenle konservatif 

tedavi yöntemleri ve minimal invaziv giriĢimlerden sonra cerrahi yöntemler tercih 

edilir.  Servikal disk hernisi tedavisinde herhangi bir cerrahi yaklaĢımın diğerlerine 

üstünlüğünü gösteren kesin kanıt yoktur. Cerrahi ve konservatif tedavinin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada cerrahi tedavi ile daha iyi sonuçlar elde edilmiĢ olsa da 

çeĢitli tedavilerin maliyet etkinliğine odaklanmıĢ, komĢu segment hastalığını da içeren 

geçerli değerlendirme ölçümlerini kullanan yüksek kaliteli randomize kontrollü 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır.
79,131 

 Servikal spondilotik myelopatide spinal kanal ve sinir kökü dekompresyonu, 

spinal stabiliteyi sağlayarak deformitelerin önlenmesi ve ağrıyı azaltmak amacıyla 

cerrahi tedavi yapılabilir. Anteriror, posterior ve çevresel yaklaĢım tercih edilebilir. 

Tercih edilecek en etkili cerrahi yaklaĢım hastanın patoanatomisi, nörolojik bulguları, 

hastaya özel riskler ve ek hastalıklar, cerrahın deneyimi ve cerrahi sonrası konfor 

seviyesi gibi birçok faktöre bağlıdır. Çok seviyeli servikal laminektominin spinal kanal 

ve sinir kökü dekompresyonu için etkili ve güvenilir bir cerrahi yaklaĢım olduğu 

kanıtlanmıĢtır. Ancak geç kifoz deformitesi riski taĢır ve uygulanabilmesi için sabit 
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kifoz deformitesi olmamalıdır. Bu durum göz ardı edilirse suboptimal cerrahi sonuçlara 

ve hatta nörolojik defisitlerin ilerlemesine neden olur. Yine de uygun koĢullar altında 

artrodezle birlikte veya tek baĢına yapılan çok seviyeli servikal laminektomi servikal 

spondilotik myelopati tedavisinde değerli ve etkili bir cerrahi yöntemdir.
130 

 

 2.7. DüĢük Doz Lazer (Low Level Laser) Tedavisi 

 Lazer Ġngilizce ‗Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation‘ 

kelimelerinin baĢ harflerinden oluĢmaktadır. UyarılmıĢ ıĢınım yayınımı ile ıĢığın 

yoğunlaĢtırılması anlamına gelir ve kısaca yoğunlaĢtırılmıĢ ıĢık olarak tanımlanır.
5 

 

 2.7.1. Tarihçe 

Lazerin prensipleri Albert Einstein tarafından ortaya konulan kuantum teorisine 

dayanmaktadır. 1916 yılında yayınlanan bu teoride ilk kez uyarılmıĢ yayınım adı 

kullanılır. Daha sonra Arthur Shawlow ve Charles Maser (Microwave Amplication by 

Stimulated Emission kavramını ) oluĢturmuĢ ve Theodor Maiman 1960 yılında ilk lazer 

cihazını geliĢtirmiĢtir. 1967 yılında lazerle ilgili ilk deneysel çalıĢmalar baĢlamıĢ ve 

1968 yılında Mester düĢük enerjili lazerin hücreler üzerinde uyarıcı etki yaparken, 

yüksek enerjili lazerin ise inhibitör etki yaptığını bulmuĢtur.
5 

 

 2.7.2. Lazer Dizaynı 

Bir lazer cihazı üç kısımdan oluĢur: 

1. Enerji kaynağı (elektrik akımı, optik radyasyon, radyo dalgaları, mikro 

dalgalar veya kimyasal reaksiyon) 

2. Aktif ortam (katı, sıvı veya gaz) 

3. Aynalardan oluĢan rezonans boĢluğu 

 Lazer cihazında bir ıĢık kaynağından çıkan foton enerjisi belirli bir ortamdan 

geçirilerek bu ortamdaki atomların elektronlarının dönüĢ hızı arttırılır ve gelen 

ıĢınlardan çok farklı dalga boyunda, tek bir doğrultuda ilerleyen yeni bir ıĢın elde edilir. 

Lazer ıĢınlarını oluĢturmak için radyasyon emisyonu sağlayacak katı, sıvı veya gazdan 

oluĢan aktif bir ortam; elektrik akımı, optik radyasyon, radyo dalgaları, mikro dalgalar 

veya bir kimyasal reaksiyondan oluĢan enerji kaynağı; elektron hareketlerini 

hızlandırmak için rezonans aynalar ve fiber optik bir iletken gereklidir. Einstein‘a göre 
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atomlar sürekli bir osilasyon halindedir. Osilasyon sırasında uyarılmıĢ halde bulunan 

atomlardan bazıları sabit duruma geçerken bir foton enerjisi açığa çıkar. Meydana gelen 

foton enerjisi aktif ortamın iki ucuna konan biri yarı geçirgen iki rezonans aynanın 

arasında gidip gelerek çoğaltılır ve meydana gelen enerji yarı geçirgen olan aynadan 

çıkıp tek bir doğrultuda ilerleyen yeni bir ıĢık oluĢur.
5,132 

 

 2.7.3. Lazer IĢınının Özellikleri 

Elektromanyetik spektrumun görünür ıĢık ve kırmızı ötesi bölgesinde yer alan 

lazer ıĢınının onu normal ıĢıktan ayıran iki temel özelliği vardır:  

1. Çok dar bant geniĢliği (monokromatizm=tek renklilik): Lazer ıĢınları tek bir 

dalga boyundaki ıĢınlardan oluĢtuğu için tek renklidir. Bu özellik 

uygulamalar sırasında belirli dalga boylarının seçilebilmesini sağlar. Dalga 

boyu 632,8 nm olan helyum-neon lazer kırmızıyken, dalga boyu 910 nm olan 

galyum-arsenid kızıl ötesi lazer ıĢınıdır. 

2. Yüksek düzeyde koherans: Lazer ıĢınları normal ıĢıktan farklı olarak aynı 

yönde, aynı fazı ortalayan paralel dalgalardan oluĢur. Böylece sapma en 

azdır ve enerji bir noktada odaklanır. 

Diğer özellikleri ise: 

3. Küçük diverjans: Lazer ıĢınlarının saçılması çok az olduğundan uzak 

mesafelere ulaĢabilir. 

4. Enerji taĢıyıcılık: Elektromanyetik alan gücü vardır ve buna bağlı olarak 

enerji taĢıcı özelliğe sahiptir. Küçük yüzeylere yoğun bir enerji aktarır. 

Absorbe edilebilir, yansıtılabilir ve iletilebilir. 

5. Lineer polarizasyon: Optik filtreler sayesinde sadece 90
o
 ile gelen ıĢınların 

geçmesine izin verir.
5,132 

 

 2.7.4. Lazer Parametreleri 

 Dalga boyu (nm): Dalga boyu bir dalga örüntüsünün tekrarlanan birimleri 

arasındaki mesafedir. Frekansla ters orantılıdır. Yani dalga boyu uzadıkça frekans azlır. 

Birimi nanometredir (nm). Doğru endikasyonda doğru dalga boyunu kullanmak 

önemlidir. Halen hangi endikasyonda hangi dalgaboyunun en uygun olduğu net olarak 

bilinmese de uzmanlar bazı lazer tipleri ve dalga boylarını bazı endikasyonlarda en iyi 
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seçenek olarak tanımlamıĢtır. Örneğin He-Ne veya InGaAlP lazerler 633-670 nm dalga 

boyundadır, ülserler ve sinir rejenerasyonunda en iyi seçenek olduğuna inanılır. 904 nm 

dalga boyundaki GaAs lazer ise spor yaralanmaları, postoperatif ağrı, ödem gibi daha 

derin problemlerde kısa dalga boylarındaki lazerlerden daha iyi bir seçenektir. GaAlAs 

780-890 nm dalga boyundadır ve genellikle tendinitlerde en iyi seçenekken ağrı, ödem 

ve kronik ülserlerde iyi bir seçenektir. 

 Güç(mW): Dozu belirleyen esas faktördür ve doku penetrasyonunda da 

önemlidir. Birimi Watt‘tır. Yüksek güç, yüksek güç yoğunluğu demektir. Yüksek gücün 

bir diğer avantajı belirlenen doza ulaĢmak için daha az zaman harcanmasıdır. Ancak iyi 

sonuç göstergesi değildir. 

 Güç yoğunluğu (W/cm²): Birim alana, yani cm² baĢına düĢen güçtür. Alanla 

ters orantılıdır. Biyostimülasyonda güç yoğunluğu çok düĢük olmamalıdır. Nokta 

tedavisi kullanıldığında ise lokal doz kolaylıkla yüksek olabileceğinde tedavi süresi kısa 

tutulmalıdır. 

 Enerji (J): Güç (W) x Zaman (sn) 

 Enerji yoğunluğu (J/cm²): Enerji yoğunluğu tedavi dozudur ve dokuda birim 

alan baĢına taĢınan enerji miktarını belirtir. En önemli tedavi parametresidir.
132

 

DüĢük doz lazer tedavisi 0,5 J/cm² dozunda verildiğinde dokularda fotobiyolojik 

yanıt oluĢturur. 4 J/cm² dozda yara iyileĢmesine etkilidir. Doku iyileĢmesini uyarmak 

amacıyla kullanıldığında 0,5-5 J/cm² doz aralığında uygulanmalıdır. 8-12 J/cm² dozlar 

biyoinhibisyondan sorumludur. Lazer tedavisi hergün ve aralıklı uygulanabilir. Bir 

seansta total doz 100 joule‘ü aĢmamalıdır. Tedavi süresi 2-5 dakika, 10-20 seans 

uygulanabilir.
5
 

 Penetrasyon derinliği: Lazer ıĢını tedavi bölgesine uygulandığında penetrasyon 

derinliğini etkileyen birçok faktör vardır. Dalga boyları 820 nm ve 904 nm olan GaAlAs 

ve GaAs lazerlerin penetrasyon derinliği 5-6 cm iken, dalga boyu 633 nm olan HeNe 

lazerin penetrasyon derinliği 4-5 mm‘dir. Kısa süreli ve çok yüksek pik output gücünde; 

yani süperpulse çalıĢan GaAs lazerin penetrasyon derinliği daha fazladır. Output güç ve 

buna bağlı olarak güç yoğunluğu arttıkça penetrasyon derinliği artar. Ayrıca doku tipi, 

doku sıcaklığı, prob dizaynı ve tedavi tekniği de penetrasyon derinliğini etkileyen diğer 

faktörlerdir. Monofiber problarla uygulamada güç kaybı daha az olduğundan lazer 

ıĢınları fiber demeti Ģeklindeki problarla uygulamaya göre daha derine penetre olur. Cilt 
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temasıyla uygulamada lazer ıĢınları daha derine penetre olabiliyorken, belirli bir 

mesafeden uygulamada ıĢınlar daha fazla yansımaya uğrayacağından penetrasyon 

derinliği daha azdır.
132 

 

 2.7.5. Lazer Türleri 

 Lazerler enerji yoğunluklarına göre yüksek ve düĢük güçlü olarak sınıflandırılır. 

Yüksek güçlü lazerler termal etkilerinden dolayı sıcak lazerler olarak tanımlanır ve daha 

çok cerrahide kullanılır. DüĢük enerjili lazerlerde güç en fazla 1mW‘tır ve termal 

etkilerden çok fotokimyasal etkilere sahiptir. DüĢük enerjili lazer, düĢük güçlü lazer, 

düĢük seviyeli lazer, yumuĢak lazer, tedavi edici lazer ve medikal lazer gibi değiĢik 

adlarla anılır. Tıp alanında kristal, yarı iletken, sıvı ve gaz olmak üzere çok farklı lazer 

türleri kullanılır.  

 

 

Tablo 1. Tıp ve Cerrahide Kullanılan Lazer Tipleri
 132

 

Lazer Türü Dalga Boyu Kullanımı 

Kristal lazer ortamı 

KTP/532 532 nm Ven tedavisi 

Yakut  694 nm Dövme silme ve epilasyon 

Alexandrite  755 nm Epilasyon  

Nd:YAG 1064 nm Tümörlerin koagülasyonu 

Ho:YAG 2130 nm Cerrahi, litotripsi 

Er:YAG 2940 nm  Dental diril, lazer peeling 

Yarı iletken lazerler 

InGaAlP 630-700 nm Biyostimülasyon  

GaAlAs 780-820-870 nm Biyostimülasyon, cerrahi 

GaAs 904, 905 nm Biyostimülasyon 

Likit lazer ortamı 

Boya lazer Ayarlanabilir  Böbrek taĢları 

Rodamin  560-650 nm Dermatoloji  

Gaz lazerler 

Excimer  193, 248, 308 nm Göz, vasküler cerrahi 

Argon  350-514 nm Retinopati, dermatoloji 

HeNe 633 nm Biyostimülasyon  

CO2 10600 nm Dermatoloji, cerrahi 

Bakır  578 nm Dermatoloji  

NdYAG: Neodyum Yitrium Alüminyum Garnet, HoYAG: Holmiyum Yitrium Alüminyum Garnet, 

ErYAG: Erbium Yitrium Alüminyum Garnet, KTP: Potasyum Titanyl Fosfat, InGaAlP: Ġndium 

Galyum Alüminyum Fosfat, HeNe: Helyum Neon, GaAlAs: Galyum Alüminyum Arsenid, GaAs: 

galyum Arsenid, CO2: Karbondioksit 
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 2.7.6. Tedavi Edici Lazerler 

Fizik tedavide düĢük güçteki lazerler kullanılır. DüĢük güçteki lazerler (yumuĢak 

lazer) aktif madde olarak helyum-neon gazını ve galyum-alüminyum-arsenid maddesini 

kullanır.
5 

 Helyum Neon (HeNe) Lazer: Yakut lazerden sonra en eski lazer tipi olan HeNe 

lazer yüksek voltaja bağlı düĢük basınçlı gaz karıĢımı içeren cam bir lazer tüpünden 

oluĢur. 633 nm dalga boyunda görülebilir kırmızı ıĢık yayar. Tipik output gücü 1-10 

mW‘tır. HeNe lazer ıĢığı tedavi edilecek bölgeye direk, aynalar veya fiber-optik 

iletkenler aracılığıyla uygulanabilir. Fiber-optik iletkenler mono-fiber veya fiber demeti 

Ģeklinde olabilir. Mono-fiber iletkenlerde güç kaybı daha azken fiber demeti 

iletkenlerden daha pahalıdırlar. HeNe lazerler cilt temasıyla 3,5 mW output güçte 

uygulandığında penetrasyon derinliği 6-8 mm iken, 7 mW output güçte uygulandığında 

penetrasyon derinliği 8-10 mm‘dir. Yüksek dağılım ve düĢük absorbsiyonda geniĢ bir 

bölgeye etki eder. 

 Galyum Alüminyum Arsenid (GaAlAs) Lazer: Yarı iletken lazer ailesinden 

olan GaAlAs lazer genellikle 800-830 nm dalga boylarında sürekli modda kullanılır. 

Çoğunlukla cilt ve mukoz membran lezyonlarında tercih edilir. Ancak daha yüksek 

güçte iyileĢmeyen yaralar, romatoid artrit, küçük eklemlerdeki tendonlar, ağrı ve çeĢitli 

oral lezyonların tedavisi gibi daha derin lezyonlarda da kullanılabilir. 

 Galyum Arsenid (GaAs) Lazer: Yarı iletken lazer ailesinin bir üyesi olan 

GaAs lazer 904 nm dalga boyunda görünmez ıĢık yayar.  GaAs lazer 100-200 ns gibi 

çok kısa süreli ve 10-100 W gibi yüksek pik gücünde çalıĢır. Buna super-pulse lazer 

denir. Bu Ģekilde yoğun pulslar Ģeklinde çalıĢan GaAs lazer aynı dalga boyu ve benzer 

output gücündeki diğer lazerlerden daha derine penetre olur. Penetrasyon derinliği doku 

tipine göre değiĢmekle birlikte 30-50 mm arasındadır. Bu nedenle GaAs lazer kaslar, 

tendonlar ve eklemlerin ağrı, enflamasyon ve fonksiyonel bozuklukları gibi daha derin 

dokuların tedavisinde en iyi tercihken, yara ve mükoz mebranların tedavisine uygun 

değildir.
132

 

 

 2.7.7. Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmaları 

Lazerin etkileri halen net olarak tanımlanmamıĢtır. Ancak subsellüler ve sellüler 

mekanizmaları etkilediği gösterilmiĢtir.
5
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 DüĢük doz lazer tedavisi dokulara düĢük seviyede enerji iletir. Bu nedenle ısı, 

ses veya titreĢim yaymaz. DüĢük doz lazerle ıĢınlanmıĢ dokunun sıcaklığında ani bir 

artıĢ gözlenmez yani dokulardaki reaksiyonları nontermaldir. Tek tabaka hücre grubuna 

mikro-termo probla 40 mw/cm² yoğunluğunda lazer uygulamasında sıcaklık artıĢı 0.065 

C
o
‘den azdır.

134
 

DüĢük doz lazer tedavisinin hücre proliferasyonu üzerine etkisi fibroblastlar, 

endotelyal hüceler, iskelet hücreleri, keratinositler, myoblastlar gibi birçok gürce tipinde 

in vitro çalıĢılmıĢtır. Ancak stimülatör etkileriyle iliĢkili moleküler mekanizmalar tam 

olarak aydınlatılamamıĢtır. Klasik bir mekanizma lazer enerjisinin intraselüler 

kromoforlar tarafından absorbe edilerek metabolik enerjiye dönüĢtürülmesidir. Hücresel 

ATP seviyesi lazer uygulaması sonrası nerdeyse iki kat artmaktadır. Lazer hücre ve 

dokularda fotokimyasal ve fotobiyolojik etkilere sahiptir. Lazer ıĢını dokularda 

hemoglobin, myoglobin, billuribin ve mitokondriyal sitokrom c gibi fotoreseptörler 

tarafından absorbe edilir. Reseptörlerde lazer ıĢınına karĢı bir takım fiziksel ve kimyasal 

yanıt oluĢur. IĢık elektronların reaksiyonunu hızlandırır. Hücresel organeller, 

lizozomlar, mitokondri ve hücre zarında iyon transferi ve ATP sentezi artar. ATP birçok 

nükleotid reseptörünü aktive ederek intraselüler Ca konsantrasyonunu arttırır. ATP aynı 

zamanda protein sentezi, DNA sentezi ve gen ekspresyonunu düzenler. ATP birçok 

hücrede hücresel proliferasyonda önemli rol alan fosfotidilinositol-3-kinaz 

aktivasyonunu arttırır.
133,134 

 DüĢük doz lazer tedavisi mitokondrial solunum zincirini aktive edip hücresel 

sinyalleri baĢlatarak hücre proliferasyonunu uyarır. Fotoreseptör fonksiyonundaki 

değiĢiklikler primer reaksiyonlardır. Hücre sinyalizasyon ve fonksiyonunda daha 

sonraki değiĢiklikler sekonder reaksiyonlardır. IĢık absorbsiyonundan sonraki primer 

reaksiyonlar tekli oksijen hipotezi, redoks değiĢiklik hipotezi, geçici lokal ısınma 

hipotezi ve süperoksit anyon hipotezidir. Sekonder reaksiyonlar ise selüler sinyal yolları 

ve mitokondriyal retrograd sinyalizasyonu içerir. 

 DüĢük doz lazer tarafından indüklenen hücre proliferasyonunun mekanizmaları 

tam olarak aydınlatılamamıĢ olsa da doğru enerji düzeyindeki spesifik reseptörlerin 

dimerizasyon ve aktivasyonu, otofosforilasyonuna bağlı olarak kalsiyum kanallarının 

aktivasyonu, sonuç olarak hücre içi kalsiyum konsantrasyonunda ve hücre 

proliferasyonunda artıĢı içeren birçok mekanizma önerilmiĢtir. 
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 Mitokondriyal solunum zinciri komponentleri tarafından absorbe edilen kırmızı 

veya kızıl ötesine yakın ıĢınlar reaktif oksijen radikalleri ve ATP veya siklik AMP‘yi 

arttırarak hücre proliferasyonu ve korunmasını teĢvik eden bir sinyal kaskadı baĢlatırlar. 

DüĢük doz lazer tedavisinden sonra artan ATP ve protein sentezi büyüme faktörleri ve 

sitokinlerin ekspresyonunu arttırarak hücre proliferasyonuna neden olur.
135

 

 Hücrelerin lazer ıĢınına biyolojik yanıtları fotoreseptör molekülleri ve solunum 

zinciri komponentlerindeki fiziksel ve/veya kimyasal değiĢikliklere bağlı olarak ortaya 

çıkar. Lazer kaynaklı majör değiĢikliklerden bazıları redoks özelliklerdeki değiĢiklikler, 

elektron transferinin aktivasyonu, sitokrom c oksidaz katabolik merkezinde NO 

salınımı, süperoksit üretimi, kromoforların lokal geçici ısınmasıyla indüklenen 

fotodinamik eylemler ve biyokimsayal aktivite değiĢikliklerini içerir.
134,135

 

 Etki mekanizmasıyla ilgili bir teori lazer ıĢınının fotoreseptörleri etkilemesidir. 

Bu mekanizma fotobiyoloji veya biyostimülasyon olarak adlandırılır. 

Fotobiyostimülasyon hücresel solunumu uyaran endojen porfirinler veya 

mitokondrideki sitokrom c gibi elektron taĢıma zinciri enzimleri tarafından 

gerçekleĢtirilir. DüĢük doz lazer mikrosirkülasyonda artıĢ, ATP, RNA ve DNA 

sentezinde artıĢa neden olur. Bunlar hücresel oksijenizasyon, beslenme ve 

rejenerasyonu arttırarak mitokondriyal elektron taĢıma sistemini destekler. Hücre içine 

giren fotonlar hücre mebranı ve mitokondrideki kromoforlar tarafından emilir. Foton 

enerjisi hücre içinde ATP Ģeklinde hücre proliferasyonu ve fonksiyonlarını değiĢtirecek 

kimyasal enerjiye çevrilir. Hücrelerde fizyolojik değiĢiklikleri takiben mebran 

permabilitesi de değiĢir. Biyostimülasyon etkisinin büyüklüğü kullanılan ıĢının dalga 

boyu ve hücrenin ıĢınlanma anındaki fizyolojik durumuna bağlıdır. Solunum zinciri 

komponentlerince absorbe edilen lazer ıĢını mitokondri ve sitoplazmada değiĢikliklere 

neden olur. Lazer ıĢınının düĢük dozlarında sitoplazma içine DNA ve RNA sentezi, 

hücre mitozu ve proliferasyonu gibi çeĢitli biyolojik süreçleri uyaran ek Ca taĢınır. Daha 

yüksek dozlarda ise çok fazla Ca salınır. Bu da ATPaz (adenozin trifosfataz) ve 

kalsiyum pompalarının hiperaktivitesi, hücrenin ATP havuzunun tükenmesi ve hücre 

metabolizmasının inhibisyonuyla sonuçlanır. 

DüĢük doz lazer tedavisi yara iyileĢmesi, kollajen sentezi ve sinir 

rejenerasyonunu uyarır. Kemik doku onarımı ve yenilenmesini, yaralanmadan sonra 
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normal nöral fonksiyonların restorasyonunu arttırır, anormal hormonal fonksiyonları 

düzenler, ağrıyı azaltır, endorfin salınımını uyarır ve immün sistemi modüle eder. 

 Hücrede ıĢık enerjisi ATP formunda hücre fonksiyonlarını düzenleyen, ağrıyı 

azaltan ve iyileĢmeyi sağlayan kimyasal enerjiye çevrilir. Hedef hücrede fizyolojik 

değiĢiklikleri takiben hücre zarı permabilitesi değiĢir. 

 Hücrelerin belirli bir dalga boyunda ıĢınlanması bazı spesifik kimyasal 

reaksiyonları aktive etmenin yanında bütün hücresel metabolizmayı değiĢtirir. DüĢük 

doz lazer tedavisinin hücre sayısı, DNA sentezi ve kollojen üretimini arttırdığı insan 

fibroblast hücre kültürlerinde yapılan birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir. Ancak hücresel 

proliferasyonun stimülasyonu lazerin dozuna bağlıdır. DüĢük doz hücre proliferasyonu 

ve selüler fonksiyonları arttırırken, yüksek dozlar negatif etkilere sahiptir. 

 DüĢük doz lazer tedavisi reaktif oksijen radikallerinin üretimini arttırır ve redoks 

aktiviteleri düzenler. Fare embriyonik hücre kültüründe lazerin reaktif oksijen radikali 

üreterek redoks duyarlı NF-kB‘ yi aktive ettiği gösterilmiĢtir. NF-kB‘ nin antiapopitoz 

ve proliferasyon etkileriyle hücre devamlılığından sorumlu bir transkripsiyon faktörü 

olduğu bilinmektedir. DüĢük doz lazer sitokrom c oksidazdan NO salarak mitokondriyal 

solunumu aktive eder. Sitokrom c oksidazdan NO salınımına ek olarak, intraselüler Ca 

artıĢına bağlı nitrik oksit sentaz (NOS) enzim aktivitesindeki artıĢ da NO seviyesini 

arttırabilir. NO özellikle beyinde beyin derive nörotrofik faktör (BDNF) gibi 

nöroprotektif faktörlerin ekspresyonunu düzenleyen önemli bir nörotransmitterdir. 

Ayrıca düĢük doz lazerle elektrokimyasal potansiyel ve ATP sentezinin arttığı 

gösterilmiĢtir.
136,137,138

 

 DüĢük doz lazer tedavisi önemli antiinflamatuvar etki gösterir. PGE2, histamin 

gibi kimyasal mediatörlerin, IL-1, IL-2, IL-6 ve TNF-α gibi sitokinlerin sentezini, 

lökosit ve nötrofil gibi inflamatuvar hücrelerin migrasyonunu ve ödemi azaltır.
139,140,145

 

 Antiinflamatuvar sitokin IL-10 ve FCF, bFGF, IGF-1, IGFBP3 gibi büyüme 

faktörlerinin sentezini arttırır. TGF-β sentezini azaltır.
139,141,142,143,145 

 
COX 2 gen ekspresyonunu, PGE-2 seviyelerini azaltır. Ayrıca kollajen ve 

proteoglikan seviyelerini azaltan matriks metalloproteinazlarının (MMP3, MMP9 ve 

MMP13) ekspresyonunu düzenler.
143,144
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 VEGF ekspresyonunu ve anjiyogenezi uyarır. Myogenin ekspresyonunu uyarıp 

miyonekrozu azaltır. Tip 1 ve tip 3 kollajen sentezini artırır. Böylece doku iyileĢmesini 

hızlandırır.
146,147,148 

 Sinir yaralanmalarında nöral tüp oluĢumu için schwann hücrelerini uyararak, 

aksoplazma üretimini uyaran NGF, BDNF, GDNF gibi nörotrofik faktörlerin üretimini 

arttırarak, yeterli besin ve oksijeni sağlamak üzere anjiyogenezi uyararak, inflamatuvar 

sitokin ve matriks metalloproteinaz aktivitelerini ve mikroglia fonksiyonlarını 

düzenleyerek nöral büyüme ve rejenerasyonu destekler.
149,150,151,152 

 DüĢük doz lazer kondrotin sülfat, hyaluronik asit, dekorin, biglikan, DMP-1, 

OPN, BSP, osteonektin ve osteokalsin gibi matriks bileĢenlerinin ekspresyonunu 

değiĢtirerek, osteoblastlarda ALP aktivitesi, RUNK-2 ve BMP-9 ekspresyonunu aktive 

ederek kemik matriks dinamiklerini hızlandırır, yeni kemik oluĢumunu arttırır.
153,155,156 

 β endorfin, kortikotropin relasing faktör ve propiomelanokortin ekspresyonunu 

arttırarak; COX-2 ekspresyonu, PGE2 ve TNF-α gibi inflamatuvar sitokinlerin 

ekspresyonunu azaltarak; nosiseptörlerin ağrı eĢiğini değiĢtirerek; lokal 

hemodinamikleri arttırıp ağrıya neden olan maddelerin bölgeden uzaklaĢtırılmasını 

sağlayarak; hücresel oksijenasyon ve mitokondriyal ATP sentezini arttırarak ağrıyı 

azaltır.
156,157,158 

 

 2.7.8. DüĢük Doz Lazer Tedavisinin Endikasyonları 

 DüĢük doz lazer tedavisi biyostimülan, analjezik ve antiinflamatuvar 

etkilerinden yararlanmak üzere pek çok hastalıkta kullanılır. FDA (gıda ve ilaç dairesi) 

tarafından sınıf 3 lazer cihazları olarak tanımlanan düĢük doz lazer tedavisinin kullanımı 

ilk kez 2002 yılında karpal tünel sendromu endikasyonunda onaylanmıĢtır.  Günümüzde 

kas eklem ağrısı, artrit, karpal tünel sendromu, be lağrısı, boyun ağrısı ve yara 

iyileĢmesi gibi endikasyonlarda kullanımı FDA tarafından onaylanmıĢtır. BaĢlıca 

endikasyonları: 

Osteoartrit 

Romatoid artrit 

Fibromyalji  

Myofasiyal ağrı sendromu 

Temporomandibüler ağrı 
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Yanık iyileĢmesi 

Dekübitis ülserleri 

Sellülit  

Karpal tünel sendromu 

Tendinit ve bursit 

Plantar fasiit 

Spor yaralanmaları 

Spinal kord yaralanmaları 

Radikülopati 

Bel ve boyun ağrıları 

Kronik osteomiyelit 

Diyabetik nöropati 

Epikondilit 

Tendinopatiler  

Dental hastalıklar 

Trigeminal nevralji 

Postherpatik nevralji 

Oksipital nevralji 

Sinir rejenerasyonu 

Nörovasküler trofik bozukluklar 

Sjögren sendromu 

Kırıklarda kemik oluĢumu 

Bifosfanat iliĢkili osteonekroz 

Ödem ve lenfödem olarak sayılabilir.
5,159 

 

 2.7.9. DüĢük Doz Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonları 

1. Kanser: 

Ġn vitro çalıĢmalarda düĢük doz lazerin kanser hücrelerini stimüle edebildiği 

gösterilmiĢtir. Ancak sıçanlarda yapılan in vivo çalıĢmalarda ise küçük tümörlerin 

lazerle tedaviden sonra küçüldüğü veya tamamen kaybolduğu gösterilmiĢtir. Bununla 

birlikte kanserli bölgeye lazer tedavisi uygulamaktan kaçınılmalıdır. 
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2. Gebelik 

Fetüse etkileri henüz net olarak bilinmediğinden gebeler düĢük doz lazerle 

tedavi edilmemelidir. 

3. Endokrin bezler 

Troid gibi endokrin bezlerde aĢırı salgıya neden olabilir. 

4. Göz hasarı 

Retinal kanama yapabileceğinden korneaya direk uygulama yapılmaz. Hasta 

ve doktor koruyucu gözlükler kullanmalıdır. 

Bu kesin kontrendikasyonlar dıĢında, düĢük doz lazer tedavisinin olumsuz 

etkilerini gösteren herhangibir kanıt olmasa da pacemaker varlığında, epilepsi 

hastalarında ve çocuklarda büyüme plaklarına uygulamalardan kaçınılmalıdır.
5 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

ÇalıĢmamızda Mart 2012-Mayıs 2013 tarihleri arasında Çukurova Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon polikliniğine boyun 

ve/veya tek taraflı üst ekstremite ağrısıyla baĢvuran 230 hasta değerlendirildi. ÇalıĢma 

öncesinde Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu‘ndan onay alındı. 

ÇalıĢmaya alınacak gönüllülere çalıĢmanın amacı, süresi, uygulanacak tedavi ve 

alternatif tedavi yöntemleri sözlü ve yazılı olarak anlatıldı ve bilgilendirilmiĢ olur formu 

alındı. (Ek-1) Gönüllülerden çalıĢma kriterlerini karĢılayan ve çalıĢmaya katılmayı 

kabül eden 60 hasta çalıĢmaya alındı. 

 

 3.1. ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri 

1- Boyun ve/veya tek taraflı kol ağrısı 

2- Dermatomal dağılıma uyan duyu kusuru ve/veya myotomal kas güçsüzlüğü 

ve/veya üst ekstremitelerde azalmıĢ refleksler gibi radiküler lezyon klinik bulguları 

3- Semptomların 6 hafta ve daha kısa süreli olması 

4- Manyetik rezonans görüntülemede intervertebral disk protrüzyonu veya 

ekstrüzyonunun görülmesi 

 

 3.2. ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri 

1-  18 yaĢ altı ve 65 yaĢ üstü hastalar 

2- Myelopati semptom ve bulguları 

3- Diğer boyun ve üst ekstremite hastalıkları 

4- Boyun travması ve servikal operasyon öyküsü 

5- Romatolojik hastalık, nörolojik hastalık, diyabet ve kanser öyküsü 

6- Aktif enfeksiyon varlığı 

7- Gebelik varlığı 

8- Kardiyak pacemaker varlığı 

9- Oral kortikosteroid kullanımı 

10- Son 3 ay içinde servikal bölgeye yönelik enjeksiyon yapılmıĢ olması 

11- Son 6 ay içinde boyuna yönelik fizik tedavi uygulanmıĢ olması 

12- Manyetik rezonans görüntülemede ileri derecede dejenerasyon varlığı 
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 3.3. ÇalıĢma Protokolü 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon polikliniğine boyun ağrısı ile baĢvuran hastaların demografik özellikleri, 

özgeçmiĢleri, semptomları ve semptomların özellikleri sorgulandı. Bulgular 

oluĢturduğumuz hasta değerlendirme formuna kaydedildi. (Ek-2) Tüm hastaların 

nörolojik ve kas iskelet sistemi muayeneleri; eklem hareket açıklığı, motor, duyu, 

refleks muayenesi ve provakatif testleri içeren servikal bölge muayeneleri yapıldı. 

Muayene bulguları hasta değerlendirme formuna kaydedildi. Servikal radikülopati 

bulguları saptanan hastalardan manyetik rezonans görüntülemede disk protrüzyonu 

ve/veya disk ekstrüzyonu saptanan 60 hasta çalıĢmaya alındı. 

 Hastalar farklı bir araĢtırmacı tarafından rastgele iki gruba ayrıldı. I. gruba düĢük 

doz lazer tedavisi uygulanırken II gruba sham lazer tedavisi uygulandı. Tedavi tüm 

hastalara aynı fizyoterapist tarafından uygulandı. Tüm hastalar tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası olmak üzere iki kez değerlendirildi. Değerlendirme hastalara hangi tür tedavi 

uygulandığını bilmeyen hekim tarafından yapıldı.  

 DüĢük doz lazer tedavisi uygulanan I. grupta, 3 hasta semptomların 

Ģiddetlenmesi nedeniyle kendi istekleriyle çalıĢmadan ayrıldı. Sham lazer tedavisi 

uygulanan II grupta 2 hasta semptomların Ģiddetlenmesi nedeniyle çalıĢmayı kendi 

isteğiyle bırakırken; 2‘si 3 haftalık tedavi programına devam etmediği, 1‘i tedavi sonrası 

değerlendirme yapılamadığı için çalıĢma dıĢı bırakıldı.  I. grupta 27, II grupta 25 hasta 

çalıĢmayı tamamladı. (ġekil 16) 
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ġekil 17.Hastaların akıĢ Ģeması 

 

 

 I. Gruba haftada 5 gün 3 hafta süreyle toplam 15 seans düĢük doz lazer tedavisi 

uygulanırken; II. Gruba haftada 5 gün 3 hafta süreyle toplam 15 seans sham lazer 

tedavisi uygulandı. Tedavi sırasında lazer cihazı hastanın göremeyeceği bir yere 

yerleĢtirildi. Hasta ve fizyoterapist koruma gözlüğü taktılar.  

230 hasta değerlendirildi 

170 hasta dıĢlandı: 

ÇalıĢmaya alınma kriterlerlerini 

karĢılamama (n:72) 

ÇalıĢmaya katımayı reddetme 

(n:20) 

DıĢlanmakriterlerini karĢılama 

(n:78)  

 

 

60 hasta ramdomize edildi 

Sham lazer grubu 

II. Grup (n:30) 

Aktif DDLT grubu 

I. Grup (n:30) 

 

Tedaviyi bırakma (n:3) 

Takip kaybı (n:0) 

Drop out (n:3) 

 

Tedaviyi bırakma (n:4) 

Takip kaybı (n:1) 

Drop out (n:5) 

 

ÇalıĢmayı tamamlayan 

I. Grup (n:27) 

 

ÇalıĢmayı tamamlayan 

II. Grup (n:25) 
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I. Gruba 904 nm dalga boyunda GaAs lazer cihazı ile transforaminal olarak 6 

noktaya, her bir noktaya 120 sn süreyle, 2 J/cm² yoğunlukta, total doz 12 J lazer tedavisi 

prob ciltle sabit temasta tutularak, haftada 5 gün 3 hafta süreyle toplam 15 seans 

uygulandı. DüĢük doz lazer tedavisinin parametreleri Tablo 2‘de gösterilmiĢtir. Sham 

lazer tedavisi alan grupta da cihaz çalıĢtırılmadan aynı iĢlemler uygulandı. Her iki 

grupta da ihtiyaç halinde 1500 mg/gün‘e kadar parasetamol kullanımına izin verildi. 

 

 

Tablo 2. DDLT Parametreleri 

Dalgaboyu  904 nm 

Frekans  5000 Hz 

Ortalama output (Güç) 17 mW 

Enerji 2 J/her bir noktaya 

Tedavi süresi 120 sn/her bir noktaya 

Nokta sayısı 6 nokta 

Toplam enerji 12 J 

Anatomik bölge Lokal transforaminal* 

Uygulama modu Prob ciltle sabit temasta 

(*) Ġlgili spinal segment ve komĢu iki distal segmentte procesus spinosusların 2.5 cm ve 3.5 cm laterali 

 

 

 3.4. Klinik Değerlendirme 

 Hastalar tedavi öncesinde ve tedavi bitiminde olmak üzere iki kez 

değerlendirildi. Ağrı kol, boyun ve gece için ayrı ayrı vizüel anolog skala (VAS) 

kullanılarak sorgulandı. 

Ağrı yoğunluğu 4 gruba ayrıldı: yok-hafif (0-30 mm); orta (30-60 mm); orta-

Ģiddetli (60-80 mm); ve Ģiddetli (80-100 mm).  

VAS skorlarındaki değiĢiklik ise 5 banda ayrıldı: büyük ölçüde iyileĢme (< -50 

mm); oldukça iyileĢme (-50 ile -30 mm arası); biraz iyileĢme (-30 ile -10 mm arası); 

aynı (-10 ile 1 mm arası); ve kötüleĢme (>1 mm). Ortaya çıkan veriler ordinal yanıt 

olarak analiz edildi.     

Hastaların boyun ağrısı ve boyun ağrısı kaynaklı yetersizlikleri Biçer ve ark. 

tarafından Türkçe versiyon çalıĢması yapılmıĢ olan Boyun Ağrısı ve Özürlülük Skalası 

ile (Neck Pain and Disability Scale), genel yaĢam kalitesi ise jenerik bir ölçek olan Kısa 

Form 36 (Short Form 36 items) ile değerlendirildi. 
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 3.5. Vizüel Analog Skala 

 100 mm‘lik görsel lineer bir skala kullanıldı. Hastaya 0 noktasında hiç ağrı 

olmadığı, 100 noktasında hayatta Ģimdiye kadar hissedilen en Ģiddetli ağrı olduğu 

anlatıldı. Hastadan ağrısına karĢılık gelen noktaya bir iĢaret konması istendi ve bu nokta 

cetvelle ölçülerek kaydedildi. Kol ve boyundaki ağrı Ģiddeti ve gece ağrısı 

değerlendirildi. 

 

 3.6. Neck Pain and Disability Scale (Boyun Ağrı ve Özür Skalası) 

 Boyun ağrı ve özür skalası 20 maddeden oluĢur. Her bir maddenin puanlaması 

10 cm‘lik vizüel analog skala ile yapılır ve 0 ile 5 puan arasında puanlanır. (Ek-3) 

güvenirliği ve geçerliliği kanıtlanmıĢ, Türkçe versiyon çalıĢması Biçer ve ark. 

tarafından yapılmıĢtır.
160

 Maddeler ağrı Ģiddetini ve ağrının mesleki, rekreasyonel, 

sosyal, günlük yaĢam aktivitelerine etkisi ve emosyonel faktörlerle iliĢkisini 

değerlendirir. Böylece boyun ağrısının fonksiyonellik, yaĢam kalitesi ve özürlülük 

üzerine etkilerini ölçer. Toplam skor her bir maddedeki puanların toplamından oluĢur ve 

0-100 arasında değiĢir. Yüksek skorlar daha ciddi etkilenmeyi gösterir.  

 

 3.7. Short Form-36 (Kısa Form-36) 

Tıbbi alanda en çok kullanılan jenerik yaĢam kalitesi ölçeği olan SF-36, 1992 

yılında Rand Corporation tarafından geliĢtirilmiĢtir. Fiziksel ve mental yönden sağlığı 

değerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt skaladan oluĢmaktadır. (Ek-4) Bu alt skalalar 

fiziksel fonksiyon, fiziksel yönden rol kısıtlılığı, ağrı, genel sağlık, yaĢamsallık, sosyal 

fonksiyon, emosyonel yönden rol kısıtlılığı ve mental sağlıktır.
161

 Türkçe versiyonunun 

güvenirlik ve geçerlilik çalıĢması Koçyiğit ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır.
162 

 

 3.8. Ġstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin analizi SPSS 15.0 paket programında yapılmıĢtır. Normal dağılım 

gösteren veriler ortalama±standart sapma olarak ifade edilmiĢtir. Ġki tür karĢılaĢtırma 

yapıldı: 1) her iki grupta da tedavi öncesinde ve tedavinin sonunda elde edilen verilerin 

karĢılaĢtırılması; ve 2) ölçülen herbir sonuç için tedavi öncesinde ve tedavi sonunda elde 

edilen skorlardaki değiĢimin iki grup arasında karĢılaĢtırılması. Her bir grupta da tedavi 

öncesinde ve tedavinin sonunda elde edilen verilerin karĢılaĢtırılmasında eĢleĢmiĢ 
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örneklem t-testi kullanıldı. Tedavi öncesinde ve tedavi sonunda elde edilen skorlardaki 

değiĢimin iki grup arasında karĢılaĢtırılmasında ise değiĢkenin türüne göre bağımsız 

örneklem t-testi veya ki-kare testi kullanıldı. Tedavi öncesinde iki grubun temel 

özelliklerinin karĢılaĢtırılmasında ANNOVA ve ki- kare testleri kullanıldı. Ġstatistiksel 

anlamlılık düzeyi p < 0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 ÇalıĢmaya servikal disk hernisine bağlı akut boyun ağrısı olan 60 hasta dahil 

edildi. Hastalar basit randomizasyonla düĢük doz lazer tedavisi (I. grup n:30) ve sham 

lazer tedavisi (II. grup n:30) olmak üzere iki gruba ayrıldı. II. gruptan 27, II. gruptan 25 

hasta çalıĢmayı tamamladı.  

Gruplar arasında tedavi sonuçlarını etkileyebilecek temel farklılık olmadığı 

saptandı (p > 0,05). 

Hastaların demografik verilerinde gruplar arasında anlamlı fark yoktu. Gruplar 

arasında cinsiyet açısından anlamlı fark yoktu. DDLT grubunda (I. Grup ) 27 hastanın 

12‘si erkek (% 44,4), 15‘i kadın (% 55,6); sham lazer grubunda (II. Grup ) 25 hastanın 

10‘u erkek (%40,0), 15‘i kadın (%60,0) idi. (p=0,746) (Tablo 3, ġekil 18) 

 

 

Tablo 3. Grupların Cinsiyet Dağılımı Bakımından KarĢılaĢtırılması 

 DDLT grubu 

(I. Grup n:27) 

Sham lazer grubu 

(II. Grup n:25) 

 

p 

n                % n                  % 

CĠNSĠYET 
E 

K 

12              44,4 

15              55,6 

10                 40,0 

15                 60,0 
0,746 

 

 

 

ġekil 18. Grupların cinsiyet dağılımı açısından karĢılaĢtırılması 
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I. Grubun yaĢ ortalaması 44,89  7,748 ve II. Grubun yaĢ ortalaması 44,68  

8,204 idi. Gruplar arasında yaĢ açısından anlamlı fark saptanmadı. (p=0,925) (Tablo 4, 

ġekil 19) 

 Semptom süreleri açısından gruplar arasında anlamlı fark yoktu. I. grupta 

semptom süresi 27,48  8,446 gün; II. grupta 26,60  11,43 gündü. (p=0,752) (Tablo 

4, ġekil 19) 

 

 

Tablo 4. Grupların YaĢ ve Semptom Süreleri Bakımından KarĢılaĢtırılması 

 DDLT grubu 

(I. Grup n:27) 

Sham lazer grubu 

(II. Grup n:25) 

p 

YaĢ (yıl) 44,89 ∓ 7,748 44,68 ∓ 8,204 0,925 

Semptom Süresi (gün) 27,48 ∓ 8,446 26,60 ∓ 11,43 0,752 

 

 

 

ġekil 19. Grupların yaĢ ve semptom süreleri bakımından karĢılaĢtırılması 

 

 

 Gruplar arasında boyun ağrısı, kol ağrısı, baĢ ağrısı, gece ağrısı, uyuĢma, his 

kaybı ve güçsüzlük semptomlarının varlığı; postür bozukluğu, servikal eklem hareket 

açıklığında kısıtlılık, motor defisit varlığı, duyu defisit varlığı, derin tendon 

reflekslerinde azalma ve provakatif testlerde pozitiflikten oluĢan fizik muayene 
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bulgularında; ve servikal MRI bulgularında anlamlı fark yoktu. Hastaların tedavi öncesi 

temel özellikleri Tablo 5‘de özetlenmiĢtir. 

Tedavi öncesi VAS boyun I. grupta 62,48  22,05 ve II. grupta 64,96  19,42; 

VAS kol I. grupta 62,30  14,51 ve II. grupta 63,96  16,80; VAS gece I. grupta 

59,78  17,38 ve II. grupta 58,76  25,39 idi. Tedavi öncesinde gruplar arasında VAS 

boyun, VAS kol ve VAS gece değerlerinde anlamlı fark saptanmadı. 

 

 

Tablo 5. Hastaların Tedavi Öncesi Temel Özellikleri 

 DDLT grubu 

(I. Grup n:27) 

Sham lazer grubu 

(II. Grup n:25) 

p 

Cinsiyet      Erkek  

                   Kadın  

%44,4 

%55,6 

%40,0 

%60,0 
0,746 

YaĢ (yıl) 44,89 ∓ 7,748 44,68 ∓ 8,204 0,925 

Semptom süresi (gün) 27,48 ∓ 8,446 26,60 ∓ 11,43 0,752 

Semptomlar  

   Boyun ağrısı 

   Kol ağrısı 

   Gece ağrısı 

   BaĢ ağrısı 

   UyuĢma 

   His kaybı 

   Güçsüzlük  

 

27/26 

27/23 

27/20 

27/18 

27/22 

27/11 

27/15 

 

25/24 

25/24 

25/20 

25/13 

25/22 

25/11 

25/19 

 

0,956 

0,186 

0,612 

0,282 

0,515 

0,812 

0,122 

Fizik Muayene 

Bulguları 

   Postür bozukluğu 

   EHA kısıtlılığı 

   Motor defisit 

   Duyu defisit 

   DTR‘lerde azalma 

   Provakatif testler 

 

27/13 

27/24 

27/3 

27/14 

27/16 

27/23 

 

25/8 

25/24 

25/8 

25/14 

25/16 

25/22 

 

0,236 

0,336 

0,065 

0,764 

0,726 

0,766 

MRI bulguları 

   Protrüzyon 

   Ekstrüzyon  

 

27/25 

27/2 

 

25/22 

25/3 

 

0,575 

 

Tedavi öncesi NPDS ve SF-36 skorlarına bakıldığında I. grup NPDS skoru 52,52 

 16,73 ve II. grup NPDS skoru 59,00  11,26 olarak hesaplanırken; SF-36 PCS alt 

komponent skoru I. grupta 36,33  11,81 ve II. grupta 33,68  4,93 ve MCS alt 

komponent skoru I. grupta 39,50  11,81 ve II. grupta 41,70  10,51 olarak saptandı. 

Tedavi öncesinde gruplar arasında NPDS skorlarında, SF-36‘nın PCS ve MCS alt 

skorlarında anlamlı fark saptanmadı. Tedavi öncesinde her iki grubun VAS boyun, VAS 

kol, VAS gece, NPDS ve SF-36‘nın PCS ve MCS alt skorları Tablo 6‘da ve ġekil 20‘de 

gösterilmiĢtir. 



77 

Tablo 6. Hastaların Tedavi Öncesi VAS Boyun, VAS Kol, VAS Gece, NPDS, PCS ve MCS Skorları 

 DDLT grubu 

(I. Grup n:279 

Sham Lazer grubu 

(II. Grup n:25) 
P 

VAS boyun 62,48 ∓ 22,05 64,96 ∓ 19,42 0,670 

VAS kol 62,30 ∓ 14,51 63,96 ∓ 16,80 0,703 

VAS gece 59,78 ∓ 17,38 58,76 ∓ 25,39 0,866 

NPDS 52,52 ∓ 16,73 59,00 ∓ 11,26 0,110 

PCS 36,33 ∓ 11,81 33,68 ∓ 4,93 0,167 

MCS 39,50 ∓ 11,81 41,70 ∓ 10,51 0,483 

 

 

 

ġekil 20. Hastaların tedavi öncesinde VAS boyun, VAS kol, VAS gece, NPDS, PCS ve MCS skorları 

 

 

 Öncelikle her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası VAS boyun, VAS kol 

ve VAS gece değerlerine bakıldı. Her iki grupta da tedavi sonrasında VAS boyun, VAS 

kol ve VAS gece değerlerinde azalma saptandı. VAS değerlerindeki azalma her iki 

grupta da eĢleĢtirilmiĢ örneklem t-testi ile değerlendirildiğinde VAS boyun, VAS kol ve 

VAS gece değerlerindeki azalma hem DDLT grubunda (I.grup) hem de sham lazer 

grubunda (II. grup) istatistiksel olarak anlamlı bulundu. (Tablo 7, ġekil 21)  
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Tablo 7. Grupların Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası VAS Boyun, VAS Kol ve VAS Gece Değerleri 

 DDLT GRUBU (I. GRUP n:27) 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası t p 

VAS boyun 62,48 ∓ 22,05 33,81 ∓ 17,27 12,898 ,000* 

VAS kol 62,30 ∓ 14,51 36,07 ∓ 15,77 8,061 ,000* 

VAS gece 59,78 ∓ 17,37 32,11 ∓ 20,71 9,103 ,000* 

 SHAM LAZER GRUBU (II. GRUP n:25) 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası 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 ∓ 25,38 35,24 ∓ 23,99 9,456 ,000* 

 

 

 

ġekil 21. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası VAS boyun, VAS kol ve VAS gece değerleri 

 

 

 Her iki grupta da tedavi öncesi ve tedavi sonrası NPDS ve SF-36 skorları 

karĢılaĢtırıldı. SF-36 skorları fiziksel (PCS) ve mental (MCS) komponentler olmak 

üzere iki ayrı alt skorda değerlendirildi. NPDS skorları, PCS ve MCS skorları eĢlenmiĢ 

örneklem t-testi ile değerlendirildi. Tedavi sonrasında NPDS skorlarında her iki grupta 

da azalma saptandı. NPDS skorlarındaki azalma hem DDLT grubunda hem de sham 

lazer grubunda istatistiksel olarak anlamlı bulundu. SF-36‘nın PCS ve MCS alt 

skorlarında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı iyileĢme saptandı. (Tablo 8, 

ġekil 22) 
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Tablo 8. Grupların Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası NPDS ve SF-36 Skorları 

 DDLT GRUBU (I. GRUP n:24) 

 Tedavi öncesi Tedavi sonrası t p 

NPDS 52,52 ∓ 16,73 29,63 ∓ 16,60 9,983 ,000* 

PCS 36,33 ∓ 8,18 41,62 ∓ 8,16 -4,484 ,002* 

MCS 39,50 ∓ 11,81 45,87 ∓ 10,35 -3,427 ,002* 

 SHAM LAZER GRUBU (II GRUP n:25) 

 Tedavi öncesi Tedavi sonrası t p 

NPDS 59,00 ∓ 11,26 41,48 ∓ 16,03 6,414 ,000* 

PCS 33,68 ∓ 4,93 37,00 ∓ 7,18 -2,192 ,038* 

MCS 41,70 ∓ 10,51 46,04 ∓ 9,57 -2,838 ,009* 

 

 

 

ġekil 22. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası NPDS ve SF-36 skorları 

 

 

 Hastaların tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında ölçülen VAS boyun, VAS kol 

ve VAS gece değerleri arasındaki fark DDLT grubu ve sham lazer tedavi grupları 

arasında karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. 

KarĢılaĢtırma bağımsız örneklem t-testiyle yapıldı. Tablo 9‘da ve ġekil 23‘te VAS 

boyun, VAS kol ve VAS gece değerlerinde tedavi öncesi ile tedavi sonrasındaki 

farkların karĢılaĢtırılması sunulmuĢtur. 
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Tablo 9. VAS Boyun, VAS Kol ve VAS Gece Değerlerindeki Tedavi Öncesi ile Tedavi Sonrası 

Farkların Gruplar Arasında KarĢılaĢtırılması 

 DDLT GRUBU 

(I. Grup n:27) 

Sham LAZER GRUBU 

(II. Grup n:25) 

Ortalama ∓ SD Ortalama ∓ SD t p 

VAS boyun fark 29,03 ∓ 11,28 24,04 ∓ 11,63 1,572 0,122 

VAS kol fark 26,22 ∓ 16,90 24,92 ∓ 11,96 0,318 0,752 

VAS gece fark 27,66 ∓ 15,79 23,92 ∓ 11,57 0,969 0,337 

 

 

 

ġekil 23.  VAS boyun, VAS kol, VAS gece değerlerindeki tedavi öncesi ile tedavi sonrası farkların 

gruplar arasında karĢılaĢtırılması. 
 

 

 Hastaların tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında değerlendirilen NPDS, PCS ve 

MCS skorlarındaki tedavi öncesi ile tedavi sonrası farklar, gruplar arasında bağımsız 

örneklem t-testiyle karĢılaĢtırıldı. NPDS skorlarındaki fark I. grupta 22,88  11,91 iken 

II. grupta 17,44  13,41 idi. 

 PCS skorundaki fark I. grupta -5,296  6,137; II. grupta -3,720  7,980 ve 

MCS skorundaki fark I. grupta -6,363  9,646; II. grupta -4,316  7,622 idi.  Gruplar 

arasında NPDS, PCS ve MCS skorlarındaki farklar açısından istatistiksel anlamlı fark 

saptanmadı. (p > 0,05) (Tablo 10, ġekil 24) 
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Tablo 10. NPDS, PCS ve MCS Skorlarındaki Tedavi Öncesi ile Tedavi Sonrası Farkların Gruplar 

Arasında KarĢılaĢtırılması 

 DDLT GRUBU 

(I. Grup n:27) 

Sham LAZER GRUBU 

(II. Grup n:25) 

 

 Ortalama ∓ SD  Ortalama ∓ SD      t  p 

NPDS fark 22,88 ∓ 11,91 17,44 ∓ 13,41 1,551 0,127 

PCS fark -5,296 ∓ 6,137 -3,720 ∓ 7,980 -0,802 0,426 

MCS fark -6,363 ∓ 9,646 -4,316 ∓ 7,622 -0,794 0,402 

 

 
 

 
ġekil 24.  NPDS, PCS ve MCS skorlarındaki tedavi öncesi ile tedavi sonrası farkların gruplar 

arasında karĢılaĢtırılması 
 

 

 Ayrıca VAS skorlarındaki değiĢiklikler 5 banda ayrıldı: büyük ölçüde iyileĢme 

(<-50 mm); oldukça iyileĢme (-50 ile -30 mm arası); biraz iyileĢme (-30 ile -10 mm 

arası); aynı (-10 ile 1 mm arası); ve kötüleĢme (>1 mm). Ortaya çıkan veriler ordinal 

yanıt olarak analiz edildi.   

  Buna göre tedavi sonrasında boyundaki ağrı seviyesindeki değiĢim ki-kare 

testiyle incelendiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

(p=0,152) (Tablo 11, ġekil 25) 
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Tablo 11. Tedavi Sonrasında Boyun Ağrısı Seviyesindeki DeğiĢimin Gruplar Arasında 

KarĢılaĢtırılması 

 DDLT GRUBU 

(I. Grup n:27) 

Sham LAZER GRUBU 

(II. Grup n:25) 

n/27  (%) n/25 (%) 

Büyük Ölçüde ĠyileĢme 0/27  (% 0) 0/25   (%0) 

Oldukça ĠyileĢme 12/27  (%44,4) 7 /25 (%28,0) 

Biraz ĠyileĢme  14 /27  (51,9) 15/25  (60,0) 

Aynı  1/27  (%3,7) 0/25  (%0) 

KötüleĢme  0/27  (%0) 3/25  (%12,0) 

 

 

ġekil 25. Tedavi sonrasında boyun ağrısı seviyesindeki değiĢimin gruplar arasında karĢılaĢtırılması 

 

 

 Tedavi sonrasında koldaki ağrı seviyesindeki değiĢim ki-kare testiyle 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. (p=0,149) 

(Tablo 12,  ġekil 26) 
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Tablo 12.  Tedavi Sonrasında Kol Ağrısı Seviyesindeki DeğiĢimin Gruplar Arasında 

KarĢılaĢtırılması 

 DDLT GRUBU 

(I. Grup n:27) 

Sham LAZER GRUBU 

(II. Grup n:25) 

n/27  (%) n/25 (%) 

Büyük Ölçüde ĠyileĢme 4/27  (% 14,8) 0/25   (%0) 

Oldukça ĠyileĢme 5/27  (%18,5) 8 /25 (%32,0) 

Biraz ĠyileĢme  16 /27  (59,3) 14/25  (56,0) 

Aynı  1/27  (%3,7) 0/25  (%0) 

KötüleĢme  1/27  (%3,7) 3/25  (%12,0) 

 

 

 

ġekil 26. Tedavi sonrasında kol ağrısı seviyesindeki değiĢimin gruplar arasında karĢılaĢtırılması 

 

 

Tedavi sonrasında gece ağrısı seviyesindeki değiĢim ki-kare testiyle 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. (p=0,368) 

(Tablo 13,  ġekil 27) 
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Tablo 13. Tedavi Sonrasında Gece Ağrısı Seviyesindeki DeğiĢimin Gruplar Arasında 

KarĢılaĢtırılması 

 DDLT GRUBU 

(I. Grup n:27) 

Sham LAZER GRUBU 

(II. Grup n:25) 

n/27  (%) n/25 (%) 

Büyük Ölçüde ĠyileĢme 4/27  (% 14,8) 1/25   (%4,0) 

Oldukça ĠyileĢme 6/27  (%22,2) 10 /25 (%40,0) 

Biraz ĠyileĢme  14 /27  (51,9) 11/25  (44,0) 

Aynı  2/27  (%7,4) 3/25  (%12,0) 

KötüleĢme  1/27  (%3,7) 0/25  (%0) 

 

 

 

ġekil 27. Tedavi sonrasında gece ağrısı seviyesindeki değiĢimin gruplar arasında karĢılaĢtırılması 
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5. TARTIġMA 

 Boyun ağrıları toplumda % 22-31 oranında görülen, iĢ gücü kaybı açısından bel 

ağrılarından sonra ikinci sırada yer alan, kronik semptom prevelansı % 14-23 olan, 

kronikleĢtikçe doktora baĢvurunun arttığı ve kronik vakalarda % 44 doktor baĢvurusu 

olan bir yakınmadır. Kadınlarda daha sık olduğu ve beĢinci dekatta ağrının daha fazla 

ifade edildiği, prevelansın Ġskandinav ülkelerinde Asya ve Avrupa ülkelerine göre daha 

yüksek olduğu gösterilmiĢtir.
69,73,74  

Boyun ağrısı tedavisinde genel olarak farmakolojik 

ve nonfarmakolojik ajanlar, fiziksel ajanlar, enjeksiyon yöntemleri ve cerrahi yöntemler 

gibi pek çok farklı yöntemden yararlanılır. Tedavide kullanılan fiziksel ajanlardan birisi 

olan düĢük doz lazer tedavisi uzun yıllardır kullanılmasına karĢın yakın zamanda FDA 

onayı almıĢtır ve etkinliğini değerlendiren sınırlı sayıda çalıĢma vardır.
2,159,163,164,165

 

 DüĢük doz lazer tedavisi biyostimülan, analjezik ve antiinflamatuvar 

etkilerinden yararlanmak üzere pek çok hastalıkta kullanılır. FDA (gıda ve ilaç dairesi) 

tarafından sınıf 3 lazer cihazları olarak tanımlanan düĢük doz lazer tedavisinin kullanımı 

ilk kez 2002 yılında karpal tünel sendromu endikasyonunda onaylanmıĢtır.  Günümüzde 

kas eklem ağrısı, artrit, karpal tünel sendromu, bel ağrısı, boyun ağrısı ve yara 

iyileĢmesi gibi endikasyonlarda kullanımı FDA tarafından kabul edilmiĢtir.
5,159 

   

 DüĢük doz lazer tedavisinin PGE2, histamin gibi kimyasal mediatörlerin, IL-1, 

IL-2, IL-6 ve TNF-α gibi sitokinlerin sentezini, lökosit ve nötrofil gibi inflamatuvar 

hücrelerin migrasyonunu ve ödemi azaltarak, antiinflamatuvar sitokin IL-10 ve FCF, 

bFGF, IGF-1, IGFBP3 gibi büyüme faktörlerinin sentezini arttırarak ve TGF-β sentezini 

azaltarak antiinflamatuvar etki gösterdiği;
 139,140,141,142,143,145

 sinir yaralanmalarında 

NGF, BDNF, GDNF gibi nörotrofik faktörlerin üretimini arttırarak, yeterli besin ve 

oksijeni sağlamak üzere anjiyogenezi uyararak, inflamatuvar sitokin ve matriks 

metalloproteinaz aktivitelerini ve mikroglia fonksiyonlarını düzenleyerek nöral büyüme 

ve rejenerasyonu desteklediği gösterilmiĢtir.
149,150,151,152

 

 Birçok kas iskelet sistemi probleminde ağrı kontrolü amacıyla yaygın 

kullanımına karĢın düĢük doz lazer tedavisinin etkinliğiyle ilgili deneysel ve klinik 

çalıĢmaların sonuçları çeliĢkilidir. 

Bu çalıĢmada servikal disk hernisine bağlı akut boyun ağrısı olan hastalarda 

düĢük doz lazer tedavisinin etkinliğini araĢtırmayı planlandık. ÇalıĢmamıza boyun ağrısı 
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ile polikliniğimize baĢvurup; klinik bulgular, fizik muayene ve görüntüleme 

yöntemleriyle servikal disk hernisi tanısı konmuĢ; kriterleri karĢılayan 60 hasta dahil 

edildi. Hastalar basit randomizasyonla düĢük doz lazer tedavisi (I.grup n:30) ve sham 

lazer tedavisi (II. grup n:30) olmak üzere iki gruba ayrıldı. I. gruptan 27, II. gruptan 25 

hasta çalıĢmayı tamamladı. I. gruba haftada 5 gün 3 hafta süreyle toplam 15 seans düĢük 

doz lazer tedavisi uygulanırken; II. gruba haftada 5 gün 3 hafta süreyle toplam 15 seans 

sham lazer tedavisi uygulandı. 

 ÇalıĢmada hastaların tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında VAS boyun, VAS 

kol ve VAS gece değerleriyle NPDS ve SF-36 skorları değerlendirildi. 

 Hastaların baĢlangıç demografik özellikleri daha önceki çalıĢmalardaki verilerle 

uyumluydu ve kadınlarda prevelans daha yüksekti. Tedavi sonunda her iki grupta da 

VAS boyun, VAS kol ve VAS gece değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanırken; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Ayrıca her iki 

grupta da tedavi sonrasında NPDS ve SF-36 skorlarında düzelme gözlenirken gruplar 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı.  

 Daha önceki bir çalıĢmada akut boyun ağrısında VAS‘daki minimal anlamlı 

değiĢiklik 13 mm olarak tespit edilmiĢtir.
166,167

 ÇalıĢmamızda VAS boyun, VAS kol ve 

VAS gece değerlerindeki değiĢiklik her iki grupta da daha fazlaydı. (Tablo 9) Bu 

çalıĢmada plasebo yanıtı VAS boyun, VAS kol ve VAS gece için benzer olup yaklaĢık 

olarak % 37 idi. Daha önce akut boyun ağrısında yapılmıĢ benzer bir çalıĢmada plasebo 

yanıtı % 30 olarak bildirilmiĢtir.
163 

 Bu çalıĢmanın sonuçlarını boyun ağrısında düĢük doz lazer tedavisiyle yapılan 

diğer çalıĢmalarla karĢılaĢtırmadaki esas problem, iki çalıĢma dıĢında çalıĢmaların 

çoğunda tedaviye alınan hasta grubunu nonspesifik boyun ağrısı veya myofasiyal ağrısı 

olan hastaların oluĢturmasıdır. Literatürde akut boyun ağrısı ile yapılmıĢ bir çalıĢma
168

 

ve radikülopatiyle akut boyun ağrısında yapılmıĢ bir çalıĢma
163

 bulunmaktadır. Bir 

çalıĢmada nonspesifik kronik boyun ağrısı olan hastalarda
165

; bir çalıĢmada servikal 

osteoartriti olan hastalarda
2,164,173 

ve bir çalıĢmada da faset disfonksiyonu olan 

hastalarda
172

 düĢük doz lazer tedavisinin etkinliği değerlendirilmiĢtir. 

 ÇalıĢma dizaynı çalıĢmamıza benzeyen Soriano ve ark‘nın yapmıĢ oldukları 

randomize plasebo kontrollü çift kör çalıĢmalarında; akut boyun ağrısında 904 nm dalga 

boyunda, ortalama güç 40 mW, 10.000 Hz frekans ve 4 J/cm
2 

yoğunlukta, haftada 5 gün 
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2 hafta boyunca toplam 10 seans düĢük doz lazer tedavisi uygulamasıyla 71 hastada 

tedavi sonunda ve altı ay sonra plaseboya göre hastaların öznel değerlendirmesinde 

anlamlı iyileĢme saptamıĢlardır. Bu çalıĢmada enerji yoğunluğu bizim çalıĢmamızdaki 

enerji yoğunluğunun iki katıdır. Seans sayısı ise daha azdır.
168

 

 Konstantinovic ve ark. servikal radikülopatili akut boyun ağrısı olan 60 hastada 

yaptıkları randomize plasebo kontrollü çift kör çalıĢmada tedavi grubuna 905 nm dalga 

boyunda, 5000 Hz frekansta, maksimum güç 25mW, 2 J/cm
2
 yoğunlukta, 6 noktaya, her 

noktaya 120 sn, haftada 5 gün 3 hafta boyunca toplam 15 seans DDLT uygulamıĢtır. 

Hastalarda tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında VAS kol, VAS boyun, NDI (Neck 

Disability Index), servikal fleksiyon ve ekstansiyon ve SF-36 değerlendirilmiĢtir. 

Tedavi sonrasında her iki grupta da VAS kol, VAS boyun, servikal fleksiyon ve 

ekstansiyonda, NDI ve SF-36 skorlarında anlamlı iyileĢme saptanırken, boyun ağrısı 

dıĢındaki bütün parametrelerdeki iyileĢme tedavi grubunda plaseboya göre istatistiksel 

anlamlı düzeyde daha fazla saptanmıĢtır. Bu çalıĢmaya servikal disk hernisine bağlı 

radikülopatisi olan hastalara ek olarak foraminal stenoza bağlı radikülopatisi olan 

hastalar da alınmıĢtır. Biz çalıĢmamıza sadece disk hernisine bağlı radikülopati 

semptomları olan hastaları aldık. Aynı enerji yoğunluğu ve aynı seans sayısı kullanılmıĢ 

olan çalıĢmada ek olarak servikal fleksiyon ve ekstansiyon da değerlendirilmiĢ ve 

plaseboya göre anlamlı iyileĢme saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda VAS boyun, VAS kol, 

VAS gece, NPDS ve SF-36 skorlarında tedavi sonrasında her iki grupta da anlamlı 

iyileĢme saptanırken, gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. Bu çalıĢmada VAS 

değerleri için plasebo yanıtı % 30 olarak bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda ise plasebo 

yanıtı VAS boyun, VAS kol ve VAS gece değerleri için benzer olup yaklaĢık olarak 

%37 idi.
163 

Chow ve ark. kronik boyun ağrılı 90 hastada yaptıkları randomize, plasebo 

kontrollü, çift kör çalıĢmada tedavi grubuna 830 nm dalga boyunda, 300 mw güç, 

devamlı dalga modunda, 0,67 W/cm
2
 güç yoğunluğunda sınıf 3B diolase lazer cihazıyla 

boyundaki hassas noktalara, her bir noktaya 30 sn, toplamda maksimum yarım saat, 

haftada 2 seans 7 hafta boyunca düĢük doz lazer tedavisi uygulamıĢtır. Hastalar tedavi 

öncesinde ve 12. Haftada VAS, SF-36, NPNPQ (Northwick Park Neck Pain 

Questionnaire), NPDS (Neck Pain and Disability Scale) ve MPQ (McGill Pain 

Questionnaire) ile değerlendirildiklerinde tedavi grubunda SF-36 MCS (mental 
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komponent) alt skoru ve MPQ duygusal ve effektif komponenti dıĢındaki tüm skorlarda 

plaseboya göre istatistiksel anlamlı iyileĢme saptanmıĢtır.
165

 Bu çalıĢmada boyun ağrısı 

olan heterojen bir hasta grubu çalıĢmaya alınmıĢtır.  Hastaların semptom süresi üç 

aydan uzundur. Ortalama semptom süresi 16,9 yıldır.
164,165

 

 Boyun ağrısında düĢük doz lazer tedavisiyle yapılmıĢ diğer çalıĢmalarda 

myofasial ağrı sendromu ve servikal osteoartriti olan hastalarda etkinlik 

değerlendirilmiĢtir. Servikal myofasiyal ağrı sendromunda yapılmıĢ çalıĢmaların bir 

çoğu düĢük doz lazer tedavisinin plaseboya üstün olduğunu savunsa da plaseboya 

üstünlüğünün gösterilemediği çalıĢmalar da mevcuttur. Yine bu çalıĢmalarda kullanılan 

düĢük doz lazer tedavisi parametreleri (dalga boyu, frekans, güç, enerji yoğunluğu, 

tedavi süresi ve seans sayısı) birbirinden farklıdır.
168,169,170,171

 

 Gür ve ark. kronik servikal myofasial ağrısı olan 60 hastada yaptıkları 

randomize, plasebo kontrollü, çift kör çalıĢmada tedavi grubuna (n:30) haftada 5 seans 2 

hafta boyunca toplam 10 seans, tetik noktalara (1 ile 10 arası), her bir noktaya 2J/cm
2 

enerji yoğunluğunda, maksimum pulse süresi 200 ns, ortalama güç 11.2 mW, 904 nm 

dalga boyu ve 2800 Hz frekansta GaAs lazer tedavisi uygulamıĢtır. Hastalarda tedavi 

öncesinde, 2. hafta, 3. hafta ve 12. haftada istirahat ve aktivite ağrısı (VAS ile), tetik 

nokta sayısı, NPDS, BDI (Beck Depression Inventory) ve NHP (Nottingham Health 

Profile) değerlendirildiğinde 2. haftada ve 3. haftada aktif lazer tedavi grubunda tüm 

parametrelerde plaseboya göre istatistiksel anlamlı iyileĢme olduğunu belirtirlerken; 12. 

haftada VAS değerleri ve NHP skorunda plaseboya göre istatistiksel anlamlı fark 

olmadığını bildirmiĢlerdir.
168 

 Dündar ve ark. yine kronik servikal myofasial ağrısı olan 64 hasta ile yaptıkları 

randomize, plasebo kontrollü, çift kör çalıĢmada, tedavi grubuna (n:32) haftada 5 gün 3 

hafta boyunca toplam 15 seans, tetik noktalara (boyunda 3 noktaya bilateral), her bir 

noktaya 7J/cm
2
 enerji yoğunluğunda, 58mW güç, 830nm dalga boyu ve 1000 Hz 

frekansta GaAlAs lazer tedavisi uygulamıĢtır. Ayrıca her iki gruba günlük izometrik ve 

germe egzersizleri verilmiĢtir. Hastalarda tedavi öncesinde ve 4 hafta sonra istirahat, 

aktivite ve gece ağrısı (VAS ile), aktif servikal eklem hareket açıklığı ve NDI 

değerlendirilmiĢtir. 4. haftada tedavi öncesine göre her iki grupta da tüm parametrelerde 

istatistiksel anlamlı iyileĢme kaydedildiği ancak; gruplar arasında istatistiksel anlamlı 

fark saptanmadığı bildirilmiĢtir.
169 
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 Altan ve ark. kronik servikal myofasial ağrılı 48 hastada randomize, plasebo 

kontrollü, çift kör olarak yaptıkları çalıĢmalarında tedavi grubuna haftada 5 gün 2 hafta 

boyunca toplam 10 seans, tetik noktalara (boyunda 3 ve trapeziusta 1 noktaya, bilateral), 

her noktaya 2‘Ģer dakika, 904 nm dalga boyu ve 1000 Hz frekansta maksimum güç 27 

W, 50W veya 27x4 W GaAs lazer cihazıyla düĢük doz lazer tedavisi uygulamıĢlardır. 

Ek olarak her iki gruba da izometrik ve germe egzersizleri verilmiĢtir. Hastalarda tedavi 

öncesinde, 2. haftada ve 14. haftada ağrı (VAS ve 5 puanlı skala); hassasiyet, tetik 

noktalar ve gergin bantlar (algometreyle); ve servikal lateral fleksiyon (gonyometreyle) 

değerlendirilmiĢtir. Hem 2. hem de 14. haftalardaki değerlendirmelerde her iki grupta da 

bütün parametrelerde anlamlı değiĢiklik bildirilirken; iki grup arasında anlamlı fark 

olmadığı bildirilmiĢtir.
170 

 Hakgüder ve ark. trapezius veya levator skapula kaslarında tek aktif tetik noktası 

olan 62 servikal myofasial ağrılı hastayla randomize, plasebo kontrollü, çift kör 

çalıĢmalarında; tedavi grubuna (n:31) 10 seans, levator skapula veya trapeziustaki tek 

tetik noktaya, 3 dakika 16 sn, 5 mW güç, 5J/cm
2
 enerji yoğunluğunda, 780 nm dalga 

boyunda GaAsAl cihazıyla düĢük doz lazer tedavisi uygulamıĢtır. Ayrıca her iki gruba 

da germe egzersizi programı verilmiĢtir. Hastalar tedavi öncesinde, tedaviden hemen 

sonra ve tedaviden sonra 3. haftada VAS, algometre ve termografiyle 

değerlendirildiklerinde; düĢük doz lazer tedavi grubunda hem VAS, hem termografik 

hem de algometrik parametrelerde tedaviden hemen sonra ve tedaviden sonra 3. haftada 

yapılan değerlendirmelerde tedavi öncesine göre istatistiksel anlamlı iyileĢme saptandığı 

bildirilmiĢtir. Buna karĢın plasebo grubunda tedaviden hemen sonra ve tedaviden sonra 

3. haftada yapılan değerlendirmelerde VAS ve algometrik parametrelerde iyileĢme 

saptanırken; termografik parametrelerde iyileĢmenin tedaviden sonra 3. haftada yapılan 

değerlendirmede saptandığı bildirilmiĢtir. Gruplar arasında karĢılaĢtırma yapıldığında 

ise tedaviden hemen sonra ve tedaviden sonra 3. haftada yapılan değerlendirmelerde 

tüm parametrelerde düĢük doz lazer tedavi grubundaki iyileĢmenin plaseboya göre 

istatistiksel anlamlı oranda daha iyi olduğu bildirilmiĢtir.
171

   

 Sayman ve ark. servikal faset disfonksiyonu olan 60 hastayı 1. grup kayropraktik 

manipülatif tedavi (n:20), 2. grup düĢük doz lazer tedavisi (n:20) ve 3. grup 

kayropraktik manipülatif tedavi ile düĢük doz lazer tedavisi kombinasyonu (n:20) olmak 

üzere üç gruba randomize ederek yaptıkları randomize kontrollü çalıĢmalarında haftada 
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2 kez 3 hafta boyunca toplam 6 seans tedavi uygulamıĢlardır. Kayropraktik manipülatif 

tedavi grubuna haftada 2 kez, 3 hafta boyunca, toplam 6 seans, kısa kollu, yüksek hızlı, 

düĢük amplitüdlü özel servikal manipülasyon uygulanırken; düĢük doz lazer tedavisi 

grubunda ise en ağrılı 3 servikal faset eklemine haftada 2 kez, 3 hafta boyunca, toplam 6 

seans, her ekleme 50 sn, 5.57- 7.56 J/cm
2 

enerji yoğunluğunda, 830 nm dalga boyunda, 

GaAlAs lazer tedavisi uygulanmıĢtır. 3. gruba ise iki tedavinin kombinasyonu 

verilmiĢtir. Hastalar baĢlangıç, 2. hafta, 3. hafta ve 4. haftada ağrı NRS (Numerical Pain 

Rating Scale); NDI (Neck Disability Index) ve servikal eklem hareket açıklıkları 

değerlendirilmiĢ. BaĢlangıç ve 4. haftadaki NRS, NDI skorları ve servikal eklem hareket 

açıklığı karĢılaĢtırıldığında üç grupta da istatistiksel anlamlı iyileĢme olduğu; en büyük 

iyileĢmenin 3. grupta olduğu bildirilmiĢtir. Bu çalıĢma servikal faset disfonksiyonunda 

yapılmıĢ tek DDLT çalıĢması gibi görünmektedir. Gruplardaki örneklem sayısının 

düĢüklüğü; tedavi almayan bir kontrol grubunun olmayıĢı; hastaların, hastaları tedavi 

eden ve değerlendiren araĢtırmacıların körlenmemiĢ olması ise zayıf yönleridir.
172 

 Özdemir ve ark. servikal osteoartrite bağlı kronik boyun ağrısı olan 60 hastada 

yaptıkları randomize, plasebo kontrollü, çift kör çalıĢmada hastaları düĢük doz lazer 

tedavisi (n:30) ve sham lazer tedavisi (n:30) olmak üzere iki gruba randomize 

etmiĢlerdir. DüĢük doz lazer tedavisi grubuna bilateral paravertebral kaslara, 12 

noktaya, her noktaya 15 sn süreyle, 50mW güç, 0.9 J/cm
2
 enerji yoğunluğunda 830 nm 

dalga boyunda GaAlAs lazer cihazıyla toplam 10 seans düĢük doz lazer tedavisi 

uygulanmıĢtır. Tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında ağrı, paravertebral kas spazmı, 

lordoz açısı, eklem hareket açıklığı ve fonksiyon değerlendirildiğinde düĢük doz lazer 

tedavisi alan grupta anlamlı iyileĢme saptanırken; sham lazer tedavisi alan grupta 

iyileĢme saptanmadığı bildirilmiĢtir. Literatürde servikal osteoartrite bağlı kronik boyun 

ağrısında yapılmıĢ baĢka DLLT çalıĢmasına rastlanmadı. Bu çalıĢmada total doz diğer 

çalıĢmalarla hemen hemen aynı olsa da; uygulama süresi ve buna bağlı olarak da 

DDLT‘nde en önemli parametrelerden birisi olan enerji yoğunluğu diğer çalıĢmalardaki 

enerji yoğunluğundan daha düĢüktür.
2,164,173

 

 Görüldüğü gibi bu konuda yapılmıĢ çalıĢmalar oldukça sınırlı sayıda olup, gerek 

tedaviye alınan hasta grubu gerekse uygulanan düĢük doz lazer tedavisi parametreleri 

açısından oldukça heterojendir. Tedavi sonuçları da çeliĢkilidir. 
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 Randomize plasebo kontrollü çift kör dizaynlanmıĢ, hasta grubu servikal disk 

hernisine bağlı akut boyun ağrılı hastalar olan çalıĢmamızın zayıf yanları ise nispeten 

küçük örneklem grubu (DDLT grubu n:27 ve sham lazer grubu n:25) ve tedavi 

bitimindeki değerlendirme dıĢında orta-uzun vadeli takip ve değerlendirmenin 

olmamasıdır. Evreni daha iyi temsil edebilecek daha büyük örneklem grubuyla; 

DDLT‘nin orta-uzun vadeli etkilerini belirlemek üzere orta-uzun izlem süreli; homojen 

ve spesifik hasta gruplarında ek çalıĢmalar yapılması yararlı olacaktır. 
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6. SONUÇ 

 Bu çalıĢmada servikal disk hernisine bağlı akut boyun ağrısı olan hastalarda 

düĢük doz lazer tedavisinin etkinliğini araĢtırmayı planlandık. ÇalıĢmamıza servikal 

disk hernisine bağlı akut boyun ağrısı olan ve kriterleri karĢılayan 60 hasta dahiledildi. 

Hastalar düĢük doz lazer tedavisi (I. grup n:30) ve sham lazer tedavisi (II. grup n:30) 

olmak üzere iki gruba randomize edildi. I. gruptan 27, II. gruptan 25 hasta çalıĢmayı 

tamamladı. ÇalıĢmada hastaların tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında VAS boyun, 

VAS kol ve VAS gece değerleriyle NPDS ve SF-36 skorları değerlendirildi. 

 Ġki grup arasında hastaların demografik özellikleri (yaĢ, cinsiyet dağılımı); 

semptom süresi; tedavi öncesi VAS boyun, VAS kol ve VAS gece değerleri; NPDS ve 

SF-36 skorları açısından istatistiksel anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

 Her iki grupta da tedavi sonrasında VAS boyun, VAS kol ve VAS gece 

değerlerinde istatistiksel anlamlı iyileĢme saptanırken iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmadı. 

 Her iki grupta da tedavi sonrasında NPDS ve SF-36 skorlarında istatistiksel 

anlamlı iyileĢme saptanırken gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı.  

 Bu sonuçlar benzer hasta grubunda, benzer lazer parametreleriyle aynı Ģekilde 

dizaynedilmiĢ literatürdeki tek çalıĢmayla çeliĢkilidir.
163

 

 Boyun ağrısı ve düĢük doz lazer tedavisiyle yapılmıĢ diğer çalıĢmalar gerek 

hasta popülasyonu gerekse lazer parametreleri açısından oldukça heterojendir ve 

sonuçlar çeliĢkilidir. 

 Boyun ağrısının spesifik nedenlerinde düĢük doz lazer tedavisinin etkinliğini 

değerlendirmek ve her bir neden için en uygun tedavi parametrelerini belirlemek üzere 

spesifik ve homojen hasta gruplarında, orta ve uzun vadedeki sonuçların da 

değerlendirildiği ileri çalıĢmalar yapılması yararlı olacaktır. 
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EKLER 

Ek 1: Hastaların BilgilendirilmiĢ Olur Formu 

 

BOYUN FITIĞINA BAĞLI AKUT BOYUN AĞRISINDA DÜġÜK DOZ LAZER TEDAVĠSĠ 

UYGULANACAK HASTALARIN GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Boyunda 7 adet omur cismi bulunur. Her omurga arasında yastıkçık dediğimiz kıkırdaklar 

mevcuttur.  Bu kıkırdak yapının yırtılarak, omurga içinde seyreden omurilik veya kola dağılan sinirlere 

baskı yapması sonucu oluĢan hastalığa ―boyun fıtığı‖ denir. Hastada Ģiddetli bir boyun ağrısıyla birlikte 

kola yayılan ağrı, uyuĢma mevcuttur.  Zamanla yırtılan kıkırdak sinirlere baskı yaparsa kolda 

kuvvetsizlik, eğer omuriliğin kendisine de bası yaparsa tüm vücutta hareket kusurları ortaya çıkabilir. 

Tedavisinde istirahat, ağrı kesici ve kas gevĢetici ilaçlar, egzersiz, boyunluk, masaj, hidroterapi, ultrason, 

elektrikli ağrı kesici akımlar, traksiyon, enjeksiyon, akapunktur, maniplasyon (elle yapılan tedavi), 

ameliyat gibi değiĢik yöntemler kullanılır. 

Boyun fıtığı tedavisinde alternatif bir yöntem olan lazer tedavisi cilt ve altındaki dokulara 

ulaĢarak vücudun doğal iyileĢtirme sürecini uyaran özel bir ıĢın tedavisidir. Sonuçta daha hızlı iyileĢme, 

ağrıda ĢiĢme ve enflamasyonda azalma sağlar. Lazer aleti direkt cilt üzerine pozisyonlanarak nazik bir 

basınçla uygulanır. Genelde tedavi anında herhangi bir rahatsızlık ve hissetme yoktur. DeğiĢik alanlara 

uygulama yapılabilir. 

Prof. Dr. Tunay Sarpel ve Dr. Hazan ġahan Buko‘nun sorumluluğunda yürütülen bu çalıĢmada 

düĢük doz lazer tedavisinin boyun fıtığına bağlı akut boyun ağrısı tedavisindeki etkinliği araĢtırılacaktır. 

Fizik muayene ve boyun MR‘ı ile boyun fıtığı tanısı konulmuĢ gönüllülere haftada 5 gün toplam 15 seans 

Ģeklinde düĢük doz lazer tedavisi uygulanacaktır. Gönüllüler tedavi öncesi ve tedavi bitiminde fizik 

muayene ve anketlerle değerlendirilecektir. 

Yukarıda çalıĢmayla ilgili bilgileri okudum, anladım. ÇalıĢmanın nasıl yapılacağı 

konusunda bana sözlü ve yazılı açıklamalar yapıldı. Bu çalıĢmadan kendi isteğim üzerine 

ayrılabileceğimi veya çalıĢma ekibince çalıĢma dıĢı bırakılabileceğimi biliyorum. Bu klinik 

çalıĢmaya katılmayı kabul ediyorum.  

 

 

Hastanın Adı-Soyadı: Ġmza: Tarih:  

AraĢtırmacının Adı-Soyadı: Ġmza:  

Tanık Adı-Soyadı: Ġmza:  
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Ek 2: Servikal Disk Hernisine Bağlı Akut Boyun Ağrısında DDLT Hasta 

Değerlendirme Formu 

 

Adı-Soyadı:  Dosya Numarası:  

YaĢı:  Mesleği:  

Cinsiyeti:  Eğitimi:  

Doğum Yeri:  Telefonu:  

Geldiği Yer:  Adresi:  

 

ÖzgeçmiĢi:  

Diabetes Mellitus : 

Nörolojik Hastalık : 

Malignensi  : 

Romatolojik Hastalık : 

Endokrin Hastalık : 

Travma  : 

Servikal Operasyon : 

Önceki Tedaviler : 

Semptomlar: : 

Boyun ağrısı : 

Kol ağrısı : 

BaĢ ağrısı : 

Gece ağrısı : 

UyuĢma  : 

His kaybı : 

Güçsüzlük  : 

BaĢ dönmesi : 

Ağrı baĢlangıcı (gün) : 

Arttıran faktörler : 

Azaltan faktörler : 

 

Servikal muayene:  

Postür  : 

Servikal eklem hareket açıklığı : 

Fleksiyon  : 

Ekstansiyon  : 

Rotasyon  : 

Lateral fleksiyon  

 

: 

Motor Muayene : 

Deltoid (C5) : 

El bilek ekstansiyonu (C6) : 

Triceps (C7) : 

Parmak fleksörleri (C8) : 

Ġnterossealler (T1) : 
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Duyu muayenesi : 

Kol laterali (C5) : 

BaĢ parmak (C6) : 

Orta parmak (C7) : 

Küçük parmak (C8) : 

Kol mediali (T1) 

 

: 

Refleksler  : 

Biceps (C5) : 

Brakioradial (C6) : 

Triceps (C7) : 

Hoffman : 

Babinski 

  

: 

Provakatif Testler : 

Spurling  : 

Kompresyon testi : 

Distraksiyon testi 

 

: 

Servikal MRI Bulguları : 

Tarih  : 

Disk protrüzyonu : 

Disk ekstrüztonu : 

Kök seviyesi : 

VAS( Visual Analog Scale): 

 

VAS kol: 

VAS boyun: 

VAS gece: 

SF-36 (SHORT FORM 36): 

     

NPDS (NECK PAĠN and DĠSABĠLĠTY SCALE): 

 

                             TEDAVĠ SONRASI (3. HAFTA) DEĞERLENDĠRME: 

VAS (Visual Analog Scale) 

VAS kol: 

VAS boyun: 

VAS gece: 

SF-36 (SHORT FORM 36): 

NPDS (NECK PAĠN and DĠSABĠLĠTY SCALE): 
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Ek 3: Boyun Ağrı ve Disabilite Skoru 

 

Adı, Soyadı:                                                           Tarih: 

AĢağıda ağrınızın sizin yaĢamınızı ne kadar etkilediğini ölçmek için hazırlanmıĢ 

çizelgelere, size uygun olan aralığı iĢaretleyiniz. 
 

1. Bugün ağrınız ne kadar kötü?                                                                              PUAN 

0                                                                                            5 

 

 

AĞRI YOK                                                                            EN ġĠDDETLĠ AĞRI 

 

2. Ağrınız genel olarak ne kadar kötü? 

0                                                                                           5 

 

 

AĞRI YOK                                                                            EN ġĠDDETLĠ AĞRI 

 

3. Ağrınızın en kötü hali ne Ģiddette? 

0                                                                                             5 

 

 

AĞRI YOK                                                                            DAYANILMAZ 

 

4. Ağrınız uykunuza engel oluyor mu? 

0                                                                                            5 

 

 

HĠÇ OLMUYOR                                                                   UYUYAMIYORUM 

 

5. Ağrınız ayakta dururken ne kadar kötü? 

0                                                                                          5 

 

 

AĞRI YOK                                                                EN ġĠDDETLĠ AĞRI 

 

6. Ağrınız yürürken ne kadar kötü? 

0                                                                                            5 

 

 

AĞRI YOK                                                                 EN ġĠDDETLĠ AĞRI 

7. Ağrınız sizi araba sürerken rahatsız ediyor mu? 

0                                                                                         5 

 

 

 HĠÇ ETMĠYOR                                                            SÜREMĠYORUM 
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8. Ağrınız sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu? 

0                                                                                           5 

 

 

HĠÇ OLMUYOR                                                              HER ZAMAN 

 

9. Ağrınız eğlence (hobi), spor türünden faaliyetlerinize engel oluyor mu? 

0                                                                                           5 

 

 

HĠÇ OLMUYOR                                                                HER ZAMAN 

 

10. Ağrınız mesleki yaĢantınızı etkiliyor mu? 

0                                                                                              5 

 

 

HĠÇ ETKĠLEMĠYOR                                                      ÇALIġAMIYORUM 

 

11. Ağrınız kiĢisel bakım faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme banyo) engel oluyor mu? 

0                                                                                           5 

 

 

HĠÇ OLMUYOR                                                              HER ZAMAN 

 

12. Ağrınız kiĢisel iliĢkilerinizi (aile içi, arkadaĢ, cinsel vb. ) etkiliyor mu? 

0                                                                                           5 

 

 

HĠÇ ETKĠLEMĠYOR                                                      HER ZAMAN 

 

13. Ağrınız gelecek ve genel hayata bakıĢınızı (depresyon, ümitsizlik) ne oranda değiĢtirdi? 

0                                                                                            5 

 

 

HĠÇ DEĞĠġMEDĠ                                                       TAMAMEN DEĞĠġTĠ 

 

14. Ağrınız duygu ve heyecanlarınızı etkiliyor mu? 

0                                                                                            5 

 

 

HĠÇ ETKĠLEMĠYOR                                                  TAMAMEN ETKĠLĠYOR 

 

15. Ağrınız düĢünce ve konsantrasyonunuzu etkiliyor mu? 

0                                                                                           5 

 

 

HĠÇ ETKĠLEMĠYOR                                             TAMAMEN ETKĠLĠYOR 
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16. Boynunuzda sertlik ne oranda? 

0                                                                                           5 

 

 

SERTLĠK YOK                                                 BOYNUMU OYNATAMIYORUM 

17. Boynunuzu çevirirken ne kadar zorlanıyorsunuz? 

0                                                                                           5 

 

 

SORUN YOK                                                    BOYNUMU OYNATAMIYORUM 

18. Yukarı ve aĢağı bakarken ne kadar zorlanıyorsunuz? 

0                                                                                            5 

 

 

SORUN YOK                                      AġAĞI VE YUKARI OYNATAMIYORUM 

19. BaĢ seviyesinin üzerindeki iĢleri yapmakta ne kadar zorlanıyorsunuz? 

0                                                                                           5 

 

 

SORUN YOK                                                 BU TÜR ĠġLERĠ YAPAMIYORUM 

 

20. Ağrı kesiciler size ne kadar yardımcı oluyor? 

0                                                                                            5 

 

 

AĞRIM TAMAMEN KESĠLĠYOR                               HĠÇ KESĠLMĠYOR 
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Ek 4: SF-36 (Short Form-36) 

 

 Adınız Soyadınız:                                                                         Tarih: 

 

AĢağıdaki sorular sizin kendi sağlığınız hakkındaki görüĢünüzü, kendinizi nasıl 

hissettiğinizi ve günlük aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiğinizi öğrenmek 

amacındadır. Her hangi bir sorunun yanıtı hakkında emin değilseniz bile size en uygun 

yanıtı verin. 

1.Genel olarak sağlığınız için aĢağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz? 

Mükemmel □ 

Çok iyi □ 

Ġyi □ 

Orta □ 

Kötü □  

2.Bir yıl öncesi ile karĢılaĢtırdığınızda, Ģimdi genel sağlık durumunuzu nasıl 

değerlendirirsiniz? 

Bir yıl öncesine göre çok daha iyi □ 

Bir yıl öncesine göre biraz daha iyi □ 

Bir yıl öncesi ile hemen hemen aynı □ 

Bir yıl öncesinden biraz daha kötü □ 

Bir yıl öncesinden çok daha kötü □ 

 

3.AĢağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız etkinliklerle ilgilidir. Sağlığınız Ģimdi bu 

etkinlikleri kısıtlıyor mu? Eğer kısıtlıyorsa, ne kadar? 

 

 Evet, 

Oldukça 

kısıtlıyor 

Evet, 

Biraz 

Kısıtlıyor 

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

a)KoĢmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara katılmak 

gibi ağır etkinlikler 
□ □ □ 

b)Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini itmek 

ve ağır olmayan sporları yapmak gibi orta dereceli 

etkinlikler 
□ □ □ 

c)Günlük alıĢveriĢte alınanları kaldırma veya 

taĢıma 
□ □ □ 

d)Merdivenle çok sayıda kat çıkma □ □ □ 
e)Merdivenle bir kat çıkma □ □ □ 
f)Öne eğime, çömelme veya diz çökme □ □ □ 
g)Bir iki kilometre yürüme □ □ □ 
h)Birkaç sokak öteye yürüme □ □ □ 
i)Bir sokak öteye yürüme □ □ □ 
j)Kendi kendine banyo yapma ve giyinme □ □ □ 
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınızın sonucu olarak, iĢiniz veya diğer günlük 

etkinliklerinizde, aĢağıdaki sorunlardan biriyle karĢılaĢtınız mı? 

 

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarınız (örneğin çökkünlük veya kaygı) sonucu 

olarak iĢiniz veya diğer günlük etkinliklerinizle ilgili aĢağıdaki sorunlarla karĢılaĢtınız 

mı? 

                                                 

 Evet  Hayır  

a)ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?  □ □ 

b) Hedeflediğinizden daha azını mı baĢardınız? □ □ 

c) ĠĢinizi veya diğer etkinliklerinizi her zamanki gibi dikkatli 

yapamıyor muydunuz? 

□ □ 

 

6.Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz,  

arkadaĢ veya komĢularınızla olan olağan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi? 

Hiç etkilemedi □ 

Biraz etkiledi □ 

Orta derecede etkiledi □ 

Oldukça etkiledi □ 

AĢırı etkiledi □ 

 

 7.Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu? 

Hiç  □ 

Çok hafif □ 

Hafif □ 

Orta □ 

ġiddetli □ 

Çok Ģiddetli □ 

 

8.Son 4 hafta boyunca ağrınız, normal iĢinizi (hem ev iĢlerinizi hem de ev dıĢı iĢinizi 

düĢününüz)  ne kadar etkiledi? 

Hiç etkilemedi □ 

Biraz etkiledi □ 

Orta derecede etkiledi □ 

Oldukça etkiledi □ 

AĢırı etkiledi □ 

 Evet  Hayır  
a)ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?  

 
□ □ 

b) Hedeflediğinizden daha azını mı baĢardınız? □ □ 
c) ĠĢ veya diğer etkinliklerinizde kısıtlama oldu mu?  □ □ 
d) ĠĢ veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi? 

 (örneğin daha fazla çaba gerektirmesi) 
□ □ 
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9. AĢağıdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru 

için sizin duygularınızı en iyi karĢılayan yanıtı, son 4 haftadaki sıklığını göz önüne 

alarak, seçiniz. 

 Her 

zaman 

Çoğu 

zaman 

Oldukça Bazen Nadiren Hiçbir 

zaman 

a)Kendinizi yaĢam dolu hissettiniz mi?  □ □ □ □ □ □ 
b)Çok sinirli bir insan oldunuz mu? □ □ □ □ □ □ 
c)Sizi hiçbir Ģeyin neĢelendirmeyeceği kadar 

kendinizi üzgün hissettiniz mi? 
□ □ □ □ □ □ 

d)Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi? □ □ □ □ □ □ 
e)Kendinizi enerjik hissettiniz mi? □ □ □ □ □ □ 
f)Kendinizi kederli ve hüzünlü hissettiniz mi? □ □ □ □ □ □ 
g)Kendinizi tükenmiĢ hissettiniz mi? □ □ □ □ □ □ 
h)Kendinizi mutlu hissettiniz mi? □ □ □ □ □ □ 
i)Kendinizi yorgun hissettiniz mi? □ □ □ □ □ □ 

 

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal 

etkinliklerinizi (arkadaĢ veya akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkta etkiledi? 

Her zaman □ 

Çoğu zaman □ 

Bazen □ 

Nadiren □ 

Hiçbir zaman □ 

11.AĢağıdaki cümlelerin sizin için ne kadar doğru veya yanlıĢ olduğunu belirtiniz. 

Her bir soruya tek bir yanıt veriniz. 

 Kesinlikle 

 doğru 

Çoğunlukla  

doğru 

Emin 

değilim 

Çoğunlukla 

 yanlıĢ 

Kesinlikle 

 yanlıĢ 

a)Diğer insanlardan biraz daha kolay 

hastalanıyor gibiyim 

□ □ □ □ □ 

b)Tanıdığım diğer insanlar kadar 

sağlıklıyım 

□ □ □ □ □ 

c)Sağlığımın kötüye gideceğini 

düĢünüyorum 

□ □ □ □ □ 

d) Sağlığım mükemmel □ □ □ □ □ 
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ÖZGEÇMĠġ 

Adı Soyadı : Hazan ġAHAN BUKO 

Doğum Tarih ve Yeri : 10.06.1982 Mersin 

Medeni Durumu : Evli  

Adres : Namık Kemal Mah. MenekĢe Evleri  65020 Sok. 

B Blok Kat:5 No:9 Seyhan/ADANA 

Telefon  : 0505 602 07 65 

Faks  : - 

E. posta : hazanbuko82@hotmail.com 

Mezun Olduğu Tıp Fakültesi : Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Varsa Mezuniyet Derecesi : - 

Görev Yerleri : Kars SarıkamıĢ Çatak Sağlık Ocağı 

Dernek Üyelikleri :  FTR Derneği ve TRASD 

Alınan Burslar : - 

Yabancı Dil(ler) : Ġngilizce 

Diğer Hususlar : - 
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