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OZET

Calismamizda miyofasiyal agri sendromlu hastalarda, kuru igneleme ve

kombine fizik tedavinin etkinliklerinin karsilastirilmasini amacladik.

Calismamiza {ist ve orta trapez kasinda tetik noktalar1 bulunan ve MAS tanisi
alan 18-50 yas arasinda 88 hasta (76 kadin, 12 erkek) alindi. Hastalar randomize
edilerek 22’ser kisilik 4 gruba ayrildi: Kuru igneleme grubu, fizik tedavi grubu, kuru
igneleme+tizik tedavi grubu, kontrol (sham) igneleme grubu. Gruplardaki hastalar
toplam 10 seans tedaviye alindi. Hastalar1 degerlendirmek iizere: aktivite ve istirahat
viziiel analog skala (VAS) degerleri, algometer, boyun agris1 sorgulama formu,
palpabl kas spazmi derecesi, boyun eklem hareket agikliklari, SF-36 yasam kalitesi
Olcegi, kullanildi. Tedavi etkinligi, VAS ile tedavi dncesi, tedavi sonu ve tedaviden 2
ay sonra olacak sekilde, diger parametreler tedavi oncesi ve tedavi sonu olacak

sekilde degerlendirildi.

Calismamiz kuru igneleme ve kombine fizik tedavi uygulamasinin
miyofasiyal agri sendromu tedavisinde etkin oldugunu gostermistir. Yine ¢alismamiz
sonucunda, kuru ignelemenin fizik tedaviden daha etkili oldugunu, ayrica bu iki
tedavi yonteminin kombinasyonunun tek basina kuru ignelemeden iistiin olmadigini
gordiik. MAS tedavisinde, kuru ignelemenin tedavi maliyetinin az, uygulama

stiresinin kisa olmas1 nedeni ile tercih edilebilir bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Miyofasiyal agr1 sendromu, tetik nokta, kuru igneleme,

fizik tedavi, ultrason, TENS, hot pack



ABSTRACT

Comparison of Efficacy of Dry Needling and Combined Physiotherapy
(hot pack+TENS+ultrasound) in Patients with Myofascial Pain Syndrome

In our study, we aim to compare the effectiveness of dry needling and

combined physical therapy on patients with myofascial pain syndrome (MPS).

We include in our study 88 patients ranging from 18 to 50 years old (76
women, 12 men) who have trigger points in upper and middle trapezius muscles, and
who were diagnosed with MPS. Being randomized, the patients were separeted into 4
groups of 22: dry needling group, physical therapy group, dry needling+physical
therapy group, control (sham) needling group. Patients on these groups were taken
into 10 treatment sessions in total. To evaluate patients: activity and rest visual
analog scale (VAS) values, algometer, neck pain disability index, palpable muscle
spasm scoring, cervical range of motion, SF-36 scale of life quality are used. The
effectiveness of treatment is evaluated before and at the end of the treatment and 2
months after the treatment for VAS values; while the values of the other parameters

are evaluated before and at the end of the treatment.

Our study shows that the application of dry needling and combined physical
therapy are effective on the treatment of MPS. As a result of the study, we also find
out that dry needling is more effective than physical therapy; moreover, the
combination of these two treatment methods is not superior to dry needling on its
own. We think that dry needling is a preferable method for the treatment of MPS

because the cost of the treatment is low and duration of the application is short.

Keywords: Myofascial pain syndrome, trigger point, dry needling,

physiotherapy, ultrasound, TENS, hot pack
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1. GIRIS VE AMAC

Yaklasik 20 yil Oncesine kadar c¢esitli hastaliklarmm bir bulgusu olarak
diisiiniilen agr1, gliniimiizde bash basina bir hastalik olarak ele alinmaya baglanmis,
yeni bir bilim dali olmus ve multidisipliner yaklasimla ele alinmasi1 gerektigine
inanilan bir tibbi sorun halini almistir. Caligmalarla gosterilmistir ki, kontrol
edilemeyen agri, kiside psikolojik bozukluklara yol acabilecegi gibi, ilag bagimlilig1

ve gereksiz cerrahi miidahalelere sebep olabilmektedir.

Miyofasiyal agr1 sendromu, palpe edilebilen gergin kas bandinda yer alan
tetik noktalar araciligiyla o6zgiil bir bolgeye yansiyan agriyla karakterize bir
sendromdur. Toplumda c¢ok sik rastlanan miyofasiyal agri sendromu, kas-iskelet
sistemi agrisinin en yaygin nedenlerinden biri olarak gosterilmektedir. Tedavide ilk
basamak dogru tan1 koymaktir ve dogru tan1 konduktan sonra tedavisi i¢in bir¢ok

modalite kullanilabilir.

Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde tetik noktalar inaktive edilerek agr1 ve
lokal kas spazmmin azaltilmasi ve/veya altta yatan nedeni ortadan kaldirmak

amaclanir (1).

Kuru igneleme yontemi aslinda yeni bir tedavi olmayip yaklasik 40 yil 6nce
uygulanmaya baglanmis bir tedavi yontemidir. Kuru igneleme tedavisinin etki
mekanizmas1 anormal fonksiyon gosteren kontraktil elemanlar1 veya tetik nokta
aktivitesine katkida bulunan sinir sonlanmalarmin duysal ya da motor
komponentlerini mekanik olarak bozma etkisine dayanir (2). Literatiirde miyofasial

agri tedavisinde etkin bir yontem oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (3,4,5,6,7)

Fizik tedavi yontemlerinden ultrason gibi derin ve sicak paket gibi yiizeyel
isiticilar; vazodilatasyon, metabolizmada hizlanma, viskoelastik 6zelliklerde artma,
agri ve kas spazmini azaltici 6zelliklerinden dolayi; TENS ise analjezik amagl olarak
kullanilmaktadwr. Literatiirde ise, miyofasiyal agrida kullanilmis olan fizik tedavi

modalitelerinin sonuglar1 farklilik géstermektedir (9,10,11,12)

Bu calismanin amac1 miyofasiyal agr1 sendromlu hastalarda kuru igneleme ile
kombine fizik tedavinin (hotpack+TENS+ultrason) tedavideki etkinliklerinin

gosterilmesi ve karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromu

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) kaslarda ve/veya fasyalarda olusan gergin
bantlardaki tetik noktalardan (TN) kaynaklanan agr1 ve agriya eslik eden kas spazmi,
hassasiyet, tutukluk, yorgunluk, eklem hareket agikliginda kisitlilik ve bazen

otonomik disfonksiyonlarla karakterize bir sendromdur (2,13,14).

Iskelet kas1 viicudun en ¢ok yer kaplayan yapisidir ve viicut agirhiginmn
%50’sin1 olusturmaktadir. Bu nedenle kas-iskelet sistemi agris1 morbiditenin dnemli
nedenleri arasindadir (15). Ancak miyofasiyal agr1 ve kas-iskelet sistemi agrisi
terimleri genellikle birbirlerinin yerine kullanilsa da, bunlar birbirinden farkl
kavramlardir (1). MAS kas-iskelet sistemi agrisinin en sik nedenidir (15). Kas-iskelet
sistemi agris1 kas, eklemler ve kemikler diizeyinde algilanan her tiirlii agriy1 kapsar.
Ancak MAS belirli bir kas ya da fasya icinde TN varligi nedeniyle olusan

sendromdur (1).

TN, herhangi bir iskelet kasinda ¢esitli nedenlerden dolayr meydana gelen
genellikle iskelet kasi gergin bandi veya kas fasyasi iginde yer alan asir1 duyarh
noktalardir. Kaslar akut veya kronik stres altindayken kolay incinebilir hale gelirler.
Uzun siireli gerilim, spazm, bitkinlik, stres ve soguk periyotlarindan sonra kas i¢inde
TN geligebilir. Stres ve gerilim, TN olusumunun en yaygin sebeplerindendir."Tetik
nokta" tanimlamasi ise sadece basing uygulanan bdlgede degil ayn1 zamanda uzak

bolgelere yayilan agriya neden oldugu icin tercih edilmektedir (16).

2.1.1 Tarihge

TN fenomeni 19. Yiizyilin ortalarina dogru taninmaya baslanmis olup, daha
onceleri miyalji, miyositis, fibrositis, myofasciitis, fibromiyozitis, myofibrozitis, kas
straini ve yumusak doku romatizmasi olarak adlandirilan MAS ilk defa 1942°de
Janet G. Travell tarafindan tanimlanmistir. 1975°de bu hastaligin klinik kriterleri
diger kas agrilarindan ayrilmis ve 1983’den bu yana Dr.Janet Travell ve David G.
Simons’un gayretleriyle terminolojisinin yerlesmesi ve bilimsel verilerin olugsmasiyla

bir klinik antite olarak kabul edilmeye baslanmistir (2,14,17).



2.1.2 Epidemiyoloji

Miyofasiyal agr1 yaygin bir hastalik olmasma ragmen iilkemizde MAS’1n
insidans ve prevalansi hakkinda yapilmis epidomiyolojik caligmalar yetersizdir.
Literatiirde ise yapilan ¢alismalarda oldukca degisken sonuclar mevcuttur. Yumusak
doku agris1 nedeni ile doktora bagvuran hastalarin, spesifik kliniklerde ise %55-95°1,
genel tip kliniklerinde %30’u MAS kokenli oldugu belirtilmistir (18). Dorsal ve
servikal agrmmn en sik nedeni MAS’dir (15). Toplam niifusun yaklasik %851
yasamlarinin bir boliimiinde MAS’m neden oldugu agridan yakinmaktadir. Sola ve
ark, rastgele sectigi asemptomatik 17-35 yas aras1 200 geng eriskini kapsayan bir
calismada kadmlarin %54’unde, erkeklerin %45’inde omuz kavsaginda latent tetik
noktalar oldugunu saptamistir. Son 6 aydir siiren kronik bas ve boyun agris1 nedeni
ile bir klinige bagvuran 164 hastanin %55’ine MAS ilk tani olarak konulmustur (19).
Yapilan baska bir epidemiyolojik ¢alismada 20-40 yas arasi kadmnlarin %30’unda
MAS’a rastlanmis olup, bunlarin %6’smin tedavi gerektirecek kadar siddetli

semptomlar gosterdigi belirtilmistir (20).

Baz1 kaynaklarda ise Tablo 2.1°de gdsterilen epidemiyolojik sonuglar

bildirilmektedir (21).

Tablo 2.1. MAS Epidemiyolojisi

30-50 yas arasinda daha siktir.

Erkeklerde kadinlara gore goriilme siklig1 daha fazladir.

MAS tanil1 hastalarda kronik agr1 insidans1 % 85 olarak rapor edilmistir.

M.Trapezius, M. Levator scapula ve aksiyal postiiral kaslarda daha siklikla bulunur.

Asemptomatik omuz kusagi TN’leri kadinlarda % 54, erkeklerde % 45 olarak
bulunmustur.

2.1.3 Etyoloji

MAS’a neden olabilecek bircok etyolojik faktor varsa da kasa ani yiiklenme
ile olusan akut incinme veya tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu kronik
zedelenme basta olmak tizere, yorgunluk, stres ve genetik etkenler en Onemli

nedenler arasinda yer almaktadir (13,14,17).




MAS’1 artiran faktorler lokal ve sistemik faktorler olarak 2 gruba ayrilabilir:

1. Sistemik Faktorler: Ozellikle B1, B6, B12, folik asit eksikligi olmak
iizere vitamin eksikligi, diisiik serum potasyumu ve kalsiyum eksikligi gibi mineral
yetersizligi, demir eksikligi anemisi, normal kas fonksiyonu i¢in gerekli olan
magnezyum ve kursun elementlerinin eksikligi, metabolik ve endokrin bozukluklarin
(tekrarlayan hipoglisemi epizodlari, hipotiroidi ve dstrojen yetmezligi) rolii oldugunu
belirtilmektedir. Ayrica bakteriyel, paraziter ve viral olarak gelisen kronik
enfeksiyonlarin da predispozan olabilecegi diisiiniilmektedir. Sicak havadan soguk ve

nemli havaya gecis de diger siddetlendirici faktorler arasindadir (2,14,17).

2. Lokal Faktorler: Anatomik varyasyonlari, ayakta durma, oturma ve uyku
esnasindaki postiiral stresleri icerir. Postiirdeki anormallikler yapisal olabilecegi gibi
meslekten de kaynaklanabilir. Meslek olarak o6zellikle daktilo yazarken tuslara
ulagmak i¢in omuzlarini eleve pozisyonda tutan sekreterlerde, telefonu bas ve omuz
arasina sikistirarak uzun stire konusan kisilerde, bas1 6ne egerek ders ¢alisma sonucu
ogrencilerde, ev islerini yaparken uzun siire kotli pozisyonda kalmaya bagh ev
hanimlarinda, sirtinda agir esya tasiyan hamallarda MAS daha sik goriilmektedir
(2,14). Yapisal nedenler arasinda ise kii¢iik hemipelvis, bir bacagin kisa olusu, artmis
servikal veya lomber lordoz, kompanse edilemeyen skolyoz, kotii bas pozisyonu

sayilabilir.



2.1.4 Fizyopatoloji

MAS ve TN hakkindaki bilgiler daha ¢ok klinik gdzlemlere, smirh fizyolojik
bulgulara ve bunlarla ilgili teorilere dayanmaktadir. Klinik arastirmalar gostermistir
ki, kasm asir1 yiiklenmesine bagl gelisen TN, néromuskiiler bir disfonksiyondur ve

sonrasinda organik muskiiler distrofiler meydana gelir (14).

MAS’mm patogenezi, genel olarak kabul edilen ii¢ teori (Motor son plak
teorisi, enerji krizi teorisi ve kas agrisi i¢cin radikiilopatik model teorisi) ile birlikte
arastirmacilar tarafindan daha az kabul goren kas igcigi teorisi ile aciklanmaktadir

(2,21,22).

1. Motor son plak teorisi

Motor sinir, motor son plaktaki bir kas hiicresi ile sinaps yapar. TN’dan
yapilan igne EMG calismalar1 ile her bir TN’da karakteristik elektriksel aktivite
iireten ‘endplate noise (EPN)=son plak giiriiltiisii’ olarak adlandirilan sahalar oldugu
gortiliir. Bu sahalarin anormal motor son plaklarda TN’nin oldugu bolgelerde anlamli
olarak fazla oldugu gosterilmistir. EPN artis1, pek cok tipteki son plak yapilarma
farkli tipte stimulasyona cevap olarak alinabilir ve bu artis miyofasiyal agriya
spesifik degildir. Ornegin, normal son plaklarm kimyasal stimiilasyonu sonrast EPN
paterninde yaklasik 1000 kat artis gozlemlenmistir. Bu nedenle kimyasal, mekanik
ve diger sinirsel uyar1 veya travmalar, anormal asetilkolin salinimina aracilik edebilir

(23).

2. Enerji krizi teorisi

Simons, Travell, Melzack ve Award tarafindan ortaya atilan enerji krizi
teorisine gore; kas dokusuna yonelik herhangi bir travma sonucu, sarkoplazmik
retikulum i¢inde depo edilen kalsiyum (Ca) serbest kalarak ortamdaki ATP ile
birlesir. Aktin ve miyozin flamentlerinin birbirine yaklagmasmna ve lokal bir
kontraktil aktivitenin baglamasina yol acar. Kontrolsiiz bir sekilde ortaya c¢ikan
fizyolojik kontraksiyon, kas lifi demetlerinin kisalmasina ve gerilmesine neden olur.
Bunun sonucu olarak da bolgede ciddi boyutlarda aljezik ve sensitizan maddeler

ortaya ¢ikar. Bradikinin, prostaglandin, potasyum, serotonin, substans P, lokotrien,
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histamin gibi doku duyarliligmi artiran maddeler TN’1n lokal hassasiyetini en 1yi
ileten grup 3 ve 4 kas nosiseptorlerinin duyarhliklarmi arttirir. Sonugta lokal
hassasiyet ve agr1 ortaya cikar (sekil 2.1). Lokal hassasiyet ve agrinin yami sira,
olusan metabolik aktivitenin diger bolgelere yayilmasmna engel olmak amaciyla
refleks stimulasyon yolu ile vazokonstriksiyon olusur ve kastaki kan akimi 6nemli
derecede azalir. Vazokonstriksiyonun devami sonucu ATP giderek azalir, kalsiyum
pompalanmasi1 azalir, oksijenizasyon azalir ve kontraksiyon devam ederek spazm-

iskemi-agr1 dongiist gelisir (2,14,24,25).

Anormal asetil kolin salinimi ' Sarkomer kontraksiyonu

Lokal iskemi Metabolizma artis1

§ 3

Doku  duyarhiligin1  artiran « Enerji krizi

maddeler

Sekil 2.1 Enerji Krizi Teorisi

Asirt  kontraksiyon nedeniyle boylar1 kisalmis sarkomerlerin normal
fonksiyonlarmin yeniden kazandirilmasi i¢in birbirine sikica baglh aktin ve miyozin
flamentlerini gererek birbirinden ayirmak gerekir. Boylece kastaki gerilim
giderilecek, kan dolasimi artacak ve kasin enerji gereksinimi yeniden saglanacaktir;
ATP varliginda Ca pompast yeniden islev gormeye baslayacak ve ortamdaki fazla
Ca, sarkoplazmik retikuluma geri donecektir. Vazokontriksiyonun ortadan kalkip

dolasimin  artmasiyla metabolik artiklarm kas dokusundan uzaklasmasi



gerceklesecektir. Sonug¢ olarak, asir1 hassasiyet ve agri kontrol altmma alinmig
olacaktir (2,22,23,26).

Ayrica Travel ve Simons MAS gelisimi i¢in su siray1 olusturmustur:

Artmis kas straini

l

Kasin lokalize bolgesindeki doku paterni

l
Sarkoplazmik retikulumda yirtiklar

l

Serbest kalsiyum iyonlar1

l

Devamli kontraksiyon

l
Artmis kalsiyum iyonlar1

Travell ve Simons, serbest kalsiyum iyonlar1 ve ATP’nin kas liflerinde
devamli kontraksiyon olusturarak hipermetabolik bir durum gelistirdigini
gostermisglerdir. Ayrica sempatik sinir  sistemi aracihigi  ile de lokal
vazokonstriksiyona yol actigini belirtmislerdir. Lokal vazokonstriksiyon lokal
iskemiye neden olarak enerji ithtiyacinin artmasi ile birlesip histolojik degisiklikleri

olusturur (2,25).

3. Kas agnsi icin radikiilopatik model teorisi

Travell ve Simons’in teorilerine bir¢ok arastirmaci katilmamaktadir. Birgok
karsit teori, primer uyaran olarak ndrolojik nedenleri ve sekonder fenomen olarak da
TN’lar1 gergek olarak kabul etmektedir. Cohen, kas agris1 i¢in ve Gunn ve Quin tetik
noktalar i¢in, bir radikiilopatik model 6ne siirmektedir ve miyofasiyal agriyr daha
cok kas iskelet sisteminde goriilen noropatik agrilar olarak tanimlamaktadirlar. Bu
model, silipersensitiviteyi gosteren denerve yapilara dayandirilmaktadir. Gunn,
noropatinin segmental sinir dallarinda daha yogun oldugunu ve bu ylizden bir
radikiilopatiyi gosterdigini aciklamaktadir. Eger bu patolojinin orijininde noral
yaralanma, kompresyon veya parsiyel denervasyon varsa, Gunn’a gére MAS’ da
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goriilen duyusal, motor ve otonomik degisikler kaslardaki bir patolojiden

kaynaklanmamaktadir (27).

Eger MAS tedavi edilmezse, duyarli bir odak olusturabilir ve bunun
sonucunda medulla spinalisteki duyusal néron yoluyla 1srarli agr1 uyarani ortaya
cikabilir. Spinal yol siirekli agrili uyaranla bombardimana ugrar ve sinaptik
aktivasyon, amplifikasyon ve agrmin devam ettirilmesi i¢in  nosiseptif
norotransmitterlerin salinimi esik degerlerin azalmasi nedeniyle kolaylasir. Buna
spinal segmental sensitizasyon denir. Bu durum hiperaktif, hipereksitabl spinal
segmentin duyusal, motor ve sklerotomal komponentlerini etkileyerek uygun

semptomlarin agiga ¢ikmasina neden olur (15).

-----

Hubbard ve Berkoft, TN’larin patofizyolojisinde uzamis veya kronik kas
igcigi geriliminin yer aldigini bildirmektedir. Kas igcikleri, agri ve basinca
duyarhdir. Ayrica kas igcikleri servikal ve aksiyal kaslarda daha fazla bulunur. Kas
1gcigi hipotezi, kronik kas agrilarinin tekrarli yaralanmalar veya ilk travmadan orijin
alan tetik noktalarla olustugunu ve kas igciginin sempatik hiperaktivitesi sonucu
ornegin alfa adrenerjik stimulasyon ile kroniklestigini varsaymaktadir. Emosyonel
gerilim ve stresin TN’lerdeki potansiyelleri arttirdigi, EMG verileri ile ispatlanmistir

(21,28).

Bu teorilerin birkag1 birbirini tamamlar ve MAS bu tam anlagilmamis
mekanizmalarin birkaginin bir arada olusmasi sonucu gelisiyor gibi goriinmektedir.
Kasta spazm-iskemi-agri dongiisiinii periferik ve/veya santral sensitizasyon ile
birlestiren bir model bugiinkii bilgiler 151¢inda en mantikli mekanizma olarak

goriilmektedir.

2.1.5 Histopatoloji

TN’larm ve gergin bantlarin histopatolojik incelemelerinde spesifik olmayan
metabolik ve distrofik degisiklikler ile fibrositik degisiklikler ve enflamasyon

saptanmistir. Elektron mikroskopu ile yapilan incelemelerde ise hafif miyofibriler
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nekroz, myelin sekilleri, mitokondrial anomaliler, bos bazal membran kilifi,
lipofuskin inkliizyonlari, Tip 1 liflerde atrofi ve ‘giive yenigi’ Tip II lifler
gosterilmistir (20,29,30).

2.1.6 Klinik Belirtiler

MAS ve TN i¢in tan1 sadece anamnez ve fizik muayeneye dayanmaktadir.
Tan1 i¢in diagnostik laboratuvar ve goriintiileme sistemi yoktur. Kural olarak
hekimin tetik noktay1 bulabilmesi i¢in her seyden 6nce aklina getirmesi ve aramasi

gereklidir.

1.Agn

Hastalarin en 6nemli yakinmasi agr1 olup baslangi¢ zamani, baslangi¢ sekli,

agrinin niteligi, siirekli veya aralikli olup olmadig1 6grenilmelidir.

Yavas baslangicli agr1 da, genellikle kaslarin kronik zorlanmasina, visseral
hastaliga, viral enfeksiyona ya da psikolojik strese bagli olarak goriiliir; hastalar
primer olarak kaslarmin tutuldugunun farkinda degildirler ve bas agrisi, eklem agrisi,
sirt agris1 veya kalca ve alt ekstremitelerde siyatalji benzeri agridan yakimirlar. Ani
baslangich agrilarda ise, hasta genellikle agrinin ilk basladigi tarihi ve agriy1 baslatan

hareketi hatirlar (32).

Agri siirekli ya da aralikli olabilir. Genellikle persistan, sinirlayici bir agr1 s6z
konusudur. Agr1 yayilimi, TN’nin hassasiyeti ile iligkilidir. TN palpe edildiginde,
agr1 ya TN alaninda konsantre olur ya da yansima alani denilen daha uzak alanlara
yayilir. Yansima alanlari, dermatomal ya da sinir kokii dagilimina gore degildir. Her
kasin tetik noktalarinin kendine ait agr1 paterni vardir. Bu agr1 dagilimindan, ilgili

tetik noktani hangi kasa ait oldugu belirlenebilir (24,32,33,34).

Agrinmn niteligi de sorulmalidir. Agrinin ¢ok siddetli olmasi (hastalar bazen
kalp krizi, kemik kiriklarina bagl agrilar ve renal kolikteki agrilar kadar siddetli

oldugunu belirtmiglerdir) yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir (35).

Agrmin siddeti, hafif bir siz1 tarzinda diisiik siddetli olabilecegi gibi
dayanilmaz diizeyde de olabilir. Agrinin siddeti agriya neden olan tetik noktanin

biiytikligiine degil, aktivitesine baglidir (A4). Delgado ve arkadaglari tarafindan



yayinlanan bir derlemede TN agrisin1 arttiran ve azaltan faktorler Tablo 2.2° de

belirtilmistir (BS).

2. Hareket Kisithhg:

Hastalarin temel sikayeti olmayabilir ancak soruldugunda siklikla tarif edilir.
Eklem hareket kisithiligi ve tutukluk o6zellikle sabahlar1 belirgindir. Giin boyunca,
asir1 hareketlilik ya da immobilite sonrasi tekrar hissedilir. Tutukluk, gergin bant

liflerinin yapisma yerinde olusturduklari duyarlilik nedeniyle ortaya ¢ikar (2).

Tablo 2.2 Tetik Nokta Agrisin1 Arttiran ve Azaltan Faktorler

Artiran faktorler Azaltan faktorler

Aktif germe Pasif germe

Kaslarda asir1 kullanim Istirahat

TN {izerine basing uygulama TN’lerin lokal 1sitilmasi

Soguk ve viral enfeksiyon Spesifik miyofasiyal tedavi

Kas kontraksiyonunun uzamasi Non-izometrik kontraksiyon aktivitesi

3. Giigsiizliik

Hastalar etkilenen kastaki hareket sirasinda olusan gligsiizliikten yakinirlar.
TN hemen hemen her zaman etkilenen kasta kisalmaya sebep olur ve kas atrofisi

olmaksizin glicte azalmaya sebep olabilir (13).

1. Depresyon

Hastalar da kronik agri1 nedeniyle depresyon belirtileri goriilebilir. Depresyon,
agr1 esigini diisiirerek agr1 siddetinin algilanmasimi ve tedavilere verilen yaniti
etkileyerek kisir bir dongli olusturur (2). Kronik agr1 ile depresyonun biyolojik

zemininde ortak bir norotransmitter sisteminin olmasi ve antidepresan ilaglarmn hem
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kronik agrida, hem de depresyonda etkili olusu ile de desteklenmektedir.

Hastalardaki depresyon iyi taninmali ve tedavi edilmelidir (2,36).

5. Uyku Bozuklugu

MAS siklikla uyku diizenini bozarken, uyku pozisyonu da siklikla TN
aktivasyona sebep olabilir (2).

6. Otonomik Disfonksiyon

Hastalarda siklikla anormal terleme, ciltte flushing, lakrimasyon artisi,
vazomotor semptomlar ve 1s1 degisikligi gibi otonomik disfonksiyonlar goriilebilir.
Servikal miyofasiyal agr1 ile norootolojik semptomlar (dengesizlik, bas donmesi

veya kulak ¢inlamasi) olabilir (14,23,37,38).

2.1.7. Klinik Bulgular

1. Tetik Nokta

MAS’da goriilen TN, iskelet kasmin gergin bant1 icinde bulunan, kompresyon
ile agr1 olusturan, palpasyon sirasinda lokal seyirme yanit1 olusturan yaklasik 2-5
mm c¢apindaki fokal hassas noktalara denir (13,38). TN isminin verilmesinin nedeni,
bu noktanin basmg¢ veya kas aktivasyonu ile stimiilasyonunun, bir silahin tetigini
cekmek gibi, bir bagka yerde, hedef veya referans alanda, etkiler yaratmasindandir.
Travell ve Simons’a gore TN’lerin birincil nedeni mikrotravma ve asir1 yiiklenmedir.
Gunn ise, noropatik MAS kavramindan yola ¢ikarak, periferal sinir sistemindeki ve
kas kisalmasindaki bozukluklarm ve anatomik degisikliklerin MAS’in klinik

bulgular1 oldugunu diisiinmektedir (39).
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Travell ve Simons TN’ler i¢in spesifik kriterler tanimlamislardir:
1. Gergin bant olarak bilinen kasin palpe edilebilir sert alani
2. Gergin bant transvers olarak biikiildiigiinde lokal seyirme yanit1

3. Gergin bant icindeki tetik noktaya devamli basmng uygulandiginda

karakteristik agri, uyusma, karincalanma paterni

4. Gergin bant i¢inde presyonla lokalize hassasiyet gosteren spot, TN (28,40).

TN, gergin bir kasta yer alan gergin bantlara parmak ucuyla yapilan
palpasyonla ve gergin kasin uzun ekseni boyunca yapilir. Arka arkaya yapilan
palpasyonlar ile en duyarl nokta belirlenir. Bu noktaya uygulanan basingla hastanin
yliziinli eksitmesi, sigramasi ya da sesle cevap vermesi ve bu bolgeden uzak bir
bolgede yansiyan agri tanimlamasi, TN varligmi gosterir (41). Yansiyan agri, santral
konverjans ve fasilitasyonlardan olusur. Duyarlilig1 artmis A-delta ve C lifleri, beyin
tarafindan yanlis yorumlanip yansiyan agr1 olarak algilanan sinir aksiyon
potansiyellerini tretirler (14,23). Yapilan calismalarda bildirilmistir ki TN fizik

muayene bulgularindan en giivenilir olan1 fokal hassasiyet ve agridir (42,43).

Boyun bolgesinde agriya neden olan bazi kaslarin TN ve yansima alanlari

Sekil 2.2°de gosterilmistir:
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Sternokloidomastoid (45)

i €4 i

Lo

Sekil 2.2. Tetik Noktalar ve Yansima Alanlar1

TN bolgesinde ii¢ karakteristik bulguya rastlanabilmektedir:
1. Kisalmis sarkomerler gozlenir
2. Iskemi nedeniyle bdlgesel, fakat belirgin bir hipoksi gdzlenir.

3. Cevre kas dokusuna gore 1s1 yiiksektir (2).
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TN’lerin palpasyonu ile bazen piloereksiyon (pilomotor aktivite), solukluk,
terleme gibi otonom degisiklikler goriilebilir. TN {izerindeki cilt bolgesinde
dermografizm veya pannikiilozis bulunabilir. Pannikiilozis, o bolgede cilt yuvarlama

testinin pozitif olusu ile belirlenir (2,47).

Tetik noktanin 6 degisik formu vardir:

Aktif tetik nokta: Hem istirahatte hem de kasin asir1 yiiklenmesine neden
olan aktiviteler sirasinda olusan agri ile karakterizedir. Aktif TN giicsiizliik, parestezi
veya 1s1 degisikligi gibi kolayca tanimlanabilen semptomlarla iliskilidir. Yansiyan
agr1 yaratabilirler. Kaslarin uzamis pozisyon almasma engel olabilirler. Ayrica kas

giicii kaybina da neden olabilirler (23,27).

Latent tetik nokta: Spontan olarak agr1 olusturmayip agr1 olusturabilmeleri
icin lizerine basing uygulanmasi gerekir. Buna ragmen latent TN, aktif bir TN nin
olusturdugu spontan agr1 disindaki tiim klinik cevaplar1 olusturma o6zelligine
sahiptirler. Latent TN’si kotii postiir, asmr1 kullanim veya kas dengesizligi gibi

uyaranlarla aktif hale gelebilir (23,27).

MAS’da ger¢ek norojenik ya da miyojenik kas gii¢siizliigii olmadan kas
giigsiizliigli izlenebilir. Bu durumda TN’ nin neden oldugu agriya bagl gelisen motor
disfonksiyondan bahsedilmektedir. Siddetli MAS varliginda goriilmektedir. Nadir de
olsa kaslarda agr1 nedeni ile kullanmamaya bagl atrofi bile gelisebilmektedir. Kas
yorulabilirliginin hizlanmas1 ve relaksasyonunun gecikmesi TN ile iliskili diger
motor disfonksiyon semptomlar1 icinde yer almaktadir (48). Ge ve arkadaslar1 latent
TN ile kas yorgunlugu arasindaki iliskiyi arastirmislar ve Trapez kasinda olusan
devamli izometrik kontraksiyonu EMG ile degerlendirmislerdir. Veriler neticesinde
latent TN varhiginin kaslarda yorgunluk gelismesini hizlandirdigini, bu latent
TN’lerin eliminasyonu ya da aktif TN’lerin inaktivasyonu sonucunda bu hizlanmanin

azaldigini1 bildirmislerdir (49).

Merkezi (santral) tetik nokta: Kaslarinin motor son plak bolgelerinde

bulunurlar ve bu bolgede fonksiyon bozukluklara yol agarlar. Bu bozukluklar, lokal
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enerji krizinin olusmasina neden olur. Béylece o bolgedeki nosiseptorler uyarilir ve
ilgili kaslarda bir gerilim meydana gelir. Bu olaylar dizisi, kasta gergin bantlarin ve

nodiillerin nasil olustugunu agiklar (23).

Aksesuar tetik nokta: Kaslarm kemige tutunduklar1 bolgelerde olusan tetik
noktalardir. Merkezi TN’lerin yol agtiklar1 gerilim, kaslarm kemige tutunduklar1
kisimlarda da bir gerilime neden olur. Aksesuar tetik noktalar, bu gerilim nedeniyle

meydana gelir (23).

Anahtar tetik nokta: Bir veya daha fazla satellit TN’nin aktive olmasindan

sorumludur (50).

Satellit tetik nokta: Bir anahtar TN’nin aktivasyonu ile mekanik-noral
mekanizma veya somatik-visseral patolojiler yoluyla indiiklenen santral bir tetik
noktadir. Anahtar tetik noktanm veya visseral hastaligin agri yayilim zonunda,
anahtar TN veya somatik patolojiler ile iliskili mekanik disfonksiyon olan kaslarda
gelisir (Ozellikle dejeneratif eklem hastaliklarinda) (50). Anahtar TN’lerin

inaktivasyonu, satellit TN’lerin de inaktivasyonunu saglar (23,27).

Trapezius kasinda toplam 7 TN bulunmaktadir.

1. TN trapezius kasinmn iist liflerinde izlenmektedir. Viicutta tiim TN’ler
icinde en sik gorilenidir. Bu TN aktif oldugunda ayni taraf boyun
bolgesinde posterolateral agriya neden olmaktadir. Bu da temporal bas

agrisindan sorumlu tutulmaktadir.

2. TN yine st liflerin lateralinde yer alir. Bas agris1 yapmaksizin boyun

agrisina neden olmaktadir.

3. TN st trapez, diger boyun ve omuz kaslarinda aktif TN varligi elemine
edildiginde boyun ve iist sirt agrisindan sorumlu tutulmaktadir. Alt trapez

liflerinde yer alir. Bu yiizden joker TN adi ile de anilmaktadir.
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4. Alt trapez liflerinde yer alipp, TN’nin agr1 yayilimi skapulanin medial

kenar1 boyuncadir.

5. TN trapez kasmin orta liflerinde yer alir. Interskapular bdlgede yanici

agr1 yapmaktadir.

6. TN orta liflerde yer alip akromion iizerinde lokalize bir agr1 yapmaktadir.
Hasta giinliik hayatinda omuza basing wuygulanan durumlardan

kacinmaktadir.

7. TN orta liflerde bulunur. Ayni taraftaki kolun anterolateral yiiziinde

pilomotor ereksiyondan sorumlu tutulmaktadir (19).

Tetik nokta duyarhliginin nicel olarak degerlendirilmesi:

Bu degerlendirme i¢in basingli algometreler kullanilir. Ancak son zamanlarda
basinghi algometreler yerine elektronik algometreler gelistirilmistir. Fischer
tarafindan gelistirilen basingli algometreler, kg/cm2 cinsinden 10 kg’a kadar 6l¢iim
yapabilir. Ucunda 1 cm?2 biiyiikliigiinde lastik olan bir metal ¢gubuk vardir. Bu lastik
uc, uygulanan kuvvetin derin dokulara iletilmesini saglar. Gostergenin orani ve

hassasiyeti hem derin, hem de ylizeyel tetik noktalarin l¢timiinii saglar (20,51,52)

Tetik noktalar1 degerlendiren diger yontemlerde oldugu gibi dogru olgiim
yapabilmek i¢in kaslarin gevsek olmasi gerekmektedir. Basingli algometrenin ucu en
yogun hassasiyetin oldugu noktaya 90° ac¢1 ile dokundurulur ve hasta rahatsizligini
sOzlii olarak ifade edene kadar basing artirilir. Ayni islem elektronik algometreler
icinde gecerlidir. Bu islem ii¢ kez tekrar edilerek saptanan degerlerin ortalamasi da

almabilir. Ol¢iim aralar1 ortalama 30-60 saniye tutulur.

Basingh ve elektronik algometre ile tetik noktalari duyarliliginin nicel olarak
Olciilmesi, hastaliin sonuclarinin degerlendirilmesinde faydalidir. Tetik noktanin
tamamen ve basartyla elimine edildigini gérmek icin tedavi bitiminde Ol¢iim
tekrarlanir. Eger etkili bir tedavi olmugsa basing agr1 esiginin ylikseldigi gozlenir.
Basing agr1 esiginde artis olmasi doktora TN tedavisinin etkili oldugunu ve daha
sonraki seanslarda ayni yontemin uygulanabilecegini gosterir. E§er TN tedavisi
agrida azalma saglamazsa, semptomlar1 olusturan baska bir neden arastirilmali ve

uygun bir tedavi baglanmalidir (53).
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Sekil 2.3’de trapez kasi iizerindeki en yaygin TN’ler ve yansima alanlari

gosterilmistir:

Ust Orta Alt

Sekil 2.3. Trapez Kasi Tetik Noktalar ve Yansima Alanlar1 (46)

2. Gergin Bant:

Gergin bantlar TN’ lerin i¢inde bulunan, tonusu artmig, sertlesmis kas
liflerinin bir araya gelmesi ile olusan kordon seklindeki yapilardir (sekil 2.4). MAS
tanisinda oldukga giivenilir ve tamamu ile objektif bir bulgudur (2). Gergin bant, en
iyi cilt ve cilt alt1 dokuyu kas liflerine dik bir a¢ida kaydirarak palpe edilebilir.
Doktor maksimum hassas noktayi bulabilmek i¢in gergin bant boyunca palpasyon
yapar ve bu nokta lizerine basing uygulayarak yansiyan agriy1 ortaya ¢ikarmaya
calisir (13).
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Gergin bantlarin tespitinde, incelenecek kas ya da kas grubu optimal derecede
uzatilir. Bu pozisyon, kas lifi boyunun normal pozisyondan hafifce uzun oldugu
pozisyondur. Bu sayede normal yapidaki kas lifleri gerilmis olur. Boylelikle
palpasyonla bu lifleri hissedebilmek kolaylasir (2). Germe islemi normal germe
derecesinin ticte ikisi kadar uygulanmalidir. Bu bantlarin palpasyonun da farkh
yontemler uygulanabilir. Kas, altindaki kemik ve deri arasinda sikistirilacaksa
(temporal kas gibi) yassilamak seklinde (flat) palpasyon, kasin orta noktasi
parmaklar arasinda sikistirilabiliyorsa (biseps brakii, sternokleidomastoid kaslari

gibi) kiskac hareketi ile (pincer) palpasyon yapilir (2,38).

Gergin Banth, tetik noktah kas fibrilleri

Normal kas fibrilleri

Sekil 2.4. Tetik Nokta ve Gergin Bant (54)

Gergin bantta olusan sarkomerlerdeki kisalma, referans zondaki kaslari
innerve eden motor néronlarin volanter aktivite sirasindaki eksitabilitesi ve spontan
aktivitesi ile agiklanir. Ayn1 zamanda, etkilenen kaslarin sinerjistlerinde de koruyucu
bir spazm gelisir. Yapilan bir¢ok histolojik calismada, gergin bantta artmus fibril
tansiyonunu ve kisalmis sarkomerlerin varligi gosterilmistir (14). Gergin bantlar

elektriksel olarak sessizdir (13).
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3.Lokal seyirme yaniti:

Lokal seyirme yaniti, TN parmaklar arasinda kaydirildiginda veya
ignelendiginde, gergin bantin bir boliimiinde istem disi, lokalize ve gegici bir
kontraksiyon meydana gelmesidir (sekil 2.5). Uyar1 TN’ye ne kadar yakin
uygulanirsa olusan lokal seyirme yanit1 da o kadar biiylik olur. Lokal seyirme yaniti,
yalnizca miyofasiyal tetik noktalar1 olan gergin bantlarda gozlenmistir (2,13,20,55).
Yapilan ¢caligmalarda, lokal seyirme yanitinin daha ¢ok santral yolla, kismen de lokal

yola ortaya ¢iktig1 belirlenmistir (55).

Lokal seyime tepkisi MAS’da goriilen objektif bir belirtidir ve sadece tetik
noktalarin ani mekanik uyarilmalariyla meydana gelir. Bu seyirme yaniti, gergin
bantlarda kas liflerinin kisa siireli kontraksiyonlar1 ya da kasin kemige yapistigi
tendindz kismi tizerindeki deride kisa siireli titremeler seklinde goriiliir (Sekil 5)
(21). TN’nin palpe edilebilmesi ve buradaki lokal seyirme yanitinin goriilmesi
kisinin palpasyon yetenegine, tecriibesine, kasin biiyiikliigiine ve derinligine baglidir

(23).

4. Sicrama Belirtisi:

Sigrama belirtisi hastanin kuvvetli palpasyona karsi davranigsal cevabidir.
Miyofasiyal agrinin ayirt ettirici karakteristigidir. Bu reaksiyon, agrili yiiz ifadesi ile
bas1 uzaklastrma seklinde veya verbal bir cevap olabilir. Good, 1949°da agrili
noktaya uygulanan basincin istemsiz refleks benzeri bir hareket, yliz burusturma ile
birlikte siddetli bir agr1 olusturdugunu aciklamis, Kraff ve arkadaslari, daha sonra bu
yanita "sicrama belirtisi" admi vermisler ve bu belirtiyi miyofasiyal tetik noktanin

diyagnostik kriteri olarak belirlemislerdir (2).
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[y Gergin
Banilar

| Geviek
Kas

Lokal Segirme Tepkisi

Lifler

Gergin
Bantta
Gailenen
Lokal
Segirme
Tephisi

Sekil 2.5. Lokal Segirme Tepkisi (56)

2.1.8. Laboratuvar Bulgulan

1. Rutin Laboratuvar Testleri:

MAS’da laboratuvar testleri daha ¢ok diger hastaliklar1 ekarte etmek amaci
ile yapilir. Bunun yaninda ¢esitli vitamin ve mineral eksiklikleri, hipotiroidi, anemi
gibi eslik eden veya semptomlari arttiran sebeplere bagli bulgular goriilebilir.
Sedimentasyon, CRP, hemogram ve kas enzimleri normaldir. Cesitli vitamin ve

mineral eksiklikleri, anemi, hipotiroidi gibi eslik eden veya semptomlar: arttiran

sebeplere bagli bulgular goriilebilir.

Anormal serum LDH izoenzim bulgularinin diisiik oldugu saptanmustir.
Anormal serum LDH izoenzimleri ile ilgili yapilan bir ¢alismada normal serum
enzim konsantrasyonlar1 rapor edilmis ancak LDH izoenzim dagilimimda bir kayma

gosterilmistir. Miyofasiyal tetik noktasi olan hastalarda LD 1 ve LD 2 fraksiyonunda
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azalma, LD 3, LD 4 ve LD 5 fraksiyonunda artma tespit edilmistir. Eslik eden
kaslarin biyopsi Orneklerinde ise bu konsantrasyonlar tamamen ters olarak
gosterilmistir. Yani LD 1 ve LD 2 fraksiyonunda artma, LD 3 ve LD 4 fraksiyonunda
azalma, LD 5 konsantrasyonu ise normal bulunmustur. Bu bulgu baska caligmalarla

desteklenmemistir (2).

2. Goriintiileme Yontemleri:

Yumusak dokular1 gostermeye yonelik radyolojik teknikler ve bilgisayarl
tomografiler kullanilarak yapilan incelemelerde miyofasiyal tetik noktalara ait
anlamli bulgular gosterilememistir. Yapilan radyolojik incelemeler daha ¢ok altta

yatan mekanik bozukluklar1 saptamada kullanilir.

3. Deri Rezistansi:

Kiiciik bir bolgede, tetik nokta iizerinde azalmis deri rezistanst gosterilebilir.
Sola ve Wiiliams, tetik nokta ilizerindeki deride ohmmeter ile yapilan rezistans
Olciimlerinde dramatik olarak azalma kaydetmislerdir. Bu c¢alisma, kontrollii

calismalarla desteklenmedigi i¢in giivenilirligi stiphelidir (2).

4. Elektrofizyolojik incelemeler:

TN ile iligkili kas disfonksiyonuna ait artmis yanit, uygunsuz koaktivasyon,
gecikmis relaksasyon ve enduransta azalma gibi bulgular EMG o6lgiimleri ile
gosterilmistir  (50). Tutulan kaslarin  istirahat halindeki elektrofizyolojik
incelemesinde, genellikle tanisal anormallik bulunmamistir. Ancak TN ve gergin
bant iizerinde yapilan caligmalarin bazilarinda patolojik spontan aktivite artisi

gosterilmistir.

5. Termografi:

Termografi, viicut ylizeyinde 1s1 dagilimin1 inceleyen noninvazif bir
goriintiileme teknigidir. Termografi ile 1s1 belirlenir ve goriintiiye doniisiir; boylece

belirli bir viicut ylizeyinde 1s1 degisimleri goriilebilir. Son yillarda, termografi
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yumusak doku patolojilerini belirlemek i¢in oldukca yaygin olarak kullanilmistir.
TN’lerin iizerindeki cilt bolgesinde 5-10 cm c¢apinda cilt 1sis1 artist oldugu

termogramlarda gosterilmistir (57).

2.1.9. Tam Kriterleri

Major Kriterler

1. Bolgesel agr1 sikayeti

2. Tetik noktadan belirli bir alana yanstyan agr1 ve duysal degisiklik
3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant

4. Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet

5. Olgiilebilen hareket agikliginin azalmasi

Minor Kriterler

1. Tetik noktanin basingl palpasyonu ile klinik agr1 sikayeti ve/veya duysal
degisikligin ortaya ¢ikmasi

2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve igneleme ile lokal seyirme

yaniti

3. Duyarli noktanimn enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi

MAS’m klinik tanist icin 5 major ve en az 1 mindr kriter gereklidir

(2,13,17,25)

2.1.10 Ayiric:1 Tam

MAS, kas iskelet sisteminde agr1 yapan basta fibromiyalji sendromu olmak
iizere diger hastaliklarla karisabilir. Ayirict tanida akilda bulundurulmasi gereken

hastaliklar tablo 2.3’de gosterilmistir.
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Tablo 2.3. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Ayirici Tam

Kas-iskelet kaynakh

-Fibromiyalji sendromu
-Kronik yorgunluk sendromu
-Tendinit, Bursit

-Dejeneratif bozukluklar

Miyopatiler

-Polimiyozit
-Dermatomiyozit

-Enfeksiyona bagli miyozit

Norolojik

-Nevraljiler

-Kranial sinir lezyonlar1

-Tuzak noropatiler, Radikiilopatiler
-Refleks sempatik distrofi

-Meniere hastalig1

Artritler

-Osteoartrit
-Romatoid artrit
-Psoryatik artrit
-Gut artriti
-Ankilozan spondilit

-Polimiyaljia romatika

Visseral

-Iskemik kalp hastalig
-Peptik iilser
-Safra tas1

Neoplazm

-Paraneoplastik sendrom

Enfeksiyoz

-Viral (plorodini)
-Bakteriyel (leptospirosis,
streptokoksik artralji)

selliilit,

Psikolojik

-Somatoform bozukluk
-Konversiyon bozuklugu

-Histriyonik kisilik
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1. Kas iskelet sistemi hastaliklari:

Fibromiyalji Hastah@ (FMS): Son yillarda tanimi oldukga iyi yapilan bu
sendromun ACR 1990 tani kriterleri; en az 3 ay siiren yaygin agr1 ve palpasyonda
belirlenmis 18 hassas noktanin 11’inde agr1 olmasidir (14,59). Ancak 2010 yilinda
ACR kriterleri degismis ve FMS tanisinda gereken 3 kriter tanimlanmistir. Tani
koyulabilmesi i¢in bu 3 kriterde birlikte saglanmalidir (59). ACR’nin FMS tani

kriterleri Tablo 2.4’de verilmistir.

Tablo 2.4. FMS 2010, ACR Tam Kriterleri

Semptomlarin ayni diizeyde en az 3 aydir olmasi

Yaygin agr1 indeksi (CWP) >7 ve semptom siddet (SS) skalasi skoru >5 veya
CWP 3-6 ve SS skalas1 skoru >9 olmasi

Hastada agriy1 agiklayacak baska bozuklugun olmamasi

ACR: American College of Rheumatology, FMS: Fibromiyalji Sendromu, CWP:
Chronic Widespread Pain (Kronik Yaygm Agri), SS: Symptom Severity (Semptom
Siddeti)

MAS ve FMS arasinda kas agrisinin varligi, palpasyonla duyarlilik olmasi,
toplumda sik rastlanmalari, goriintiileme ve laboratuvar bulgularinin olmamasi ve
taniin sadece anamnez ve fizik muayene ile konulmasi seklinde benzerlikler vardir

(60). Farkliliklar ise Tablo 2.5’de gosterilmistir.

Kronik Yorgun Sendromu: Bu hastalikta kas agrisindan ¢ok halsiz birakici
yorgunluk en Onemli yakmmadir. 1987 Centers for Disease Control and
Prevention’un tanimi; en az alt1 ay siiren ve nedeni bilinmeyen yorgunluk ve gezici
miyaljiyi de igeren 11 semptomdan 8 tanesinin var olmasidir. Ayrica bu sendromda,

MAS’da goriilen tetik noktalar yoktur (14,61).

Servikal Brakiyalji: En Onemli sebeplerinden biri olan torasik ¢ikis

sendromu da agr1 ve uyusma sikayeti olusturabilir. Kemik anormalliklerini gérmek
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icin direk grafiler ¢ekilmelidir. EMG ve sinir ileti hizi ¢alismalar1 brakial pleksus

tutulumunu ortaya ¢ikarmada yardimci olabilir (13). Ayrica skalen kastaki kisaligin

dogumsal m1 yoksa tetik nokta ve gergin bantin sonucu mu olustugunun arastirilmasi

ayirici tanida yol gosterebilir.

Tablo 2.5. MAS ve FMS Arasindaki Farkliliklar

MAS FMS
-Kadinlarda sik olmakla birlikte | -Kadinlarda siktir
Cinsiyet hemen hemen esittir
-Agr1 bolgeseldir ve her kas i¢in | -Kemik, kas ve ligamanlar1
0zgiil yansiyan agr1 paterni tutan agr1 genellikle kroniktir.
vardir. -Travma, lokal semptomlar1
-Agr1 akut ya da kronik olabilir. | siirekli hale getirebilir, ancak
Belirtiler -Sebep, kasta fiziksel stres olaym nedeni degildir.
olusturan travmalardir. -Kas-iskelet sistemi disindaki
-Kas-iskelet sistemi digindaki semptomlar yaygindir (uyku
bulgular sik goriilmez. bozuklugu, yorgunluk, bas
Uykusuzluk agridan dolay1 agris1 vb.)
olabilir. -Psikolojik etmenler,
-Psikolojik etmenler sik degildir | hastalarm biiytik bir kisminda
ancak agriy1 kroniklestirebilir. belirleyicidir.
-Miyofasiyal tetik noktalar -Kaslar, tendon sonlanmalar1
kaslarda sinirhdir. ve kemikler gibi diger
-Ozgiil yanstyan agr1, lokal dokularda hassas noktalar
Bulgular seyirme yanit1 ve gergin bant Var<'11r. Yansiyan agri, .lokal
vardir. seyirme yanit1 ve gergin bant
-Tetik noktalarin sayis1 bir veya | yoktur.
daha fazla olabilir. -Duyarli noktalar, 18 bolgenin
en az 11’inde bulunur.
Ozgiil germe teknikleri, iskemik | -Genelikle psikoterapi, SOAII,
kompresyon, lokal enjeksiyonlar, | diisiik doz antidepresan, orta
Tedavi lokal uygulanan fizik tedavi dereceli bir egzersizi iceren
yontemleri gibi spesifik bolgesel | multidisipliner tedavi gerekir.
tedaviler gereklidir.

Servikal Artrozlar veya Servikal Radikiilopatiler: Boyun agris1 ve/veya

kola vuran agriya ek olarak kisa siireli sabah sertligi, boyun hareketi ile artan agr1 ve

kola yayilan uyusma olabilir. Bu durum bazen MAS’da yansiyan agriyla da

karisabileceginden ayirict tanida tetik noktanin arastirilmasinin yami sira réntgen,
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bilgisayarli  tomografi ve  elektromanyetik  goriintiileme  tekniklerinden

yararlanilmalidir.

Fokal enflamasyon (Tendinit, bursitler): Lokal inflamasyon belirtileri,

agrili eklem hareketi goriiliir ve lokal steroid enjeksiyonuna cevap verir.

Miyopatiler (Polimiyozit, dermatomiyozit ): Daha cok kas kuvvetinde

azalma ve kas enzimlerinde artigla seyreder.

Artritler (Osteoartrit, gut artriti, romatoid artrit, psoriatik artrit): Klinik
muayenelerde eklemle ilgili bulgular, lokal iltihap belirtileri, eklem deformiteleri,

sinoviyal s1v1 bulgulari, sabah tutuklugu gibi semptom ve bulgularla seyreder.

2. Norolojik Hastahklar

Tim nevraljiler, poliomyelit, Meniere hastaligi, refleks sempatik distrofi
kraniyal sinir lezyonlar1 gibi hastaliklar diisiiniilmelidir. Dikkatli bir fizik muayene

yapilir, EMG gerekebilir.

3. Visseral Hastaliklar

I¢ organlardan gelen duyu inputlarinin belirli kaslara yansidigi ve MAS ile

karistig1 durumlardir.

4. Enfeksiyonlar

Bakteriyel veya viral enfeksiyonlarda genel durum bozuklugu ile birlikte kan

tablosunda degisiklik olur.

5. Psikojenik Agrilar

Kronik hastaliklarda gelisen bu durum lokal veya yaygim kas agrilar1 seklinde

kendini gosterebilir.

6. Neoplazm
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Tiimorlerden salgilanan maddeler paraneoplastik sendrom yoluyla yaygin kas
hastaliklar1 yapabilir. Uzun siiren ve tedaviye cevap vermeyen tetik noktalarda

neoplazmadan siliphe edilebilir (14).

2.1.11. Tedavi

MAS tedavisinde TN inaktive edilerek agr1 ve lokal kas spazminin azaltilmas1
ve/veya altta yatan nedeni ortadan kaldirmak amacglanir (1). Eger altta yatan etken
ortadan kaldirilmazsa tetik nokta tamamen inaktive edilememektedir. 6 aydan daha
az siireli MAS tanis1 alan kisilerde tedavi sansi1 daha fazladir. MAS kronik olan veya

relaps gosteren kisilerde tedavi daha ¢cok semptomatik olmaktadir (62).

TN’lerin tedavisinden sonra yeniden gelisimini Onlemek i¢in egzersiz
programini devam ettirmek ve TN gelisimini baslatan, TN’yi devam ettiren ve kronik
agr1 sebebi olan tiim faktdrleri kontrol altinda tutmak gerekir. Ayrica MAS tedavisi
hekimin oldugu kadar hastanin da kontrolii altinda olan uzun siireli bir donemdir.
Uzun siireli rehabilitasyon hastanin egitimi ve sorumluluguna ve uzun siireli hasta
hekim 1iligkisinin kurulabilmesine baghidir. MAS tedavisinde kullanilan tedavi

modaliteleri tablo 2.6’da gosterilmistir.
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Tablo 2.6. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Tedavi Modaliteleri

A.GIRISIMSEL OLMAYAN TEDAViI YONTEMLERI

1. Hasta egitimi

2.Hastahga katkida bulunan faktorlerin eliminasyonu

3.Egzersiz

4.Farmakolojik tedavi:
Non-Steroid Anti-inflamatuar Ilaglar (Ibuprofen, diklofenak, vs...)
Kas geviseticiler (Siklobenzaprin, tizanidin)
Sedatif ve hipnotik ilaclar (Klonazepam, alprazolam ve diazepam)
Antidepresanlar (Amitriptilin, nortriptilin, duloksetin, sumatriptan)
Antikonviilzanlar (Gabapentin ve pregabalin)

Topikal analjezikler (Lidokain, metil salisilat ve mentol, diklofenak Yamalar

tiyokolsikosid)

5.Fizik tedavi ajanlar::
Elektriksel stimiilasyon
Ultrason
Yiizeyel 1s1 uygulamasi (Sicak Paket- Hot Pack)
Biofeedback
Interfarensiyal akimlar
Lazer
Manyetik alan
Manuel tedavi
Iskemik kompresyon

Sprey germe

B.GIRISIMSEL TEDAVi YONTEMLERI

1. Kuru igneleme ve akupunktur
2. Lokal anestezik enjeksiyonu
3. Botulinum toksin enjeksiyonu
4. Kortikosteroid enjeksiyonu
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1. Girisimsel olmayan tedavi yontemleri
a. Hasta Egitimi

Hastalar MAS’1n nedenleri ve tedavisi hakkinda bilgilendirilmelidir. Dogru
postiir, fokal masaj, ev egzersiz teknikleri, lokal 1s1 uygulama yontemleri hastalara

ogretilmelidir (48,63).

b. Hastahga Katkida Bulunan Faktorlerin Eliminasyonu
MAS’a katkida bulunan faktorler (2,14):

- Mekanik stresler: Yapisal asimetri, bacak boyu esitsizligi, kiiclik

hemipelvis
- Metabolik ve endokrin anomaliler: Hipotiroidi, hipoglisemi, hiperiirisemi

- Sekonder psikososyal faktorler: Depresyon, psikosomatik veya

somatoform bozukluklar, sekonder kazang
- Kronik enfeksiyon
- Uyku bozuklugu

- Norolojik bozukluklar: Radikiilopati, tuzak noropatileri, periferik

noropatiler,
pleksopati, multipl skleroz.

- Romatolojik hastaliklar: Osteoartrit, romatoid artrit, sistemik lupus

eritematozus.

- Vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit eksikligi ) ve mineral

yetersizligi.

Hastaliga katkida bulunan faktorlerin ortadan kaldirilmasi hastaligi kontrol

altma almak i¢in yeterli olabilir.

c. Egzersiz

MAS’da kas rehabilitasyonunun en faydali teknikleri; kas germe, postiir ve

giiclendirme egzersizleridir. Egzersizin tiirii seg¢ilirken TN irritabilitesi onemli bir
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faktordiir. MAS’in tedavisinde siklikla postiir, germe ve gevseme egzersizleri
kullanilmaktadir. Postiir egzersizleriyle, kaslar iizerinde etkili olan mekanik stresler

en aza indirgenir (2,64).

Germe egzersizlert MAS’1n tedavisinde temel egzersizlerdir. Bu tedavi ile kas
gerilimi, kisaliklar ve agr1 azaltilir, agsamali olarak hareket agikligi artirilir. EHA
icinde yapilan yavas ve devamli germe en etkili yontemdir (23). Pasif germenin,
ozellikle asir1 duyarli TN’ler de tolere edilebilen tek egzersiz oldugu, ayrica uzun
siireli rahatlama sagladigi i¢in tedavide 6nemli bir yeri oldugu disiiniilmektedir. Kas
germe teknikleri tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugunu esitleyerek etkili olur.

Boylece kisir dongiiniin kirilmasi saglanir (64).

MAS’l1 hastaya germe egzersizleri Ogretilip bu egzersizlerin tedavinin
devamliliginda ne kadar 6nemli oldugu anlatildiktan sonra, etkilenmis kasin pasif
germesi ev programi olarak verilerek tam EHA ve devamli rahatlama
saglanabilmektedir (2,65). Diizenli yapilan egzersizler hastalarin psikolojisini de
olumlu yonde etkileyerek, hastanin motivasyonunu saglar, kendine giiven duygusunu

gelistirir, sikint1 ve depresyonu azaltir (64).

MAS’1n konvansiyonel tedavisinde gevseme egzersizleri yer almaktadir. Bu
amagla servikal kaslarin veya tiim viicudun dahil edildigi gevseme egzersizleri
kullanilmakta ve hastanin gergin ve gevsemis kaslar1 arasindaki farktan haberdar
olmas1 amaglanmaktadir. Hastanin en rahatsiz hissettigi pozisyonlarda gevsemeyi
basarabilmesi hedeflenir. Boylece hastaya giinliik yasamdaki stresli durumlarda nasil
gevseyecegi dgretilmis olur (2,15,23). Ozellikle miyofasiyal agrili hastalarda germe

ve gevseme egzersizleri biiylik yarar saglamaktadir.

Postiir egzersizleri sayesinde kaslar lizerinde etkili olan mekanik stresler en

aza indirgenir.

Kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizleri ise latent TN’si olanlara ve risk
faktorii tasiyanlara tavsiye edilerek TN gelisimi Onlenebilir veya aktivasyonu

azaltilabilir (64).
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d. Farmakolojik Tedavi:

Farmakolojik tedavi MAS tedavisinde, agriy1 hafifletmek, kaslar1 gevsetmek,
uykuyu diizenlemek, antiinflamatuvar ve antidepresan etki i¢cin diger tedavilere ek

olarak kullanilir.

Asetaminofen ve salisilikasitten analjezik olarak faydalanilabilir. Tedavinin
basinda, gecici bir rahatlama saglamak icin, kisa siireli diisiik doz kodein
kullanilabilir. Medikal tedavinin plasebo etkisi de agriy1 hafifletir. Ayrica NSAII’in

fibromiyalji tedavisinde parasetamolden daha etkin oldugu gosterilmistir (2,23).

Yaygm kas spazminin oldugu hastalarda kisa siireli kas gevsetici ilag
kullanim1 denenebilir. Ancak kullanilan miyorelaksanlar tetik nokta agrisinda c¢ok
etkili degildir. Hatta kas gevsetici dozlarda kullanildiginda ilk 6nce koruyucu korse
gorevi olan kaslar1 gevsetirler. Bu kaslarin relaksasyonu tetik noktalara binen ytikii
arttirrr. Yaralanmadan sonra olusan refleks spazmi ¢ozmek ve anksiyete

bozukluklarinda ise diazepam Onerilebilir (23).

MAS’li  hastalarda depresyon 1iyi taninmali ve tedavi edilmelidir.
Antidepresanlarin  diisiik dozlarda, antidepresan etkilerinden bagimsiz olarak
analjezik Ozellikleri de oldugu bilinmektedir. Ancak kronik agrili hastada tabloya
depresif bozukluk eklendiginde secilecek antidepresan, depresyonu tedavi edici
dozda verilmelidir. Antidepresanlarla tedavi edici etkinligin en az 3 haftada
baslayacagi unutulmamalidir (66). Son yillarda yapilan c¢alismalarda, Duloksatin
(seratonin-norepinefrin geri alim inhibitdrii), sumatriptan (periferik 5-HT reseptor

agonisti) MAS tedavisinde etkili olarak bulunmustur (67,68).

MAS’1 olan birgok hastada uyku bozuklugu da vardir. Uykusu bdoliinen
hastalarin  tedavisinde ilk basamak TN inaktivasyonudur. Dimenhidrinat,
difenhidramin hidroklorid 6nerilebilir. Amitriptilin veya doksepin hidroklorid gibi
trisiklik antidepresanlar diisiik dozlarda uykuyu diizeltmek ve agri1 hassasiyetini

azaltmak icin kullanilabilir (2).

Alfa adrenerjik agonist olan tizanidinin FMS ve MAS hastalarinda agriy1
azalttigma dair bir calisma mevcuttur. Zayif bir opioid agonisti olan tramadolun ise,
fibromyalji, osteoartrit, kronik bel agris1 ve miyofasiyal agri ile iliskili yaygin

agrilarda etkin oldugu belirtilmistir (23).
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Gabapentin ve pregabalin substans P, noradrenalin ve glutamat gibi birgok
norokimyasalin salinimimi artwrarak analjezik, anksiyolitik benzeri etki ve
antikonviilzan etki gosterir (69). MAS spinal seviyeye dolayli olarak etki edebilir, bu
nedenle antikonviilzanlar MAS tedavisinde dikkate alinabilir (70). Cok merkezli, ¢ift
kor olarak yapilan bir calismada fibromiyalji iizerine pregabalin ile plasebonun
etkileri karsilastirilmis pregabalinin  fibromiyalji tedavisinde etkili oldugu
bulunmugtur (69). Antikonviilzanlarin fibromiyalji tedavisinde etkisi olmasina

ragmen MAS i¢in etkinlikleri konusunda yeterli kanit yoktur (71).

Yapilan birkag ¢alismada NSAII’in amitriptilin, alprazolam, siklobenzprin ile
kombinasyonunun fibromiyaljiye bagli agrmin tedavisinde faydali oldugu

gosterilmistir.

e. Fizik Tedavi Ajanlan:
(1) Elektiriksel Stimiilasyon:

Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) agr1 tedavisinde yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir. TENS’in agr1 iizerine etkisini aciklamak i¢in ¢esitli

teoriler One siiriilmiistiir (72,73,74).

Birinci teori ve ayni zamanda TENS’in gelisiminde pay1 olan kapit kontrol
teorisine gore TENS duyusal A beta liflerini yiiksek frekans stimulasyonu ile uyarir.
Bu stimulasyonun impulslar1 beyne giden yolu kaplar ve ilgili medulla spinalis
segmentinde kapiyr agri duyusunu tasiyan diger impulslarin gecisine kapatir.
Ozellikle hizli ileten afferent liflerin agrisiz elektriksel uyarimi, santral sinir
sisteminin ¢esitli diizeylerinde, yavas ileten afferent agri sistemini inhibe eder.
Kisaca TENS, periferal A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz seviyesinde

agriy1 ileten A delta ve C liflerini modiile eder.

Ikinci teoriye gore viicuttaki dogal opiyatlarm duyusal sinirlerin diisiik
frekansli TENS ile uyarilmas: B endorfin ve enkefalinlerin salinimimni baslatir ve

agrinin algilanmasini etkiler.

Ugiincii  teori ise, TENS’in miyofasiyal semptomlu hastalarda lokal
vazodilatasyon olusturdugu ve tetik noktalar tarafindan olusturulan agriyi, lokal

vazodilatasyonu etkiledigi yoniindedir.
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Dordiincii teori akupunktur ile iliskilidir. TENS’in enerji akisini etkileyecek
akupunktur noktalarini stimiile etmek icin kullanildig1 ve bdylece agriya neden olan

durumu degistirdigi savunulmaktadir.

Agrmin nonspesifik olarak azalmasi, hastanin kas fonksiyonunun bir kismini
geri kazanmasini saglar. Elektrik stimiilasyonunun kas kontraksiyonu olusturacak
yogunlukta olmamasma dikkat edilmelidir. MAS tedavisinde uygulama sirasinda
elektrotlarin yerlesimi tetik nokta alan1 ya da yansiyan agri alan1 boyunca olmalidir

(75).

Tetik nokta duyarliliginda TENS’in etkinligini arastran bir caligmada,
TENS’in dért modu, kontrol grubu (stimiilasyon olmayan) ile karsilastirilmis, yiiksek
frekans ve yiiksek yogunlugun lokal tetik nokta hassasiyetini degistirmeden
miyofasiyal agriy1 tedavi etmede etkili oldugu bulunmustur. Bu c¢alisma tek basina
TENS’in miyofasiyal agrinin uzun siireli tedavisinde yeterli olmadigini

gostermektedir (76).

Seyirme cevabinin elde edildigi intramuskiiler stimiilasyon (Electrical twitch-
obtaining intramuscular stimulation (ETOIMS)) MAS’da kullanilmaktadir. ETOIMS
seyirme yanit1 ortaya ¢ikarmak i¢in klinisyen tarafindan derin motor son plaklarin
monopolar igne elektromiyografisi elektrodu yardimi ile uyarildigi bir elektriksel
stimiilasyon yontemidir. Bu akupunktur veya kuru igneleme tekniklerinin
modifikasyonudur. Literatiirde yapilan {i¢ calisma da kronik refrakter agrisi olan
MAS hastalarinda ETOIMS kullanimina dair dordiincii seviye kanit saglamistir
(level IV- vaka serisi) (77).

(2) Ultrason:

Ultrason (US), ses iistii anlamina gelmektedir. Insan kulag1 ortalama 50-20
000 Hz frekans arasindaki sesleri isitebilmektedir. Bunun {izerindeki sesler, US
dalgalarin1 olustururlar. Tibbi amagclar i¢cin 500 000-3 000 000 Hz (0,5-3 MHz)
frekansindaki ses dalgalar1 kullamilir. Isitilebilen ses dalgalarmnin aksine, tedavi
amaciyla kullanilan ses dalgalarinin frekans: yiliksek, dalga boyu kiiciik oldugundan
dokularda absorbe edilerek 1sinma yapabilirler. US derin 1sitict olma 6zelligi tasiyan

etkili bir elektroterapi modalitesidir. Ayrica US’nin analjezik etkisi duysal
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afferentlerin uyarilmasiyla omuriligin arka boynuzunda kap1 kontrol mekanizmasmin

devreye girmesiyle de gergeklestigi ileri siiriilmektedir (78).

Bu cihazlarda yiizey alami 1-13 cm’ arasinda degisen US basliklari
kullanilmaktadir (79). US yogunlugu watt/cm” cinsinden ifade edilir. Doku
derinliklerinde terapétik etkiler elde edebilmek i¢in cihaz, 2-3watt/cm®’lik ortalama

US yogunlugu olusturabilmelidir (80).

US Tedavisinin Fiziksel Etkileri:
Termal ve non-termal etkileri mevcuttur.

- Termal Etkileri: Cesitli dokularin US enerjisini absorbe edis sekli,
kapsadiklar1 proteinlerle ve akustik karakterleriyle ilgilidir. Bu 06zellik kapsam
1isinma ile ilgilidir. Ornegin kemik, sinir ve tendonlar en ¢ok 1sinan dokular olup yag
dokusu ise US enerjisini en az absorbe eden dokudur. Kaslar yag dokusundan 2 kez,

kemikler 10 kez daha fazla US enerjisi tutarlar.

Akustik 6zellikleri ¢ok farkli iki komsu dokunun birlesme noktalari
cevresinde goriilen 1si1nma sekli ise yapisal isinmadir. Ciinkii bu birlesme alanlarinda
biiyiik bir yansima ve tersine yayilan enerji dalgalar1 ortaya ¢ikar. Longitudinal
dalgalar transvers hale gelerek ses dalgalariin 6zellikleri degisir ve o bolgede yogun
1s1 artiglar1 olur. US dalgalari, yiizeyel dokularda fazla 1s1 artist yapmadan derin

dokular1 1sttir.

Yapilan arastirmalara gore, ultrasonun uygulandigi dokularda kan akiminda
artma, biyolojik membranlarin permeabilitesinde ve membran potansiyellerinde
artma, doku metabolizmasinda hizlanma, kollajen doku esnekliginde artma, sinir
iletiminde degisiklikler gibi etkilerin, dokulardaki 1s1 artisma bagli oldugu 6ne

stirtilmiistiir (81, 82).

- Non-termal EtKi:

i. Kimyasal Etki: Reaksiyon hizlarinda artis, oksitlenme gibi etkilerdir.
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ii. Mekanik (mikromasaj) Etki: US dalgalari, dokularda basing
degisiklikleri olustururlar. Dalgalarin basinct ve bunun sonunda dokunun mekanik

reaksiyonlar1 kompresyon ve dilatasyonda oldugu gibi mikro masaja yol agar.

iii. Biyolojik Etki: Vazodilatasyon ve hiperemi yapar, inflamatuvar olaylar1
inhibe eder, pH’da azalma yapar, sempatik sinirleri inhibe edici etkisi vardir ancak
diger sinir dokusu tipleri tizerine etkisi belirgin degildir. Uygun sinir kokiine veya
sempatik gangliyona uygulandigi zaman kas spazmini ve vaskiiler spazmi azaltabilir,
yaralt dokuda rejenerasyonun stimiilasyonunu saglar, doku ekstansibilitesini arttirici
etki (MAS’da goriilen TN’lerin tedavisinde de 6zellikle bu etki 6nemlidir), yiiksek

dozlarda anemi ve staz etkisi (irreversibl bir etkidir).

Ultrason Tedavisinin Uygulama Teknikleri

1. Tam Temas Teknigi

Cilt ile ultrason baslig1 arasinda hava kalmasini 6nleyecek ve ayni zamanda
da US dalgalarmin hastaya ulasmasini saglayacak gliserol, vazelin veya sivi parafin
gibi diisilk empedansh bir ara madde kullanilarak en ¢ok uygulanan tekniktir. Tedavi
boyunca US bashgmin hareketleri longitudinal, sirkiiler veya transvers hareketler
seklinde yapilarak tek bir noktada olusabilecek enerji konsantrasyonu azaltilmaya
calisilir. Sirkiiler uygulamada, daireler birbirinin i¢inden gecer tarzda olmali, US bas1
saniyede 2,5-5 cm’lik bir hizla hareket ettirilmelidir. Longitudinal veya transvers
uygulamada da hiz ayni sekilde olmali, US basinin uygulama sirasinda tedavi
bolgesine ayni miktar basingla uygulanmasina da 6zen gdosterilmelidir. Ayrica US
bashigi sabit tutularak da tedavi uygulanabilir, ancak sabit teknikte uygulama
sirasinda bazen dokularda asir1 1sinma ve nekroz meydana gelebilir. Bu teknik, tedavi

bashiginin ii¢ katina kadar biiytikliikkteki alanlarin tedavisi i¢in uygundur (83).

2. Pulse Uygulama

Belirli aralarla ultrason dalgalar1 veren uygulamaya impulsiyon teknigi denir.
US dalgalar1 kesikli olarak uygulandigi zaman, uyar1 verildigi anda dokularda olusan

1s1, ikinci uyar1 gelene kadar kaybolmaktadir. Boylece US’nin dokularda derine
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penetrasyon sonucu olusan mikro masaj etkisi ortaya c¢ikar, dokulardaki 1s1 ise

degismez. Pulse US tedavisinde kullanilan uyar1 oranlar1 1/5, 1/10, 1/20°dir.

3. Su I¢i Uygulama Teknigi

El, ayak, dirsek gibi girintili, ¢ikintili ve dar alanlara, hafif dokunmayla
agriyan bolgelere ultrason tedavisi en iyi su i¢inde yapilabilir. Miimkiinse gazdan
armdirilmis su ile doldurulmali, musluk suyu kullaniliyorsa uygulama sirasinda
baslik ve hasta derisi iizerinde toplanan hava kabarciklar1 yansimay1 6nlemek i¢in sik
sik temizlenmelidir. Tedavi sirasinda bashik deriden 1 cm uzakta, deri yiizeyine

paralel tutulur ve konsantrik daireler halinde hareket ettirilir (83).

4. Fonoforez

Tendinit, strain gibi yumusak doku travmalarinda tercih edilir. Tibbi
maddelerin deriye siiriilerek US yolu ile wviicuda verilmesidir. Fonoforez
uygulamalarinda %5°lik lidokain, %1’lik hidrokortizon pomad, %10’luk salisilat,
%1°lik iodin gibi maddeler kullanilir.

5. Yiiksek giiclii ultrason (YGU)

Bu teknikte, ultrason giicli yapilan c¢alismalarda, ilk 6nce 1,5 watt/cm2’ye
yiikseltilmis daha sonra bunun yarisina kadar azaltilmistir. Takip eden 2-3 dakika
sonra uygulanan gii¢ artirilmis fakat esas agri esigine kadar yiikseltilmemistir (2). Bu

teknik MAS’ta heniiz ¢ok fazla kullanilmamastir.

YGU teknigi kemik yada altindan sinir olusumlar1 gegen yapilarin iizerine
yada g¢evresine uygulanmamalidir. Bu tedavi tekniginde ultrason dalgalar1 periost ve
periferik sinirlere uygulanildiginda hastalarda agr1 olustugu gozlemlenmistir. Ayrica
periost ve periferik sinirlere komsu olan yiliz ve paraspinal kaslara da
uygulanmamalidir. Unalan ve ark. yaptiklar1 cahsmada, akut MAS’da tetik noktaya
uygulanan YGU tedavi teknignin, klasik ultrason teknigine gore agriyr daha hizli bir
sekilde azalttigini ve bu teknik sonrasi hastalarin fizyoterapiste gelme siklig1 azaldig:

icin tedavi maliyetinin de azaldigini1 savunmuslardir (84).
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Ultrasonun tedavide kullanim endikasyonlari:

1. Akut yangili donemler disinda dejeneratif ve enflamatuar eklem

hastaliklar1

2. Bursit, periartrit, MAS, tenosinovit, fibromiyalji gibi yumusak doku

romatizmalar1
3. Spor yaralanmalar1 ve posttravmatik agrili durumlar
4. Eklem sertlikleri, heterotopik ossifikasyonlar

5. Anjiospazm, Raynaud fenomeni, Burger hastaligi gibi periferik damar
hastaliklarinda, hasta damarlara sempatik sinir lifi  gdnderen

gangliyonlarda blokaj yapmak amaciyla
6. Noralji, kozalji, radikiilit, fantom agrilar gibi periferik sinir hastaliklar

7. Kronik prostatit, peptik iilser, kronik adneksit gibi i¢ organ hastaliklar

olarak ozetlenebilir.

Bir¢ok klinik ve deneysel calismada, kesikli ve stirekli ultrason tedavisinin
epizyotomi, cerrahi, yanik gibi sebeplerle olusan skar dokusunda ve Dupuytren
kontraktiiriinde erken donem olgularda etkili oldugu gosterilmistir (85), ancak etki

mekanizmasi tam olarak izah edilememistir.

Kontrakte kalgalar ve periartritik omuzda hareket agikligini artirmakta
etkilidir (86,87,88). Yaniklarla yapilan az sayida calismada (ultrasondan sonra germe
uygulanmistir) tedaviden sonra faydali sonu¢ elde edilememisse de (89), el ve

Dupuytren kontraktiirleri ultrasondan fayda gorebilir (90).

Ayrica diisiik yogunluklu ultrason kiriklarda kemik hasarlarmin onarimini
artirr (91). Ornegin 30 mW/cm® pulse, 5 MHz’lik ultrason kapali ve agik 1. derece
kirgm iyilesmesini hizlandirr (92,93). Ultrason %5-10 oraninda yavas iyilesen
kiriklar ve bazi diger kiriklarin tedavisinde FDA tarafindan onaylanmakla birlikte

gelecekte bu alanda kullanimi daha genis yer bulacaktir (94).

Ultrasonun kontrendikasyonlar1 ve dikkat edilmesi gereken durumlar ise;
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10.

Go6z, kalp, tlreme organlar1 gibi ici su dolu bosluklar iizerine
uygulanmamalidir.
Akut enfeksiyon ve enflamasyonlarda uygulanmamalidir.

Iskemik ve duyarlilig1 azalmis bolgelerde dikkatli olunmalidr.

Kanser ve  prekanser6z lezyonlarda, metastatik tiimorlerde

uygulanmamalidir.
Dekompanse kalp yetersizliklerinde, tromboflebitte riskli olabilir.
Hemorajik diatezlerde uygulanmamalidir.

Laminektomi sonrast medulla spinalis veya kauda ekina {izerine

uygulanmamalidir.
Biiytime gelisme ¢aginda epifizler {izerine uygulanmamalidir.

Kan yapan organlar iizerine, osteoporotik kemiklere ve menstruasyon

doneminde bel bolgesine uygulanmasi sakincali olabilir.

Metalin iletkenliginin hizli olmas1 nedeniyle kendisinde 1sinma meydana
gelmemesine ragmen, doku ile temas noktalarinda olusabilecek
yansimalar nedeniyle zararli etkilerin ortaya ¢ikabilecegi géz Oniine
almarak metal implantlarin bulundugu bolgeler iizerine uygulamada da

cok dikkatli olunmalidir (95,96,97,98,99).

(3) Yiizeyel Is1 Uygulamasi (Sicak Paket-Hot Pack)

Ismin fizyolojik etkisinden yararlanarak lokal sirkiilasyonu arttirmak, TN’yi

iceren kasin gevsemesini saglamak ve TN gerilimini azaltmak amaci ile aktif TN’yi

iceren kas tlizerine uygulanir.

Hot pack torbalari, termostath cihazlar icinde 60-70°C’ye kadar 1sitilir; daha

sonra havluya sarilarak uygulanir. Uygulama esnasinda derinin tolere edebildigi 1s1
44°C’y1 agsmamalidir. Sicak paketlerle deriyi 42°C’ye, kas icini 32°C’ye kadar
1sitmak miimkiin olmaktadir. 20-30 dakikalik uygulama yeterli 1sitma saglar. Lokal
olarak uygulanmis olan sicagin etkisi olusmus olan doku 1sisina, hiperterminin

siiresine ve tedavi edilen bdlgenin bilyiikliigline gore degisir. Hoff’a gore her
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10°C’lik 1s1 artisinda  kimyasal reaksiyonlarin hizi 2-3 kat artar. Kolay

uygulanabilirligi ile hastalar evlerinde de rahatca kullanabilmektedir (100,101,102).

(4) Biofeedback:

Biofeedback uygulamasi miyofasiyal agrmin tedavisinde tek basina yeterli
olmamakla birlikte, hastalar kaslarinin gereksiz uzun siireli kontraksiyonunu fark
etmelerini saglar. Boylece hastalara asir1 gerilimi nasil fark edip kontrol edeceklerini

ogretir (2).

5) interfarensiyal Akim:

Interferansiyel akimlarin énemli etkilerinden biri olan agrinin giderilmesinde,
gergek rolii alcak frekansli akimlar oynar. Bu etki, kapt kontrol teorisi ile
aciklanmaktadir. Ayrica, inen agr1 baskilama sisteminin uyarilmasi, endojen
opiatlarin salinmasi, sinir iletiminde gegcici blok, lokal pompa etkisi, otonom sinirler
iizerinden lokal dolagimin artmasi ve agri reseptorlerini uyaran kimyasal maddelerin

uzaklastirilmasi da etkili olmaktadir. Plasebo etkisi de s6z konusu olabilir (103,104).

(6) Lazer:

Lazer aletlerinde ana prensip bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisini
belirli bir ortamdan gecirerek, bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizini
arttrmak ve boylece gelen 1sinlardan ¢ok farkli dalga boyunda, yeni bir 151k elde
ederek tek bir dogrultuda sevk etmektir Lazer tedavisi MAS’1 da igeren kas iskelet
sistemi agrilarinda kullanilir, fakat terapotik etkisinin mekanizmasi belirsizligini
siirdiirmektedir. Ceylan ve ark’nin yaptig1 randomize kontrollii bir ¢calismada, MAS
tedavisinde lazer tedavisi ile plasebo karsilastirilmis agr1 mediatorlerinden biri olan
seratonin iizerinden etki ettigi gosterilmistir. Lazer tedavisi istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde agriyr azaltip, seratonin yikimmin {riner atiliminda artis

saglamistir (105).

Synder-Machler, helyum neon lazer tedavisinin TN’de ki deri rezistansini
arttirdigini, Waylonis ise MAS’da TN’ye diisiik akimli neon laser tedavisi

uygulamasinin plasebodan farkli olmadigini bulmustur (106).
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(7) Manyetik Alan Tedavisi:

Literatiir tarandiginda manyetik alanm MAS ve TN tedavisinde etkili

olduguna dair kanit diizeyi B olan orta dereceli giiclii kanitlar bulunmustur (107).

(8) Manuel tedavi yontemleri

Manuel tedavi yontemleri agriy1 azaltmak ve eklem hareket smirini artirmak
amaciyla kas-iskelet sistemine ait yaralanmalarin ve fonksiyonel bozukluklarin
tedavisinde yaygm olarak kullanilmaktadir (108,109,110,111). Bu tedavi refleks
tedavi olarak da tanimlanmaktadir. Eklem yapilarinin mobilizasyonu ile olusturulan
refleks reaksiyonlar eklemdeki agrili durumlar ve fonksiyon bozukluklarinda etkili
olmaktadir (112). Manipulatif tedaviler, mobilizasyon, manipulasyon, masaj ve

yumusak doku tedavilerini icermektedir (109).

Mobilizasyon: Genel olarak, mobilizasyon aktif ve pasif egzersizin degisik
formlarmin uygulanmasi ile eklem hareketinin yeniden saglanmasi olarak
tanimlanabilir. Mobilizasyon, normal eklem hareketi sinirlar1 iginde, bu smir1
asmaksizin, diisiik hizlarda degisik amplitiidlerde yapilan tekrarli pasif hareketlerdir.
Mobilizasyonun amacit immobilizasyona bagli olarak gelisen konnektif doku

degisikliklerini eski haline ¢evirmek ve korumaktir (113).

Manipulasyon: Fizyolojik sinir ile anatomik sinir arasinda uygulanan
minimal amplitiidlii, yiiksek hizli itme seklindeki pasif harekettir. Manipulasyon,
fizyolojik smirin 6tesinde olup, anatomik smir1 asmayan kiiciik amplitiidlii yiiksek

hizdaki itmeleri igeren hareketlerdir (112).

Masaj: Mekanik, refleks, norolojik ve psikolojik etkileri olan masaj,
sedasyon saglamak, adezyonlar1 agmak, viicut sivilarini harekete gecirmek ve kaslar1
gevsetmek amaciyla kullanilir (108). Masajin primer fizyolojik etkisi, kas tonusunun

refleks ve mekanik yollarla diizenlenmesidir. Mekanik etkileri ise, lokal kan ve lenf
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dolasimini artirmak, fasya ve konnektif dokuya etkileyerek doku bantlarindaki
yapisikligr gevsetmek, fasyal mobiliteyi, kasin fleksibilitesini ve kontraksiyon

giiciinii artirmak ve kas spazmini azaltmaktir (108).

Jacobs, 1960°da yapmis oldugu bir ¢caligmasinda masajin dolanimi artirarak
ve mekanik ve refleks etkiler olusturarak agri-spazm-agri dongiisiinii kirdigmi

belirtmistir (114).

Masaj MAS tedavisinde de etkili bir terapotik yontemdir. TN’ lerin
aktivitesinin azaltilmasi1 hedefleniyorsa masaj teknigi ve siddeti 6nemlidir. Siddetin
yogun olmasi asir1 duyarli TN’ lerdeki agrinin artmasina neden olmaktadir. Masaj,
tek basina sicak uygulamasindan ¢ok daha etkilidir. Yavas ve derin yapilan stroking
masaji, TN’ ler iizerine uygulanirken oldukca nazik yapilmalidir. TN’ ler {izerinde
daireler cizilerek yapilan kneading yonteminde basing derece derece artirilarak

hassasiyet giderilmeye c¢alisilmalidir (115).

(9) Iskemik Kompresyon Tedavisi:

Parmak basinci olarak da bilinen iskemik kompresyon, basit ve etkin bir
tekniktir. Kemiksel yapilar tizerinde bulunan ulasilabilir tetik nokta iizerine uzun
siireli basi uygulanmasma dayanir. Kompresyonla akim kesilip, sonrasinda hizl
gelen akim giicii ile dokudaki atiklarin temizlenip, iyilesmenin hizlandig:
disiiniilmektedir (116). Hasta, bu yontemi hergiin kendisi tekrarlayabilir. 1-2 dakika
basi1 sonrasi, agr1 ortadan kalkarsa basi sona erdirilir. Hanten ve arkadaslari, germe
egzersizi sonrast iskemik kompresyonu igeren ev programinin, aktif hareket

egzersizinden Ustiin oldugunu gostermislerdir (117).

(10) Germe ve Sprey Tedavisi:

Etilklorid, diklorodifluorometan ya da trikloromonoflorometan gibi soguk
spreyleri kas uzamis pozisyona yerlestirilerek gerilir ve kas liflerine paralel olacak
sekilde 30 derece ag1 ile hizla piiskiirtme yolu ile uygulanir. Spreyleme isleminin
yonii kasin origosundan tetik noktaya dogru ve hizi saniyede 10 cm ilerleyecek
sekilde olmalidir (sekil 6) (2,118). Akut MAS’da pasif germe ve ylizeyel sicaklik
uygulamasi, germe ve sprey tedavisinden daha faydalhidir. Kronik MAS’da ise
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cogunlukla germe ve sprey daha etkilidir. Cocuklarda goriilen tetik noktalar germe

ve sprey tedavisine ¢ok 1yi cevap verir (2).

30 cm (12in)

Sekil 2.6. Pasif Germe ve Sprey Uygulama Teknigi (119)

B. Girisimsel Tedavi Yontemleri

a. Kuru Igneleme ve Akupunktur:

Miyofasyal agr1 ve fibromiyalji sendromunda akupunkturun etkinligini
destekleyen calismalar mevcuttur. 1997 Ulusal Saglik Enstitiisii konsiiltasyonu
sonucu miyofasiyal agri, fibromiyalji, bel agrisi, asteoartrit ve lateral epikondilit gibi
hastaliklarin tedavisinde akupunkturun yardimci tedavi olarak faydali olabilecegi ve
kabul edilebilir alternatif bir tedavi yontemi olabilecegi belirtilmistir (23). Birch ve
Jamisson, kronik miyofasiyal agrili 46 kisilik bir grupta miyofasyal agr1 ile iliskili
gercek noktalara akupunktur uygulamasinin, NSAI ile birlikte boyun agrist ile iliskili
olmayan noktalara akupunktur uygulamasindan daha etkili oldugunu bulmuslardir.

Ilging olarak akupunktur noktalar: ile tetik noktalar arasmda ¢ok yakm bir uyum
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bulunmugstur. Tetik noktalarin %71’inin yer ve agri dagilim paternleri olarak

akupunktur noktalar1 ile uyumlu oldugu belirtilmistir(23).

Kuru igneleme tedavisi bat1 akupunkturu, intramuskuler stimiilasyon, medikal
akupunktur olarak da adlandirilmaktadir (120). Kuru ignelemenin terapotik etkisi,
TN’lerin mekanik olarak hasarlanmasma baglidir. Tetik noktanin ignelenmesinden
hemen sonra olusan analjeziye "igne etkisi" denir. En giiclii analjezik etki en ¢ok

agrili noktaya ince igne (6rnegin akupunktur ignesi) ile girilirse saglanir (20,121).

Enjeksiyondan hemen 6nce TN alani tam olarak belirlenir ve deri uygun bir
antiseptik madde ile temizlenir. Igne girmeden dnce TN bir kez daha palpe edilerek
iki parmak arasinda immobilizasyon saglanir. Igne en hassas noktaya yonlendirilir ve
TN’ye ulasana dek ilerletilir. TN’ye dokunuldugunda sadece lokal olarak degil, ayn1
zamanda yansima alaninda hassasiyet ve agr1 hissedilir. Bunun yaninda lokal seyirme
cevab1 veya TN’y1 igeren bantin kontraksiyonu TN nin ignelendigini gosterir. Kuru
igneleme i¢in paslanmaz ¢elikten ve oldukg¢a ince akupunktur igneleri (30 gauge
veya daha ince, 1 veya 2 in¢ uzunlugunda) veya siyah uglu (22 Gauge, 1,5 in¢) ya da
yesil uglu (21 gauge, 38 mm) igneler kullanilabilir. En gii¢lii analjezik etki en ¢ok

agrili noktaya akupunktur ignesi gibi ince igne ile girilirse saglanir (20,121).

Ince igneleme esnasinda penetre edilen dokunun tipi tahmin edilebilir. igne
normal bir kasa girdiginde hafif bir direngle karsilasir, spazm olan bir kasm igine
girerse biraz daha fazla direngle karsilasir ve spazm tarafindan tutulur. Fibrotik bir
dokunun icine girerse daha da artmis bir direngle karsilasir ve yogun bir efor

gerektirebilir (121).

Spazm gelismis bir kasa girildiginde kasta fasikiilasyon, arkasindan da kasta
gevseme goriilir. Coziilmeyen spazmlar igneyi tutar (igne geri c¢ekilirken bu
rahatlikla hissedilir). Bu sekilde tutulan igneyi bir siire daha kasin i¢cinde birakmak
(10-20 dakika) genellikle kasin gevseyerek igneyi birakmasini (ignenin kas i¢inden
kolayca geri ¢ekilebilmesini) saglar. En iy1 sonu¢ gergin bantlar igindeki hassas ve
agrili noktalara girilmesi ile alinir (121). Ignenin kas iginde tutulmamasi agrmin

nedeninin kas kasilmasi olmadigini ve bu tedaviye cevap vermeyecegini gosterir.

Steroidli veya steroidsiz lokal anestezik, salin enjeksiyonlar1 enfeksiyon,
doku zayiflamasi, yag dokusunun lokal atrofisi, deride depigmentasyon, kristal

depozitlerine bagli enflamasyon, hipotalamo-pituiter aksmn siipresyonu, lokalize
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kanama, pnomotoraks, avaskiiler nekroz ile eklem harabiyeti gibi yan etkilere yol
acarken, kuru ignelemenin birka¢ iyatrojenik (mindr lokalize kanama, pndmotoraks
gibi) yan etkisi vardir (121). Kuru igneleme hicbir ilag reaksiyonu olusturmaz ancak

bu teknik ¢ok 1y1 TN lokalizasyonu gerektirir.

Kuru igneleme tedavisinin etki mekanizmasi anormal fonksiyon gosteren
kontraktil elemanlar1 veya TN aktivitesine katkida bulunan sinir sonlanmalarinin
duysal ya da motor komponentlerini mekanik olarak bozma etkisine dayanir.
Noromuskiiler disfonksiyonun durmasi kas liflerinin palpabl gergin bantlarmi ve
yanstyan agr1 ve ayrica lokal hassasiyetten sorumlu olan duysal sinirlerin
hiperirritabilitesini azaltir. Igne ile kas liflerinin hasarma bagl olarak lokal
intraselliiler potasyum salinimi, ekstraselliiler potasyumun yeterli miktara ulastigi

alanlarda sinir liflerinin depolarizasyon bloguna neden olur (2).

Kuru igneleme farkli iki teknik kullanilarak yapilabilmektedir: yiizeyel kuru
igneleme ve derin kuru igneleme. Baldry’a gore MAS hastalarinin %90°inda yalnizca
TN agris1 vardir ve yilizeyel kuru igneleme ile tedavi edilebilirken, %10 kadar
hastada TN agrisina sinir kokii kompresyon agrisi da eslik eder ve bu hastalar derin
kuru igneleme yaklasimi ile tedavi edilmelidirler. Yizeyel kuru ignelemenin
hastalarin ¢gogunda basarili olmasi; islemin kolay yapilmasi; kan damarlari, sinirler
ve diger yapilara olan minimal hasarlama riski; derin ignelemeye gore agrisiz bir
islem olmasi nedeni ile ylizeyel kuru igneleme derin kuru ignelemeye tercih
edilmelidir (122). Itoh ve arkadaslar1 tekrarlayan eksantrik kontraksiyonlarla
olusturduklar1 kas agrisinda derin uygulanan kuru ignelemenin yilizeyel kuru
ignelemeye gore agriy1r azaltmada daha etkin oldugunu belirtmiglerdir (123).
Kalichman’a gore ise derin kuru igneleme daha etkindir ama akciger ve biiyiik
damarlara yakinlik gibi durumlarda daha az etkili olmasma ragmen ylizeyel
uygulama secilmelidir (120). Literatiir incelemelerinde goriildiigii tizere, TN
tedavisinde derin kuru ignelemenin yiizeyel ignelemeye gore daha etkin oldugu tespit

edildiginden ¢alismamizda derin kuru igneleme yaklasimi tercih edilmistir.

Tekin ve arkadaslar1 ¢ift kor olarak yaptiklar1 caligmalarinda 39 hastayr 2
gruba randomize etmislerdir. Bir gruba kuru igneleme diger gruba sham kuru
igneleme yapmislardir. Kuru igneleme tedavisinin MAS agrisin1 azaltmada ve hayat

kalitesini arttirmada etkili bir yaklasim oldugunu savunmuslardir (124).
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Venancio ve arkadaglar1t MAS’da kuru igneleme, lidokain ve botulinum
toksin tedavilerini karsilastirmiglardir. Kuru igneleme tedavisinde tedavi sonrasi
agrisiz gecen zamanin daha az, lidokain tedavisinde ise enjeksiyon yerindeki lokal
agrinin daha az oldugu sonucuna varmisladir. Fiyati daha diisiik oldugu i¢in lidokain
kullaninmin1 6nermislerdir. Botulinum toksin kullanimini1 ise direngli vakalarda
tavsiye etmislerdir (125). Kalichman ve Vulfsons ise kuru ignelemeyi ucuz,
ogrenilmesi kolay, diisiik riskli ve minimal invaziv bir tedavi yontemi oldugu icin

onermektedir (126).

b. Lokal Anestezik Enjeksiyonu:

TN’ye lokal anestezik infiltrasyonu kisa ve uzun siireli agriy1 gidermek i¢in
kullanilir. Biitiin lokal anestezikler kullanilan soliisyonun konsantrasyonundan
bagimsiz olarak benzer terapétik etki gdsterirler. Onerilen ajanlar %0.5 prilokain ve

vazokonstriktor olmadan %1 lidokaindir (17,20,23,127).

c. Botulinum Toksin Enjeksiyonu:

Kronik MAS’da botulinum toksini periferik ve santral mekanizmalarla etkili

olabilir:

1. Tetik noktalarda asir1 asetilkolin salinimi1 ve sarkomer kisalmasi oldugu

icin botulinum toksin, tetik noktanin bu anormal fizyolojisini bozar.

2. Noromuskiiler bileskede asetilkolin salinimini bloke eder ve kas

hiperaktivitesini ve lokal iskemiyi azaltir.

3. Bazi ¢aligmalarda ise spinal kord ve nukleus raphe’de botulinum toksin
tip A’nin retrograd ice alimi gosterilmis olup agr1 algilanmasinda 6nemli
olan substans P ve enkefalinler gibi ndrotransmitterlerin aciga ¢iktigi

goriilmiistiir (23).

TN’ye uygulanan botulinum toksin enjeksiyonunun kronik MAS’da etkinligi
umut verici gibi goziikmekle birlikte oldukca pahali bir yontem oldugu
disiiniilmektedir. MAS’da botulinum toksininin etkinligini destekleyen ya da
plasebodan farkli bulmayan ¢alismalar da vardir (17). Lokal anestezik ve steroide

gore daha uzun etki saglayarak daha az enjeksiyon ihtiyact olmaktadir (128).
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d. Kortikosteroid Enjeksiyonu:

TN tedavisinde steroid enjeksiyonunun etkisi tartismalidir. Ciinkii motor
TN’ler i¢in inflamatuvar patofizyolojinin varligina dair kanit smirlidir. Ancak
enflamasyonu  azaltmak  amaciyla  lokal  steroid  enjeksiyonlar1  da
uygulanabilmektedir. Bu islemin en sik gorilen komplikasyonu deride
depigmentasyon yapmasidir. Daha ciddi yan etkiler tendon atrofisi, plazma kortizon
seviyesinin diismesi ve hipoglisemidir (20). 63 hasta ile yapilan bir ¢alismada
triamsinolon ile birlikte yapilan lidokain enjeksiyonunun, tek basmna lidokain

enjeksiyonundan daha fazla agrida azalma sagladigi belirtilmistir (129).

Sekil 2.7. TN’nin Palpasyon ile Sabitlenmesi ve Kortikosteroid Enjeksiyonu
(130)
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Gereg

Calismaya, inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine Ocak 2014- Mayis 2014 tarihleri arasinda boyun ve/veya sirt agrisi
yakinmasi ile bagvuran hastalardan, trapez kasi iizerindeki tetik noktalara bagli
olarak gelisen MAS tanili 88 hasta alindi. MAS tanisi, Travell ve Simons'in (ve

Rosen tarafindan genisletilen) tani kriterleri esas alinarak konuldu.

Inénii Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindiktan sonra ¢alismaya

basland1 (Etik Kurul Onay Tarihi:04.09.2013 Karar No:2013/135)

Hastalara calismanin amaci, siiresi ve uygulanacak tedavi ile ilgili sozli
olarak bilgi verildi. Onaylar1 alindiktan sonra "Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu"

imzalatildu.

Hastalar ¢alismaya alinmadan Once ayrmtili anamnezleri alindi, sistemik
muayeneleri yapildi. Her hastadan BUN, kreatinin, AST, ALT, hemogram, eritrosit
sedimentasyon hizi, CRP ve servikal X-Ray grafileri istendi. Hastanin servikal eklem

hareket agikliklar1 tedavi 6ncesi ve tedavi sonunda hasta formuna kaydedildi.
Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
1. Trapez kasi tizerinde MAS tanis1 olmasi
2. Yasin 18-50 arasinda olmasi
3. Okuma yazma bilmesi

4. Yapilan tetkiklerin normal sinirlarda olmasi

Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
1- Servikal disk hernisi, radikiilopati ve myelopati varligi

2- Gebelik ve kifoskolyoz

3-  Onceden boyun ve omuz cerrahisi ge¢irmis olmasi
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4- Evre 3-4 osteodejenerasyon, servikal disk hernisi, radikiilopati veya

miyelopati bulunmasi

5- Tiumor, enfeksiydz, psikiyatrik, sistemik hastaligi ve kanama diyatezi

olmasi
6- Agur kardiyovaskiiler problemi olmasi ve tedaviyi tolere edememesi
7-  Son 6 ayda MAS’a yonelik tedavi almasi
8- Semptomlarm baslangig siiresi 3 aydan kisa olmasi
9- Koopere olmamasi

10- 2010 Amerikan Romatoloji Koleji’nin kriterine gdre fibromiyalji tanisi

almasi

Belirtilen kriterlere uygun 88 hasta kapali zarf metodu ile randomize olarak

22’ser kisilik 4 gruba ayrildi:
1. GRUP: Kuru igneleme
2. GRUP: Fizik tedavi (Hotpack+TENS+Ultrason)
3. GRUP: Fizik tedavi+Kuru igneleme

4. GRUP: Sahte (sham) kuru igneleme grubu

Grup 3’deki 22 hasta, yine kapali zarf metodu ile grup 3A ve grup 3B olarak
iki esit gruba boliindii. Grup 3A’ya 6gleden once kuru igneleme, 6gleden sonra fizik
tedavi uygulandi. Grup 3B’ye 0Ogleden once fizik tedavi, 6gleden sonra kuru

igneleme uygulanda.

Hastalara analjezik olarak, gerektiginde parasetamol disinda herhangi bir
analjezik verilmedi. Tim hastalarin tedavi sonunda tedavi boyunca aldigi

parasetamol sayis1 kaydedildi.

Calismaya alinacak hastalarin trapez kasi lizerinde tedavi edilmesi planlanan

en fazla 8 aktif TN belirlendi (sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Calismaya Alinan TN’ler

3.2. Yontem

Calismaya alman hastalarin, VAS istirahat ve VAS aktivite degerlendirmeleri
tedavi Oncesi, tedavi bitiminde, tedavi bitiminden 2 ay sonra, diger klinik

degerlendirmeleri ise sadece tedavi oncesi ve tedavi bitiminde yapildu.

Kuru igneleme: Trapez kasi uygun antiseptik ile temizlendikten sonra
muayene ile belirlenen tetik noktalara 0,25x0,25 mm’lik steril akupunktur igneleri
kas bandi icindeki TN’yi buluncaya kadar, kas i¢ine sokuldu. Daha sonra 2’ser
dakika ara ile 3 kez TN’lerdeki igneler tuz-biber yontemi (ice-disa hizli igne
hareketleri ile ayn1 nokta 8-10 kez ignelenir) ile ignelendikten sonra igne geri ¢ekildi.
Birinci seans ve onuncu seans sirasinda olusan lokal seyirme yanit1 sayis1 kaydedildi.
Hastalara haftada 5 giin olacak sekilde toplam 10 seans kuru igneleme yapildi. Tiim
hastalara uygulanan igneleme islemi ayni hekim tarafindan yapildi. Calismada

kullanilan akupunktur igneleri sekil 3.2°de gdsterilmistir.

Sahte kuru igneleme: Sahte igneleme yapilacak hastalarin tetik noktalar1
muayene ile belirlendikten sonra trapez kasi uygun antiseptik ile temizlendi. Tiip ile
cilde basing uygulanarak cilde penetre olmadan TN’lere daha 6nceden hazirlanmis
igneleme hissini saglayacak sekilde korlestirilmis igneler ile sahte igneleme
uygulandi. Daha sonra 2’ser dakika ara ile 3 kez TN’ler tuz-biber yontemi ile

ignelenmis gibi yaptiktan sonra tedavi sonlandirildi. Hastalara ayni tedavi protokolii
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ile haftada 5 giin olacak sekilde toplam 10 seans sahte kuru igneleme yapildi.
Hastalara uygulanan sahte igneleme islemi ayni hekim tarafindan yapildi. Caligmada

kullanilan sahte igne sekil 3.2’de gosterilmistir.

Sekil 3.2. Calismada Kullanilan Akupunktur ignesi ve Sahte Igne

Fizik Tedavi Ajanlar (hot pack+TENS+Ultrason): Haftada 5 giin olmak

tizere toplam 10 seans uygulandi.

- Yiizeyel 1s1 uygulamast (Hot pack): Aktif TN’yi igeren kas iizerine 20
dakika uygulandi.

- TENS: Konvansiyonel TENS (duyum esiginin biraz lizerinde), negatif
elektrodu tetik nokta iizerine, pozitif elektrodu trapez kasin akromiyal

tendonunun insersiyonuna konacak sekilde 20 dakika uyguland1 (103).

- Ultrason: TN merkez olacak sekilde 1.5 watt/cm2 dozda ve 1-2 saniyede
TN etrafinda bir daire ¢izecek sekilde, her TN icin 2 dakika siire ile
uygulandi (76,131).

Calismamizda kullanilan ultrason cihazit BTL 4000 sekil 3.3’de gosterilmistir.
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Sekil 3.3. Calismada Kullanilan Ultrason Cihaz1

Fizik tedavi uygulanan tiim hastalarin tedavisi ayni fizyoterapist teknisyeni

tarafindan uygulandi.

Degerlendirilen Degiskenler

1. AGRI

a. VAS ( Visual Analogue Scale, Gorsel Analog Skala) : 10 cm’lik bir hat
iizerinde 0’dan 10’a kadar yerlestirilen sayilarin anlamlar1 hastalara anlatildi. Hig
agri olmamasi 0, hayatta hissedilen en siddetli agr1 10, orta derecede agrinin 5 puan
oldugu agiklandi. Bu agiklamalara gore hastalardan istirahat ve fonksiyon (aktivite)

halindeki agrilarini 10 cm’lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istendi (132).

0 10
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b. Algometre (Dolorimetre): Algometre agr1i ve sensoriyal esik
Olgtimlerinde bir standart olarak kullanilmaktadir. Agr1 esik Olglimleri biitiin
hastalarda daha once tani kriterlerinde belirtilen gergin bant i¢indeki TN’ler iizerinde
yapildi. Bu ¢alismada kullanilan algometre basinci kilogram (kg) ve libre (Lb) olarak
Olgebilen bir kadrana bagli, ucunda 1 c¢cm ¢apinda yuvarlak lastik bir disk bulunan
metal pistondan olugmaktadir. Calismada kullanilan baseline algometre sekil 3.4’de

gosterilmistir.

Sekil 3.4. Calismada Kullanilan Algometre

Algometre ile 6l¢lim yapmadan 6nce hasta formunda bulunan anatomik sekil
lizerine muayene ile belirlenen TN’ler isaretlendi. Algometrik agr1 esigi Olgtimleri,
TN’ler iizerinde tedavi dncesi ve tedavi sonunda yapildi. Hastaya agriya duyarliligin
kas tlizerinden dlgiilecegi agiklandi. Basingli algometre deriye 90 derece dik tutularak
bastirild1 ve basing 1 kg/sn hizla arttirildi. Hastalara agriya dayanamadiklar1 zaman
bunu sdylemeleri istendi. Bu noktada basingli algometre kadranindaki deger okundu

(51). Bu islem 3 kez tekrarlanarak ortalamasi basing agr1 esigi olarak kaydedildi.

c. Boyun Agnsi Sorgulama Formu (% Yetersizlik indeksi, BDI):
MAS’da kullanilan ve hastanin yasam kalitesinin ne kadar etkilendigini belirten ve
buna ¢6ziim Onerilerinde bulunan bir indekstir. Bu indeks Oswestry bel agrisi
dizabilite sorgulamasmin modifiye edilmis seklidir. Bu formda 5 tanesi Oswestry
dizabilite sorgulanmasindan alinmis, 5 tanesi doktor, hasta ve literatiir derlemelerinin

Onerilerinden tanimlanmis toplam 10 baglhik bulunmaktadir. Bu bagliklar agrinin
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yogunlugu, kisisel bakim, agir kaldirma, okuma, bas agrilari, konsantrasyon, calisma,
uyuma, araba kullanma, dinlenme aktivitesidir. Her bir baglik 0’dan (dizabilite yok)
5’e (tam dizabilite) kadar skorlanmistir. Total skor O (dizabilite yok) ile 50 (total
dizabilite) arasindadir. Total skor alindiktan sonra formiilasyona gore hesaplanan

deger % yetersizlik olarak sonu¢landirilir (20).

Formiil 3.1: Hastanin skoru/Tamamlanan boliimx5x100=% Yetersizlik (133)

Boyun agris1 % Yetersizligi asagidaki tabloya gore yorumlanir. Bu %
yetersizlik degerleri tedavi 6ncesi, tedavi sonunda degerlendirilerek uygulanan tedavi

yonteminin hastayr ne kadar etkiledigi ve tedavi oncesi durumu degerlendirilmis

olur.

Skor Oswestry boyun agris1 yetersizliginin yorumlanmasi
% 0-20 Genelde tedavi gerekmez. Oturma, postiir, kaldirma, fiziksel
minimal egzersiz ve diyet bunlarin disindadir. Bazi sedanter meslek
yetersizlik gruplarinda (sekreter, sofor ) bu 6nem tasiyabilir
% 20-40 orta Bu grup oturma, tasima ve ayakta durmayla ilgili daha fazla
derecede problem duymakta ve agridan yakinmaktadir. Seyahat ve sosyal
yetersizlik hayat bu gruptakiler i¢in daha zor olabilir. Is disinda daha iyi

olabilirler. Kisisel bakim, seksiiel aktivite ve uyku cok fazla
etkilenmemistir. Konservatif yaklasimlarla kondiisyon geri
kazanilabilir.

%40-60 agir

Agr1 bu gruptaki hastalarda en Onemli problemdir. Seyahat,

yetersizlik kisisel bakim, seksiiel aktivite ve uyku etkilenmistir. Bu hastalar
ayrmtili incelenmeye gerek duyarlar.

% 60-80 Boyun agris1 hastanin yasantisinin hem evde hemde isde olmak

Sakatlik iizere hayatinin her kademesine etki etmektedir. Bu grup hastaya
miidahale edilmelidir.

% 80-100 Bu grup hastalar ya yataga bagimhidir ya da semptomlarmi

abartmaktadwr. Bu durum dikkatli bir gozlem ve medikal
muayene sirasinda hastanin dikkatlice gozlemlenmesiyle ayirt
edilebilir
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Boyun Agris1 Sorgulama Formu
Ad1 Soyada: Tarih:

Yanitlamanizi istedigimiz bu sorgulama boyun agrisnin sizi ne kadar
etkiledigini, glindelik islerinize ne dlgiide engel oldugunu anlamak i¢indir. Asagidaki
bolimlerde size en ¢ok uygun yanit1 igaretleyiniz. Bazi boliimlerde birden fazla
secenek size uyabilir ancak liitfen size en fazla uyani isaretleyiniz. Isbirliginiz i¢in

simdiden tesekkiir ederiz.

1.Agrimn siddeti

o Su anda agrim yok

o Su anda hafif bir agrim var

o Gelip giden orta siddette agrim var
o Siirekli orta siddette bir agrim var
o Gelip giden siddetli bir agrim var

o Siirekli siddetli bir agrim var

2.Kisisel bakim
o Agridan sakinmak i¢in yikanma ve giyinme tarzimi degistirmem gerekmedi
o Biraz agriya neden olsa bile yikanma ve giyinme seklimi degistirmedim

o Yikanma ve giyinme agrimi arttirtyor, fakat bunlar1 yikanma ve giyinme

tarzimi degistirmeden yapabiliyorum

o Yikanma ve giyinme agrimi arttirdigl i¢in bunlar1 yapma tarzini

degistirmeyi gerekli buluyorum
o Agri nedeniyle yikanma ve giyinmenin bir kismini yardimsiz yapamiyorum

o Agri nedeniyle yardimsiz yikanamiyor ve giyinemiyorum
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3.Agir Kaldirma

o Agrimda artma olmadan agir yiikleri kaldirabilirim

o Agr yiikleri kaldirabilirim, fakat bu agrimin artmasima sebep olur
o Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor

o Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor, ancak eger uygun

konuma, 6rnegin masa iizerine yerlestirilirse kaldirabilirim

o Agrim agir yikleri yerden kaldirmami engelliyor, ancak orta agirliktaki

yiikleri eger uygun konuma yerlestirilirse kaldirabilirim

o Genellikle ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim

4.0kuma

o Okurken hi¢ agrim olmuyor

o Okurken biraz agrim oluyor, fakat istedigim kadar okuyorum

o Okurken orta siddette agrim oluyor, fakat istedigim kadar okuyorum

o Okurken orta siddette agrim oluyor ve istedigim kadar okumami engelliyor

o Hi¢ okutmuyor

5. Bas agnisi

o Bas agrim yok

o Nadir gelen hafif bir bas agrim oluyor

o Nadir gelen orta siddette bir bas agrim oluyor
o Sik¢a gelen orta siddette bir bas agrim oluyor
o Sikca gelen siddetli bir bas agrim oluyor

o Hemen her zaman bas agrim var
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6. Diisiinme konsantrasyonu

o Zorlanmaksizin konsantre olabiliyorum

o Hafif bir zorlukla konsantre olabiliyorum

o Orta derecede bir zorlukla konsantre olabiliyorum
o Zorlukla konsantre olabiliyorum

o Cok zor konsantre olabiliyorum

o Konsantre olamiyorum

7. Uyuma

o Yatakta hi¢ agrim olmuyor

o Yatakta agrim oluyor ancak uyumami engellemiyor

o Agri nedeniyle normal gece uykularim dortte bir (1/4) azaldi
o Agri nedeniyle normal gece uykularim yar1 yariya (1/2) azaldi
o Agri nedeniyle normal gece uykularim dortte ti¢ (3/4) azald1

o Agriuyumami engelliyor

8. Is Yasam

o Istedigim kadar calisabiliyorum

o Genellikle tistiime diigenleri yapabiliyorum, fazlasin degil
o Isimin ¢ogunu yapabiliyorum, fazlasmi degil

o Genellikle iistiime diisenleri tam yapamiyorum

o Cok zor is yapabiliyorum

o Hi¢ ¢alisamiyorum

9. Sosyal Yasam

o Sosyal yasantim normal ve bu bana agr1 vermiyor
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o Sosyal yasamim normal ama agrimin derecesinde artis oluyor

o Agri ¢ok fazla enerji gerektiren hobilerimi (Ornegin dans etmek ) kisitlama

disinda sosyal hayatimi belirgin olarak etkilemiyor
o Agri sosyal yasamimim kisitladi ve ¢ok sik disar1 ¢ikmiyorum.
o Agri nedeniyle sosyal hayatim ev i¢inde sinirh

o Agri nedeniyle hi¢ sosyal hayatim yok

10. Araba Siirme

o Siirerken agrim olmuyor

o Siirerken biraz agrim oluyor, fakat istedigim kadar siirebiliyorum

o Siirerken orta siddette agrim oluyor, fakat istedigim kadar stirebiliyorum

o Siirerken orta siddette agrim oluyor ve istedigim kadar siirmemi engelliyor
o Siddetli agr1 nedeniyle zorlukla araba siirtiyorum

o Hig siiremiyorum

o Eger soforliigiiniiz yoksa ve zaten araba kullanmiyorsaniz, bu bdlimii

doldurunuz. Soforliigiiniiz varsa, doldurmayniz:

11. Seyahat
o Seyahat esnasinda hi¢ agrim olmuyor

o Seyahat esnasinda biraz agrim oluyor, fakat alisik oldugum higbir seyahat

tiirli agrim1 daha kotii yapmiyor

o Seyahat esnasinda daha fazla agrim oluyor, fakat bu beni degisik seyahat

tiirleri aramaya yoneltmiyor

o Seyahat esnasinda beni degisik seyahat tiirleri aramaya yonelten fazladan

agrim oluyor
o Agrim tiim seyahat sekillerini kisitliyor

o Agrim nedeniyle sadece yatarak seyahat edebiliyorum
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2. EKLEM HAREKET ACIKLIGI (EHA):

Olgularin boyun fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ile sag ve
sol rotasyon EHA oturma pozisyonunda universal gonyometre ile dl¢iildii. Degerler
derece cinsinden kaydedildi. Tim oOlglimler 3 kez tekrarland1i ve ii¢ Olglimiin

ortalamasi almarak bu deger istatistiksel analiz i¢in kullanildi.

3. PALPABL KAS SPAZMI DERECESI:

Hastalarda tutulan kastaki palpabl kas spazmi derecesi 4 skala iizerinden

degerlendirildi.
0. Yok
1. Orta derecede spazm
2. Eklem hareket a¢ikligini kisitlamayan orta dereceden biraz fazla spazm
3. Eklem hareket agikligini kisitlayan agir spazm

4. Postural deviasyonun eslik ettigi agir spazm

4. FONKSIiYONEL DEGERLENDIRME:

Genel yasam kalitesi 6lgegi olarak bilinen SF-36 (The MOS 36-item short-
form health survey) formu kullanildi. SF-36 formu hasta tarafindan da doldurulabilen
toplam 36 maddeden olusan, kas-iskelet sistemi rahatsizligi olan hastalarda
giivenilirligi ve gegerliligi caligmalarla gosterilmis jenerik bir 6lgiittiir. Bu 36 madde
saglikla ilgili 8 ayr1 boyutu kapsamaktadir: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal
fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagh rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel
sorunlara bagl rol kisithiliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde), vitalite (4
madde), agr1 (2 madde) ve genel saglik (Genel bakis acis1 (5 madde) + saglikta
degisiklik (1 madde)). SF-36’da maddeler saglik durumu ile ilgili pozitifin yani sira
negatif durumlar1 da sorgular. Her boyut i¢cin maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve
0’dan (en kotii saglik durumu) 100°e (en iyi saglik durumu) kadar puanl bir skala

haline doniistiiriilmektedir (134,135,136).
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SF 36 YASAM KALITESi DEGERLENDIRME SKALASI
1.Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel b) Cok iyi c) Iyi d)Orta  e) Kotii

2. Bir yil Ooncesiyle karsilasgtirdiginizda, simdi saglhiginizi  nasil

degerlendirirsiniz?
a) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi
b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha 1yi
¢) Bir y1l 6ncesine gore hemen hemen ayni
d) Bir yi1l 6ncesine gore biraz daha koti
e) Bir yi1l dncesine gore ¢ok daha koti

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz aktivitelerle ilgilidir. Saghk

durumunuz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Kisithiyorsa ne kadar?

Evet, olduk¢a | Evet, biraz | Hayrr, hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldrmak agir
sporlara katilmak gibi agir
etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik
siiptirgesini itmek ve agir olmayan
sporlar1 yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler

Giinliik aligveriste alinanlari

kaldirmak ve tagimak

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikmak

Merdivenle bir kat ¢gikmak

Egilmek ve diz ¢okmek

Bir-iki kilometre yliriimek

Birkag sokak 6teye yiiriimek

Bir sokak oteye yiirtimek

Kendi kendine banyo yapmak ve

giyinmek
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger

giinliik aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

Is veya diger aktiviteler i¢in harcadigmiz
zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha az m1 basardiniz?

Is veya diger aktivitelerinizde kisitlanma oldu

mu?

Is veya diger aktiviteleri yaparken giicliik

cektiniz mi? daha fazla ¢aba gerektirdi mi?

5.Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarmizin ( ¢okkiinlik veya kaygi)

sonucu olarak, isiniz veya diger giinliilk aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan

biriyle karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

Is veya diger aktiviteler icin harcadigniz

zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha az m1 basardiniz?

Isinizi veya diger aktivitelerinizi her

zamanki kadar dikkatli yapabiliyor

muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz; aileniz

arkadaslariniz, arkadaslariniz veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne

kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi b) Biraz etkiledi
d) Oldukga etkiledi e) Asir1 etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hic  b) Cok hafif  ¢) Hafif d) Orta
siddetli
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi ( hem ev hem ev dis1 islerinizi

diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi
d) Oldukga etkiledi

b) Biraz etkiledi
e) Asir1 etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir.

Her soru i¢in sizin duygularinizi en iyi tarifleyen yaniti, son 4 haftadaki sikligimi goz

ontinde bulundurarak se¢iniz.

Her

zaman

Cogu

zaman

Olduk¢a

Bazen

Nadiren

Higbir

zaman

Kendinizi yagam dolu
hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan
oldunuz mu?

Sizi hi¢bir seyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi lizgiin hissettiniz
mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu
hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve
hiiziinla hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik
hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis
hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz
mi?

Kendinizi yorgun
hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz

sosyal etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi?

a) Her zaman

b) cogu zaman

61

c) Bazen

d) Nadiren

e) Higbir zaman




11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanligtir?

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Cogunlukla
dogru dogru yanlig dogru

Diger insanlardan
biraz daha kolay
hastalaniyor
gibiyim

Tamdigim diger
insanlar kadar
saglikliyim

Sagligimin
kotliye gidecegini
diisiiniiyorum

Saghigim
mukemmel

5. HASTA MEMNUNIYETI:

Hastalarm, tedavi Oncesine gore tedavi sonrast memnuniyetleri asagidaki

skalayla sorgulandi.

0-Daha kétii, 1-Degisiklik yok, 2-Hafif iyilesme, 3-lyi, 4-Miikemmel

3.3. istatistiksel incelemeler

Arastirma verilerinin istatistiksel degerlendirmesi SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows version 17.0 yazilimi ile yapildi. Nicel
degiskenlerin tanimlanmasinda aritmetik ortalama (Ort) + standart sapma (SD); nitel
degiskenlerde ise say1 ve yiizde kullanildi. Nicel degiskenlere ait verilerin normal
dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilk normallik testi ile test edildi. Nicel
degiskenlere iligkin gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz gruplarda tek yonli
varyans analiz, Kruskal Wallis varyans analizi, en kiicik 6nemli fark yontemi,
Canover testi ve Bonferroni Mann Whitney U testi kullanildi. Gruplarin kendi
icindeki degisimin test edilmesi Wilcoxon testi ile yapildi. Nitel degiskenlerin
istatistiksel degerlendirilmesinde Pearson ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare analizi

kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

62




4. BULGULAR

Calisma, Inonii Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon AD.
poliklinigine bagvuran MAS’lu 76’s1 kadin (% 86,4) ve 12’s1 erkek (% 13,6) olmak
iizere toplam 88 olgu tlizerinde yapildi. Olgular; grup 1: Kuru igneleme, grup 2: Fizik
tedavi, grup 3: Kuru igneleneme + Fizik tedavi (3A 6nce kuru igneleme sonra fizik
tedavi, 3B Once fizik tedavi sonra kuru igneleme), grup 4: sahte igneleme grubu

olmak tizere dort gruba ayrild.

Cinsiyet acisindan gruplar arasinda esit dagilim mevcuttu (Tablo 4.1). Grup
I’de 19 (%86,4) kadin, 3 (%13,6) erkek; grup 2’de 18 (%81,8) kadin, 4 (%18,4)
erkek; grup 3A’da 11 (%100) kadin; grup 3B’de 10 (%90,9) kadin, 1 (%9,1) erkek;
grup 4’de 18 (%81,8) kadn, 4 (%18,2) erkek olarak belirlendi.

Calismaya toplamda 27 (%30,7) bekar, 59 (%67,0) evli, 2 (%2,3) dul hasta
almdi. Grup 1°deki hastalarin 4’0 (%18,2) bekar, 18’1 (%81,8) evli; grup 2’deki
hastalarin 10’u (%45,5) bekar, 11’1 (%50,0) evli, 1’1 (%4,5) dul; grup 3A’daki
hastalarin 2’s1 (%18,2) bekar, 8’1 (%72,7) evli, 1’1 (%9,1) dul; grup 3B’deki olgularin
5’1 (%45,5) bekar, 6’s1 (%54,5) evli; grup 4’deki hastalarin 6’s1 (%27,3) bekar, 16’s1
(%72,7) evli idi.

Calismaya toplamda 20 (%22,7) ilkokul, 10 (%]11,4) ortaokul, 15 (%17,0)
lise, 43 (%48,9) yiiksekokul mezunu hasta alindi. Egitim diizeyleri; Grup 1°de 9
(%40,9) ilkokul, 6 (%27,3) lise,7 (%31,8) yiiksekokul; grup 2’de 4 (%18,2) ilkokul,
2 (%9,1) ortaokul, 2 (%9,1) lise, 4 (%63,6) yiiksekokul; grup 3A’da 2 (%18,2)
ilkokul, 1 (%9,1) ortaokul, 4 (%36,4) lise, 4 (%36,4) yiiksekokul; grup 3B’de 2
(%18,2) ilkokul, 2 (%18,2) ortaokul, 7 (%63,6) ylksekokul, grup 4’de 3 (%13,6)
ilkokul, 7 (%31,8) ortaokul, 1 (%4,5) lise,11 (%50,0) yiiksekokul olarak belirlendi.

Calismaya toplamda 44 (%50,0) ev hanimi, 41 (%46,6) calisan ve 3 (%3,4)
emekli hasta alindi. Hastalarin gruplara gore mesleki dagilimi; grup 1°de 11 (%50,0)
ev hanimy, 10 (%45,5) calisan, 1 (%4,5) emekli, grup 2’de 8 (%36,4) ev hanimi, 14
(%63,6) calisan, grup 3A’da 8 (%72,7) ev hanimi, 2 (%18,2) calisan, 1 (%9,1)
emekli, grup 3B’de 5 (%45,5) ev hanimi, 5 (%45,5) calisan, 1 (%9,1) emekli, grup
4’de 12 (%54,5) ev hanimi, 10 (%45,5) calisan olarak belirlendi.
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Tablo 4.1. Gruplarin Cinsiyet, Medeni Durum, Egitim Diizeyi ve Meslek

Dagilimlari
GRUP 1 GRUP2 GRUP3A GRUP3B GRUP4 TOPLAM
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Erkek 3 (13,6) 4 (18,4) 0(0) 1(9,1) 4 (18,2) 12(13,6)
Kadin 19 (86,4)  18(81,8) 11 (100) 10 (90,9) 18 (81,8) 76 (86,4)
Medeni
durum
Bekar 4 (18,2) 10 (45,5) 2 (18,2) 5(45,5) 6(27,3) 27 (30,7)
Evli 18 (81,8) 11 (50,0) 8 (72,7) 6 (54,5) 16 (72,7) 59 (67,0)
Dul 0(0) 1 (4,5) 19,1 0(0) 0(0) 2(2,3)
Egitim
diizeyi
ilkokul 9 (40,9) 4 (18,2) 2 (18,2) 2 (18,2) 3 (13,6) 20 (22,7)
Ortaokul 0(0) 2(9,1) 19,1 0(0) 7 (31,8) 10 (11,4)
Lise 6 (27,3) 2(9,1) 4 (36,4) 2 (18,2) 1 (4,5) 15 (17,0)
Yiiksekokul | 7 (31,8) 14 (63,6) 4 (36,4) 7 (63,6) 11 (50,0) 43 (48,9)
Meslek
Ev hanim 11 (50,00 8 (36,4) 8(72,7) 5(45,5) 12 (54,5) 44 (50,0)
Cahisiyor 10 (45,5) 14 (63,6) 2 (18,2) 5(45,5) 10 (45,5) 41 (46,6)
Emekli 1 (4,5) 0(0,0) 19,1 1(9,1) 0 (0) 334

Gruplar arasinda yas, vicut agirligi ve boy acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05). Ancak agri1 siireleri acisinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05) (tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gruplarin Yas, Viicut Agirligi, Boy ve Agri Stiresi Dagilimlari

GRUP 1 GRUP2 GRUP3 GRUP 4

Ort+SD Ort=SD Ort+SD Ort+SD )2
. ________________________________________________________________________________________|
Yas

36,90 £8,70 31,50+9,0 34,40+10,90 33,90+8,80 0,316
Viicut
. . | 69,0£8,80 63,90+13,0 64,2+10,04 70,0+£10,20 0,127
agirhgi
(kg)
Boy
(m) 1,60+0,06 1,60+0,05 1,62+0,04 1,60+0,06 0,095
m
Agn
. . 130,50£23,30 15,60+12,90 27,70£2,60 14,80+£9,50 0,011
suiresi
(ay)

Tablo 4.3’de VAS istirahat degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinin
istatistiksel sonuclar1 gosterilmistir. Tedavi 6ncesi VAS istirahat degerleri agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tedavi oncesine gore tedavi sonu VAS istirahat degerlerindeki degisim grup
1, grup 2, grup 3’de istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p<0,01). Grup
4’de ise istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,052). Tedavi Oncesine gore tedavi
sonu VAS istirahat degerlerinde goriilen diisiisiin anlamli oldugu gruplar arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,178)

Tedavi 6ncesine gore tedaviden iki ay sonraki VAS istirahat degerlerindeki
degisim grup 1, grup 2, grup 3’°de istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu
(p<0,01). Grup 4’de ise istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.874). Tedavi
oncesine gore tedaviden iki ay sonraki VAS istirahat degerlerinde anlaml diizeyde
diisiis olan gruplar arasindaki karsilastirmada, istatistiksel olarak anlamli fark vardi

(p<0,05). Grup 1 ile grup 2 ve grup 2 ile 3 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
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vardi (p=0,007, p=0,007). Grup 1 ile grup 3 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu.

Tedavi sonuna gore tedaviden iki ay sonraki VAS istirahat degerinde her dort

grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (P>0,05).

Tablo 4.3. Gruplarin VAS Istirahat Degerlerinin, Tedavi Oncesi, Tedavi

Sonrasi ve Tedaviden 2 Ay Sonraki Degisimlerinin Karsilagtirmasi

Grup 1 Grup2 Grup3 Grup4

Ort+S Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Tedavi 6,95+1,52 6,13+1,48 6,59+1,68 5,77+1,71
oncesi
Tedavi 2,54+1,87 2,95+2.21 2,40+1,60 5,09+1,97
sonu
Tedaviden | 2,22+2.34 3,90+2,87 2,81+2,90 5,61+£2,19
2 ay sonra
Farklarin karsilastirmasi (p)
TO-TS -4,40+2,32 - 3,18+2,48 -4,18+2,46 -6,81£1,61
farka (0,0001) (0,0001) (0,0001) (0,052)
TO- -4,72+3,02 -2,22+3,03 -3,77£3,05 -0,90+1,68
Tedaviden | (0,0001) (0,004) (0,0001) (0,874)
2 ay sonra
farka
TS- -3,1842,51 -9,54+2.45 -4,09+3,24 -5,90+£2,26
Tedaviden | (0,393) (0,103) (0,703) (0,229)
2 ay sonra
farka

Tablo 4.4’de VAS aktivite degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasinin

istatistiksel sonuglar1 gosterilmistir. Tedavi oncesi VAS aktivite degerleri agisindan



gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Bu degisiklik tedavi
sonu ve tedaviden sonra ikinci ay sonuglarmi da etkileyeceginden; gruplara gore
degerlendirmeleri tedavi oncesi ile tedavi sonu, tedavi dncesi tedaviden iki ay sonra
ve tedavi sonu tedaviden iki ay sonraki VAS Olglimleri farklari alinarak

degerlendirmeler yapildi.

Tedavi Oncesine gore tedavi sonu VAS aktivite degerlerinde ki diisiis grup 1,
grup 2 ve grup 3’te istatistiksel olarak anlamli iken grup 4’te anlamsizdi. Bu ii¢ grup
arasindaki karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi

(p>0,05).

Tedavi oncesine gore tedaviden iki ay sonraki VAS aktivite degerlerindeki
degisim grup 1, grup 2, grup 3’de istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu
(p<0,01). Grup 4’de ise istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Tedavi dncesine
gore tedaviden iki ay sonraki VAS aktivite degerlerinde anlamli diizeyde diisiis olan
gruplar arasindaki karsilastirmada istatistiksel olarak fark vardi (p<0,05). Grup 1 ile
grup 2 ve grup 2 ile 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0.005,
p=0,013). Grup 1 ile grup 3 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Tedavi sonuna gore tedaviden iki ay sonraki VAS aktivite degerindeki diisiis
grup 1, grup 3 ve grup 4’de istatistiksel olarak anlamsiz iken (p>0,05); grup 2’ de
istatistiksel olarak anlamli idi ( p<0,05).
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Tablo 4.4. VAS Aktivite Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Grup 1 Grup2 Grup3 Grup4

Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
oncesi
Tedavi 2,63+1,83 3,63+2,34 2,72+£2.41 5,954+2,21
sonu
Tedaviden | 2,90+3,08 4,95+£2,75 3,59+3,0 6,36+2,27
2 ay sonra
Farklarin karsilastirmasi (p)
TO-TS -4,8142,46 -3,2742,71 -5,0+2,48 -4,54+1,47
farka (0,0001) (0,0001) (0,0001) (0,188)
TO- -4,45+3,40 -1,9542,71 -4,134+2,98 -0,45+18,6
Tedaviden (0,0001) (0,004) (0,0001) (0,958)
2 ay sonra
farka
TS- -2,7243,01 -1,31£2,71 -8,63+2,91 -4,094£2,15
Tedaviden (0,806) (0,035) (0,196) (0,491)
2 ay sonra
farka

Tablo 4.5°de her bir tetik noktadan elde edilen basing agr1 esigi degerlerinin
ortalamasinin istatistiksel sonuclar1 yer almaktadir. Tedavi Oncesi basing agr1 esigi
degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0,05).
Bu degerlendirmeye gore, tedavi dncesine gore tedavi sonu basing agr1 esigindeki
yiikselme grup 1 ve grup 3’de istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iken
(p<0,001); grup 2’de anlamli bir diizelme olmustur (p<0,05). Grup 4’de ise tedavi
oncesine gore tedavi sonu basing agr1 esigindeki yiikselme istatistiksel olarak anlamli

degildi (p>0,05). Grup 1 ve grup 3’deki artig, grup 2’deki artistan istatistiksel olarak



daha anlamliydi (p=0,0001, p=0,0001). Sekil 4.1°de tedavi Oncesi ve tedavi sonu
basing agr1 esigi degerlerinin ortalamasi gosterilmektedir.
Tablo 4.5. Gruplarm Tedavi Oncesi ve Sonras1 Ortalama Basing Agr1 Esigi

Degerlerinin Karsilastirmasi

Grup 1 Grup2 Grup3 Grup4
Ort+SD Ort+SD Ort+£SD Ort+SD
Tedavi
. . 3,41£1,18 4,0+1,60 3,19+1,48 3,48+1,46
oncesi
Tedavi
6,31£1,66 5,20+1,65 6,07+1,70 3,69+1,39
sonu
» 0,0001 0,001 0,0001 0,331
7
6 ‘\-/\
5

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4

Sekil 4.1. Gruplarm Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Basing Agri Esigi

Degerlerinin Degisimi



Sekil 4.2, 4.3, 4.4, 4.5°de calismaya dahil edilen sekiz tetik noktanin her
birinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dlgiilen basing agr1 esigi degerlerinin degisimi

goriilmektedir.

=—=T0
=TS

TN1 TN2 TN3 TN4 TN5 TN6 TN7 TNS8

Sekil 4.2. Grup 1 Tetik Noktalarin Basing Agr1 Esigi Degerleri

7
6
5
4 ——T0
3 —B—Ts

TN1 TN2 TN3 TN4 TN5 TN6 TN7 TNS8

Sekil 4.3. Grup 2 Tetik Noktalarin Basing Agr1 Esigi
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TN1 TN2 TN3 TN4 TN5 TN6 TN7 TNS8
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Sekil 4.4. Grup 3 Tetik Noktalarin Basing Agr1 Esigi Degerleri

4,5
4_

3,5 1

3
\ ——T0
2,5

=TS

1,5

0,5
0 I I I I I I I
TN1 TN2 TN3 TN4 TN5 TN6 TN7 TNS8

Sekil 4.5. Grup 4 Tetik Noktalarin Basing Agr1 Esigi Degerleri

Tedavi Oncesi boyun agris1 % yetersizlik indeksi degerlendirmeleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05). Tedavi oncesine gore

tedavi sonras1 boyun agris1 % yetersizlik indeksindeki diistis grup 1, grup 2 ve grup
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3’te istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Grup 4’de ise istatistiksel olarak
anlamsiz olarak bulundu (p>0,05) (tablo 4.6). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi
boyun agrist % yetersizlik indeksindeki diisiisiin grup 1, grup 2 ve grup 3 arasindaki

karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p:0,718).

Tablo 4.6. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Boyun Agrist %

Yetersizlik indeksi Degerlerinin Karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Ort£SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Tedavi
. .| 31,86£10,41 31,72+14,89 30,54+17,68  28,80+19,90
oncesi
Tedavi
20,82+14,85 22,78+15,71 19,84+14,0 27,61£20,65
sonu
12)] 0,001 0,005 0,001 0,083

Tablo 4.7’e gore; tedavi 6ncesi minimal yetersizlik en fazla 7 hasta (%31,8)
ile grup 4’de yer alirken; toplam 18 (%20,5) minimal yetersizligi olan hasta tedaviye
alimdi. Tedavi Oncesi orta derece yetersizlik en fazla 16 hasta (%72,7) ile grup 1’de
yer alirken; toplam 49 (%55,7) hastanin orta derece yetersizligi mevcuttu. Tedavi
oncesi agir yetersizlik en fazla 8 hasta (%36,4) ile grup 1’de yer alirken; toplam 21
(%23,9) hastanin agir yetersizligi mevcuttu. Tedavi sonunda ise; grup 2 ve grup 3°de
15 hastanin (68,2) minimal derecede yetersizligi varken; toplamda 51 (%58,0)
minimal derecede yetersizligi olan hasta mevcuttu. Tedavi sonunda orta derece
yetersizlik en fazla 10 (%45,5) hasta ile grup 1°de yer alirken; toplam 27 (%30,7)
hastanin orta derecede yetersizligi mevcuttu. Tedavi sonunda agir yetersizlik tedavi
oncesinde oldugu gibi 5 (22,7) hasta ile grup 4’de yer almakta idi. Tedavi sonunda

agir yetersizligi olan toplam hasta sayis1 10 (%11,4) olarak belirlendi.



Tablo 4.7. Gruplara Gore Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Boyun Agrist %

Yetersizlik indeksi Smiflamalarinm Dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam
T —
Oncesi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
T ——
Yetersizlik 20.D 4(18,2) 5(22.7) 7(31.,8) 18 (20,5)
Orta derece
Yetersizlik (16 (72,7) 14 (63,6) 12 (54,5) 7(31,8) 49 (55,7)
Agir
vetersizlik |+ (182 4(18.2) 5(22,7) 8(36,4) 21 (23,9)

Tedavi sonu

Minimal
Yetersigik 10459  15(682)  15(68.2)  11(50,0) 51(58.0)
Orta derece
Yetersizlik

10455 5227 6(27,3) 6(27,3)  27(30,7)
Agir
Yetersizik [ D 20.1) 1(4.5) 52,7  10(11,4)

Tedavi Oncesi gruplar arasinda boyun fleksiyon, sag lateral fleksiyon, sol
lateral fleksiyon, sag rotasyon ve sol rotasyon agisindan istatistiksel fark yoktu
(p>0,05). Tedavi 6ncesi boyun ekstansiyon agisinda ise gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardi (p<0,05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi fleksiyon derecesinde artig grup 1 ve
grup 3’de istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Grup 2 ve grup 4’de
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Fleksiyon derecesinde tedavi dncesine
gore tedavi sonrasinda anlamli diizelme olan grup 1 ve grup 3 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,310).
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Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ekstansiyon derecesinde artis, grup 1,
grup 2 ve grup 3’de anlaml iken (p<0,05); grup 4’de istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Istatistiksel olarak anlamli diizelme olan grup 1, grup 2 ve grup 3

arasindan istatistiksel fark bulunmadi (p=0,904).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi sag lateral fleksiyon derecesinde artig
grup 3’de istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,05); diger {i¢ grupta anlamli degildi
(p>0,05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi sol lateral fleksiyon derecesinde artis
grup 1 ve grup 4’de istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Grup 2 ve grup
3’de ise istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05) ve bu iki grup arasinda istatistiksel
bir fark yoktu (p=0,657).

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi sag rotasyon derecesi grup 1 ve grup 2°de
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), grup 3’de ileri diizeyde anlamli (p<0,001) iken;
grup 4’de istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Grup 1, grup 2 ve grup 3
arasinda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi sag rotasyon dereceleri agisindan

istatistiksel olarak fark yoktu (p=0,347).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi sol rotasyon derecesinde artis grup 1,
grup 2 ve grup 3’de istatistiksel olarak anlamli idi. Gruplar arasinda tedavi dncesine
gore tedavi sonrasi sol rotasyon derecesi agisindan istatistiksel fark yoktu (p=0,591).
Grup 4’de ise sol rotasyon istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Sonuglar
tablo 4.8°de gosterilmektedir.
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Tablo 4.8. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Boyun Eklem Hareket

Acikliklar1 Derecelerinin Karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Fleksiyon
izg::: ‘s’;‘:l‘;s' 53,0£5,72 55,40+4,69 53.6045,55  51,40+£3,97
) 5420+5,54  55,20+4,75 56,20£4,17  51,80+3,68
0,027 0,71 0,006 0,478
Ekstansiyon
izg:z: oneest | 61,60+8,33 65.90+5.69 64204634  61,0445.44
@ 64,90£5.78 67544470  65,95+4.43 44,0+4,51
0,017 0,015 0,02 0,48
Sag Lateral
Fleksiyon
izg::: ‘s’;‘:l‘;s' 43,86+5,02 43,72+5,78 43,6843 38 44,0+44,40
) 45,72+2.18 45,18+1,7 45,90+1,82 44,40+3,06
0,077 0,103 0,002 0,726
Sol Lateral
Fleksiyon
] 44,40+4,13 43,90+3,96 43,40+2,82 45,13+4,09
Tedavi oncesi | 45 7715 (5 45,54+2,53 45,59+1,56 45,13+3,93
Tedavi sonu 0,166 0,024 0,008 1,00
»
Sag Rotasyon
Tedavi éncesi | 75.45+9.07 7527+12,55  72.86£11,42  76,59+5,50
Tedavi sonu 79,90+2,86 77.81£6,47  79.45£1,50  77,54%5,50
) 0,004 0,016 0,001 0,089
Sol Rotasyon
Tedavi sncesi | 75:45+8,39 758121051  73,95£9,15  76,86+5,40
Tedavi sonw 79,95+2,80 78.90£6,68  79.63+1,86  77,72+5.44
0,003 0,003 0,003 0,175

»)
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Tedavi Oncesi palpabl kas spazmi degerlendirmeleri agisindan gruplar
arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi palpabl
kas spazmi derecesindeki diisiis, grup 1, grup 2 ve grup 3’de istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Grup 4‘te ise istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
bulunmadi (p>0,05) (tablo 4.9). Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’iin tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasi palpabl kas spazmi derecesi agisindan karsilastirmasinda istatistiksel

olarak fark bulunmadi (p:0,064)

Tablo 4.9. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Palpabl Kas Spazmi

Derecelerinin Karsilagtirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Ort£SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD

Tedavi
. . 1,63+0,95 1,18+0,79 1,59+1,05 1,45+0,96
oncesi
Tedavi

0,45+0,67 0,54+0,80 0,22+0,52 1,31+0,99
sonu

12)] 0,001 0,004 0,001 0,08

Tablo 4.10 SF-36’nin gruplara gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
sonuglarint gostermektedir. Tedavi dncesinde SF-36 degerlendirme parametrelerinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik,
emosyonel rol giicliigii degerleri grup 1, grup 2, grup 3’°de istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Grup 4 degerleri istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Grup
1, grup 2 ve grup 3 arasinda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon
(p=0,871), agr1 (p=0,622), genel saglik (p=0,963), emosyonel rol giicligii (p=0,302)
degerlerine gore istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi fiziksel rol giicliigli ve mental saglik
degerleri grup 1, grup 2 ve grup 4’de istatistiksel olarak anlamli degilken (p>0,05),
grup 3’de istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).



Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi vitalite degerleri arasinda grup 1 ve grup
4’de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Grup 2 ve 3’de ise
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Grup 2 ve grup 3 arasinda tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi vitalite degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmadi

(p:0,990).

Tablo 4.10. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi SF-36 Olgek

Puanlarmin Karsilastirmasi
- _________________________________________________________________________________________|

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Ort+SD OrtxSD Ort+SD Ort+SD

Fiziksel
Fonksiyon
TO 70,22+10,96 68,18+16,72 70,22+14,42 65,22+19,90
TS 77,0+20,37 75,90+16,66 79,31+16,85 70,22+20,90
® 0,025 0,049 0,003 0,072
Fiziksel
rol
giicliigii 54,54+39,06 53,40+33,0 45,45+42.0 47,724+40,75
TO 6,31+47,67 69,31+37,74 70,45+34,18 52,27+47,50
TS 0,832 0,079 0,019 0,582
»
Agn
TO
TS 41,59+18,19 41,09+54,27 35,45+16,52 45,45+24 .38

) 60,22+24,84 54,27+25,19 56,95+18,38 45,22+25.05
@ 0,003 0,046 0,001 0,592
Genel
saghk
TO 49,59+19,61 52,18+22,47 51,724+22 .47 49,63+25,44
TS 59,36+20,40 60,45+21,81 59,54+21,03 51,0+24,66
® 0,026 0,049 0,023 0,841
Vitalite
TO 50,90+18,68 45,90+15,08 47,27£20.91 43,63+20,88
TS 52,95+17,22 55,68+16,35 56,81+21,35 44,09+20,56
) 0,525 0,017 0,001 0,916
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Tablo 4.10 devami

Sosyal

fonksiyon

TO 60,79+15,57 60,794+22.91 63,63+18,05 57,95+25,74
TS 73,84420,36 70,49+26,04 71,02421,95 56,68+30,54
@ 0,004 0,087 0,157 0,492
Emosyone
1 rol
giiglﬁgii

TO 50,72433,51 51,36+26.81 53,02426,56  36,35+38,36
TS 66,66+37,09 69,69+32.39 78,79+26,32 46,97+44.4
®) 0,049 0,021 0,003 0,139
Mental
saghk 66,18+15,79 57,09+15,57 59,27+19,06  59,09+15,94
TO 65,09+14,66 63,09+17,36 68,54+16,34  57,45+16,54
TS 0,918 0,062 0,001 0,118

(1]

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi sosyal fonksiyon degerleri grup 1’de
istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,05); grup 2, grup 3 ve grup 4’iin tedavi oncesine
gore tedavi sonrasi sosyal fonksiyon degerleri istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0,05)

Tablo 4.11. Gruplarin Parasetamol ihtiyaglarinin Sonuglar

Grup 1 Grup 2 Grup3 Grup 4 Toplam
(%) n (%) n (%) n (%)  n(%)

Hig ihtiyaci
Olmayan 18(81,8)  18(81,8) 15 (68,2) 11(50,0) 62 (70,5)
Giinde
2°den az 4(182)  4(184) 6(273)  8(364)  22(250)
Giinde
2denfaza |0 0(0) 1(4,5) 3(13.6)  4(45)
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Tablo 4.11’e gore en fazla parasetamol ihtiyaci olan grup, grup 4 olarak
belirlendi. Genel olarak 62 (%70,5) hasta tedavi boyunca hi¢ parasetamola ihtiyag
duymadi. 22 (% 25,0) hastanin giinde ikiden az parasetamol ihtiyaci olurken, 4 (4,5)

hastanin giinde ikiden fazla parasetamol ihtiyac1 oldu.

Tablo 4.12 Gruplara Gore Tedavi Sonu Hasta Memnuniyetlerinin Sonuglar1

Grup 1 Grup 2 Grup3 Grup4  Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n(%)

Daha kotii 0(0) 0(0) 0(0) 4 (4,5) 4 (4,5)
Degisiklik

K 14,5 4 (18,2) 2(9,1) 12 (54,5) 19(21,6)
yo
Hafif 8(36,4) 7(31,8) 3(13,6) 4 (18,2) 22 (25,0)
iyilesme
Iyi 8(36,4) 10 (45,5) 7(31,8) 2(9,1) 27 (30,7)
Miikemmel 5(22,7) 1(4,5) 10 (45,5  0(0) 16 (18,2)

Tablo 4.12°e gore tedavi sonunda daha kotii olan ve degisiklik olmayan
hastalar grup 4’de 4 (%4,5) ve 12 (%54,5) hasta ile en fazla idi. Hafif iyilesme grup
1’de (8 (%36,4), 1yi grup 2°de (10 (%45,5)), miikkemmel ise grup 3’de 10 (%45,5) en
fazlaydi. Toplamda 4 (%4,5) daha kétii, 19 (%21,6) degisiklik yok, 22 (%25,0) hafif
tyilesme, 27 (%30,7) 1yi, 16 (%18,2) milkemmel olarak sonugland:.

Grup 3A ve grup 3B arasinda yapilan karsilastirmalarda, sadece palpabl kas
spazm1 derecesinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,05). Diger parametrelerin higbirinde, tedavi Oncesi ile tedavi sonu arasinda

yapilan karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05)
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5. TARTISMA

MAS kaslarda ve/veya fasyalarda olusan gergin bantlardaki TN’lerden
kaynaklanan agr1 ve agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, tutukluk, yorgunluk,
eklem hareket agikliginda kisitlilik ve bazen otonomik disfonksiyonlarla karakterize

bir sendromdur (2,13,14). Klinik pratikte en sik karsilasilan problemlerden biridir.

MAS’in en sik nedeni, akut travma sonucu kas veya fasya icinde kiigiik,
sinirlart belirli, hipersensitif alanlar olan TN’lerin meydana gelmesidir. TN’ler

periostta ligamanlarda, tendonlarda ve deride bulunabilir (20).

Tedavide amag tetik nokta inaktivasyonu, kas fonksiyonunun diizeltilmesi,
hareket acikligmnin diizeltilmesi, kas zayifligit ve inkoordinasyonunun ortadan
kaldirilmasi, agriyr ortaya ¢ikaran ve devam ettiren faktdrlerin kontrolii ve
eliminasyonudur. Tetik nokta inaktivasyonunda manuel inaktivasyon (iskemik
kompresyon, spray-germe, masaj) tetik nokta igneleme/enjeksiyonu ve hot pack,
ultrason, TENS vb fizik tedavi modaliteleri kullanilmaktadir (137,138,139,140).
Ancak literatiirde, MAS tedavisinde farkli fizik tedavi yaklasimlarinin etkilerinin

karsilastirildigi ¢alismalar yetersizdir.

Biz calismamizda MAS tedavisinde kuru igneleme ile kombine fizik
tedavinin etkinligini karsilastirmay1 amacladik. Bu amagla, fizik muayene ile trapez
kas1 list ve orta liflerinde TN saptanan, MAS tanis1 konmus 88 hasta kapali zarf
metodu ile randomize olarak 22’ser kisilik 4 gruba ayrildi: 1. gruba kuru igneleme, 2.
gruba fizik tedavi (Hotpack+TENS+Ultrason), 3. gruba fizik tedavi+kuru igneleme,
4. gruba sahte (sham) kuru igneleme uygulandi. Grup 3’deki 22 hasta yine kapali zarf
metodu ile grup 3A ve grup 3B olarak iki esit gruba boliindii. Grup 3A’ya 6gleden
once kuru igneleme, 6gleden sonra fizik tedavi uygulandi. Grup 3B’ye ise 6gleden

once fizik tedavi, 6gleden sonra kuru igneleme uygulandi.

MAS’da, genel olarak kadinlar miyofasiyal agr1 gelisimine erkeklerden daha
yatkin gdriinmesine ragmen, her iki cinsiyette de herhangi bir yasta gelisebilir (2,20).
Drewes ve arkadaslarinin yaptigi bir epidemiyolojik calismada, 30-60 yas arasi
kadmlarin %65’inde, erkeklerin %37’sinde MAS’a rastlanmistir (141). Graff-
Redford’un calismasinda %75 (76), Hagberg’in caligmasinda %80 (142) hasta,
Fricton’un ¢alismasinda %62,5 (143) hasta kadindir.
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Biz ¢calismamizda toplam 76 (%86,4) kadmn, 12 (%13,6) erkek hasta tedaviye
aldik. Bu oran, MAS’a kadmlarda daha sik rastlandigin1 gosteren yukaridaki
calismalarla uyumluydu. Ayrica bunun diger bir nedeni de, poliklinigimize bagvuran

MAS tanis1 almis hastalarin biiylik ¢ogunlugunun kadin olmasiyda.

TN prevalanst 30-49 yas arasindaki hastalarda en yiiksek diizeydedir. Bizim
calismamizda kuru igneleme grubundaki hastalarin yas ortalamasi 36.9, fizik tedavi
grubundaki hastalarm yas ortalamasi 31.5, kuru igneleme+fizik tedavi grubundaki
hastalarin yas ortalamasi1 34.4, kontrol grubundaki hastalari yas ortalamasi 33.9 idi.

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamas: litaratiir ile uyumlu idi.

Sola ve Travel, her giin kaslarmi calistiran is¢ilerde miyofasiyal agri
sikligmin, sedanter ¢alisan fakat ara sira zorlayici egzersizler yapan iscilerden daha
az oldugunu tespit etmislerdir. Genel olarak literatiirde, MAS’mn, makro ve
mikrotravmalarin etkisinde kalan kisilerde daha sik goriildiigiine iliskin bilgiler
vardir (22,144). Calismamizdaki hastalarm meslek dagilimi 44 (%50,0) ev hanimu,
41 (%46,6) calisan, 3 (%3,4) emekli seklinde olup, calisma Oncesi yapilan
sorgulamalarda hastalarin biliyiikk ¢ogunlugunun is ve ev ortamlarinda tekrarlayan

mikrotravmalara maruz kaldig gortldii.

Caligmalarda genellikle kronik agrili hastalar tedaviye alinmakla birlikte agr1
stiresi ile ilgili bir hesaplama yapilmamistir. Kasin ani zorlanmasima bagli bir akut
strain veya kronik ve tekrarlayici zorlanmalar aktif TN olusturabilir. Hastaliga
katkida bulunan faktorler ortadan kalktig1 zaman aktif TN’ler latent TN’ler haline
doniisiir. Bu nedenle MAS kronik agr1 olarak kabul edilir (2,24). Biz bu bilgiye

dayanarak 3 aydan daha uzun siire olan hastalar1 calismaya aldik.

Calismamizda kuru igneleme grubunda agri siiresi ortalama 30.5 ay, fizik
tedavi grubunda ortalama 15.6 ay, kuru igneleme+fizik tedavi grubunda ortalama
27.7 ay, kontrol grubunda ortalama 14.8 ay idi. Gruplara gore olgularin ortalama
hastalik siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Bunun nedeni,

hastalarin gruplarinin kapali zarf yontemi ile belirlenmesidir.

MAS’da hastalarin en 6nemli yakinmas1 agr1 oldugu i¢in, tedavi sonuglarmin
izlenmesinde de agriyla ilgili cesitli skalalardan yararlanilmaktadir. Calismamizda
bu amacla VAS (istirahat, aktivite), agr1 esigi 6l¢timii (algometre) ve boyun agris1 %

yetersizlik indeksi kullanilmistir.
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Ziaeifar ve arkadaglarinin, trapez kasindaki miyofasiyal TN’1n tlizerine kuru
ignelemenin etkisini arastirdigi ¢alismada, tek seans tuz biber yontemi ile yapilan
kuru ignelemenin agrinin azaltilmasida etkili bir tedavi oldugunu gdstermistir. Ay
ve arkadaglarinin MAS’da ultrason ve fonoforez tedavisinin etkilerini karsilastirdigi
calismada ise, hastalarin agri1 siddeti VAS kullanilarak degerlendirilmis ve her iki

fizik tedavi yontemi MAS tedavisinde etkili olarak bulunmustur (137,138).

Hou ve arkadaglari, gesitli fiziksel tedavi modalitelerinin servikal miyofasiyal
agr1 ve tetik nokta duyarlilig1 iizerine etkilerini arastirdigi caligmada, tiim gruplarda

VAS degerlerinde istatistiksel olarak azalma oldugunu gostermislerdir (145).

Lee ve arkadaslari, elektroterapi grubu ile -elektroterapi ve ultrason
tedavisinin kombinasyonu olan grup arasinda, agr1 siddetinde istatistiksel anlamda
azalma bulmusladir. Elektroterapi tedavisi sonrasinda ROM’da hemen artis meydana

geldigini belirtmislerdir (140).

Rayegani ve arkadaslari, trapez kasi tizerinde MAS tanis1 almis 28 hastay1
kuru igneleme ve kontrol (fizik tedavi) grubu olarak 2 gruba ayirmis, kuru igneleme
grubuna hastanin en fazla agriyan iki TN’smi segerek 23-gauged enjektor ignesi ile
tek seans igneleme yapmislardir. Kontrol grubuna ise, toplam 10 seans olacak sekilde
hot pack+TENS (pulse modda 25 dk)-+ultrason (1,25-1,5 w/cm’ her noktaya 5 dk)
uygulamigtir. Tedavinin 1. haftas1 ve tedaviden 1 ay sonraki VAS degerlerindeki

azalmayi her iki grupta da benzer olarak bulmuslardir (139).

Rengin ve arkadaslarmin MAS tedavisinde lokal anestezik enjeksiyonu ve
kuru igneleme tekniklerini karsilastirdiklar: bir calismada, trapez kasinda aktif tetik
noktast olan 89 hasta rastgele iki gruba ayrilmistir. Enjeksiyon sonrasinda tiim
hastalara trapez kasma yonelik germe egzersizleri verilmistir. Enjeksiyonu izleyen
iiclincli hafta ve ticlincli aylarin sonunda miyofasiyal tetik noktalardaki basing agri
esigi degerleri ve subjektif agr1 yogunlugu degerleri (VAS, Likert agri1 skalasi)
kaydedilmistir. Tedavi sonras1 degerlendirmelerinde her iki grupta da basing agri
esigi degerlerinde belirgin artma (p<0.01), VAS (p<0.01) ve Likert skorlarinda
(p<0.01) belirgin azalma saptanmis ve bu yanitlar acisindan gruplar arasinda fark
bulunamamistir. Ancak, lokal anestezik grubunda tetik nokta varligi tedavinin

iiclincli haftasinda kuru igneleme grubuna gore daha belirgin azalmis (p<0.05).
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Sonug olarak, hem lokal anestezik hem de kuru igneleme yontemleri ile yapilan tetik
nokta enjeksiyonu etkili bulunmustur. Ancak lokal anestezik enjeksiyonu ile klinik

etkinligin daha erken basladig1 bildirilmistir (146).

Ay ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada, MAS tedavisinde kuru igneleme
ile lokal anestezik enjeksiyonu karsilastirilmistir. 22-gauge 1,25 inglik igneler ile her
hastada 2 tane tetik nokta belirleyip, bir gruba lidokain enjeksiyonu, diger gruba bos
igne ile kuru igneleme yapilmistir. 12 hafta sonraki degerlendirmesinde VAS
degerlerinde azalma goriilmiis fakat her iki grup arasinda etki agisindan istatistiksel
farklilik goriilmemistir (147). Venancio ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, kuru
igneleme, lidokain enjeksiyonu ve lidokaintkortikosteroid enjeksiyonu

karsilastirilmig, MAS tedavisinde agriy1 azaltmada hepsi etkili bulunmustur (148).

Kamanl ve arkadaslari, MAS’daki TN’ler iizerine kuru igneleme, botulinum
toksin enjeksiyonu ve lidokain enjeksiyonunun etkilerini karsilastirmistir. Bu
calismada, kuru igneleme i¢in 25-gauge ignelerle tetik noktalar ignelenmis, daha
sonrasinda ileri geri yontemi ile 8-9 kez tekrar ignelendikten sonra tedavi
sonlandirilmistir. VAS degerinde botulinum toksini ve lidokain enjeksiyonu yapilan
gruplarda tedavi sonras istatistiksel olarak anlamli diizelme olurken, kuru igneleme

yapilan grupta anlamli diizelme olmamustir (149).

Tekin ve arkadaslar1 yaptig1 calismada, MAS tedavisinde kuru ignelemenin
etkilerini arastirmistir. Bu amagla toplam 39 hastayr kuru igneleme (22) ve sahte
igneleme (17) grubu olarak ikiye bolmiis, kuru igneleme grubuna 0.25mmx0.25 mm
boyutundaki akupunktur igneleri ile haftada 2 kez olacak sekilde toplam 6 seans tetik
noktalar ignelendikten sonra igneler geri ¢ekilecek sekilde tedavi uygulamistir. Ayni
tedavi protokolii sahte igneleme grubuna da uygulanmistir. Sonucta kuru igneleme

tedavisini agrinin giderilmesinde etkili bir tedavi yontemi olarak bulmustur (124).

Biz ¢calismamizda, tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden iki ay sonraki

istirahat ve aktivite agrisini, VAS ile degerlendirdik.

Tedavi sonunda ve tedavi 6ncesine gore tedaviden 2 ay sonraki istirahat ve
aktivitedeki agr1 degerlendirmelerinde kuru igneleme grubu, fizik tedavi grubu ve
kuru igneleme+fizik tedavi grubunda agri siddetinin anlamli diizeyde azaldigini
gordiik. Bununla birlikte tedavi 6ncesine gore tedaviden 2 ay sonraki, gerek istirahat

gerekse aktivite agr1 siddetindeki diisiisiin, hem kuru igneleme grubunda hem de
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kuru igneleme+fizik tedavi grubunda, fizik tedavi grubundan daha fazla oldugunu
belirledik. Kuru igneleme grubu ile kuru igneleme+fizik tedavi grubunun 2 ay

sonraki 1yilik halleri devam etmekteydi.

Hastalarin tedaviden sonraki 2. ayda yapilan istirahat ve aktivitedeki agri
degerlendirmelerinde, her 4 grupta da tedavi sonundaki degerlerle benzer sekilde agr1
diizeylerinin oldugunu gordiik. Bu bize, uyguladigimiz tedavilerin etkilerinin uzun

siire devam ettigini gostermektedir.

MAS’da TN’ler belirlendikten sonra TN’lerin duyarliliginin ve agr1 esiginin

saptanmasinda nicel bir degerlendirme saglayan algometre kullanilir.

Rayegani ve arkadaslarmin yaptig1 fizik tedavi ve kuru ignelemenin MAS
iizerine etkilerini karsilastirdigi ¢alismada, tedavinin 1. Haftas1 ve tedaviden 1 ay
sonraki basing agr1 esigi degerlerindeki artis, her iki grupta da istatistiksel olarak

anlamli ve benzer olarak bulmustur (139).

Jaeger ve Reeves germe ve sprey tekniginin aktif TN’lerin agr1 esigini 2,4
kg’dan 4,1 kg’a cikartarak, agr1 esigi sensivitesini %50 azalttigin1 gostermislerdir
(53). Tedavi edilmeyen TN’lerin sensivitesinde ise bir degisiklik olusmadigini
saptamuglardir. Fischer list trapez kasi normal olan kadinlarda yaptig1 ¢calismada agr1

esik degerini 3,7+1,9 kg/cm2 oldugunu bulmustur (125).

Bizim calismamizdaki basing agri1 esigi degerleri sonuglarma bakildiginda,
tedavi sonunda kuru igneleme grubu ve kuru igneleme+fizik tedavi grubunun basing
agr1 esigi degerlerinde istatistiksel olarak ileri diizeyde, fizik tedavi grubunda ise
anlaml diizeyde artis gozlendi. Bununla birlikte, kuru igneleme grubu ve kuru

igneleme+fizik tedavi grubundaki artis fizik tedavi grubundaki artistan daha fazlaydi.

Boyun agris1 % Yetersizlik formu, MAS’da kullanilan ve hastanin yasam
kalitesinin ne kadar etkilendigini belirten ve buna ¢6ziim Onerilerinde bulunan bir
indekstir. Kisitlanmis fonksiyonelligi kolay anlasilir kilan, gilivenilir ve gegerli bir
Olciim yontemidir. Tiirkge versiyonu ise kolay anlasilan, kendi i¢inde tutarh, gecerli

ve yeterli bir indekstir (150).

Evcik ve Sonel (151) kronik bel agrili olgularda dizabilite diizeyini

belirlemek i¢in agri1 dizabilite indeksi ve Oswestry dizabilite sorgulamasini
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kullanmistir. Marchiori ve Henderson (152) agr1 siddetinin sayisal ifadesi olan VAS
ile boyun agris1 % yetersizlik formu arasinda pozitif iliski tespit etmistir. Ay ve
arkadaslarinin  fonoforez ve ultrason tedavisinin etkinligini karsilastirdigi
calismasinda, boyun agris1 % yetersizlik indeksinde tedavi sonunda ultrason ve
fonoforez grubunda istatistiksel olarak esit diizeyde anlamli azalma bulmusken,

plasebo grubunda her hangi bir azalma gézlememislerdir (138).

Bizim calismamizda, tedavi sonunda yilizde yetersizlik indeksindeki diizelme
acisindan, her ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak fark olmasa da, kuru igneleme
grubu ve kuru igneleme+fizik tedavi grubunda, fizik tedavi grubuna gore daha fazla

diizelme gozlendi.

Kuru igneleme grubu ve kuru igneleme+fizik tedavi grubunda, VAS ve
basing agr1 esigi degerlendirmelerinde oldugu gibi, boyun agrist % yetersizlik
indeksindeki diisiis de fizik tedavi grubuna gore daha fazlaydi. Bu sonuglar bize,
kuru igneleme tedavisinin agriy1 azaltmada fizik tedaviden iistiin oldugunu, ancak
kuru igneleme ile fizik tedavinin kombine edilmesinin tek basina kuru ignelemeye

istlinliigli olmadigmi gostermektedir.

MAS’da kas spazmi ve gergin banta bagli olarak eklem hareket agikliginda

siirlanma ortaya ¢ikabilir.

Cheshire ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada, trapezius kasidaki tetik
noktalara bagl gelisen MAS 11 olgularda kuru igneleme ile lidokain enjeksiyonunun
etkileri karsilastirilmis ve her iki grupta da enjeksiyondan hemen sonra eklem

hareket agikliginda anlamli bir artis oldugu bildirilmistir (153).

Hong C-Z ve arkadaslarmin yaptig1 calismada, fibromiyaljili ve
fibromiyaljisiz MAS hastalarinda, tetik nokta enjeksiyonunun agrinin azalmasi
iizerine etkileri karsilastirilmis ve her iki grupta tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
yapilan eklem hareket acikligi Olglimlerinde, anlamli bir diizelme oldugu

gosterilmistir (154).

Ay ve arkadaglarmin fonoforez ve ultrason tedavisinin etkinligini
karsilastirdigi ¢calismasinda, boyun eklem hareket acikliginda fonoforez ve ultrason
grubunda benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli artis saptanmis, ancak kontrol

grubunda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (138).
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Bahadir ve arkadaslari, tetik nokta tedavisinde yiiksek giiclii ultrason ile
ultrason tedavisini karsilastirdigi ¢alismada, her iki grupta da tedavinin 5. giliniinde
yapilan degerlendirmelerde istatistiksel olarak eklem hareket agikliinda anlamli

artis bulmuslardir (155).

Bizim ¢alismamizda, kuru igneleme grubunda tedavi sonunda fleksiyon,
ekstansiyon, sag ve sol rotasyonlarda, fizik tedavi grubunda ekstansiyon, sol lateral
fleksiyon, sag ve sol rotasyonlarda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi. Kuru
igneleme+fizik tedavi grubunda ise, tiim boyun eklem hareket agikliklarinda
istatistiksel olarak anlamli bir artis gozlendi. Ancak kontrol grubunda tedavi sonunda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi.

Fizik tedavi yontemlerinden ultrason ve sicak paket gibi derin ve yiizeyel
isiticilar, vazodilatasyon, metabolizmada hizlanma, viskoelastik 6zelliklerde artma,
agr1 ve kas spazmini azaltict Ozelliklerinden dolayr sik kullanilirlar. Yapilan
calismalarda, kuru igneleme sirasinda tetik noktalarin inaktive edilmesinin de kas

spazmini azaltici etkisi oldugu bildirilmistir (20).

Giil ve arkadaslar1 bir g¢alismada, kastaki spazm derecesini ve eklem
hareketinin sinirlanmasini igeren palpabl kas spazmi derecesini kullanmig ve 25’°ser
kisilik dort grup olusturmustur. Tetik noktalara grup 1’de TENS, grup 2’de lazer,
grup 3’de lidokain, grup 4’de botulinum toksini-A enjeksiyonu uygulamislardir.
Calismanin sonunda, tiim gruplarda palpabl kas spazmi derecesinde 15, 30, 45.
giinde diisiis gozlemlemislerdir. 45. giindeki diisiisii ise, grup 4’de en fazla, grup 2’de

en az olarak saptamislardir (156).

Biz de calismamizda, kas spazmin1 ve eklem hareketlerindeki kisithiligi tespit
etmek icin palpabl kas spazmi derecesini kullandik. Tedavi sonrasi palpabl kas
spazmi derecesindeki diizelme agisindan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmamasina ragmen, kuru igneleme grubu ve kuru igneleme+fizik tedavi

grubundaki diizelme fizik tedavi grubuna gore daha fazla idi.

MAS, en sik goriilen kronik agri nedenlerinden biri olmasindan dolayi,
fonksiyonel olarak da degerlendirilmesi gerekir. Kronik agrmin giinlik yasam
aktivitelerini etkilemesi, beklenen bir sonugtur. SF-36 formu hasta tarafindan da
doldurulabilen toplam 36 maddeden olusan, kas-iskelet sistemi rahatsizligi olan

hastalarda giivenilirligi ve gegerliligi caligmalarla gdsterilmis jenerik bir Slgiittiir
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(134,135,136). Buna ragmen, literatiirde bununla ilgili smirli sayida calisma
mevcuttur. Rayegani ve arkadaglarinin MAS tanili hastalarda yaptigi bir caligmada,
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 kullanmis, sadece fizik tedavi uygulanan
grupta SF-36’1n sosyal fonksiyon ve rol giicliigii parametrelerinde istatistiksel olarak
anlaml1 diizelme saptamis, kuru igneleme grubunda ise bir degisiklik gozlememistir

(139).

Calismamizda genel yasam kalitesi Olcegi olarak bilinen SF-36 formunu,
fonksiyonel degerlendirme amaci ile kullandik. Kuru igneleme grubunda SF-36’1n
fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol giicliigii
parametrelerinde, fizik tedavi grubunda fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik, vitalite
ve emosyonel rol gilicligii parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme
vardl. Kuru igneleme+fizik tedavi grubunda ise SF-36’nin tiim parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli diizelme oldugu goriildii. Bu degerler bize, gerek fizik
tedavi, gerekse kuru igneleme gibi hastalarin agrismna yonelik yapilan tedaviler ile,
SF-36 parametrelerinden agri, fiziksel fonksiyon, genel saglik, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol giicliigli gibi yasam kalitesini O6nemli diizeyde belirleyen

parametrelerde belirgin 1yilik hali oldugunu gostermektedir.

Calismamiz, kuru igneleme (grupl), kombine fizik tedavi (grup2), kuru
igneleme+kombine fizik tedavi (grup3) uygulamalarinin, MAS tedavisinde etkin
yontemler oldugunu gostermistir. Kombine fizik tedavi uygulamasinin, invaziv bir
tedavi modalitesi olan kuru igneleme kadar olmasa da, MAS’da etkili ve
semptomlar1 azaltan, agr1 ve klinik bulgularda, fiziksel fonksiyonlarda belirgin
diizelme saglayan bir tedavi yontemi oldugu diisiincesindeyiz. Calismamizin
sonuclar1 aynt zamanda, her iki tedavi yonteminin de agr1 ilizerine etkilerinin uzun

siire devam ettigini gostermistir.

Bu arada, MAS’1n kronik karakterde oldugu, fizyolojik ve psikolojik stres
kaynaklarmin hastaligin gelisim ve ilerlemesine katkida bulundugu da
unutulmamalidir. Tedavi sonrasi, tetik noktalarin yeniden gelisimini dnlemek i¢in

tetik nokta gelisimini baglatan tiim faktorlerin kontrol altinda tutulmasi gereklidir.

Yapilan bircok caligmada kuru igneleme tedavisinin diger bir¢ok tedavi
yontemi ile benzer etki gosterdigi bulunmustur. Literatiirdeki caligmalarda kuru
igneleme uygulamasi 1 ile 6 seans arasinda degismekle birlikte, seanslar arasinda en
az 1 giin ara verilmistir. Ayrica yapilan ¢alismalarda, kuru igneleme ve fizik tedavi
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yontemlerinin uygulama protokollerinde, belli bir standardizasyon olmamasi da,
sonuglar1 farkli yonde etkilemektedir. Bizim ¢alismamizda kuru igneleme tedavisi,
her giin ve toplamda 10 seans olacak sekilde uygulanmistir. Kuru ignelemenin
calismamizda oldugu gibi, daha sik ve seans sayisinin daha fazla uygulanmasmin,
tetik nokta tedavisindeki etkinligini artirabilecegini diisiiniiyoruz. Bununla birlikte
calismamizin sonuglari, sadece kuru igneleme ile fizik tedavinin kombine
edilmesinin; kuru igneleme uygulamasina iistiinliigli olmadigmi degil, ayn1 zamanda
fizik tedavi uygulamasinin kuru ignelemeden Once ya da sonra yapilmasmin

tedavinin etkinligini degistirmedigini de gostermistir.

Her ne kadar agri1 degerlendirme parametresi olan VAS’1, tedavinin uzun
siireli etkinligini degerlendirmek icin tedaviden 2 ay sonra degerlendirsek de, diger
parametrelerin sadece tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirilmis olmasi

calismamizin en 6nemli kisithihigidir.

Kuru igneleme tedavisinin daha etkin bir tedavi yontemi oldugunun
kanitlanmas1 i¢in daha cok sayida hasta ile prospektif caligmalarin yapilmasia

ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

MAS kaslarda ve/veya fasyalarda olusan gergin bantlardaki TN’lerden
kaynaklanan agr1 ve agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, tutukluk, yorgunluk,
eklem hareket acikliginda kisitlilik ve bazen otonomik disfonksiyonlarla karakterize

bir sendromdur.

MAS’mm tedavisinde temel prensip kaslardaki "spazm-agri-spazm"
dongiistiniin kirilmast ve tetik noktanin ortadan kaldirilmasma ydneliktir. MAS
tedavisinde enjeksiyon terapi, sprey ve germe teknikleri, hot pack, buz paketleri,
ultrason, terapdtik masaj, TENS gibi fizik tedavi modaliteleri siklikla
kullanilmaktadir. Literatiirde bu tedavi parametrelerinin kullanildigi karsilastirmali

calismalar olduke¢a azdir.

Caligmamizda agrinin  degerlendirildigi VAS  skorlari, tetik nokta
hassasiyetinin  degerlendirildigi basing agr1 esigi  de§isimleri, fonksiyonel
durumlarmnin degerlendirildigi boyun agrist % yetersizlik indeksi degerleri, servikal
eklem hareket acgikliginin degerlendirmesinin sonuglari, yasam kalitesinin
degerlendirildigi SF-36 0Olgegi sonuglarinin degisimi; kuru igneleme grubu, fizik
tedavi grubu ve kuru igneleme+tfizik tedavi grubunda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunda ise bu parametrelerin hi¢ birinde diizelme

olmadig1 goriilmistiir.

Calismamizin sonuglari, MAS’I1 hastalarda, kuru igneleme, fizik tedavi ve
kuru igneleme+fizik tedavinin, agr1 basta olmak {izere klinik bulgular ile birlikte
semptomlar1 azalttigini géstermistir. Yine ¢alismamiz, hem tek basina kuru igneleme
hem de kuru igneleme+fizik tedavi kombinasyonunun, tek basma fizik tedaviye gore
daha etkili tedaviler oldugunu, kuru ignelemeyi fizik tedavi ile kombine etmenin de

tek basma kuru ignelemeye bir iistiinliigii olmadigini1 géstermektedir.

MAS’11 hastalarda, kronik agrinin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde
etkilemesi beklenen bir sonuctur. Biz de calismamizda, kuru igneleme, fizik tedavi,
kuru igneleme+fizik tedavi uygulamalarmin, yasam kalitesini olumlu yOnde

etkiledigini saptadik.

Sonug olarak; hem kuru igneleme hem de kombine fizik tedavi uygulamasi

MAS’11 hastalarda tetik noktaya uygulanabilen etkin ve giivenilir tedavi teknikleridir.
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Kuru igneleme ile fizik tedavi kombinasyonunun kuru ignelemeye {stiinligi
olmamas1 nedeniyle, tek basma kuru igneleme uygulamasiyla da, 6zellikle uygun
tan1 ve anatomik lokalizasyona yapildiginda, olumlu sonuclar almabilir. Tedavi
maliyetinin az, uygulama siiresinin kisa olmasi1 nedeniyle, kuru ignelemenin ileriki

yillarda daha sik uygulanan bir tedavi modalitesi olacagi diisiincesindeyiz.
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