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1. GIRIS VE AMAC

Miyofasiyal agri sendromu (MAS) biitiin yas gruplarinda oldukg¢a yaygin
goriilen bir kas iskelet sistemi rahatsizligi olup, siklikla agri, kas spazmi, duyarlilik,

hareket kisitliligi, gili¢siizliik ve nadiren otonom disfonksiyon gibi semptomlarla

seyreden tetik nokta (TN) bulgusuyla karakterize bir patolojidir (1, 2).

Miyofasiyal agri sendromunun kesin etiyolojisi ve patogenezi heniiz tam
olarak aydinlatilamamakla birlikte mekanik, nosiseptif, genetik patolojiler ve primer

kas patolojileri su¢lanmaktadir. (3,4)

Miyofasiyal agrilarin toplumdaki prevelanst %12, hasta popiilasyonundaki
prevelanst ise %30 olarak rapor edilmistir (5). Pek ¢ok kronik agrili klinik durumun

sebebi MAS’ 1 da igine alan kas-iskelet sistem hastaliklaridir (6).

Miyofasiyal agr1 sendromunda, hastalar agriy1 gergin bolge lizerinde baskiyla
ortaya ¢ikan bir agri olarak tamimlamakla birlikte, MAS’da palpasyonla kas
fibrillerinde palpe edilebilen nodiil hassasiyeti, bolgesel kas segirme cevabi, germe

hareketinde kisitlilik ve bir miktar kas giigsiizliik izlenmektedir (7).

Miyofasiyal agri sendromunun tedavisindeki en Onemli basamak ayirici
tanilart gézden gecirip, dogru taniyr koymaktir. Agrinin dagiliminin bulunmasi,
TN’larin  deneyimli bir klinisyen tarafindan taminmast miyofasiyal agriyr
tanimlamada ve tedavi etmede en 6nemli noktadir. Tan1 dogrulandiktan sonra MAS

tedavisi icin bircok yontem kullanilabilir.

Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde; agrinin giderilmesi, etkilenmis kasla
ilgili eklemin uygun postiiriiniin, tam hareket agikliginin ve yeterli kas giicliniin
saglanmas1 yer almaktadir. Baglica uygulananan tedavi yontemleri, hasta egitimi ve
predispozan faktorlerin kontrolii, analjezik, miyorelaksan ve antidepresan gibi
medikal tedaviler, hotpack, egzersiz, germe ve sprey, iskemik kompresyon, terapotik
masaj, biofeedback, transkiitanéz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), ultrason,
interfarensiyal akim, diisiik enerjili lazer, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT),

tetik nokta enjeksiyonlari, kuru igneleme ve akupunktur tedavileridir (90).



Kuru igneleme (KI); miyofasiyal agri sendromunun tedavisinde sik¢a
kullamlan yontemlerden biridir. Igne, anormal fonksiyon gosteren kontraktil
elemanlar1 veya tetik nokta aktivitesine katkida bulunan sinir sonlanmalarinin duysal
ya da motor komponentlerini mekanik olarak bozarak tesir etmektedir. Tetik nokta
hasarlanmas1 yaparak o bolgede iyilesme siirecini aktive etmektedir. Daha Once
yapilmis olan ¢alismalarda kuru ignelemenin miyofasiyal tetik nokta (TN)

inaktivasyonunda oldukg¢a etkin bir yontem oldugu gosterilmistir (8,9,10).

Iskemik kompresyon (IK) tedavisi; ulasilabilir TN iizerine uzun siireli basi
uygulanmasidir. Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde etkin oldugu c¢esitli
calismalarca gosterilmistir (91). Hasta veya terapist en hassas bolgeye 30-90 dakika
basing uygulamaktadir ve kas gerginligin azaldigi gozlemlenince yaklasik 1-2 dakika

boyunca basinca devam etmelidir (61).

Calismamizda, MAS tedavisinde kuru igneleme ve iskemik kompresyon
tedavi metodlarinin agri, basing agr1 esigi, eklem hareket acikligi ve dizabilite

tizerine olan etkinliginin kiyaslanmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU
2.1.1 Tanmim

Miyofasiyal agri1 sendromu, palpe edilebilen gergin kas bantinda yer alan tetik
nokta ve spesifik bir bolgeye yayilan agriyla karakterize, kas spazmi, duyarlilik,
eklem hareket acgikliginda (EHA) kisitlilik, tutukluk, yorgunluk ve bazen de
otonomik disfonksiyonlarin eslik etmesiyle karakterize kisilerin yasam kalitesini

etkileyen bir sendromdur (11,12).

Miyofasiyal agr1 sendromu, miyofasiyal TN’ larin neden oldugu duyusal,
motor ve otonomik semptomlar biitiinii olarak tanimlanmaktadir. Miyofasiyal TN,
kas dokusu igerisinde hassas, palpe edilebilen nodiil seklinde duyarli olan noktadir.
Travell ve Simons tarafindan miyofasiyal TN "genellikle iskelet kas1 gergin bandi
icerisinde veya kas fasyasi i¢inde yer alan, basmakla agrili ve karakteristik yansiyan
agr1, motor disfonksiyon ve otonomik semptomlar1 beliren asirt duyarli nokta" olarak

tarif edilmistir (16).

2.1.2 Tarihge

Miyofasiyal agri1 sendromu i¢in, Guillaume de Baillou (1538-1616) ilk olarak
muskiiler romatizma terimini kullanmistir. 19. yy baslarinda iki Ingiliz klinisyen
Balfour ve Scudamore iskelet kasi fibroz bag dokusundaki enflamasyon sonucu
agrinin olustugunu fark etmislerdir. William Gowers adl1 arastirmaci ise 1904’ te kas
romatizmasiin fibr6z doku enflmasyonu sonucu gelistigini ortaya koymus ve
fibrozit terimini kullanmistir. Fibrozit terimi bir siire sonra histolojik degisikliklerin
kanitlarinin gosterilememesi nedeniyle miyalji teriminin kullanimina neden olmustur

(13).

Fransiz doktor Francois Valleix 1841’ de ilk defa hassas noktalardan
bahsetmis ve "les points douloureux” olarak isimlendirmistir. Alman doktor
Cornelius 1903’ te bu noktalari nervenpunkte olarak tanimlamig ve sinir uglarinin

hiperaktif olduklarini; hava kosullari, fiziksel zorlanma ve duygusal durumdan



etkilendikleri sdyleminde bulunmustur. 20. yy baslarinda kas romatizmasi veya
fibrozit terimlerinin belirli hassas noktalardaki sinir uglarinin asir1 aktivitesine bagl
oldugu goriisii savunulmustur. 1909 yilinda William Osler kas agrisinin kaslardaki
duyu sinirlerinin noraljisine bagli olabilecegini goriisiinii one siirmiistiir. Kanada’ I
doktor Hunter tarafindan1933 yilinda karin agris1 nedeni olarak anterior abdominal

kaslarda hassas noktalar1 olan olgularin oldugu yayinlanmistir.

Giliniimiize yakin bilgileri 1930’ lu yillarda Londra’ da Thomas Lewis’ in
arastirma asistant olarak calisan John Kellgren elde etmistir. Lewis ve Kellgren
saglikli tip fakiitesi ogrencilerine yaptiklari kas ici hipertonik salin enjeksiyonu
sonras1 agrinin daha ¢ok enjeksiyon bdlgesinin uzaginda tarif edildigini belirtmis ve
yansiyan agri tanimini ortaya koymuslardir. Hassas noktalara lokal anestezik
enjeksiyonu ile agrinin azaldigini, bu durumun sinir hiperaktivitesindeki azalma ile

olabilecegini savunmuslardir (13).

1940’ larda Amerikal1 doktor Janet Travell agrinin kdkeni olarak iskelet kasi
ile beraber fibroz bag dokusunun da sorumlu oldugunu belirtmistir. 1950 lerde
hastaligi miyofasiyal tetik nokta agri sendromu olarak adlandirmistir. Insan
viicudundaki her bir kas igin spesifik tetik nokta agri yayilim paterni oldugunu
gostererek yillar icinde David Simons ile beraber bunlar1 diagram seklinde literatiir

haline getirmislerdir (13).

2.1.3 Epidemiyoloji

Amerikan toplumunun %53’ Nuprin raporuna gore kas agrisindan sikayet
etmektedir ve bu insanlarin %33’ 11 giinden daha uzun, %10’u 100 giinden daha

uzun stire agr1 sikayetinden yakinirlar (1).

Kas iskelet sistemi semptomlar: ile doktora giden hastalarin yaklasik %30-
50’sinde MAS bulundugu bildirilmistir (8,11). Bir ¢alismada tiniversite hastanesine
basvuran 172 hastanin 54’1 kas iskelet sistemi agrisindan yakinmakta olup %30’u
MAS tanist almistir. Kronik agri merkezine bagvuran hastalarda bu ylizde artmakta

%85’lere ulasmaktadir (1, 17,122).



Sola ve Travell, her giin agir islerle ugrasanlarda miyofasiyal TN’lere daha az
rastlanildigin1 belirtmekte ve bunun nedeninin ise yogun aktivitenin tetik nokta

olusumuna kars1 koruyucu bir etki olusturmasi olabilecegini diisiinmiislerdir (20).

Tetik noktalarin dagilimi kisiden kisiye farkliliklar gosterebilir. 214 kadin ve
103 erkek hastay1 kapsayan bir calismada bas, boyun, omuz kusagi ve belde viicudun
diger bolgelerine gore daha ¢ok tetik nokta olustugu gosterilmistir. Boyun ve omuz
bolgesine tetik noktadan yansiyan agrilar diger bolgelere gore daha fazla

bulunmustur (1, 11).

Sola ve arkadaglarinin yaptigi 17-35 yas arasi geng erigkini kapsayan bir
calismada, rastgele segilen kadinlarin %354’tinde erkeklerin %45’inde omuz
kavsaginda latent tetik noktalarin oldugu sonucuna varilmistir (41). Sola’nmn 1000
ambulatuvar hasta lizerinde yaptig1 baska bir ¢alismasinda ise %32 olguda aktif tetik
nokta saptanmis olup, prevalanst 589 kadinda %36 ve 402 erkekte ise %26 olarak
belirtilmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda 30 ile 49 yaslar arasinda miyofasiyal agri

sikliginin artmaktadir (44).

2.1.4 Etiyopatogenezi

Tetik nokta ve miyofasiyal agri sendromu hakkinda bilgiler klinik
gozlemlere, ¢ok siirli fizyolojik bulgulara ve bunlarla ilgili hipotez ve teorilere
dayanmaktadir. Klinik arastirmalar sonucu kasin asirt yiikklenmesine bagl gelisen
tetik nokta, ndéromuskiiler bir disfonksiyondur ve sonrasinda organik muskiiler

distrofiler meydana gelir (12).

Akut strainlere ve kasin asir1 yiiklenmesi gibi fiziksel travmalara bagli olarak
sarkoplazmik retikulumda riiptiir geliserek kalsiyum salinimi artarken, geri alim
mekanizmas1 hemen islemeyebilir ve kalsiyum kontrolsiiz lokalize bir kas
kontraksiyonu baslatir. Boylece lokalize ani kas fibrillerinin kisalmasi sonucunda
tetik nokta zonundaki lokal kapiller sirkiilasyonu kesilir. Lokal iskemi, ATP’nin
sarkoplazmik retikulum kompartmanina depolanmasini engeller ve devam eden
kontraksiyon ile devamli bir enerji tiiketilir. Kas, bu artan metabolizmaya karsi,
siddetli bir lokal vazokontriiksiyonla cavap verir. Bu lokal bir reaksiyon olmanin

yaninda, tetik noktalarin merkezi sinir sistemine sempatik sistem yoluyla olan refleks



bir cevaptir. Bu durumda c¢esitli aljezik ve sensitizan maddeler ortaya ¢ikar. Tetik
noktalarin lokal hassasiyeti en iyi grup 3 ve 4 kas nosiseptorlerinin sinir
sonlanmalarmin sensitize edilmesi ile aciklanir. Sensitizasyon ile afferent duysal
sinirin duyarlilig1 artar, uyarilma esigi diiser ve uyarma cevabi artar. Boylece
sensitizasyon onceden spontan aktivitesi olmayan bir sinirin spontan olarak uyar1
tiretmesine neden olur. Doku duyarliligini arttiran maddeler K, bradikinin,
prostoglandin, histamin, serotonin, P maddesi ve lokotrienlerdir. Bu sensitizan
maddeler; lokal olarak afferent duysal sinirleri irrite ederek tetik noktalarda lokal
agriya neden olur. Gelisen agriya karsi koruyucu spazm geliserek olay ayni sekilde
devam eder. Kontraktil aktivitenin devami ile ATP giderek azalir, lokal kan akimi,
oksijenizasyon, kalsiyum pompalanmasi azalir ve kontraksiyon devam ederek

spazm-iskemi-agr1 dongiisii gelisir (2,12,17,25).

Tetik noktalarin histolojik arastirmasinda MAS’a 6zgiin bir patoloji
saptanmasa da bu olgularda ATP ve fosfokreatinin azaldigi, glikojen

konsantrasyonunun da diisiik oldugu saptanmistir (21).

Kas enerji metabolizmas1 lizerine Bengtsson ve arkadaglari, 15 primer
fibromiyaljili hastanin trapezius kasindaki tetik noktalara ait ornekleri saglikli 8
trapez kas 0rnegi ve 6 primer fibromiyaljili hastanin tibialis anterior kas O0rnegi ile
karsilastirmislar, sonugta hastalardan alinan trapez 6rneklerinde yiiksek enerjili fosfat
diizeylerini (ATP, ADP) ve kreatin kinazi diisiik degerde, diisiik enerjili fosfat
(AMP) ve kreatin diizeylerini yiiksek degerde bulmuslardir (26).

Duyularin merkezi sinir sistemi tarafindan agri1 olarak algilanmasi karmagik
bir durumdur. Agr1 duyusu, deri veye kastan merkezi sinir sistemine kadar reseptor,
medulla spinalis, medulla spinalis ile korteks arasindaki ara istasyonlar ve duysal

korteks bagta olmak {izere en az 4 ayr1 seviyede modiile olabilir (21).

Tetik noktalardan kaynaklanan yansiyan agri, santral konverjans ve
fasilitasyonlardan olusur. Duyarliligi artmig grup III ve IV kas afferentleri beyin
tarafindan yanlis yorumlanip, yansiyan agri olarak algilanan sinir aksiyon
potansiyellerini iretirler. Tetik noktalardan wuzaga yansiyan ve otonomik
fenomenlerin goriildiigii viicudun 6zel bolgesine ‘referans zon’ denir. Yansima

agrisinin meydana gelmesinde 4 ayri norolojik mekanizma tanimlanmustir: (8,12)



1) Konverjans-Projeksiyon: Spinal kordda tek bir sinir hiicresi hem i¢
organlardan gelen uyarilari hem de deri ve kaslardan gelen nosiseptif uyarilari
aldigindan, beyin bu imputlarin somatik veya visseral oldugunu ayirt edemez ve
hepsini somatik dokulardan gelmis gibi yorumlar. Tetik noktalardan kalkan ve diger
somatik nosiseptorlerin alanina yayilan agrinin nedeni ise bu uyarimlarin ayni

spinotalamik traktus hiicresinde konverjansidir (8,12)

2) Konverjans-Fasilitasyon: Deriden gelen somatik afferent impulslar
spinotalamik traktus liflerini uyaracak sekilde degilse viseral imputlarla fasilite edilir
(8,12).

3) Primer afferent nosiseptorlerde periferik dallanma: Bir sinirin dallar
viicudun degisik yerlerine dagilirsa sinirin periferik dallanmasi yansima agrisini
olusturabilir. Bu durumda beyin viicudun bir bdlgesinden gelen mesaji1 ayni sinirin

bir bagka bolgedeki dallarindan geliyormus gibi yorumlar (8,12)

4) Sempatik sinir sistemi aktivitesi: Sempatik sinirler yansima boélgesinde
primer afferent uclarini sensitize eden maddelerin salinimi ile tetik noktadan
orijinlenen refere agri olusturabilir. Alternatif olarak, sempatik aktivite kan
damarlarint daraltip duysal sinir liflerinin beslenmesini bozarak agriya neden olur

(8,12).

Ayrica spazm gelistirmis kaslarin sinirleri sikistirmasi da MAS’da agri
yayiliminin bir boliimiinii aciklayabilir (27). Palpabl gergin bant tetik noktalar igin
karakteristiktir. Gergin bantin varligi tetik noktalarin hassas noktalardan ayriminda
onemlidir. Bu bant1 olusturun kas fibrillerinin sarkomerlerinin kisalmasi ile bant ele
gelir. Sarkomerlerdeki kisalma, referans zondaki kaslari inerve eden motor
noronlarin volanter aktivite sirasindaki eksitabilitesi ve spontan aktivitesi ile
aciklanir.Bunun yaninda etkilenen kaslarin sinerjistlerinde de koruyucu bir spazm
gelisir. Bir cok histolojik ¢alisma, gergin bantta artmis fibril tansiyonunu ve kisalmis
sarkomerlerin varligin1 destekler (12). MAS tedavisinde kullanilan kas germe
teknikleri tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugunu esitleyerek etkili olur ve

boylece feedback kirilmis olur (18).

Miyofasiyal agri patofizyolojisinde en 6nemli bulgulardan biri de, istirahat

kosullar1 altinda anormal motor son plagin sinir uglar1 tarafindan asetilkolin



salmmminin  patolojik artmasidir ve bu artis elektrodiagnostik testlerle de
desteklenmistir. Belirtilen bu durum Simons ve arkadaslarina gore primer

disfonksiyon olup pozitif feedback olusturur: (6, 8) (Sekil 1)

Anormal asetil kolin salinim: — Sarkomer kontraksiyonu — Azalmig kan
akimi — Azalmis oksijenizasyon — Azalmis ATP —Enerji krizi — Doku
duyarliligint arttiran maddeler — Agri ——— Anormal asetilkolin salinimi
(Sekil 1)

Elektrodiagnostik ¢alismalarda, anormal motor son plaklarda tetik noktanin
oldugu bolgelerdeki ‘son plak giiriiltiisii (EPN)’ niin anlamli olarak fazla oldugu
gosterilmistir. EPN karakteristik ancak tanisal olmadigi i¢in bu bulgularin énemi ve
anlamliligr tartismalidir. EPN, artis1, pek ¢ok tipteki son plak yapilarina farkli tipte

stimiilasyona cevap olarak alinabilir ve bu artis miyofasiyal agriya spesifik degildir.

Ek olarak normal son plaklarin kimyasal stimiilasyonu sonrast da EPN
paterninde yaklasik 1000 kat artis izlenmistir. Bu nedenle mekanik, kimyasal veya
diger sinirsel uyar1 veya travmalar, anormal asetil kolin salinimina neden olabilir (8).
Spazmu arttiran mekanizmanin disfonksiyonel kas igciklerinin anormal ateslenmesi
olabilecegi teorisine destek, Hubbard ve Berkoff’'un EMG(elektromiyografi) ile
yaptiklar1 bir calismada tetik noktalarda siirekli diisiik diizeyde EMG aktivitesi
gbozlenmesi ile bulunmustur. Bu calismada gozlenen aktivitenin kiirar ile
azalmadigini, fentolamin (sempatik iletimi selektif olarak bloke eder) ile arttigini

izlenmistir (27).

Bu teorilerin birkag1 birbirini tamamlar ve miyofasiyal agri fenomeni bu tam
anlasilmamis mekanizmalarin birka¢inin bir arada olusmasi sonucu gelisiyor gibi
goriinmektedir. Kasta spazm-agri-spazm dongiisiinii periferik ve/veya santral
sensitizasyon ile birlestiren bir model bugiinkii bilgiler 1s1g¢inda en mantikli
mekanizma olarak goriilmektedir.Travel ve Simons MAS gelisimi i¢in su sirayi

olusturmustur: (17,25) (Sekil 2)



Artmis kas straini — Sarkoplamik retikulumda yirtiklar — Serbest kalsiyum

iyonlart — Devamli kontraksiyon — Artmis kalsiyum iyonlari

(Sekil 2)

Travell ve Simons serbest kalsiyum iyonlar1 ve ATP (adenozin trifosfat) 'nin
kas liflerinde devamli kontraksiyon olusturarak hipermetabolik bir durum gelistirdigi
ve muhtemelen sempatik sinir sistemi araciligi ile lokal vazokonstriksiyona yol
actigin1 belirtmislerdir. Lokal vazokonstriksiyon lokal iskemiye neden olur. Bu
durum enerji ihtiyacinin artmas ile birleserek histolojik degisiklikleri olusturur (17,

25).

2.1.5 Etiyoloji

Miyofasiyal agri sendromu etyolojisi halen net degildir ve tam olarak
aydinlatilamamistir. MAS’a neden olabilecek bir¢ok faktér vardir. Kasa ani
yiklenme ile olusan akut stres veya tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu
kronik zorlanmalar basta olmak {izere, lokal, sistemik faktorler ve uyku diizensizligi

en Oonemli nedenler arasinda sayilmaktadir. (11, 21, 22)

Lokal faktorler; anatomik varyasyonlari, oturma, ayakta durma ve uyku
esnasindaki postural stresleri igerir. Postiirdeki anormallikler yapisal olabilecegi gibi
meslekten de kaynaklanbilir.Yapisal nedenler arasinda; bir bacagin kisa olusu, kiigiik
hemipelvis, artmis servikal veya lomber lordoz, kompanse edilemeyen skolyoz, kotii
bas pozisyonu sayilabilir. Mesleki olarak ise 6zellikle postiirii etkileyen isler MAS’a
neden olabilir.Ornegin, telefonu bas ve omuz arasina sikistirarak uzun siire konusan
kisilerde, daktilo yazarken tuslara ulagmak icin omuzlarini eleve pozisyonda tutan
sekreterlerde, bas1 6ne egerek ders ¢alisma sonucu dgrencilerde, ev islerini yaparken
uzun siire kotii pozisyonda kalmaya bagli ev hanimlarinda, sirtinda agir esya tasiyan

hamallarda MAS daha sik goriilmektedir (12,17).

Sistemik faktorler ise, vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit) eksikligi,
mineral yetersizligi (diisiik serum potasyumu ve kalsiyum eksikligi), demir eksikligi

anemisi, normal kas fonksiyonu igin gerekli olan magnezyum ve kursun



elementlerinin  eksikligi, metabolik ve endokrin bozukluklarin (tekrarlayan
hipoglisemi epizodlari, hipotiroidi ve Ostrojen yetmezligi) rolii oldugu
belirtilmektedir. Ayrica bakteriyel, viral ve paraziter kronik enfeksiyonlarin da
predispozan olabilecegi diisiiniilmektedir. Sicak havadan soguk ve nemli havaya

gecis de siddetlendirici faktorler arasindadir (12,17,21).

Uyku diizensizligi MAS gelisimine neden olabilir. Isvecli arastirmacilar kas
agrisi olan 96 kadin iizerinde yaptiklar1 bir arastirmada yetersiz ve kalitesiz uykunun

yiiksek agr1 gostergeleri ile iliskili oldugunu bulmuslardir (23).

2.1.6 Histoloji

Tetik noktalarin, gergin bantlarin histopatolojik incelemelerinde 6zgiil
olmayan metabolik, distrofik, fibrositik degisiklikler ve enflamasyon saptanmuistir.
Elektron mikroskopu ile hafif miyofibriler nekroz, mitokondrial anomaliler, myelin
sekilleri, bos bazal membran kilifi, lipofuskin inkliizyonlari, Tip I liflerde atrofi ve
‘giive yenigi’ Tip II lifler gosterilmistir (1,28,29). Bartels ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada, 7 normal, 13 miyofasiyal agr1 sendromlu hastanin kuadriseps kasindan
alan 6rnek mikroskopla incelemis ve miyofasiyal agr1 sendromlu hastalarin A ve I
bantlarindaki kontraktil proteinler kontrol grubundan farkli bulunmamistir. Bu
calismada miyofasiyal agr1 sendromlu hastalarin kas lifleri degisik araliklarla lastik
bantlar yerlestirilmis ve kas lifleri, lastik bantlarla birlestirilmis gibi goriinmektedir.

Ayrica aralarinda ince liflerin dikkati gektigi gézlemlenmistir (30).

2.1.7 Klinik Belirtiler
2.1.7.1 Agn

Miyofasiyal kaynakli agrisi olan hastalarda, gergin veya agriyan kaslar,
stirekli agri, eklem hareket acikliginda azalma, halsizlik veya bu sikayetlerin
birlikteligi gozlenir. Hastalar bas agrisi, boyun agrisi, eklem agrisi, sirt agrisi, siyatik

agrisi, kalca ve alt ekstremite agrisindan sikayet edebilirler (17, 39, 40).

Miyofasiyal agr1 kendini hafif, siddetli, dayanilmaz, yanici tarzda gosterebilir.

Strekli veya periyodik, siklikla kalici, kisitlayici, kuvvetten diisiiriicii
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gozlemlenebilir (41). TN palpe edildiginde patlayict tarzda ve kendiliginden agri
hemen ortaya c¢ikar. Fokal ve yansiyan agrinin dagilimi, TNIlarin yogunluguna ve
duyarliligina baglhidir. Eger bir TN ¢ok yogun ve duyarli ise agrinin yayilimi ¢ok
genistir. Eger TN ¢ok yogun ve duyarli degilse agr1 sadece asil bolgede bulunur. Agri
ile birlikte yayilim bolgesinde derin hiperaljezi, hassasiyet gozlenebilir. Hiperaljezi
sebat edebilir. Daha once belirtildigi gibi bu semptomlara ek olarak eklem hareket

acikliginda kisitlanma, yaygin yorgunluk halsizlik birlikte bulunabilir (42).

Yansiyan agri, somatik ve visseral agr1 gibi ayn1 anatomik yollar1 takip eder.

(20, 43).

Yapisal uyari ile ortaya ¢ikan somatik yansiyan agrilar da radikiiler yayilim

veya dermatomal yayilim beklenmez. Bu bulgu ayiric1 tanida dikkati cekmelidir (41).

Miyofasiyal agri1 sendromunda agr1, ani ya da yavas baslangi¢ seyirli olabilir.
Ani baslangigh olan hastalar genellikle agrinin ilk basladig tarihi ve agriy1 baslatan
hareketi animsarlar. Yavas baslangi¢ genellikle kaslarin kronik zorlanmasina, viral

enfeksiyona, visseral hastaliga ya da psikolojik strese sekonder olarak gozlenir (17).

Birkag kasin tetik noktas1 ayni alana yansirsa en hafif basinca kars1 bile bolge

cok hassas hale gelir.
Miyofasiyal agriy1 artiran nedenler:
1- Kaslan 6zellikle kisaldiklar1 pozisyonlarda zorlayarak kullanma,
2- Kasi pasif olarak germek,
3- Tetik noktaya basing uygulamak,
4- Etkilenen kas1 uzun siire ayni pozisyonda tutmak,
5- Etkilenen kasin uzun siireli ve tekrarlayan kontraksiyonlari,
6- Soguk hava, viral enfeksiyonlar, sinirsel gerginlik,
7- Tetik noktalar iizerine devamli olarak soguk uygulamak,
Miyofasiyal agriy1 azaltan faktorler:

1- Kisa stureli istirahat
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2- Ogzellikle sicak dus altinda veya sicak banyoda iken yavas ve diizenli

uygulanan servikal pasif germe hareketleri

3- Tetik nokta iizerine 1slak sicak uygulama (yansima alanina uygulanan

sicak agriy1 daha az hafifletir.)
4- Kisa siireli hafif aktivite

5- Spesifik MAS tedavisi (44).

2.1.7.2 Hareket Kisithligi ve Tutukluk

Bu nadiren ana yakinma olarak karsimiza ¢ikabilir. Ancak anamnez alinirken
soruldugunda siklikla diger semptomlarla birlikte tarif edilir. Hareket kisitliligi ve
tutukluk sabahlar1 daha fazladir. Giin boyunca asir1 hareket veya immobilizasyon
periyodlart sonrasinda tekrarlamaktadir. Agri, tutukluk, gergin bantlarin anormal

gerilimine bagli olarak izlenmektedir (17).

2.1.7.3 Depresyon

Miyofasiyal agri sendromunda, depresyonun baslica sebebi kronik agr
varligidir. Bu durum; kronik agri ile depresyonun biyolojk zemininde ortak bir
norotransmitter sistemin sorumlu tutulmasi ve ayni zamanda kullanilan antidepresan
ilaglarin hem MAS sonucu tetiklenen kronik agri tedavisinde, hem de depresyonda

etkili olusu ile de desteklenmektedir (17).

2.1.7.4 Uyku Bozuklugu

Iyi bir anamnez uyku bozuklugunun ciddiyetini ve yapisii belirtilmesinde
oldukca fayda saglar. Depresyonu olan hastalar uykuya hemen dalar fakat gece
uyanir ve bir daha uyuyamaz bu sebeple de sabah yataktan yorgun kalkarlar (17).
Miyofasial agr1 ¢ogunlukla hastalarin uyku diizenini bozar, ancak diger yonden uyku

pozisyonu da siklikla tetik nokta aktivasyonuna neden olmaktadir (31).
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2.1.7.5 Diger

Miyofasiyal agri sendromu olan hastalarda ek olarak; asir1 lakrimasyon, nazal
sekresyon, pilomotor aktivite ve terleme paterninde degisiklik gibi bulgular
gozlenebilir. Hastalar yorgunluk, soguk hava asir1 egzersiz, immobilite, emosyonel
veya fiziksel gerilim, viral enfeksiyonla sikayetlerin arttigini ve sicak, gevseme,
masaj, kaslarin hafif gerilmesi ve aerobik egzersizleri ile sikayetlerin azaldigini

belirtirler (38,45).

2.1.8 Klinik Bulgular
2.1.8.1 Tetik Nokta (TN)

TNIar 19. Yiizyilin ortalarinda Alman, Isve¢ ve Ingiliz hekimler tarafindan,
iskelet kasinda veya kasin fasyasinda gergin bant ile seyreden, kompresyonla agrili
olan ve karakteristik yansiyan agriya, hassasiyete ve otonomik fenomene yola agan
hiperirritabl noktalar olarak belirtilmistir (12). TNlar karakteristik olarak kaslarin
gergin bantlar1 merkezinde bulunur. En iyi TN palpasyonu cilt ve cilt alt1 dokuyu kas

liflerine dik bir agida kaydirilarak yapilir.

Travell ve Simons TN1 belirtmek i¢in spesifik kriterler tanimlamislardir (31).

Bunlar sirayla soyledir;
1. Gergin bant olarak bilinen kasin palpe edilebilir sert alani,

2. Gergin bant i¢inde kompresyonla lokalize hassasiyet gdsteren spot, tetik

nokta,

3. Gergin bant i¢indeki TNya devamli basing uyguladiginda karakteristik

agri, uyusma, karicalanma paterni
4. Gergin bant transvers olarak biikiildiigiinde lokal seyirme yanitidir.

TNIlar 1cm2 den kiiciik palpasyonla belirgin hassas noktalardir. Kasin orta
noktasi veya gobeginde bulunurlar. Pasif germe altinda yapilan palpasyonla bu nokta
hissedilir. Hastalarin yakinmalar1 palpasyonla artar ve dokunma ile agri ortaya

¢ikabilir (32).
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Miyofasial TNlar aktif ve latent olmak tizere iki gruba ayrilirlar. Aktif TN
klinik olarak agriyla kendini gosterir, her zaman hassastir ve gergin bantla seyreder.
Bu noktalar kasin uzamasini engel olabilir veya kas giicli kaybina neden olabilir (17).
Aktif bir tetik noktanin refere agr1 alani iginde gelisen TNlara da satellit denir (12).
Latent TN ise palpasyonla lokalize ve yansiyan agriyla karakterize olup giinliik
aktiviteler esnasinda agriya sebep olmaz, ancak eklem hareket agikliginda kisitlilik
ile birlikte ortaya ¢ikabilir (31). Ancak latent TN aktive oldugunda yani aktif TNya
doniistiiglinde yansiyan agri olusur (24,33). Bu agn birka¢ giin i¢inde eger kasin
kullanimi azaltilirsa veya kas tamamen immobilize edilmezse kendiliginden geger ve
aktif TNy1 latent TN izler. Bu latent haliyle, agri olusturma disinda tiim 6zellikleri ile

aktif TNnin aynisidir ve sadece muayenede agrili olarak belirlenir (34).

Aktif TNlar uyarildiginda, heterotopik agri meydana gelir. Bu agri kasi
innerve eden motor sinirin etrafina yayilabilir. Bununla birlikte bu agr1 genellikle
spontan agri olarak yada tipik merkezi uyarim etkileri gibi stimiilasyonla baslayan
sekonder agr1 olarak ortaya cikar. Olusan agri TNnin primer agri ¢ikisi civarinda
segmental olarak meydana gelir. TNnin primer agr1 kaynagi genellikle semptomsuz
oldugundan, hastanin agri kaynaginin belirlenmesinde tetik noktanin klinisyene

yardim etmesi zorlagabilir (35).

Miyofasiyal tetik noktalar; servikal, torakal, lomber bolge ¢evre kaslarinda ve
omuz, kalc¢a kusagi kaslarinda siklikla palpe edilmektedir (35). Servikal bolgedeki en

sik gozlenen alt, orta, iist trapez kasindaki tetik noktalar Sekil 2.1’de gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Alt, orta ve iist trapez kasindaki tetik noktalar
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2.1.8.2 Gergin Bant

Gergin bantlar sarkomerlerin kisalmasi ile meydana gelmektedir (36).
Referans zondaki kaslari innerve eden motor noronlarin volanter aktivite sirasinda
exitabilitesi ve spontan aktivitesi sonucu olusur (12). Gergin bantin biiyiikliigii 2 mm
ile 5 mm arasinda degisir. Bu bantlar elektriksel olarak sessiz olduklarindan spazm
olarak degerlendirilmeleri zordur. Gergin bant1 agiklayici bir mekanizma olarak 6ne
siiriilen hipotez birka¢ kas lifinde lokalize kontraktiir mevcudiyetidir. Eskiden
fibrozitik nodiil olarak bilinen olgunun simdi gergin bant oldugu bilinmektedir (37).

MAS’ da gergin bant i¢indeki TN olusumu Sekil 2.2°de gdsterilmistir.

dgergin bant

tetik noktanin
aktif odai

normal kas
lifi

kontraksiyon
diigiimii

Sekil 2.2. MAS’da gergin bant i¢indeki TN olusumu

2.1.8.3 Lokal Seyirme Yaniti

TN parmaklar arasinda kaydirildiginda ya da ignelendiginde gergin bantin bir
boliimiinde istemsiz, lokalize ve zamanla azalan bir kontraksiyon olusur. Bu duruma
lokal seyirme yaniti denir. TNya ne kadar yakindan uyari verilirse lokal seyirme
yanit1 o kadar belirgin ve biiyiik olur. Palpasyon sirasinda kas nétral pozisyonda
olmalidir gergin ve kasili olmamalidir. Bu bulgu miyofasial TNlara hastir. Lokal
seyirme yaniti, yalnizca miyofasial TNlar1 iceren gergin bantlarda iizerinde

gOriilmiistiir (17,36).
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2.1.8.4 Sicrama Belirtisi

Aktif bir TN iizerine yeterli bir palpasyonla basin¢ uygulanmasi her zaman
hastada sigrama yaniti meydana getirir. Bu cevabi olusturmak icgin gerekli dijital

basing miktari tetik noktanin irritabilitesinin bir gostergesidir (38).

2.1.9 Tam Kriterleri

MAS klinik tanis1 i¢in 5 major ve en az 1 mindr kriter yeterlidir (17,33,36).

2.1.9.1 Major Kriterler

1. Bolgesel agr sikayeti

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

4. Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet

5. Olgiilebilen hareket agikliginin azaltiimasi

2.1.9.2 Minor Kriterler

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

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

yaniti

3. llgili kasta germe ve hassas nokta enjeksiyonu ile agrmin ortadan

kalkmasi

2.1.10 Laboratuar Bulgular

Miyofasiyal agr1i sendromu ve TN’lar icin diagnostik laboratuar ve

gorlintiileme yontemi bulunmamaktadir. Bu tip hastalarda ATP ve fosfokreatinin
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azaldigi, laktat ve glikojen konsantrasyonunun normal popiilasyona gore diisiik

oldugu bulunmustur (46).

2.1.10.1 Termografi

Termografi miyofasial agri sendromunda tetik nokta lokalizasyonunu
saptamak ve cesitli tedavilerin etkinligini kiyaslamak amaciyla kullanilan noninvaziv
bir yontemdir. Termografi ile 1s1 belirlenip goriintiiye ¢evrilir sonugta lokal olarak
cilt 1sisinda artis saptanir. Tetik noktanin iizerinde bulunan disk seklindeki bu
boliime sicak nokta (hot spot) denir. Bu teknigin aktif tetik noktanin latent tetik
noktadan ayrilmasinda yardimci bir metod olabilecegi belirtilmektedir. Ancak
yapilan bir ¢alismada tetik noktasi bulunmayan hastalarda da tetik noktasi olan
hastalar kadar termografi ile sicak nokta gdsterilmistir (4,50). Elektronik radyasyonlu
termometrelerin tetik nokta taninmasinda digerlerine gore gorece olarak daha iistiin

oldugu diistintilmektedir (47).

2.1.10.2 Basingh Algometreler

Basingli algometre miyofasiyal tetik noktalarin sensivitesini 6l¢mek ve olusan
anormal hassasiyeti belirlemek i¢in kullanilan tanisal bir alettir (48). Tetik nokta
enjeksiyonu, fizyoterapi, medikal tedavi gibi uygulanan ¢esitli tedavi modalitelerinin
etkilerini degerlendirmeye yarar. Lokalize hassasiyet, agr1 olusturan minimum basing
olarak belirlenen basing esiginin Ol¢iimii ile hesaplanir (1). Tetik noktalarin
belirlenmesinde basingli  algometrenin termografi ile birlikte kullanilmasi

Onerilmektedir.

2.1.10.3 Elektrofizyolojik Degisiklikler

Tetik nokta ile iliskili kas disfonksiyonu artmis yanit, uygunsuz kontraksiyon,
gecikmis relaksasyon ve enduransta azalma elektrofizyolojik degisikliklerle

ispatlanmistir (116)Yapilan bir calismada elektrofizyolojik degisiklik olarak son plak

.....

kaynaklanan spontan aktivite sonucu olustuguna inanilir. Tetik noktanin lokal
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seyirme cevabi esnasinda elektriksel aktivitesi vardir, bu durumun sonucunda

spontan motor aktivitesi alinir (49).

2.1.11 Ayirici Tam

Ozellikle kas-iskelet sistemi kaynakli agriya neden olan fibromyalji
sendromu, egzersiz sonrasi kas agrisi, asirt kullanim sendromlari, kronik yorgunluk

sendromu, gerilim miyaljisi ayirici tanida géz 6niinde bulundurulmalidir.

2.1.11.1 Fibromiyalji

Fibromiyalji sendromu (FMS) etyolojisi tam olarak ortaya konulamamus,
yaygin viiclit agrilari, tanimlanmis hassas noktalarda palpasyonla meydana gelen
asir1 agri ile karakterize klinik bir tablodur (50). Kadinlarda daha sik goriilmekle
birlikte, genel popiilasyondaki prevalanst %2-4 arasindadir. Agriya FMS’de en sik
yorgunluk, halsizlik sabah sertligi, uyku bozuklugu eslik eder. Daha az siklikla ise;
ekstremitelerde parestezi, yumusak dokuda sigsme hissi, irritabl barsak sendromu, bag
agris1 ve huzursuz bacak gibi semptomlar eklenir (47,50). MAS ve FMS’da 6zellikle

hassas nokta ve tetik nokta nokta ayirimi yapabilmek olduk¢a 6nemlidir.

FMS’nun fizik muayene bulgularinda parmakla palpasyonda multipl hassas
noktalarin varligi, cilt kivrimi hassasiyeti, kutan6éz hiperemi ve deride retikiiler

pigmentasyon goriiliir (51).

Fibromyalji sendromunun kendi tani kriterlerine gore hastaligin tanis1 konur.
FMS i¢in yaklasik yirmi yildir ACR (Amerikan romatoloji dernegi) Klasifikasyon

kriterleri kullanilmaktadir.

Fibromyalji sendromunun ACR 1990 tan1 kriterleri, yaygin agri (viicudun sag
tarafinda, viicudun sol tarafinda, belin iizerinde, belin altinda)parmakla palpasyonda
bilinen 18 noktanin 11’inde agr1 olmasidir (22). Hassas noktalar karakteristik
anatomik bolgelerdeki yumusak doku hassasiyeti olarak adlandiralabilir. 9 ¢ift hassas
nokta suboksipital, alt anterior servikal, trapez, supraspinatus, ikinci kosta, lateral

epikondil, gluteal, biiylik trokanter ve dizde bulunur (52).

18



2010 ACR kriterlerinde fibromiyalji tanis1 koymak i¢in hastalarda 3 durum
karsilanmalidir. Yaygin agr1 indeksi 7 ve semptom siddet skala skoru 5 ya da yaygin
agr1 indeksi 3-6 aras1 ve semptom siddet skoru 9, semptomlar en az 3 aydir siirmeli,
hastalarda agiklayan bagka bir tani olmamalidir (53). Yaygin agri indeksinde;
¢ene(sag-sol), omuz kusagi(sag- sol), list kol (sag- sol), 6n kol (sag- sol), kalga (sag-
sol), list bacak (sag- sol), alt bacak (sag- sol), boyun, sirt, bel, gogiis, abdomen
degerlendirilir ve 0-19 arasi puanlandirilir. Semptom siddet skalasinda ise;
yorgunluk, dinlenmeden uyanma, kognitif durum, somatik semptomlar (bas agrisi,
abdominal agr1, depresyon..) semptomlar: 0-3 (O;problem yok,1; hafif,2;orta, 3; ciddi

diizeyde) arasinda skorlanir (53).

En son yayimlanan ACR 2013 kriterlerinde ise; agr1 lokalizasyon skoru,
semptom etki sorgulamasi dikkati cekmektedir. Daha 6nceki ACR kriterlerinde var
olan, baska bir agrili hastalik ya da semptom varligmin olmamasi kural
kaldirilmistir. (54) agr1 lokalizasyon skorunda; boyun, ¢ene (sag-sol), boyun,
sirt(sag-sol), bel (sag-sol), gogiis, omuz (sag-sol),kol (sag-sol), el bilegi (sag-sol), el
(sag-sol), kalca (sag-sol), diz (sag-sol), ayak bilegi (sag-sol), ayak (sag-sol), uyluk
(sag-sol) degerlendirilir ve 0-28 arast puanlandirilir. Semptom etki sorgulmasinda;
agri, enerji, katilik, uyku, depresyon, hafiza problemleri, anksiyete, dokunmaya
hassasiyet, denge problemleri, giiriiltiiye 15183a sese ve soguga karsi hassasiyet

semptomlar1 sorgulanir (54).

Fibromiyalji ve MAS arasindaki farklar Tablo 2.1 de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Fibromyalji sendromu ve MAS arasindaki farklar.

Ozellikleri Fibromyalji MAS

Cinsiyet Kadin/erkek:10/1 Kadin/erkek:2/1
Hassas/tetik nokta agrisi Lokalize Yansiyan
Hassas/tetik nokta dagilim1 Yaygin Bolgesel
Hassas/tetik nokta yerleGimi Kas tendon bileskesi Kas govdesi
Sabah tutuklugu Yaygin Bolgesel
Yorgunluk Asirt Nadir

Tedavi Multidisipliner Miyofasiyal tedavi
Prognoz Tekrarlayan Iyilesme beklenir
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2.1.11.2 Egzersiz Sonrasi Kas Agrisi

Bircok insan egzersiz sonrasi kas agrisindan sikayet etmektedir. Klinik olarak
agr1 egzersize alisik olmayan Kkisilerde kaslari kullanmaya bagli olarak olusur ve
egzersizden 24- 48 saat sonra maximum noktaya ulagir. Eksantrik kasilma konsantrik
kasilmadan daha ¢ok agri meydana getirir. Birkag haftalik egzersiz egitimi bu agrilari

azaltir ve agrilarin tekrar olugmasini engeller (55).

Eksantrik egzersizlerde kasa binen gii¢ kasin olusturdugu kuvvetten daha ¢ok
yiik olusturur. Bu dis kuvvetler motor {inite yayilir ve kas liflerinde ve dokuda hasar
olusturur. Bu hasarin tamiri sirasinda yayilan nosisseptor duyarlandirict maddeler kas
agrisint  gecikmesine sebep olur (55). Bu durum da siklikla MAS agrist ile

karigsmaktadir.

2.1.11.3 Asir1 Kullamim Sendromlari

Asirt kullanim yaralanmalar1 birgcok muskuloskletal agri sorunlarini kapsar.
Sinir tuzaklari, stres fraktiirleri, tendinit, bursitler ve kas agrilari asir1 kullanim

sendromlari olarak isimlendirilirler (55).

Egzersiz sonrasi kas agrisinin tersine agir1 kullanim kas agrisi fazlaca
kullanilan kaslarda gozlenir. Asir1 kullanim kas agrist kasin tekrar tekrar kullanimi
ile meydana gelir. Bu yaralanmalar en sik atletlerde, miizisyenlerde ve fabrika

iscilerinde daha sik rastlanir.

Asiri kas agrist nedeninin kasin iyilesme kapasitesini azaltan mikrotravmalar
sonucu olustugu diisiiniilmektedir. Ayrica eksantrik ¢alisma sonucu az sayida kas

lifine asir1 yiik bindigi i¢in bu problemler gozlenir (55).

2.1.11.4 Kronik Yorgunluk Sendromu

Fibromyalji sendromu ile bir¢cok ortak 6zellik vardir. 1987 Hastalik Kontrol
ve Onleme Merkezi (HKOM) birligi tarafindan; en az alt1 ay siiren ve nedeni
bilinmeyen yorgunluk, uyku bozuklugu, kas agrisi, hareket sonrasi yorgunluk ve

gezici miyaljiyi de iceren Ilsemptomdan 8’inin varligiyla tani konulacagi
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bildirilmisti. HKOM kriterleri psikozu olan ve madde kullanan hastalar1 dahil
etmez. Fibromyalji sendromunda oldugu gibi bu sendromda da major depresyon ve
somatizasyon bozuklugu oldukg¢a sik eslik eder (55). Nedeni tam olarak ortaya
konamamuistir. Siklikla enfeksiyon benzeri bir hastalik sonrasi bagladig1 goriilmiistiir.
Kronik yorgunluk sendromunun organik mi yoksa psikiyatrik bir patolojiye ait
oldugu hala tartisilmaktadir. Kronik yorgunluk sendromunda asiri yanit veren
bagisiklik sistemi hastaligin organik boliimiinii olusturur. Belirli enfeksiyonlara karsi
yanit olarak uygunsuz sitokin salinimi semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur.
Psikiyatrik bozukluk (depresyon) patolojik immun yanitin artis1 ile sonuglanir. Fizik
muayenede hafif diizeyde ates, eksudatif olmayan farenjit ve palpabl lenf nodlar ile

karsilasilabilir (55). Tedavisi fibromyalji sendromuna benzerdir (55).

2.1.11.5 Gerilim Miyaljisi

Gerilim miyaljisi terimi fibromyalji ve MAS’in kriterlerini karsilamayan
hastalar i¢in kullanilmaktadir. ‘Miyalji’ en karakteristik semptomu olarak tanimlanir.
Lokal, bolgesel veya yaygin kas agrisi, muskiilotendindz bileske ve kas baglanti
bolgelerinde olusan agriy1 da igerir. ‘Gerilim’ terimi iki anlam tagir. Birincisi; gerilim
altindaki kas1 ifade eder. Bu durum spazm, postiiral stres, veya asir1 kullanim sonucu
olusabilir. Bu hastalar yineleyen bir bigimde kaslarini asir1 ya da yanlis kullanirlar ve
kaslari tam olarak gevsetemezler. Ikinci anlam ise; psikolojik gerilim veya stresi

ifade eder. Bu durum daha ¢ok yaygin agrisi olan hastalarda izlenir (55).

2.1.12 Tedavi

Miyofasiyal agri sendromunun tedavisi tetik noktalarin elimine edilmesi ve
agrt siklusunun kirilmasimi igerir. Tedavide 2 hedef amaglanir. Birincisi TN’lar
inaktive edilerek agri ve lokal kas spazminin azaltilmasini igeririr. Ikinci amag ise
altta yatan nedeni ortadan kaldirmaktir (56). Genel olarak 6 aydan daha az MAS olan
kroniklesmemis kisilerde tedavi sans1 daha fazladir. MAS kronik olan veya relaps
gosteren kisilerde tedavi daha ¢ok semptomlart rahatlatmaya yonelik olmaktadir

(13).
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2.1.12.1 Girisimsel Olmayan Tedaviler
2.1.12.1.1 Hasta Egitimi

Hastalara miyofasiyal agr1 nedenleri ve tedavisi hakkinda bilgi verilmelidir.
Dogru postiir, ev egzersiz teknikleri, fokal masaj, lokal 1s1 uygulama yontemleri

hastalara gosterilmeli ve 6gretilmelidir (57,58).

2.1.12.1.2 Egzersiz

Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde; aktif hareket acikligi, germe, post
izometrik relaksasyon, giiclendirme, postiir egzersizleri ve aerobik egzersizler

uygulanir(117).

Miyofasiyal agri sendromu tedavisinde kullanilan asil ve en dnemli egzersiz
yontemleri aktif hareket acikligi ve nazik germe egzersizleridir (59). Aktif hareket
acikligr egzersizlerinde normal eklem hareket agikliginin(EHA) arttirilmasinin
yaninda erken agrili donemde diger tedavilerin yaninda agrisiz diizeyde EHA
egzersizleriyle, kas giiciiniin korunmasi, atrofilerin 6nlenmesi ve postiiriin korunmasi

amagclanir (117).

Germe egzersizleriyle, kasin gerilmesi sonucu sarkomer hacimce
genislemektedir. Boylece aktin ve miyozin molekiillerinin iist liste gelmesi azalarak,
lokal olarak tiiketilen enerji miktar1 diismektedir. Sonu¢ olarak enerji krizi kisir
dongiisii kirilmaktadir (56). Genellikle germe egzersizleri sprey uygulama, manuel
terapi, TN enjeksiyonu gibi diger tedavi metodlar1 ile kombine uygulanmaktadir
(59).

Post izometrik relaksasyon MAS tedavisinde kullanilan bir diger egzersiz
yontemidir. Relaksasyon ile golgi tendon organini aktive edilmesi amaclanarak ayni
grup kaslardaki kontraksiyonun inaktive olmasi hedeflenmektedir. Post izometrik
relaksasyonda, fizyoterapist tarafindan nazik germe yapilan kas sonrasinda hemen

gevsetilir (56).

Kazanimlar1 korumak ve rekiirrensi dnlemek icin aerobik egzersizlere es
zamanli baslama Oneriler arasindadir. Aerobik egzersizlerle daha iyi muskiiler fitness

saglayarak rekiirrense neden olan motor unite asirt  kullanimini  6nlemek
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amaglanmaktadir (59). Aerobik egzersiz ile birbiriyle antagonist ve agonist ¢alisan
kaslarda tekrarlayan kontraksiyon ve relaksasyonlar sonucu olusan agrili gergin

bantlarin 6nledigi diistiniilmektedir (59).

Giliglendirme egzersizleri hastanin agrist gegtikten sonra programa dahil
edilmelidir (61). Agrisiz tam EHA elde etmek icin nazik giiclendirme egzersizlerinin
egzersiz programina eklenmesi faydali olacagi diisliniilmektedir. Eksantrik
yiiklemelerden ve es zamanli yapilan yliksek gerilim kuvvetlerinden kaginarak orta

tekrarl1 diisiik direngli egzersizlerle baslamak onerilmektedir (59).

Miyofasiyal agri sendromunda yanlis postir etkili oldugu i¢in dogru postiir
onem kazanmaktadir (123). Postiiriin diizeltilmesi semptomlarin azaltilmasinda en
kolay tedavi metodu olup basm protriizyonu, boynun fleksiyonu, omuzlarin
protriizyonu, torakal kifozda artis postiiral bozukluklar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Basin ve omuzlarn retraksiyonu, boynun dik durusu, torasik omurganin
ekstansiyonu ve lumbal lordozun diizgiinliigii saglanmasi1 amaglanmakta olup bu

amagla postiir egzersizleri uygulanmalidir (123).

Diizenli yapilan egzersizlerle, hastanin psikolojisinin de olumlu yodnde
etkilendigi motivasyonunun ve kendine giiveninin arttip, depresyonunun azaldigi

gozlenmektedir (60).

2.1.12.1.3 Farmakolojik Tedavi
2.1.12.1.3.1 Topikal Analjezikler
2.1.12.1.3.1.1 Topikal Lidokain Yama

Bir ¢alismada, lidokain yama, plasebo yama ve bupivakain ile yapilan TN
enjeksiyononu kiyaslamasi yapilmistir. Yama ile tedavi randomize ¢ift kor,
enjeksiyon ile tedavi ise randomize tek kor olarak uygulanmis, lidokain yama ve
enjeksiyon grubunda sikayetlerde plasebo yamaya gore anlamli derecede azalma
gozlenmigtir. Diger gruplara gore tedavi sirasinda rahatsizlik enjeksiyon grubunda
daha ¢ok izlenmistir. Tiim bunlar degerlendirildiginde ¢aligmada lidokain yama

MAS tedavisinde son derece etkili bulunmustur (66).
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2.1.12.1.3.1.2 Topikal Metil Salisilat ve Mentol Yamalar

Metil salisilat miyaljide ve kas spazmlarinda kullanilan doku 1sisin1 ve kan
akisini1 vazodilasyon yaparak arrtiran bir ilagtir. Mentol ise lokal anestezik 6zelligi
olan organik, topikal kontra-irritan bir molekildiir. Spesifik termoreseptorleri
uyararak uygulandigi bolgeye serinlik duygusu vermektedir. Bir ¢alismada %10
metil salisilat ve %3 mentol karisimi iceren yamanin etkisini aragtirdiklar1 plasebo
kontrollii ¢calismalarinda hafif ve orta siddetteki kas strainlerinde deney grubunda
kontrol grubuna gore agrida 6nemli derecede azalma saptanmistir (67). Ancak yine
de MAS hastalarinin tedavisinde kullanimi ile ilgili saglam bir goriis bildirmek i¢in

daha fazla caligmaya ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (63).

2.1.12.1.3.1.3 Topikal Diklofenak Yamalar

Bir ¢alismada c¢ift kor, RKC(randomize kontrollii ¢aligma) ile diklofenak
yamanin etkinligini st trapez liflerinde TN olan hastalarda arastirmislardir.
Diklofenak yama grubunda kontrol grubuna gore (mentol yama) agr ve fonksiyonel

olgiitlerde daha fazla iyilesme oldugunu gérmiislerdir (68).

2.1.12.1.3.1.4 Topikal Tiyokolsikosid

Tiyokolsikosid anti-inflamatuar ve analjezik etkisi olan bir kas gevsetici
ilactir. Kompetitif GABA-A reseptor inhibitdriidiir ve glisin reseptorlerini inhibe
etmektedir (63). Bir calismada akut servikal MAS olan hastalar 3 gruba randomize
edilmistir. Birinci gruba tiyokolsikosid merhem, ikinci gruba tiyokolsikosid ile
intramiiskiiler enjeksiyon, iiglincii gruba ise her ikisi de uygulamasi yapilmistir.
Caligmanin sonucunda merhem formunun 6zellikle enjeksiyon yapilamayan hastalar
icin iyi bir alternatif oldugu belirtilmistir (69). Biitiin bunlara ragmen literatiir verileri
gozden gegirildiginde MAS tedavisinde topikal tiyokolsikosid kullanimima dair

yeterli kanit bulunamamaistir (63).
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2.1.12.1.3.2 Non-Steroid Anti-inflamatuar Ilaclar (NSAil)

Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde NSAII ilaglarin analjezik
etkinliginden yararlanilmaktadir. Bu grupta aspirin, parasetamol, ibuprofen,

diklofenak, etodolak, naprokseni indometazin v.b ilaglar yer almaktadir.

Yayinlanan literatiirler tarandiginda MAS tedavisinde ibuprofenin diger
ajanlarla kombinasyonu desteklenmektedir. Ancak ¢alismalarin higbirinde ibuprofen

monoterapisi ile onemli bir iyilesme saptanamamastir (63).

MAS tedavisinde oral diklofenak kullanimina dair literatiir veri destegine

ulagilamamugtir (63).

Diger NSAID ilaglarin MAS’da kullammma dair literatiir verisine

rastlanmamuistir.

2.1.12.1.3.3 Kas GevsEticiler
2.1.12.1.3.3.1 Siklobenzaprin

Siklobenzaprin, santral etkili bir seratonin reseptor antagonistidir. Kas
fonksiyonuna kisitlamadan  spazmlar1  azaltmaktadir. Yapist  amitiriptiline
benzemektedir. Bir derlemede MAS tedavisinde siklobenzaprin ile yapilan
randomize kontrollii iki c¢alisma incelenmis, c¢alismalarin sonuglarinda TN’lara
yapilan lidokain enjeksiyonunun oral siklobenzaprine, oral siklobenzaprinin ise oral

klonazepama iistiin oldugu gosterilmistir (62).

Bir baska derlemede ise MAS tedavisinde siklobenzaprin kullanimina dair
yetersiz kanit oldugundan s6z edilmistir. Yeni randomize kontrollii ¢alismalara

ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir (63).

2.1.12.1.3.3.2 Tizanidin

Tizanidin, santral etkili alfa2 adrenerjik reseptér agonistidir. Bir ¢alismada
trapezius kasinin st liflerinde TN olan 24 kronik MAS hastasina 2 mg dozunda
tizanidin tableti verilmistir.Dozu 3 haftada 12 mg’ye yiikseltip, tedaviye 2 hafta

devam etmislerdir. Calismanin sonucunda tizanidinin MAS tedavisinde etkili ve
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giivenli bir ila¢ oldugunu goézlemlenmistir (64). Buna ragmen siklobenzaprinde
bahsedildigi gibi, tizanidin de dahil olmak flizere c¢ok sayida kas gevseticinin
degerlendirildigi bir derlemede, ilacin MAS tedavisinde kullanimini destekleyen

yetersiz kanit oldugu belirtilmistir (63).

2.1.12.1.3.4 Sedatif ve Lipnotik laglar
2.1.12.1.3.4.1 Klonazepam

Kas gevsetici, anksiyolitik ve antikonviilzan olarak kullanilan bir
benzodiazepin analogudur (63). GABAerjik inhibisyonu arttirarak etki etmektedir
(58). Diisiik doz klonazepam MAS tedavisinde plaseboya gore etkili bulunmustur
fakat benzodiazepinlerin bagimlilik riski nedeni ile uzun siireli tedavi i¢in uygun
olmadig1 belirtilmektedir (13). Fakat yine de yukarida bahsi gecen kas
gevseticilerinin degerlendirildigi derlemede geleneksel bir ajan olan klonazepamin

kullanimi giiclii 6neri kapsaminda belirtilmistir (63).

2.1.12.1.3.4.2 Alprazolam ve Diazepam

Alprozolam ve diazepam, potent benzodiazepin tiirevleridir. Alprazolam ve
diazepam monoterapisinin MAS tedavisinde kullanimi ile ilgili yetersiz kanit

bulunmaktadir (63).

2.1.12.1.3.5 Antidepresanlar
2.1.12.1.3.5.1 Amitriptilin ve Nortriptilin

Amitriptilin MAS’1n da dahil oldugu bir ¢ok agrili kas iskelet probleminde de
tercih edilen bir trisiklik antidepresandir. Nortriptilin ise amitriptiline gore yan
etkileri daha az olan ikinci kusakta yer alan trisiklik antidepresandir (63). Bu
ajanlarin agr1 iizerindeki etkileri antidepresan etkilerinden bagimsiz oldugu
bilinmektedir. Santral ve periferik analjezik etkileri ile gerilim tipi bas agrisinda ve
temporomandibuler eklem disfonskiyonlarinda etkinligine dair gii¢lii kanit olmasina

ragmen MAS’da kullanimina dair yeterli veri bulunmamaktadir (65).
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2.1.12.1.3.5.2 Diger Antidepresanlar

Moklobemid gibi monoamin oksidaz inhibitorleri; fluoksetin ve sitalopram
gibi selektif serotonin geri alim inhibitorleri; duloksetin, venlafaksin, milnasipran
gibi serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitorleri ¢esitli kronik agr1 patolojileri
tedavisinde kullanilmaktadir. Bununla birlikte bu ajanlarin MAS tedavisinde yeterli
veri bulunmamaktadir. Sadece bir calismada sitalopram degerlendirilmistir. Ancak

incelenen parametreler lizerinde anlamli bir etki bulunmamustir (63).

2.1.12.1.3.6 Antikonvulsanlar

Gabapentin noropatik agri tedavisinde kullanilan bir antikonvulsan ilagtir.
Pregabalin ise diyabetik noropatik agri, postherpatik nevralji, fibromiyalji sendromu
tedavisinde onay almistir. Tiagabin anksiyete ve agri bozukluklarinin tedavisi
amaciyla kullanilan selektif GABA geri alim inhibitoriidiir (124). Fakat bu ilaglarin

MAS tedavisinde kullanimina dair bir literatiir verisi bulunmamaktadir.

2.1.12.1.3.7 Diger Ilaclar

Tramadol, dihidrokodein ve memantin (bir glutamaterjik N-metil-D-aspartat
reseptor antagonisti) agri tedavisinde kullanilan opiat tiirevi ilaglardir. Ancak MAS

tedavisinde kullanimini destekleyen literatiir verisi bulunamamistir (63).

2.1.12.1.4 Fizik Tedavi Modaliteleri
2.1.12.1.4.1 Elektriksel Stimiilasyon

Transkutanoz elektriksel sinir sitiimiilasyonu (TENS) agr tedavisinde yaygin
olarak kullanilan bir fizik tedavi ajanidir. MAS tedavisinde kullaniminda uygulama
sirasinda elektrotlarin yerlesimine dikkat edilmeli ve bu yerlesim TN alan1 veya
yanstyan agri alani boyunca olmalidir (70). Bir ¢aligmada botulinum toksin ve
lidokain enjeksiyonuna gore daha az olmakla birlikte TENS’in MAS tedavisinde
etkili oldugu saptanmustir (71).
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Bir derlemede TENS’in etkinligine dair orta derecede kanit diizeyi ortaya
koyulmustur ve kanit diizeyi B olarak belirtilmistir. Diger elektroterapi metodlarini
(Galvanik akim, interferansiyel akim, EMS) degerlendirmek i¢in kanitlarin yetersiz
oldugu vurgulamiglanmistir. Bu yontemlerin kanit diizeyinin ise C oldugu

belirtilmistir (73).

Seyirme cevabinin gozlendigi intramuskiiler stimiilasyon MAS tedavisinde
kullanilmaktadir. Seyirme cevabi meydana getirmek icin klinisyen tarafindan derin
motor son plaklarin monopolar igne elektromiyografisi elektrodu yardimi ile
uyarildigi bir elektriksel stimiilasyon metodu olup akupunktur veya kuru igneleme
tekniklerinin modifikasyonudur. Literatiir taramasinda ayni arastirmaci tarafindan
yapilan li¢ makale gozlenmistir. Bu calismalarda kronik refrakter agrisi olan MAS
hastalarinda seyirme cevabi1 kullanimina dair dordiincii seviye diizeyinde kanit

saglandigi ortaya konulmustur (63).

Bir ¢aligmada servikal bolgede ve skapula ¢evresinde toplam 58 adet TN’si
olan 20 hasta incelenmis, bir gruba dogru akim (galvanik akim) kullanarak lidokain
iyontoforezi, diger gruba ise sadece dogru akim tedavisi uygulamasi yapilmistir.
Calismanin verileri degerlendirildiginde iyontoforez tedavisi uygulansin ya da

uygulanmasin dogru akim tedavisinin MAS tedavisinde etkili oldugu saptanmistir
(72).

2.1.12.1.4.2 Ultrason (US)

US MAS’ta agr1 ve fonksiyonlar lizerinde kisa ve orta siireli iyilesme
saglamaktadir. MAS tedavisinde diger yontemlere ek olarak uygulamanin yararli
olabilecegi belirtilmistir (63). Bir RKC’da diklofenak ile birlikte yapilan fonoforez
ve US tedavisinin MAS hastalarinda etkili oldugu, fonoforez tedavisinin US tedavisi

istinde olmadig1 sonucuna ulasilmistir (74). Kanit diizeyi C olarak vurgulanmistir
(73).
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2.1.12.1.4.3 Lazer

Fizik tedavi ajanlarindan olan lazer uygulamasinin MAS tedavisinde etkili
olduguna dair giiglii kanitlar mevcut olup lazerin MAS tedavisindeki kanit diizeyi A
olarak bildirilmektedir. Bir ¢calismada infrared lazer ve plasebo lazer karsilastirilmis
olup tedavinin hemen bitiminde ve tedavi sonrasi 15. dakikada basi¢ agri esigi
Olciimlerinde lazer grubu lehine istatistiksel anlamli farklilik saptanmistir (73). Baska
bir calismada ise iist trapezius kasinda TN olan hastalarda US, lazer, iskemik
kompresyon tedavileri kiyaslanmigtir. Sonuglar degerlendirildiginde terapotik lazer

tedavisinin MAS tedavisinde daha etkili bir yontem oldugu vurgulanmstir (75).

2.1.12.1.4.4 Manyetik Alan

Literatiir verileri tarandiginda manyetik alanin MAS ve TN tedavisinde etkili
olduguna dair orta dereceli gii¢lii kanitlar izlenmektedir ve kanit diizeyi B olarak

tanimlanmistir (73).

2.1.12.1.4.5 Manuel Terapi

Manuel terapt MAS i¢in kullanilan en yaygin tedavi yontemlerinden biridir.
Sprey ve germe, iskemik kompresyon, yumusak doku masaji, miyofasiyal
serbestleme, osteopatik manipiilatif tedavi bu bashk altinda toplanmaktadir. Bazi
manuel tedavi tekniklerinin TN agrisin1 hemen tedavi sonrasinda azalttigina dair orta
derecede giiglii kanitlar mevcut olup kanit diizeyi B olarak sdylenebilir. Ancak
manuel terapinin uzun siireli kullanimina yonelik sinirli diizeyde kanit bulunmaktadir

bu ylizden uzun dénemdeki kanit diizeyi C olarak bildirilmistir (58,73).

2.1.12.1.4.5.1 iskemik Kompresyon

Iskemik kompreyon, MAS tedavisi amaciyla gelistirilmis bir tekniktir (17).
Travel ve Simons tarafindan ilk olarak bu teknik tanimlanip agrili TN iizerine basing
uygulanarak TN iizerindeki aktivasyonun geriledigi belirtilmistir (17). Travel ve

Simons’un belirledigi yontemde terapist en gergin bdlgeye parmakla 30-60 saniye
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basing uygulanip agri hafiflemeye basladigi anda basing giderek arttirilmaktadir.
Iskemik kompresyon uygulanan tetik nokta duyarliigi 1-2 dkda ortadan kalkarsa
basing kaldirilmaktadir. Uygulamadaki ilk basingta tinak soluklugu saglanana kadar
yaklasik 30-60 saniye basing siddeti uygulanip agr1 hafiflemeye baslayinca 30-60
saniye daha bu basing siddeti arttirilmaktadir (17). Toplamda 1-2 dk boyunca bir

basing agrili TN iizerine uygulanmaktadir.

Iskemik kompresyon Shiatsu, miyoterapi, akupress, parmak basinci olarak da
bilinmekte olup basit ucuz ve etkin bir tekniktir. Ayrica hastaya terapist tarafindan

ogretildiginde, hasta bu yontemi her gilin kendisi de uygulayabilmektedir.

Etki mekanizmasinda kan akimimi daha fazla arttirmak i¢in kompresyonla
akim kesilip, sonrasinda hizli gelen akim giicli ile dokudaki atiklarin temizlenip,
iyilesmenin hizlandig1 savunulmaktadir (76). iskemik kompresyon tedavi yontemiyle
tetik noktalarin seliller metabolizmasinda ve kan akiminda biyokimyasal
degisiklikler oldugu ¢alismalarca gosterilmistir. Ornegin; Moraska ve arkadaslarmin
yaptig1 bir ¢alismada, iskemik kompresyon tedavi yontemiyle MAS’a bagh tetik
noktalarda dializat laktat konsantrasyonunun ve kan akiminin arttigi gésterilmistir
(113).

Iskemik kompresyonun uygulama sikhigi ile ilgili ¢aligmalarda ortak bir
karara varilamamistir. Cagnie ve arkadaslarinin ¢alismasinda haftada 2 defa 4 hafta
boyunca(toplamda 8 uygulama) yapilmistir (102). Hains ve arkadaslarinin yaptigi
diger bir ¢alismada ise li¢ hafta boyunca haftanin 5 giinii toplamda 15 iskemik
kompresyon uygulamasi yapilmistir (77). Aguilera ve arkadaslarinin, Fernandez ve
arkadaslarinin, Gemmel ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismalarda 1 seans uygulama
yapilmistir (125, 126, 127). Hanten ve arkadaslarin yaptig1 bir ¢aligmada iskemik
kompresyon uygulamasi 10 seans olarak belirlenmistir (128). Baz1 ¢alismalarda ise

yapilan uygulama sayis1 belirtilmemistir.

Iskemik kompresyonun uygulama siiresi ile ilgili calismalardan ortak bir
sonu¢ c¢ikarilamamistir. Martin ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada iskemik
kompresyon uygulamasi 2 dakika yapilmistir (103). Aguilera ve arkadaslarinin,
Fernandez ve arkadaslarinin, Myburgh ve arkadaslarinin yaptigi 3 ¢alismada iskemik

kompresyon siiresi 90 saniye olarak uygulanmistir (125, 126, 129). Gemmel ve
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arkadaglarinin yaptig1 ¢alisma da ise bu siire 30 saniye olarak belirtilmistir (127).
Kim ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calismada 1. gruba sadece tetik nokta enjeksiyonu
2. gruba tetik nokta enjeksiyonu ve 30 saniye iskemik kompresyon 3. gruba ise tetik
nokta enjeksiyonu ve 60 saniye iskemik kompresyon uygulanmis olup ii¢ grupta da
anlamli sonuglar elde edilmistir. Fakat grup 2 ve grup 3te yani iskemik kompresyonla
birlikte tetik nokta enjeksiyonunun uygulandigi gruplarda sadece tetik nokta
enjeksiyonu uygulamasina gore daha anlamli sonuglar elde edilmistir. 30 saniye ve
60 saniye iskemik kompresyon uygulanan iki grupta anlaml bir fark izlenmemistir

(130). Baz1 ¢aligmalarda ise iskemik kompresyon siiresi ile bilgi verilmemistir.

Bir ¢aligmada TN kaynakli kronik omuz agrist olan 41 hastaya 15 saniye
boyunca iskemik kompresyon tedavisi uygulanmis, bu tedavinin TN kaynakli omuz
agrisini azalttigr gosterilmistir (77). Baska bir ¢alismada ise, germe egzersizi sonrasi
iskemik kompresyonu igeren ev programinin, aktif hareket egzersizinden {istiin
oldugu ve tetik nokta hassasiyeti, agr1 siddetini azalttig1 gosterilmistir (91). Bir diger
caligmada, iskemik kompresyon tedavisinin sicak paket ve aktif EHA’dan sonra

uygulanmasini 6nerilmistir (92).

Hastanin derin agr1 duymayacagi sekilde uygulamanin yapilmasi
onerilmektedir (61). Lokal ekimoz ve agriya yol acgabilecegi i¢in kompresyon siddeti

ona gore ayarlanmalidir. (20,57)

2.1.12.1.4.5.2 Sprey ve Germe

Travell ve Simons, TN’ya topikal soguk sprey uygulamasi sonrasi etkilenen
kas1 germenin tek en etkili MAS tedavi yontemi olarak bildirmislerdir.(20) Soguk
sprey agriy1 azalttigi i¢in daha etkili germeye olanak tanimaktadir. TN ve yansiyan
agri alam1  belirlendikten sonra etilklorid, diklorodifluorometan ya da
trikloromonoflorometan sprey kas uzunlugu boyunca 30 derece ac1 ile
uygulanmaktadir. Sprey uygulama sonrasi kasin diger ucu pasif direng uygulanarak
gerilir. Pasif germe altinda sprey birka¢ kez daha uygulanir. Uygulama tam EHA
saglanana kadar tekrarlanir. Her bir spreyleme isleminin 6 sn’den kisa olmasi 6nerilir

(16,78).

31



2.1.12.1.4.5.3 Miyofasiyal Serbestleme

Miyofasiyal serbestleme, miyofasiyal komplekste optimal uzunlugu geri
kazanmak, fonksiyonlari iyilestirmek, agriy1r azaltmak i¢in yapilan diisiik kuvvetle
uzun siire germe islemi olup hafif basing ve germelerin kullanildigi bir tedavi
metodudur. Viicudun bir bdliimiinde olan miyofasiyal kisaliklarin viicudun diger
bolgelerinde asimetrik gerilmeye neden olup agri olusturdugu 6ne siiriilmiistiir. Bu
teknigi uygulayanlar kisitlh bag dokusu uzunlugunu arttirarak, sinirler ve kan
damarlar1 gibi agriya duyarli yapilar {izerindeki basinc1 diizeltebildiklerini

diisiinmektedirler (98,99).

2.1.12.2 Girisimsel Tedaviler

TN enjeksiyonlart sikga basvurulan tedavi yoOntemlerindendir. Bu
enjeksiyonlarda lokal anestezik, kortizon, serum fizyolojik, botulinum toksin
kullanilabilecegi gibi sadece kuru igneleme de uygulanabilmektedir (61). Ilk kez
1942 yilinda, Dr. Janet Travell ve arkadaslart TN tedavisi i¢in bir enjeksiyon
yontemi ile ilgili bir ¢alisma yaynlamistir. TN igin yapilan igneleme tedavisi
MAS’ta tiim diinyaca yaygin kullanilan tedavilerden biridir. Uzak dogu iilkelerinde
akupunktur yonteminin daha sik kullanilmas1 ise bu orami arttirmaktadir.
Akupunkturun bat1 iilkelerinde de popiileritesi zamanla artmaktadir. Kuru igneleme
yontemi ise Lewit’in MAS tedavisinde yapilan enjeksiyonun etkisinin enjekte edilen
soliisyondan bagimsiz oldugunu yaymnlamasi iizerine yaygin olarak uygulanmaya

baglanmistir (13,81).

2.1.12.2.1 Kuru Igneleme ve Akupunktur

1979 yilinda Cek norofizyolog Karel Lewit kuru ignelemenin MAS’ta etkin
oldugunu vurgulamistir. Dr. Chan Gunn bu yaklagimi diger tedavi metodlarindan
ayirmak i¢in intramuskiiler stimiilasyon adin1 vermistir. Bu yontemde akupunktur
igneleri ile dogrudan TN igine yerlestirilir. 7. ylizyilda benzer bir yontem Cinli
doktor Sun Ssu- Mo tarafindan kullanilmis olup Sun Ssu-Mo igneleri o zaman Ah-

Shi noktalar1 olarak isimlendirilen agrili bolgelere uygulamistir (81,82).
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Kuru igneleme tedavisi bat1 akupunkturu, intramuskiilar stimiilasyon, medikal

akupunktur olarak da isimlendirilmektedir (14).

Geleneksel Cin akupunkturunda viicutta meridyenler boyunca olan enerji (Q1)
akisimin olduguna inanilmaktadir. Cin Tibbma gore akan enerji bloklandigr zaman
hastalik olugsmaktadir. Uygun bazi noktalara igne yerlestirilerek enerjinin
serbestlestigi ve normal enerji akisinin yeniden saglandigi savunulmaktadir. 1970’ten
beri akupunktur analjezisi tizerinde durulmaktadir. Endojen opiat teorisi, anti-
inflamatuar mekanizma, kolinerjik anti-inflamatuar yolak olmak iizere bu ii¢ yolak
teoriler arasindaysa da heniiz akupunkturun analjezik mekanizmasi konusunda bir

goriis birligine varilamamistir (83).

Kuru igneleme tedavisinde ise meridyenlerdeki enerji akisini etkilemek gibi
bir hedef bulunmaz. Yine de bir calismadaki olgularin %71’inde akupunktur
noktalart miyofasiyal TN’lerin ayn1 oldugu gosterilmistir. Baska bir calismada ise;
255 TN ve 386 akupunktur noktasi arasindaki klinik ve anatomik iliski arastirilmis
olup TN ile akupunktur noktalar1 arasinda belirgin ortiisme oldugu saptanmistir. Bu
caligmalardan yola c¢ikilarak giincel TN tedavisine akupunkturun entegre edilmesi

tedavinin etkinligini arttiracagi soylenmistir (82).

Igneleme ile agr1 azalma patofizyolojisi hiperstimiilasyon analjezisi ile
aciklanmaktadir. Ignenin TN’ye batirilmas ile olusan gii¢lii uyar1 spinal korddaki
dorsal kok hiicrelerine duyusal inputlarin ulasmasina sebep olmaktadir. Bu inputun
TN nosiseptorlerinden gelen agrili uyaranlarin dorsal kok hiicrelerinde inhibe
edilmesine neden oldugu disiiniilmektedir (57). Bir calismada saglikli kisilerde
yapilan kuru ignelemelerde igne uzaklastirildiktan sonra yapilan kan akimi ve
oksijen saturasyanu oOl¢iimlerinin tedavi edilen yerde girisim Oncesine gore artmis
oldugunu izlenmistir (86). Baska bir calismada ise kuru ignelemenin ucuz,
Ogrenilmesi kolay, disilik riskli ve minimal invaziv bir tedavi yontemi oldugu igin

hastalara uygulanmasi 6nerilmektedir (83).

Kuru igneleme tedavisi oldukc¢a basit bir yontem olup paslanmaz gelikten ve
oldukca ince akupunktur igneleri tedavide kullanilir (30 gauge veya daha ince, 1
veya 2 inch uzunlugunda). Ince igneler tek bir kas igindeki fasikiillere birkag

milimetre araliklarla multipl girislere olanak saglar ve ince igeleme esnasinda
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penetre edilen dokunun tipi de daha rahat¢a tahmin edilebilir (50). Doku hasar1 ve
enjeksiyon sonrasi agr1 daha az olmasi amaciyla da kiigiik ¢apli akupunktur igneleri

secilmektedir (50).

Igne, spazm olmayan normal bir kasa girdiginde hafif bir direngle karsilasilir.
Fakat igne spazm olan bir kasa girdiginde biraz daha fazla direngle karsilasilir ve
igne spazm tarafindan tutuldugu igin ignenin c¢ikarilmasi zorlasir. Fibrotik bir
dokunun igine igne girerse daha da artmis bir direngle karsilasir ve ignenin

¢ikarilmasi igin yogun bir efor gerekebilir (50).

Spazm gelismis bir kasa girildiginde once kasta fasikiilasyon, arkasindan da
kasta gevseme gozlenir. Coziilmeyen spazmlar ignenin ¢ikarilmasini zorlastirir ve
igne geri gekilirken zorlukla karsilasilir. Bu sekilde tutulan igneyi kasin iginde
yaklastk 10-20 dakika kadar birakmak genellikle kasin gevseyerek igneyi
birakmasina ve ignenin kas icinden kolayca geri ¢ekilebilmesine neden olur. Ignenin
ileri geri oynatilmasi da kasta yogun bir stimiilasyon olusturmaktadir. Gergin bantlar
icindeki hassas ve agrili noktalara girilmesi ile en iyi sonug alimir (50).Ignenin kas
icinde tutulmamasinin, agrinin nedeninin kas kisalmasi olmadiginin ve kasin bu

tedaviye cevap vermeyecegi anlamina gelmektedir (50).

Enjeksiyonun basarisi lokal seyirme cevabinin igneleme sirasinda ortaya
¢ikmasiyla dogru orantilidir. Bu cevap ortaya ¢iktiginda hasta yansiyan agri ile
birlikte keskin bir agr tarifler ve kas seyirme cevabinin gozlenmesi beklenir. Bir
caligmada tavsan iskelet kasinda yapilan kuru igneleme sonucunda lokal seyirme
cevabi goriilen ignelemenin, spontan elektriksel aktiviteyi(SEA) etkin bir sekilde
azalttigin1 gozlenmistir. Bu sonugtan yola ¢ikarak lokal seyirme cevabinin ortaya

¢ikarilmasinin SEA’nin primer inhibitor faktorii oldugunu gosterilmistir (57).

Yiizeyel kuru igneleme yonteminde palpabl TN nin {izerinden 5-10 mm kadar
doku i¢ine igne sokulmaktadir. Baldry olusabilecek komplikasyonlar agisindan derin
kuru ignelemedense yiizeyel kuru ignelemenin tercih edilmesini savunmaktadir (13).
Derin kuru ignelemede ise direkt TN igine girilecek sekilde igne yerlestirilir. Lokal
seyirme cevabi meydana getirmek icin igne yerlestirildikten sonra manipiile

edilmektedir (82).
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Ulkemizde yapilan ¢ift kér bir ¢alismada 39 hasta 2 gruba randomize olarak
ayrilmis olup, bir gruba kuru igneleme diger gruba sham kuru igneleme tedavisi
uygulanmistir. Kuru igneleme tedavisinin MAS agrisini azaltmada ve hayat kalitesini

arttirmada etkili bir tedavi metodu oldugunu vurgulanmistir (87).

Yine iilkemizde yapilan baska bir ¢alismada ise kuru igneleme veya sham
kuru igneleme tedavisi temporomandibular bolgede TN’si olan hastalarda
uygulanmis; kuru ignelemenin, plasebo kuru ignelemeye gore daha tiistiin oldugunu

gosterilmistir (88).

MAS’ta kuru igneleme, lidokain ve botulinum toksin tedavilerini
karsilastirildigr bir bagka ¢alismada, kuru igneleme tedavisi uygulanan grupta tedavi
sonrasi agrisiz gegen zamanin daha az, lidokain tedavisinde ise enjeksiyon yerindeki
lokal agrinin daha az oldugu sonucuna ulasilmistir. Fiyati daha diisiik oldugu i¢in
tedavide lidokain kullanimi 6nerilmektedir. Botulinum toksin kullanimini ise diger

tedavilere yanitsiz vakalarda tavsiye edilmektedir (89).

2.1.12.2.2 Kortikosteroid Enjeksiyonu

Lokal steroid enjeksiyonu lokal enflamatuar durumlarda uygulanmaktadir.
Enerji krizi teorisine gore MAS patogenezinde inflamatuar siire¢ rolii olmadigindan,

TN tedavisinde steroidlerin kullaniminin yeri bulunmamaktadir (16).

2.1.12.2.3 Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Botulinum toksin A Clostridium botulinum toksininden elde edilen bir
norotoksindir ve presinaptik asetilkolin salinnmin1  bloke etmektedir. Bir¢ok
calismada MAS tedavisi konusunda pozitif etkisinin oldugu savunulmaktadir.
Botulinum toksin miyofasiyal agr1 tedavisinde ilk segenek olmayabilir fakat
konservatif tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda alternatif tedavi olarak

uygulanmasi 6nerilmektedir (84).

35



2.1.12.2.4 Lokal Anestezik Enjeksiyonu

Lokal anestezik (LA) soliisyonlar1 enjeksiyon sonrasi agriy1 azaltmada etkin
bulunmaktadir. Adrenalin bulundurmayan %0,5 lidokain Onerilen lokal anestezik
solisyonudur. 0,5-1 ml 9%0,5 lidokainin bir TN bolgesi i¢in yeterli oldugu
belirtilmektedir (57).

Prokain, lidokaine alternatif ilagtir ve kiiclik miyelinsiz liflere daha selektif
oldugundan agri algisin1 motor kontrolden daha ¢ok baskilamaktadir. Ancak lidokain

ile prokain arasinda karsilastirmanin yapildigi bir ¢alisma izlenmemistir (70).

Derin kaslar i¢in 25 gauge, 1,5 in¢ uzunlugunda igne, yiizeyel kaslar igin 27

gauge, 1,25 in¢ uzunlugunda igne kullanimi 6nerilmektedir (57).

Bir ¢aligmada LA enjeksiyonu ve kuru ignelemenin TN agrisini azalttigini

belirtilmis olup, her iki yontemin de birbirine gore {istiin olmadigini vurgulanmistir

(85).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Poliklinigi’ne Nisan 2015 - Aralik 2015 tarihleri arasinda basvuran,
Travel ve Simon’un belirledigi tan1 kriterlerine gére MAS tanis1 almis, 57 kadin, 41

erkek; toplam 98 hasta dahil edilmistir.

3.1 CALISMAYA ALINMA KRITERLERIi

Travell ve Simons’un tanimladigi 5 major, 3 mindr kriterlerden en az lini

bulunduran

3.1.1 Major Kiriterler

1- Bolgesel agn sikayeti

2- Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant

3- Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agr1 ve duyusal degisiklik
4-  Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet

5- Olgiilebilen eklem hareket agikliginin azalmasi

3.1.2 Minor Kriterler

1- Tetik noktanin basinghi palpasyonu ile klinik agr1 sikayeti ve/veya
duyusal degisikligin ortaya ¢ikmasi

2- Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve igneleme ile lokal

seyirme yaniti
3- Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi

Bu tani kriterlerine ilave olarak ve en az 3 aydir boyun ve sirtta miyofasiyal
agr1 yakinmasi olan ve fizik muayenede trapezius kasinda en az 1 aktif tetik noktasi

saptanmis hastalar ¢alismaya dahil edildi.
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3.2 CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI
1) Fibromiyalji tanisi olanlar,
2) Sistemik hastalig1 bulunanlar,
3) Belirgin servikal disk hernisi olanlar,
4)  Servikal radikiilopati ve myelopatisi olanlar,
5) Son 6 ay i¢inde myofasial tetik nokta enjeksiyonu olanlar,
6) Son 6 ay iginde fizik tedavi alanlar,
7) Omuz ve boyun cerrahisi gegirenler,
8) Gebe olanlar

9) Inflamatuar ve romatizmal hastalig1 bulunanlar ¢alismaya alimadi.

3.3 HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI VE FiZiK MUAYENE

Calismaya alinan hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi, ve egitim durumu gibi
demografik verileri gelis sikayetleri ve hastalik siireleri kayit edildi. Tiim hastalara
ayrintili kas iskelet sistemi muayenesi ve norolojik muayeneleri yapildi. Her
hastadan rutin biyokimya tetkikleri, hemogram, eritrosit sedimantasyon hizi, CRP

(C-reaktif protein) ve servikal direk grafileri istendi.

Calismaya alinan tiim hastalar ¢alisma konusunda bilgilendirildi ve verilerin
bilimsel arastirma amaciyla kullanilacagi kendilerine aciklandi. Tiim hastalardan,

goniillii olur formu imzalatilarak; onamlar alindi (Ek-2, EK-3).

Bu arastirma, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nda, Ufuk Universitesi Senatosu Etik Kurul onayr (Ek-1) alinarak
yapilmistir.
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3.4 CALISMA GRUPLARI

Hastalar, randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. Randomizasyon, kapali zarf
usulii yapildi. Zarflarin i¢ine, grup numaralar (1,2,3) ve gruplara uygulanacak tedavi

kartlar1 yazildi.

3.4.1 Grup I: Kuru igneleme Tedavisi Alan Grup

Kuru igneleme tedavisi alan grup 33 hastadan olusmaktadir. Bu gruptaki
hastalarin trapezius kasinda bulunan bir tane aktif olan tetik nokta alan1 tam olarak
belirlenip kalemle isaretlenip o bolgeye tek seansta tek kullanimlik akupunktur
igneleriyle kuru igneleme tedavi yontemi uygulandi. Uygulanan akupunktur igneleri
0.25*25 mm boyutunda paslanmaz ¢elik ve silikon kaplama olup sterildir. Uygun
deri hazirligini takiben, tetik nokta palpe edilip tetik noktanin {ist ucu ignenin
tutulmadigr elin bag parmagiyla alt ucu isaret parmagiyla sabitlendi. Merkezden igne
ucu deriye dik olacak sekilde hizlica deri alt1 dokuya girildi ve igne ucu ile kas bandi
icindeki tetik noktayr buluncaya kadar, kas igine sokuldu. Kas segirme cevabi
goriiliince igne daha da ilerletiletildi. Kas kontraksiyon dongiisiiniin kirilabilmesi
amactyla igne tetik nokta icinde ileri geri 3 defa oynatildi. Kuru igneleme metodu

hekim tarafindan uygulanarak hastalarin degerlendirimi hekim tarafindan yapildi.

3.4.2 Grup II: iskemik Kompresyon Tedavisi Alan Grup

Iskemik kompresyon tedavisi alan grup 33 hastadan olusmaktadir. Bu
gruptaki hastalarin ulasilabilir olan en aktif tek tetik noktasi {izerine parmakla
ortalama 30 saniye basing uygulanip agr1 hafiflemeye basladig1 anda basing giderek
arttirildi. 60 saniye kadar da basing arttilarak kompresyona devam edildi. Iskemik
kompresyon toplamda 90 saniye boyunca uygulandi. Uygulamadaki ilk basingta
tirnak soluklugu saglanana kadar basing siddeti uygulanip agr1 hafiflemeye
baslayinca bu basing siddeti kademeli olarak arttirildi. Gorsel agri skalasi(GAS) 7-8
olacak sekilde tolarabilite siddeti hedeflendi. Iskemik kompresyon ydntemi hastalara

Ogretildi ve her hastanin her hafta iki kez olmak iizere 4 hafta boyunca iskemik
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kompresyon uygulamasini yapmasi istendi. Her bir hastanin toplamda 8 kez iskemik

kompresyon uygulamasi yapmasi saglandi.

3.4.3 Grup HI: Kuru Igneleme ve iskemik Kompresyon Tedavisi Alan Grup

Hem iskemik hem kuru igneleme tedavisi alan grup 32 hastadan olusmaktadir. Bu
gruptaki hastalarin oncelikle tek aktif tetik noktasina bir kez kuru igneleme yapildi. Bu tetik
nokta tizerine 6nce 30 saniye sabit basingla, agr1 hafiflemeye basladigi anda ise 60 saniye daha
basing giderek arttirilip toplamda 90 saniye olacak sekilde iskemik kompresyon uyguland.

Iskemik kompresyon yontemi hastalara dgretildi ve hastalarin her hafta iki defa
olmak tiizere toplamda 8 kez olacak sekilde 4 hafta boyunca iskemik kompresyon

uygulamasi yapilmasi saglandi.

Her ii¢ gruptaki tiim hastalara; servikal izotonik, izometrik, postiir ve germe

egzersizlerini i¢eren servikal egzersizler ev programi olarak uygulandi.

3.5 DEGERLENDIRME YONTEMLERI
3.5.1 Agrih Tetik Nokta Sayisi

Tetik noktanin saptanmasi amaciyla, hastalarin boyun sirt bolgeleri fizik
muayene yontemi olan palpasyon ile hekim tarafindan degerlendirildi. Muayene
esnasindaki tetik nokta palpasyonuyla agrinin olup olmasina bakildi. Kas dokusunda
elle hissedilir sert alan yani gergin bantin varligina, gergin banta yapilacak baskida
hassas nokta olmasina, palpasyon esnasinda uyusma karincalanma ve seyirme
yanitina dikkat edildi. Agril tetik nokta sayisi, tedavi dncesi not edildi. Ug grupta da
hastalarin en agril tetik noktas1 kalemle isaretlendi. iskemik kompresyon veya kuru

igneleme yontemleri bu en agrili tetik noktaya uygulandi.

3.5.2 Gorsel Agr1 Skalas1 (GAS)

Agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan skalada diiz beyaz bir kagit lizerine
horizontal diizlemde ¢izilmis 10 cm’lik bir ¢izgi olup bir ucunda ‘0 = hi¢ agrim yok’

diger ucunda ise 10 = dayanilmayacak siddete agri’ ibarelerinden olusmaktadir.
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Hastalardan agrisini bu ¢izgi arasinda belirtmeleri ve numaralandirmalar: istendi ve
isaretledikleri nokta cetvelle olgiilerek agri siddeti 10 cm iizerinden degerlendirildi.
Hastalarin hem istirahat hem de hareket esnasinda olusan agrilarinin
degerlendiriminde bu GAS kullanildi. Hastalarin tedavi baslangicinda, tedavinin 1.
aymnda ve 3. ayinda hareket ve istirahat esnasindaki GAS degerleri ayr1 ayr1 not

edildi.

3.5.3 Basin¢ Agn Esigi (BAE) Ol¢iimii

Agr esigi, agriy1 olusturan en diisiik basing seviyesi olup, basing agri esigi
Ol¢iimii klinik ve deneysel agri arastirmalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir
(119,120). Basing agr esigi Ol¢iimiine, ylizeyel ve derin dokulardaki nosiseptif
hassasiyeti degerlendirmek amaciyla bakilir (121). Basing algometresi, hassas
bolgeleri, tetik noktalari, kaslar ve kemikler iizerindeki anormal duyarliligi lokalize
etmekte, dokulardaki basing agri sensitivitesini degerlendirmek ig¢in kullanilan

semikantitatif bir yontemdir.

Calismada kullanilan basing algometresi (Commander marka(JTECH
medikal)); basmcin kilogram (kg) ve pound (lb) cinsinden olgiildiigi bir kadrana
bagli, ucunda 1 cm2’lik yuvarlak bir disk bulunan metal pistondan olugmaktadir.
Uygulayan kisi kadrandan tutarak istedigi viicut bolgesine uygulayabilmektedir.
Kadran 25 gr’lik boliimlerle 2,5 kg’a gore kalibre edilmistir (Resim 3.1).

Hastaya basing agri esigi Ol¢limiinlin nasil yapilacagi anlatildiktan sonra
sandalyede oturma pozisyonu verilerek tamamen rahat oturmasi saglandi. Daha sonra
ist trapez tlizerindeki tetik nokta belirlendi ve isaretlendi. Basing algometresinin ucu
isaretli yere dik gelecek sekilde tetik nokta iizerine yerlestirildi. Kompresyon basinci
kademe kademe artirildi ve hastaya agri ya da huzursuzluk hissedince sdylemesi
istendi ve hissetigi noktada basing durduruldu ve 6l¢iim kaydedildi. Bu olgiimler
tedavinin baglangicinda, tedavinin 1. ayinda ve 3. ayinda olmak iizere toplamda 3 kez

yapildi
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Resim 3.1: Calismada kullanilan basing algometresi

3.5.4 Boyun Eklem Hareket A¢ikhginin Olciilmesi

Boyun eklem hareket agikligi (EHA) Ol¢timleri inklinometre (Baseline
marka) ile yapildi (Resim 3.2). Inklinometre ile boyun fleksiyonu, ekstansiyonu, her
iki yone lateral fleksiyon ve rotasyon agilari hesaplandi. Fleksiyon Ol¢iimii hasta
otururken inklinometre hastanin basinin tepe noktasina sagital planda yerlestirerek
olciildii. Inklinometre, hastamin yiizii karsiya bakar pozisyondayken sifirlandi.
Hastanin govdesini kullanmadan boynunu oOne egmesi istendi ve inklinometre
tizerindeki deger not edildi. Boyun ekstansiyonu yine ayni pozisyonda
degerlendirildi, bu kez hastadan basini arkaya dogru egmesi istendi. Lateral fleksiyon
Olclimleri yine oturur pozisyonda degerlendirildi. Burada inklinometre koronal
planda duracak sekilde yerlestirildi. Hastadan kulagini omuzuna olabildigince
yaklastirmas1 istendi ve inklinometre tizerindeki Ol¢iim not edildi. Rotasyon
olgiimleri icin hasta sirtiistii pozisyonda yatirildi. Inklinometre hastanin alnmin
izerinde transvers planda duracak sekilde yerlestirildi. Hastadan basini her iki yone
cevirmesi istendi ve inklinometre {izerindeki deger not edildi. Boyun EHA &lgtimleri
tedavinin baslangicinda, tedavinin 1. ayinda ve 3. ayinda olmak {izere toplamda 3 kez

yapildi.
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Resim 3.2: Calismada kullanilan inklinometre cihazi

3.5.5 Boyun Agn ve Dizabilite Skoru

Boyun Agn ve Dizabilite Skoru, 20 maddeden olusur ve her bir maddenin
puanlamast 10 cm’lik gorsel analog skala ile yapilir ve 0 ile 5 arasinda
numaralandirilir (EK-4). Maddeler, agr1 siddetini ve agrinin mesleki, rekreasyonel,
sosyal, giinliik yasam aktivitelerine etkisini ve emosyonel faktorlerle iliskisini
degerlendirirmek icin olusturulmustur. Aslan ve arkadaslar1 tarafindan boyun agr1 ve
dizabilite sklasinin Tiirkce gegerlilik giivenilirligi yapilmistir (118). Calismamizda
tedavi Oncesi, tedavinin 1. ayinda ve 3. ayinda olmak iizere toplamda 3 kez boyun
agr1 ve disabilite testi tlim hastalara uygulandi. Her madde toplanarak toplam skor

olusturularak not edildi.

3.6 ISTATISTIKSEL DEGERLENDIiRME

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 paket
programi kullanilmis ve p<0.05 anlamlilik seviyesi olarak kabul edilmistir. Sirekli
ol¢iim cinsindeki degiskenlerin gruplar arasindaki karsilastirmalari amaciyla
bagimsiz gruplarda t testi ve Mann Whitney U testleri kullanilmis, kategorik
degiskenlerin dagilimlarinin grup faktorleri bakimindan kiyaslanmas: amaciyla ise
kikare ve/veya Fisher’in kesin kikare testi kullanilmistir. Yine ol¢timle elde edilen
degerlerin farkli zaman noktalarindaki ol¢timlerinin gruplar arasindaki farkliliginin
arastinlmasinda Tekrarlanan Olgiimlii ANOVA modelinden faydalanilmis, gruplar

arasindaki fark zamana bagli degisim ve grup x zaman etkilesimi test edilmistir.
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Farklilig1 yaratan grup ve zaman noktalar1 arasindaki farklarin ortaya konulmasi
amaciyla ikili karsilastirma sonuglar: da elde edilmistir. Sonuglar ortalama + standart
sapma ve Yyiizdelikler ile ifade edilmistir. Ayrica etkilesim grafikleri de cizilerek

gruplarin zaman igindeki trendleri gorsel olarak ifade edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Poliklinigi’'ne Nisan 2015 - Aralik 2015 tarihleri arasinda bagvuran,
Travell ve Simons tani kriterlerine gore MAS tamist almis 112 hasta 6n
degerlendirme i¢in alindi. 6 hasta calismaya katilmak istemedi. Degerlendirilmeye
alan 106 hastanin 8’ine yapilan takiplerde ulasilamadigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi.
Geriye kalan 98 hastadan elde edilen degerlendirmelerle veriler toplandi, bulgularin

istatistiksel analizi yapildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismanin Akis Semasi

On degerlendirme (n:112)

Calismayi reddeden (n:6)

Analiz edilen (n:106)

Grup I: Grup II: Grup IlI:
Kuru igneleme Grubu Iskemik kompresyon Kombine tedavi
(n:37) Grubu (n:35) Grubu (n:34)

Izlemde ulagilamayan
hastalar (n:4)

Izlemde ulasilamayan
hastalar (n:2)

Izlemde ulasilamayan
hastalar (n:2)

Grup |
Analiz edilen
(n:33)
(n:20)

Grup Il
Analiz edilen
(n:33)

Grup Il
Analiz edilen
(n:32)

(n: hasta sayisi)
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4.1 HASTALARIN DEMOGRAFIK VE KLIiNiK OZELLIKLERI

Calismaya alman 98 hastanin, demografik ve klinik o6zelliklerine gore
dagilimi1 Tablo 4.2°de gosterilmistir. Grup I’deki bireylerin ortalama yas1 47,75 +
17,27 yil, Grup II’deki hastalarin ortalama yasi 47,81 + 14,54 yil, Grup III’deki
hastalarin ortalama yas1 47,31 £ 16,65 yildir. Grup I’deki hastalarin 18’u (%54,5)
kadin, 15’1 (%45,5) erkek, Grup II’deki hastalarin 21°si (%63,6) kadin, 12°si (%36.,4)
erkek, Grup III’deki hastalarin 18’si (%56,2) kadin, 14°s1 (%43,8) erkekti.

Hastalarin gelis sikayetlerine bakildiginda, Grup I ‘deki hastalarin 13’0
(%39,4) boyun agrist, 12’si (%36,4) sirt agrisi, 8’1 (%24,2) hem boyun hem sirt
agrisi, Grup II ‘deki hastalarin 12’1 (%36,4) boyun agrisi, 11°si (%33,3) sirt agrisi,
10’1 (%30,3) hem boyun hem sirt agrisi, Grup LI ‘deki hastalarin 15’14 (%46,9)
boyun agrisi, 10°si (%30,3) siurt agrisy, 7°1 (%21,9) hem boyun hem sirt agrisi
basvurdugu goriildii. Hastalarin semptom siirelerinin ortalama degerleri Grup I i¢in
18,63 + 14,78 ay, Grup II i¢in 18,93 + 13,91 ay ve Grup III i¢in 15,81 + 10,43 ay
olarak hesaplanmistir. Demografik 6zellikleri agisindan karsilastirma yapildiginda,
hastalarin yas, cinsiyet, gelis sikayeti, semptom siiresi agisindan gruplar arasinda fark

yoktu (p>0.05).

Hastalarin egitim ve mesleki durumlann ile ilgili kisisel bulgular
belirlenmistir. Grup I’deki hastalarin 6’s1 (%18,2) ilkokul, 7’si (%21,2) ortaokul,
10’u (%30,3) lise ve 10’u (%30,3) tiniversite mezunu, Grup II’dekilerin 4’1 (%12,1)
ilkokul, 11°1 (%33,3) ortaokul, 10’u (%30,3) lise ve 8’1 (%24,2) {iniversite mezunu,
Grup IIl’tekilerin 5’1 (%15,6) ilkokul, 9’u (%28,1) ortaokul, 8’1 (%25) lise ve 10’u
(%31,2) tiniversite mezunuydu. Bulgulara gére Grup I’deki hastalarin 6’s1 (%18,2)
calismiyor, 17°si (%51,5) calisiyor, 10’u (%30.3) ise emekli, Grup II’deki hastalarin
6’s1 (%18,2) calismiyor, 14’1 (%42,4) calisiyor, 13’1 (%39,4) ise emekli, Grup
[II’deki hastalarin 8’s1 (%25) ¢alismiyor, 13’0 (%40,6) calisiyor, 11°G (%34,4) ise
emekli, Olgularin egitim durumlar1 ve mesleki durumlarina gore gruplar arasinda

anlamli fark izlenmedi (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarin ortalama tetik nokta sayis1 Grup I i¢in 3 + 1.30,
Grup Il i¢in 3 £ 1.13, Grup Il i¢in ise 2 + 1.45 olup gruplar arasinda anlamli farklilik
izlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tiim hastalara yapilan ayrintili kas iskelet sistemi muayenesinde servikal
eklem hareket acikliklarinda tutukluk, tetik nokta disinda bir bulgu izlenmedi.
Yapilan norolojik muayenelerinde patolojik bir bulguya rastlanmadi. Calismaya
aliman tiim hastalarin tedavi Oncesi degerlendirilen rutin biyokimya tetkikleri,
hemogram, eritrosit sedimantasyon hizi, CRP sonuglarinda herhangi bir anormallik
izlenmedi. Servikal direk grafilerinde servikal lordozda diizlesme disinda herhangi

bir patoloji gdzlenmedi.

Tablo 4.2. Hasta Gruplarinin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Grup | Grup 11 Grup 1 P
(n:33) (n:33) (n:32)
Yas (y1l) 47,75+ 47,81+ 14,54 | 47,31+ 0.991
(Ort+ SS 17,27 (27-71) 16,65
Min-Max) (23-78) (21-78)
Cinsiyet Kadmn 18 (%54,5) | 21 (%63,6) | 18 (%56,2) | 0.729
(n, %) Erkek 15 (%45,5) | 12 (%36,4) | 14 (%43,8)
Gelis sikayeti Boyun 13 (%39,4) 12 (%36,4) 15 (%46,9) | 0.898

(n, %) agrisi
Sirt agrisi 12 (%36,4) 11 (%33,3) 10 (%31,2)
Boyun+Sirt | 8 (%24,2) 10 (%30,3) 7 (%21,9)

agrisi
Semptom siiresi (ay) 18,63 + 18,93+ 13,91 | 15,81+ 0.578
(Ort= SS 14,78 (3-48) 10,43
Min-Max) (3-48) (3-44)

Ortaokul 7 (%21,2) 11 (%33,3) 9 (%28,1) 0.939
Egitim Durumu Lise 10 (%30,3) 10 (%30,3) 8 (%25)
(n, %) Universite 10 (%30,3) | 8 (%24,2) 10 (%31,2)

Cahsmiyor | 6 (%18,2) | 6(%182) | 8 (%25,0)

Mesleki Durum Calisiyor 17 (%51,5) 14 (%42,4) 13 (%40,6) | 0.847

(n, %) Emekli 10 (%30,3) | 13 (%39,4) | 11 (%34,4)

Tetik Nokta Sayisi 3+1.30 3+1.13 2+145 10911
(Ort+ SS ) (1-5) (1-6)

Min-Max)

(n= hasta sayis1, ort= ortalama, SS= standart sapma, min= minumum, max= maximum)
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4.2 TEDAVI ONCESI KLINiK DEGERLENDIRMELER

Tedavi oncesi klinik degerlendirme parametreleri incelendiginde gruplar
arasinda istirahat sirasindaki GAS, hareket sirasindaki GAS, basing agri esigi,

servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon(sag, sol), rotasyon (sag, sol), boyun

dizabilite indeksi(BDI) degerlerinde anlamli farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplara Gére Tedavi Oncesi Klinik Degerlendirme Parametreleri

Grup 1 (n:33) | Grup Il (n:33) | Grup Il (n:32) p
Ort+ SS Ort+SS Ort+SS (grup 1-3)

GAS (istirahat) 8.21+1.24 8.12 +1.36 8.15+1.32 0.864
GAS (hareket) 8.00 + 1.43 8.00 + 1.36 8.00 + 1.36 1,000
Basin¢ Agn Esigi 5.76 £1.10 5.56 +£0.99 5.67+1.09 0.658
Flexiyon 35,15+ 11.07 38,18 +£10.44 37,18 £9,49 0.431
Ekstansiyon 32,87+ 15,15 33.03+ 16,48 3437+ 13.06 0.718
Lateral Flexiyon 33,63+ 13.36 | 34.09+ 15.98 3593 £12.97 0.515
(sag)

Lateral Flexiyon 3424 +1225 |34.09+15.53 36.25+12.18 0.548
(sol)

Rotasyon (sag) 49.54 £9.54 52.12+9.68 50.62 +10.14 0.658
Rotasyon (sol) 49.69+11.10 |51.51+10.34 | 49.84+11.32 0.957
BDI 86.06 £ 5.64 85.63 £ 5.57 86.18 +5.45 0.927

(n= hasta sayisi, ort= ortalama, SS= standart sapma, GAS= Goérsel Analog Skala, BDI= Boyun

Dizabilite Indexi)

4.3 TEDAVi SONRASI GRUP iCi DEGERLENDIRMELER

Her {i¢ grupta tedavi sonras1 1. ve 3. aydaki klinik degerlendirme
parametreleri olan istirahat sirasindaki GAS, hareket sirasindaki GAS, basing agri
esigi, servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon(sag, sol), rotasyon (sag, sol),
boyun dizabilite indeksinde(BDI) grup ici istatiksel olarak anlamli diizelme gozlendi

(p<0.05).
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4.3.1 Grup |: Kuru igneleme Tedavi Grubu

Grup I’in klinik degerlendirme parametrelerinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi

l.ay ve 3. aydaki ortalama degerleri Tablo 4.4’de gosterilmistir. Tedavi Oncesi

degerlendirme parametreleri ile, tedavi sonrasi 1. aydaki istirahat sirasindaki GAS,

hareket sirasindaki GAS, basing agri esigi, servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral

fleksiyon(sag, sol), rotasyon (sag, sol), boyun dizabilite indeksi(BDI) degerlerinde

anlaml diizelme saptandi (p<0.05). Tedavi oncesi degerlendirme parametreleri ile,

tedavi sonras1 3. aydaki istirahat sirasindaki GAS, hareket sirasindaki GAS, basing

agr1 esigi, servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon(sag, sol), rotasyon (sag,

sol), boyun dizabilite indeksi(BDI) degerleri kiyaslandiginda anlamli diizelme
saptand1 (p<0.05). (Tablo 4.4)

Tablo 4.4. Grup I i¢in tedavi Oncesi tedavi sonrasi 1. Ay ve 3. Aydaki ortalama

klinik degerlendirme parametrelerinin karsilastiriimasi

Tedavi oncesi Tedavi Tedavi sonrasi p
Ort =SS sonrasi l.ay p 3.ay
Ort+SS Ort+SS

GAS (istirahat) 8.21+1.24 2.84+0.83 0,000 | 2.66 +1.16 0.000
GAS (hareket) 8.00+1.43 3.24+£0.93 0.000 | 3.12+0.92 0.000
Basing Agr1 Esigi | 5.76 £ 1.10 8.41 +1.30 0.000 | 8.54 £ 1.31 0.000
Flexiyon 35,15+ 11.07 40,60 £ 6.70 0.000 | 43.33 £3.22 0,000
Ekstansiyon 32,87+ 15,15 37.12+10.60 | 0.003 | 41.66 + 6.33 0.000
Lateral Flexiyon 33,63 £13.36 40.75 £ 5.46 0.000 | 43.03 +3.52 0.000
(sag)

Lateral Flexiyon 3424 £12.25 40.75 + 5.60 0.000 | 43.18£3.71 0.000
(sol)

Rotasyon (sag) 49.54 +9.54 53.18 +8.27 0.000 | 57.12+3.54 0.000
Rotasyon (sol) 49.69 £ 11.10 52.87+£8.57 0.003 | 56.51 £4.23 0.000
BDI 86.06 + 5.64 23.51+4.35 0.000 | 22.12+4.21 0.000

(ort= ortalama, SS= standart sapma, GAS= Gorsel Analog Skala, BDI= Boyun Dizabilite Indexi)
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4.3.2 Grup II: iskemik Kompresyon Tedavi Grubu

Grup I'nin klinik degerlendirme parametrelerinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi

1. ay ve 3. aydaki ortalama degerleri Tablo 4.5°de gdosterilmistir. Tedavi Oncesi

degerlendirme parametrelerine gore, 1. ay sonunda istirahat sirasindaki GAS, hareket

sirasindaki GAS, basing agri esigi, servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon

(sag, sol), rotasyon (sag, sol), boyun dizabilite indeksi (BDI) degerlerinde anlamli

diizelme saptand1 (p<0.05). Tedavi O6ncesi verilerle, tedavi sonrasi 3. aydaki istirahat

sirasindaki GAS, hareket sirasindaki GAS, basing agr1 esigi, servikal fleksiyon,

ekstansiyon, lateral fleksiyon(sag, sol), rotasyon (sag, sol), boyun dizabilite indeksi

(BDI) degerlerinde anlamli diizelme saptandi (p<0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Grup II igin tedavi Oncesi tedavi sonrasi 1. Ay ve 3. Aydaki ortalama

klinik degerlendirme parametrelerinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

Tedavi sonrasi

lay p 3.ay P
Ort+SS Ort+ SS Ort= SS
GAS (istirahat) | 8.12 + 1.36 3.18+ 0.84 0,000 | 2.87+0.81 0.000
GAS (hareket) 8.00+1.36 3.36 £0.96 0,000 | 3.33+0.85 0.000
Basin¢ Agn Esigi | 5.56 + 0.99 8.20+1.30 0,000 | 8.38+1.33 0.000
Flexiyon 38,18+ 10.44 41.36+6.03 0,000 | 43.63+£2.26 0.000
Ekstansiyon 33.03+16,48 | 38.48+9.47 0,000 | 41.96+4.49 0.000
;2;“' Flexiyon | 51 00+ 1598 | 40904605 | 0,000 | 42274469 | 0.000
("Szf;ra' Flexiyon | 34 0041553 | 40754601 | 0,000 | 41814464 | 0.000
Rotasyon (sag) 52.12+9.68 56.36+5.19 0,000 |57.27+4.16 0.000
Rotasyon (sol) 51.51£10.34 | 55.90 £6.05 0,000 | 57.42+3.56 0.000
BDI 85.63 £5.57 2430+ 4.18 0,000 | 21.81+3.85 0.000

(ort= ortalama, SS= standart sapma, GAS= Gorsel Analog Skala, BDI= Boyun Dizabilite Indexi)
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4.3.3 Grup III: Kuru igneleme ve Iskemik Kompresyon Tedavi Grubu

Grup IIT’iin klinik degerlendirme parametrelerinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi
l.ay ve 3. aydaki ortalama degerleri Tablo 4.6’de gosterilmistir. Tedavi Oncesi
degerlendirme parametreleri ile, 1. ay sonunda istirahat sirasindaki GAS, hareket
sirasindaki  GAS, basing agr1 esigi, servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon(sag, sol), rotasyon (sag, sol), boyun dizabilite indeksi(BDI) degerlerinde
anlaml diizelme saptand1 (p<0.05). Tedavi oncesi verilerle, tedavi sonras1 3. aydaki
istirahat sirasindaki GAS, hareket sirasindaki GAS, basing agri esigi, servikal
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon(sag, sol), rotasyon (sag, sol), boyun

dizabilite indeksi (BDI) degerlerinde anlamli diizelme saptandi (p<0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Grup III igin tedavi oncesi tedavi sonras1 1. Ay ve 3. Aydaki ortalama

klinik degerlendirme parametrelerinin karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi Tedavi

Oncesi sonrast 1.ay P sonrasi 3.ay P

Ort+SS Ort+ SS Ort+SS
GAS (istirahat) | 8.15+1.32 1.37 £1.00 0,000 | 1.50+0.84 0.000
GAS (hareket) | 8.00+1.36 1.40 £ 1.04 0,000 |1.53+£0.76 0.000
Basin¢ Agr | 5.67+1.09 9.33+0.98 0,000 |9.43+0.94 0.000
Esigi
Flexiyon 37,18 £9,49 43.28 +3.00 0,000 |44.37+1.68 |0.000
Ekstansiyon 3437+ 13.06 |40.78+6.96 |0,000 |43.28+3.26 |0.000
Lateral 35.93+12.97 |43.75+2.54 |0,000 |44.37+1.68 |0.000
Flexiyon (sag)
Lateral 36.25+12.18 | 43.28+2.72 | 0,000 |44.37+1.68 |0.000
Flexiyon (sol)
Rotasyon (sag) | 50.62 +£10.14 | 56.40 +3.85 0,000 | 57.96+3.07 | 0.000
Rotasyon (sol) |49.84+11.32 |55.62+4.16 |0,000 |57.81+3.09 |0.000
BDI 86.18 £5.45 9.62+2.84 0,000 |10.37+3.27 |0.000

(ort= ortalama, SS= standart sapma, GAS= Gorsel Analog Skala, BDI= Boyun Dizabilite Indexi)
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4.4. TEDAVI SONRASI GRUPLAR ARASI DEGERLENDIRMELER
4.4.1 Tedavi Sonrasi Gruplar aras1 1. Ay Sonug¢larinin Degerlendirimi

Tedavi sonrasi gruplararasi 1. ay sonuglarina bakildiginda, Grup I ve Grup II
arasinda istirahat sirasindaki GAS, hareket sirasindaki GAS, basing agri esigi,
servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon(sag ve sol), sol rotasyon, BDI
degerleri bakimindan istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi(p>0,05). Sadece sag
rotasyon degerinde anlamli fark izlendi (p<0,05). Grup I ve Grup I verileri
karsilastirildiginda; istirahat ve hareket sirasinda GAS, basing agri esigi, servikal
lateral fleksiyon (sag, sol), sag rotasyon, BDI degerlerinde istatiksel olarak fark
izlendi (p<0.05). Servikal fleksiyon, ekstansiyon, sol rotasyon degerlerinde anlamli
fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplar arasi tedavi sonrast 1. ay ortalama klinik degerlendirme

parametrelerinin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il p Grup 11 P
(n:33) (n:33) (Grupl-2) | (n:32) (Grup 1-
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 3)

GAS 2.84+0.83 |3.18+0.84 | 0,135 1.37+1.00 | 0,000

(istirahat)

GAS (hareket) | 3.24+0.93 |3.36+£0.96 | 0,617 1.40 +£1.04 | 0,000

Basing Agri 8.41+1.30 |8.20+1.30 | 0,498 9.33+0.98 | 0,003

Esigi

Flexiyon 40,60 + 41.36 + 0,578 4328 + 0,053
6.70 6.03 3.00

Ekstansiyon 37.12 + 38.48 + 0,547 40.78 £ 0,315
10.60 9.47 6.96

Lateral 40.75 £ 40.90 + 0,901 4375 £ 0,017

Flexiyon (sag) | 5.46 6.05 2.54

Lateral 40.75 £ 40.75 £ 1.000 43.28 £ 0,045

Flexiyon (sol) | 5.60 6.01 2.72

Rotasyon (sag) | 53.18 = 56.36 £ 0,036 56.40 £ 0,035
8.27 5.19 3.85

Rotasyon (sol) | 52.87 + 55.90 + 0,063 55.62 + 0,094
8.57 6.05 4.16

BDI 23.51 £ 24.30 + 0,410 9.62 +2.84 | 0,000
4.35 4.18

(ort=ortalama, n= hasta sayis1 SS= standart sapma, GAS= Gorsel Analog Skala, BDI= Boyun

Dizabilite Indexi)
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Grup II ve Grup III wverileri karsilastirildiginda; istirahat ve hareket
sirasindaki GAS, basing agr1 esigi, servikal lateral fleksiyon (sag, sol), BDI
degerlerinde istatiksel anlaml fark izlendi (p<0.05). Servikal fleksiyon, ekstansiyon,

rotasyon (sag, sol) degerlerinde anlamli fark izlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Grup II ve Grup III i¢in tedavi sonrasi 1. aydaki klinik degerlendirme

parametlerinin ortalama degerleri

Grup I Grup I P
(n:33) (n:32) (Grup 2-3)

Ort+SS Ort+SS
GAS (istirahat) 3.18+0.84 1.37 £1.00 0,000
GAS (hareket) 3.36+0.96 1.40 £ 1.04 0,000
Basin¢ Agn Esigi 8.20 +1.30 9.33£0.98 0,000
Flexiyon 41.36 +6.03 43.28 +£3.00 0,164
Ekstansiyon 38.48 £9.47 40.78 £ 6.96 0,111
Lateral Flexiyon (sag) 40.90 + 6.05 43.75+2.54 0,023
Lateral Flexiyon (sol) | 40.75 + 6.01 43.28+2.72 0,045
Rotasyon (sag) 56.36 £5.19 56.40 £3.85 0,978
Rotasyon (sol) 55.90 +6.05 55.62+4.16 0,861
BDI 24.30+4.18 9.62 +2.84 0,000

(ort=ortalama, n= hasta sayisi SS= standart sapma, GAS= Gorsel Analog Skala, BDI= Boyun
Dizabilite Indexi)

1. ay sonundaki gruplarin ortalama standart sapma verileri incelendiginde,
Grup IIT’in istatiksel olarak anlamli olan istirahat ve hareket sirasindaki GAS, basing
agn esigi, lateral flexiyon(sag-sol), BDI degerlerinin Grup I ve II’den daha {istiin

oldugu gozlendi.

4.4.2 Tedavi Sonras1 Gruplararasi 3. Ay Sonuclarinin Degerlendirimi

Tedavi sonrasi gruplararasi 3. ay sonuglar1 incelendiginde, Grup I ve Grup II
icin, istirahat ve hareket sirasindaki GAS, basing agri esigi, servikal fleksiyon,

ekstansiyon, lateral fleksiyon (sag, sol), rotasyon (sag, sol), BDI degerlerinde anlamli
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fark izlenmedi (p>0,05). Grup I ve Grup III verileri karsilastirildiginda; istirahat ve
hareket sirasindaki GAS, basing agr1 esigi, BDI degerlerinde istatiksel anlamli fark
izlendi (p<0,05). Servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon (sag, sol),
rotasyon (sag, sol) degerlerinde istatiksel anlamli fark izlenmedi (p>0,05). Tedavi
sonrast 3. aydaki gruplar arasi ortalama klinik degerlendirme parametlerinin verileri Tablo

4.9°da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Tedavi sonrasi 3. aydaki gruplar arasi klinik degerlendirme parametrelerinin

karsilastirilmasi
Grup | Grup 11 P Grup I P
(n:33) (n:33) (Grup1-2) (n:32) (Grup 1-3)
Ort+ SS Ort £ SS Ort £ SS
GAS (istirahat) | 2.66 £ 1.16 2.87+0.81 0,370 1.50 £ 0.84 | 0,000
GAS (hareket) | 3.12+0.92 3.33+0.85 0,314 1.53+0.76 | 0,000
Basing¢ Agr 8.54 +£1.31 8.38+1.33 0,600 9.43+0.94 | 0,004
Esigi
Flexiyon 4333 +£3.22 | 43.63+£2.26 | 0,621 4437+ 1.68 | 0,094
Ekstansiyon 41.66 £6.33 | 41.96+4.49 | 0,801 43.28 £3.26 | 0,185
Lateral 43.03+£3.52 | 42.27+4.69 | 0,387 4437+1.68 | 0,129
Flexiyon (sag)
Lateral 43.18+3.71 |41.81+4.64 | 0,125 4437+1.68 | 0,183
Flexiyon (sol)
Rotasyon (sag) | 57.12+3.54 | 57.27+4.16 | 0,866 57.96 +£3.07 | 0,349
Rotasyon (sol) | 56.51+£4.23 | 57.42+3.56 | 0,316 57.81+3.09 | 0,670
BDI 22.12+4.21 | 21.81+£3.85 | 0,742 10.37£3.27 | 0,000
(ort=ortalama, n= hasta sayis1 SS= standart sapma, GAS= Gorsel Analog Skala, BDI= Boyun

Dizabilite Indexi)

Grup II ve Grup III wverileri karsilastirildiginda; istirahat ve hareket

sirasindaki GAS, basing agr1 esigi, servikal lateral fleksiyon(sag, sol), BDI

parametrelerde

istatiksel anlamli

fark

izlendi

(p<0,05).

Servikal

fleksiyon,

ekstansiyon, rotasyon (sag, sol) degerlerinde anlaml fark izlenmedi (p>0,05). Grup
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I ve Grup III i¢in tedavi sonrast 3. aydaki klinik degerlendirme parametrelerinin

ortalama verileri Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Grup II ve Grup III igin tedavi sonrasi 3. aydaki ortalama klinik

degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmast

Grup Il Grup 11 P
(n:33) (n:32) (Grup 2-3)

Ort+SS Ort+SS
GAS (istirahat) 2.87 £0.81 1.50 £ 0.84 0,000
GAS (hareket) 3.33+£0.85 1.53 £0.76 0,000
Basin¢ Agn Esigi 8.38 £1.33 9.43£0.94 0,001
Flexiyon 43.63 £2.26 44.37 £ 1.68 0,233
Ekstansiyon 41.96 +£4.49 43.28 +£3.26 0,281
Lateral Flexiyon (sag) 42.27+4.69 4437+ 1.68 0,019
Lateral Flexiyon (sol) 41.81 £ 4.64 4437+ 1.68 0,005
Rotasyon (sag) 57.27+4.16 57.96 +£3.07 0,441
Rotasyon (sol) 57.42+3.56 57.81+3.09 0,157
BDI 21.81£3.85 10.37 £3.27 0,000

(ort=ortalama, n= hasta sayisi SS= standart sapma, GAS= Gorsel Analog Skala, BDI= Boyun
Dizabilite Indexi)

3. ay sonunda Grup III ‘teki istirahat ve hareket sirasindaki GAS, basing agr1
esigi, BDI degerlerindeki diizelme oram1 Grup I ve II’den daha iistiin oldugu

gozlendi.

4.3.4 Tedavi Sonrasi Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Tedavi Oncesi ve tedavinin 3. ay1 arasindaki zaman noktalari bakimindan her 3 grup
birbiriyle karsilastinldiginda, istirahat ve hareket sirasindaki GAS, basing agn esigi, BDI
degerlerinde istatiksel olarak anlamh farklilik izlendi (p<0.05). Servikal fleksiyon, ekstansiyon,
lateral flexiyon(sag ve sol), rotasyon (sag ve sol) degerlerinde ise guruplar arasi istatiksel
anlaml fark izlenmedi (p>0.05). Grup III’iin istirahat ve hareket sirasindaki GAS, basing agr1
esigi, BDI degerlendirme paremetrelerinin Grup I ve II’den daha fazla diizelme gosterdigi
goriilmektedir (Tablo 4.111).
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Tablo 4.11. Gruplararas: tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. aydaki ortalama klinik

degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi

Grup | (n:33) Grup 1l (n:33) Grup 11 (n: 32) P
Ort =SS Ort £ SS Ort £ SS
GAS (istirahat)
Tedavi oncesi 8.21+1.24 8.12+1.36 8.15+1.32
Tedavi sonras: 1.ay 2.84+0.83 3.18+0.84 1.37+1.00
Tedavi sonras: 3.ay 2.66+1.16 2.87 £0.81 1.50 £ 0.84 0,000
GAS (hareket)
Tedavi oncesi 8.00+1.43 8.00+1.36 &.00+1.36
Tedavi sonrast 1.ay 3.24 £0.93 3.36 +0.96 1.40 £1.04
Tedavi sonrasz 3.ay 3.12+0.92 3.33+0.85 1.53+0.76 0,000
Basing Agn Esigi
Tedavi oncesi 576 £1.10 5.56 +£0.99 5.67+1.09
Tedavi sonrass 1.ay 8.41 £1.30 8.20+1.30 9.33+£0.98
Tedavi sonrass 3.ay 8.54+1.31 8.38+1.33 9.43+0.94 0,020
Flexiyon
Tedavi oncesi 35,15+ 11.07 38,18+ 10.44 37,18+ 9,49
Tedavi sonrass 1.ay 40,60 + 6.70 41.36 + 6.03 43.28 +3.00
Tedavi sonrass 3.ay 43.33£3.22 43.63 £2.26 4437 £ 1.68 0,386
Ekstansiyon
Tedavi oncesi 32,87+ 15,15 33.03 +16,48 3437+ 13.06
Tedavi sonrasi 1.ay 37.12+10.60 38.48 £9.47 40.78 £ 6.96
Tedavi sonrass 3.ay 41.66 £ 6.33 4196 +£4.49 43.28 £3.26 0,602
Lateral Flexiyon (sag)
Tedavi oncesi 33,63+ 13.36 34.09+ 15.98 3593+ 12.97
Tedavi sonrass 1.ay 40.75 + 5.46 40.90 + 6.05 4375+ 2.54
Tedavi sonrass 3.ay 43.03 +3.52 42.27 +4.69 4437 +1.68 0,345
Lateral Flexiyon (sol)
Tedavi oncesi 3424 +£12.25 34.09 £ 15.53 36.25+12.18
Tedavi sonrass 1.ay 40.75 £ 5.60 40.75 + 6.01 4328 £2.72
Tedavi sonrass 3.ay 43.18+3.71 41.81 +4.64 44.37 £ 1.68 0,326
Rotasyon (sag)
Tedavi oncesi 49.54 +£9.54 52.12 £9.68 50.62 +10.14
Tedavi sonrass 1.ay 53.18 £8.27 56.36 £5.19 56.40 £3.85
Tedavi sonrass 3.ay 57.12+3.54 57.27+4.16 57.96 £ 3.07 0,358
Rotasyon (sol
Tedavi oncesi 49.69 £ 11.10 51.51+10.34 49.84 +11.32
Tedavi sonrass 1.ay 52.87+8.57 55.90 +6.05 55.62+4.16
Tedavi sonrass 3.ay 56.51 +£4.23 57.42 £3.56 57.81 £3.09 0,479
BDi
Tedavi oncesi 86.06 + 5.64 85.63 £5.57 86.18 +5.45
Tedavi sonrass 1.ay 23.51+4.35 24.30+4.18 9.62 +2.84
22.12+4.21 21.81+3.85 10.37 £3.27 0,000

Tedavi sonrasr 3.ay

(ort=ortalama, n= hasta sayisi, SS= standart sapma, GAS= Gorsel Analog Skala, BDI= Boyun

Dizabilite Indexi)
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Grup 1, II, II’iin istirahat ve hareket sirasindaki GAS, basing agr1 esigi, BDI
degerlerinin tedavi oncesi, 1. ay ve 3. ay sonunda zamanla degisimi Sekil 4.1, 4.2, 4.3,

4.4’de verilmistir.
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Sekil 4.2. Her Ug Gruptaki GAS(Hareket) Degerlerinin Zamanla Degisimi
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5. TARTISMA

MAS’u hastalarin yasam kalitesi ve fonksiyonel durumlarina olumsuz etki
eden bir patolojidir. Hastalar genellikle agri1, kas spazmi, hassasiyet, sertlik, hareket

kisitlilig, giigsiizliik, bazen otonomik disfonksiyon semptomlarindan sikayet ederler

(1,11,12, 93).

MAS’da en sik rastlanan semptom olan agri omuz, boyun kavsagi ve bel
kalca bolgelerinde gozlenmektedir (97). Kronik agri merkezlerinde son yillarda
bildirilen ¢alismalarda hastalarin yarisindan ¢ogunda MAS’in agri sebebi oldugu
gosterilmistir. Bir c¢aligmada 283 hastanin %85’inde primer organik tani yine
MAS’tir. Agr1 yakinmasi ile bagvuran hastalarin %31’inde tetik noktalar agri nedeni

olarak belirlenmistir (98).

Miyofasiyal agri sendromu tedavisine klinik pratikte olduk¢a sik karsilasilir
ve tedavi bir¢ok faktore baglidir. Bu faktorlerden ilki hastaligin iyi tanimlanmasidir.
Miyofasiyal agrilar, bazen bursit, artrit veya visseral hastaligi karisabildiginden

yanlis tan1 konularak tedavi edilmeye ¢alisiimaktadir. (44)

MAS tedavisinin temelinde agri dongiisiiniin kirilmas: ve TN’larin ortadan
kaldirilmas1 yatmaktadir. Bu amacla, medikal tedaviler, fizik tedavi modaliteleri,
egzersiz, girisimsel yontemler, enjeksiyon yontemleri, manuel terapi yOntemleri
kullanilmaktadir. (1, 44, 94, 95, 96) MAS’in kesin olarak patogenezi ortaya
konamadig1 igin tedavide ek bir yontem onerilmemekte, tedavi yontemlerinin

birbirine Gstiinligii de net olarak belirlenemektedir (99).

Son yillarda MAS tedavisinde kuru igneleme ve iskemik kompresyon
tedavileri oldukga yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu nedenle biz de ¢alismamizda
MAS’in tedavisinde kullanilan kuru igneleme ve iskemik kompresyon
uygulamalarinin agri basing agr esigi, eklem hareket agikligi ve dizabiliteye olan
etkinligini karsilastirmay: amagladik ve hastalarimizi tedavi éncesi, tedavi sonrasi 1.
ay ve tedavi sonrasi 3. ay olmak iizere toplamda ii¢ defa olmak tizere
degerlendirmeye aldik. Bu amagla 98 MAS tanis1 koydugumuz hastalar: rastgele i
gruba ayirdik. Calismaya alinan biitiin hastalara servikal izotonik, izometrik, germe

egzersizlerini i¢eren servikal egzersizler ve postiir egzersizleri gosterildi. Hastaliklar
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hakkinda aciklayici bilgi ve gosterilen egzersizlerin ev programi seklinde

uygulanabilmesi i¢in formlar verildi.

Calismamizda hastalarda yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, agri siiresi,

gelis sikayeti bakimindan gruplar aras1 anlamli fark saptanmamistir. (p>0.05)

30-49 yag arasindaki hastalarda tetik nokta prevalansinin en yiliksek diizeyde
oldugu bilinmektedir (1,100).

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamalar1 47,63 + 16,02 yildir. Bu bulgu
MAS hastalarinin daha ¢ok orta yas hastaligi oldugunu belirten literatiirlerle benzer

sonuglar1 desteklemektedir.

MAS; her iki cinsiyette de goriilmekle birlikte, kadinlarda erkeklere gore
MAS goriilme sikligi daha fazla olarak saptanmistir (38). MAS sendromunun
kadinlarda daha sik goriilmesi, ligament6z laksite, postural bozukluklar ve zarar
verici habitiiel aliskanliklar gibi risk faktdrlerinin kadinlarda daha ¢ok izlenmesinin
yan sira, psisik faktorlerin kadinlarda daha rahat zemin bulabilmesi ve kadinlarin
genel olarak hekime bagvurmaya yatkinliklarinin fazla olmasiyla anlasilabilir (100).
Agrinin menstruel siklusun ikinci yarisinda artis yapmasi hormonal bir etki oldugu
gorlsiinii gliclendirir. 200 asemptomatik 17-35 yas arasi birey tizerinde yapilan bir
calismada kadinlarin %54°1, erkeklerin %45’inin omuz kavsagi kaslarinda MAS
saptanmistir (96). Sola ve arkadaslarinin, 1000 hasta {izerinde yaptigi bir ¢aligmada,
hastalarin %32’sinde klasik MAS bulgusu olan tetik noktalara rastlanmis, 598 kadin

hastada prevalans %36 iken 402 erkek hastada prevalans %26 olarak bulunmustur
(D).
Bizim calismamizda 98 hastanin 57 (%58)’si kadin, 41 (%42)’si erkektir. Bu

bulgu MAS’1n kadinlarda daha sik goriildiigiinii belirten literatiirlerle benzer sonucu

desteklemektedir.

Sola ve Travel, hergiin kaslarin1 ¢alistiran isgilerde miyofasiyal agri
sikliginin, sedanter ¢alisan fakat ara sira zorlayici egzersizler yapan iscilerden daha
az oldugunu rapor etmislerdir ve MAS’1n bedenen ¢alisanlarda sedanter ¢alisanlara

gore daha az goriilmesi giinliik aktivitenin koruyucu etkisini kanitlamaktadir (44,96).
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Bizim c¢alismamizda hastalarin meslekleri sorgulandiginda, 44 (%44.9)
hastanin ¢esitli islerde calistigini, 20 (%20.4) hastanin ¢alismadigini, 34 (%34,7)
hastanin ise emekli oldugu O&grenilmistir. Dolayisiyla bizim c¢alismamizda da

sedanter hayat stirenlerde MAS siklig1 daha fazla idi.

Literatiirdeki MAS ile ilgili ¢alismalarda, siklikla kronik agrisi olan hastalar
calismalara dahil edilmistir. Kronik agri siiresi olarak kimi arastirmacilar 6 ay1 baz
alirken, kimi arastirmacilar da 3 aylik agriyt kronik agri olarak degerlendirime
almislardir. Steril su ve salin enjeksiyonu yapilan kronik miyofasiyal agr1 sendromu
olan 117 vaka serisi olan bir ¢alismada en az 3 aydir miyofasiyal agrisi olan hastalar
calismaya alinmis olup, hastalarin %55°1 3 yildan daha uzun siiredir, %80’i 1 yildan
daha uzun siiredir agr1 ¢ektiklerini belirtmislerdir (101). Bir bagka ¢aligmada ise, agr1
stiresinin ortalamas1 erkeklerde 5,8, kadinlarda 6,9 yil olarak ifade edilmistir (100).
Birch ve arkadaslarinin yaptig1 kronik miyofasiyal boyun agris1 olan hastalara Japon
akupunkturu uygulanmis olup c¢alismaya 6 aydan daha uzun siiredir agrist olan
hastalar1 almiglardir. (112) Kronik miyofasiyal kaynakli omuz agris1 olan hastalara
iskemik kompresyon tedavisi uygulanmis, 3 ay ve daha uzun siireli agris1 olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir (135).

Bu ¢aligmada ise subakut ve kronik MAS agrisi olan hastalar degerlendirilmis
olup ortalama agr siiresi kuru igneleme grubunda 18 ay, iskemik kompresyon
grubunda 18 ay, kuru igneleme ve iskemik kompresyon grubunda ise 15 ay olarak
bulunmus, agr1 siiresi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmamustir.

Telles ve arkadaslarinin yaptig: bir ¢alismada 44 ofis ¢alisanina boyun agrisi
sikayetiyle MAS tanisi1 konulup derin kuru igneleme tedavisi yapilmistir. Kontrol

grubuna gore kuru igneleme grubunda sonuglarda anlamli istatiksel fark izlenmistir
(131).

Dawn tarafindan yapilan bir ¢alismada sirt agrisi sikayetiyle basvuran 27
hastaya Graston teknigiyle 6zel aletli yumusak doku tedavisi uygulamis kontrol

grubuna gore istatiksel anlamli iyilesme saptanmistir (132).

Bizim ¢alismamizda da sirt ve boyun agnisi sikayetleriyle basvuran hastalar

gruplara gore not edilmis olup Grup I ‘deki hastalarin 13’niin boyun agrisi, 12’sinin
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sirt agrisi, 8’inin hem boyun hem sirt agrisi, Grup 11 ‘deki hastalarin 12’iniin boyun
agnsi, 11°sinin sirt agrisy, 10’unun hem boyun hem sirt agrisi, Grup Il ‘deki
hastalarin 15’inin boyun agrisi, 10’unun sirt agrisi, 7°sinin hem boyun hem sirt agrisi
vardi. Hastalarin agri yakinma bolgesi agisindan gruplar arasi istatiksel olarak

anlamlx farklilik saptanmamastur.

Klinik degerlendirme amaciyla, GAS (Gorsel Analog Skalasi), basing agr
esigi, servikal eklem acgikliklari, boyun dizabilite indeksi biitiin hastalara tedavi
oncesi, tedavinin 1. ay1 ve tedavinin 3. ayinda uygulandi. Belirtilen parametrelerde,

tedavi oncesi gruplar arast anlamli fark izlenmemistir (p>0.05).

Miyofasiyal agri sendromunda hastalarin en belirgin ve ilk sikayeti agr
oldugu i¢in tedavi sonuglarinin izlenmesinde de agriyla ilgili gesitli skalalardan

yararlanilmaktadir. En yaygin kullanilant GAS olup ¢aligmamizda da kullanilmistir.

Cagnie ve arkadasglarinin boyun ve omuz kaslarina uygulanan iskemik
kompresyonun etkilerinin izlendigi ¢calismada GAS skalasi kullanilmig olup 19 ofis
calisanina 8 seans iskemik kompresyon uygulamasi yapmasi onerilmis ve tedavi

sonrast ve 6. ay sonraki izlemde GAS skorlarinda anlaml diisiis saptanmistir(102).

Martin ve arkadaslarinin latent miyofasiyal tetik noktalara uygulanan kuru
igneleme sonrasi yapilan iskemik kompresyonun agri azaltmadaki etkisine baktilar:
calismalarinda kuru igne uygulamasi sonrast 48. saatte iskemik kompresyon
grubunda plasebo ve kontrol grubuna gore GAS skalalarinda anlamli iyilesme

gbzlenmistir (103).

Hains ve arkadaglarinin nonspesifik miyofasial ayak agrisinda iskemik
kompresyon ve eklem mobilizasyonun etkisini inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin
agr1 siddeti GAS kullanilarak degerlendirilmistir. Bu ¢alismada kronik ayak
agrisinda iskemik kompresyon ve eklem hareket aciklar1 egzersizlerinin kombine
kullaniminin tedavi sonrasi ve 6 ay sonundaki takiplerde GAS skorlarinda anlami

diizelme sagladig1 gozlenmistir (104).

Kim ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise miyofasiyal tetik nokta enjeksiyonu
sonrast uygulanan iskemik kompresyonun etkinligi incelenmis bir gruba sadece
lidokain ile tetik nokta enjeksiyonu yapilmis bir gruba lidokain ile tetik nokta

enjeksiyonu ve 30 saniye iskemik kompresyon uygulamasi 3. Gruba ise lidokain ile
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tetik nokta enjeksiyonu ve 60 saniye iskemik kompresyon uygulamasi yapilmis ve
GAS skalasi klinik degerlendirme parametresi olarak kullanilmistir. Bu ¢alismada {i¢
grupta da GAS skalasinda anlamli diizelme izlenmis olup iskemik kompresyonla
birlikte uygulanan tetik nokta enjeksiyonunun sadece tetik nokta enjeksiyonu
uygulamasina gore GAS sklasinda daha ¢ok anlamli diizelme gozlenmis fakat 30
saniye veya 60 saniye iskemik kompresyon uygulamasi arasinda fark

saptanmamistir(130).

Bizim calismamizda tedavi Oncesi, tedavinin 1. ve 3. ay sonrasi, hastalarin
istirahat ve aktivite sirasindaki GAS agri1 siddet degerleri not edildi. Tedavi sonrasi 1.
ay ve 3. aydaki degerlerin her ii¢ grupta da tedavi oncesine gore anlamli derecede
diisiik oldugu gozlendi. Gruplarin birbiriyle karsilastirmasinda ise, kuru igneleme ve
iskemik komresyonun birlikte uygulandigi1 gruptaki olgularin tedavi sonrasi 1. ve 3.
ayda istirahat ve aktivite sirasindaki GAS degerleri, tek bagina uygulanan iskemik
kompresyon ve kuru igneleme gruplarina gore anlamli derecede daha diisiik olarak
saptandi. Calismamizda GAS ile degerlendirilen agri skorlarinda her iki tedavi
metodu ile tedavi sonrasinda belirgin bir azalma saglandigi, birbirlerine {istiin
olmadigimi fakat bu etkinin tedavi metodlarinin birlikte kullanimi ile daha da ¢ok
arttigi gozlendi. Ayrica bu etkinligin tedavi bitiminden ii¢ ay sonra da devam ettigi
ve iskemik kompresyon ve kuru igneleme metodlarinin birlikte uygulandigi grubun
etkinliginin 3. ay sonunda da daha ¢ok oldugu gosterildi. Bu durum tedavi siiresince
agrinin azaldigini, tedaviden sonra ise bu etkinin devam etmesi ise tedavinin

kaliciligini diistindiirmektedir.

Miyofasiyal agri sendromunda tanisal deger tasiyan en O6nemli bulgulardan
biri, tetik noktalarin belirlenmesidir. Yapilan ¢alismalarda, tetik noktanin
degerlendirmesinde fizik muayene bulgusu olarak en giivenilir belirti fokal
hassasiyet ve agridir (105,106). Tetik noktalarin palpasyonu gergin bir kas bandinda

parmak ucuyla yapilir. Biz de ¢galismamizda palpasyonla tetik noktalar1 belirledik.

Tetik noktanin duyarliliginin saptanmasi, nicel degerlendirmede ve tedaviyle
elde edilecek yanitin degerlendirilmesinde bilyiik anlam tagimaktadir bu yiizden tetik
nokta duyarliliginin belirlenmesinde ve basing agri esiginin saptanmasinda amaciyla

da algometreler kullanilmaktadir (107,108,109).
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MAS hastalarinda agr1 esigi azaldifi icin bu azalmanin saptanmasi
hedeflenmektedir. Algometre cihazlar1 kullanilarak yapilan basing agri esigi
Olciimleri ile daha giivenilir sayisal ve nicel veriler elde edilerek tedavinin etkinligi

hakkinda fikir sahibi olunabilir.

Brennum ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, basingli algometre ile
Olgiilen agrida yasin Oonemli olmadigi, ancak kadinlarin agriya erkeklerden daha

duyarl olduklar1 gosterilmistir (110).

Wang ve arkadaglarinin yaptig1 bir diger calismada ise miyofasiyal latent tetik
noktalara uygulanan iskemik kompresyonun mekanik hiperaljezi {izerine etkisinde

basing agr1 esigi algometrelerle degerlendirilmistir. (111)

Biz calisgmamizda her ii¢ grupta da tedavi Oncesi tedavi sonrasi 1. ve 3. ay
kontrollerinde algometre cihaz1 kullanarak basing agri esigini nicel olarak
degerlendirdik. Algometre ile dlciilen basing agr1 esigi degerlerinde her ii¢ grupta da
artiglar gozlenmektedir. Kuru igneleme ve iskemik kompresyonun birlikte
uygulandigi grupta basing agri esikleri diger iki grup yani kuru igneleme ve iskemik
kompresyonun tek basmma uygulandigi gruplara gore daha fazla artis gosterdigi
gozlendi. Tetik nokta hassasiyetinin kombine tedavi sonrasi daha fazla azalmasi, TN

tizerindeki aktivasyonun daha ¢ok gerilediginin gostergesi olabilir.

Miyofasiyal agr1 sendromunda etkilenen kasin hareket agikliginda bir miktar
Olgiilebilir azalma oldugu literatiirlerce belirtilmektedir. (95) Travel ve Simons
tarafindan da belirtildigi sekilde, trapezius st liflerinde yerlesen tetik noktalarda en
belirgin semptom agridir ve hareket kisitliligi agridan sonra daha az goriilmektedir.
(96).

Cagnie ve arkadaslarinin boyun ve omuz kaslarinda iskemik kompresyonun
etkisinin  degerlendirildigi caligmada servikal —mobilite inklinometre ile
degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi klinik degerlendirmede servikal eklem

hareket agikliklarinda artis saptanmistir (102).

Martin ve arkadaslarmin yaptigi latent miyofasiyal tetik noktalara kuru
igneleme tedavisi sonras1 uygulanan iskemik kompresyonun enjeksiyon sonrasi agri
yogunlugu ve siddeti iizerine etkisinin incelendigi bir diger calismada ise, servikal

EHA gonyometre ile takip edilmistir. Hastalarin tiimiine kuru igneleme tedavisi
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verilmig olup 1. gruba iskemik kompresyon tedavisi 2. gruba plasebo tedavi
uygulanmis, 3. grup ise kontrol grubu olarak belirlenmistir. Tiim gruplarda servikal
EHA’larinda artig saptanmis olup iskemik kompresyonun uygulandigi gruptaki artis

minimal daha fazla olarak bulunmustur (103).

Biz calisgmamizda servikal EHA n1 inklonometre yardimiyla degerlendirdik.
Tedavi Oncesi tedavi sonrasi 1. ve 3. ayda olmak iizere toplamda ii¢ kez 6lgiimler
tekrarlandi. Tedavi sonrasi 1. ve 3. aydaki yapilan 6l¢tiimlerde servikal eklem hareket
acikliklarinda ti¢ grupta da anlamli diizelme gézlemlenmis olup ili¢ grup arasinda
servikal eklem hareket acikliklarinda istatiksel anlamli fark izlenmedi. Sadece 1. ay
sonunda lateral flexiyon (sag-sol) degerlerinde 3. Grupta diger iki gruba gore
istatiksel olarak anlamli iyilesme gozlendi. 3 ay sonundaki bu anlamli farkin
devamlilig1 gosterilemedi. Bu durum servikal eklem hareket acikliklar1 bakiminda
iskemik kompresyon ve kuru igneleme tedavi yonteminin birbirine iistiin olmadigi
birlikte kullaniminin da eklem hareket acikligini daha da fazla arttirmadigim
diistindiimektedir. Fakat tedavinin 3. aymmda hem iskemik kompresyon hem kuru
igneleme tedavisinin etkinliginin izlenmesi tedavi kaliciginin servikal eklem hareket
aciklar1 bakimindan da devam ettigini gostemektedir. Bu devamlilikta tedavi
yontemlerinin etkisinin yaninda hastalara verdigimiz ev egzersiz programlarinin

etkisi de olabilir.

Boyun agrisinin kisinin giinliik yasamini ne kadar etkiledigi Boyun Dizabilite
Indeksi ile degerlendirilmektedir. Aslan ve arkadaslari tarafindan, orjinal ad1 “ Neck
Dizability Index” olan skalanin Tiirk¢e gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir
(114). Skalada 20 soru sorularak hastanin boyun agrisinin giinlilk yasamina olan

etkileri degerlendirilmektedir.

Sohns ve arkadaglart omuz agrisinda tetik nokta manuel kompresyon
tedavisinin etkinligi amaciyla hastalar1 iki gruba ayirip bir gruba tetik noktalara
manuel kompresyon tedavisi diger gruba ise plasebo tedavi uygulanmistir.Boyun
agrisinin - dizabiliteyi etkisini BDI’i kullanmuslarak degerlendirmisler ve tedavi

grubunda BDI’de anlaml1 diizelmeler gézlenmistir (115).

Cagnie ve arkadaslarinin boyun ve omuz kaslarina uygulanan iskemik

kompresyonun etkilerinin izlendigi calismada BDI kullanilmis olup 19 ofis
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calisanina 8 seans iskemik kompresyon uygulamasi yapmasi Onerilmis ve tedavi
sonrast ve 6. ay sonraki izlemde BDI skorlarinda anlamli diizelme gézlenmemistir

(102).

Kim ve arkadaslarmmin g¢alismasinda miyofasiyal tetik nokta enjeksiyonu
sonrast uygulanan iskemik kompresyonun etkinligi incelenmis bir gruba sadece
lidokain ile tetik nokta enjeksiyonu yapilmis bir gruba lidokain ile tetik nokta
enjeksiyonu ve 30 saniye iskemik kompresyon uygulamasi 3. Gruba ise lidokain ile
tetik nokta enjeksiyonu ve 60 saniye iskemik kompresyon uygulamasi yapilmis ve
BDI klinik degerlendirme parametresi olarak kullanilmistir. Bu galismada ii¢ grupta
da BDI skalasinda anlamli diizelme izlenmis olup iskemik kompresyonla birlikte
uygulanan tetik nokta enjeksiyonunun sadece tetik nokta enjeksiyonu uygulamasina
gore BDI’de daha ¢ok anlamli diizelme gozlenmis fakat 30 saniye veya 60 saniye

iskemik kompresyon uygulamasi arasinda fark saptanmamistir(130).

Hains ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada miyofasiyal kaynakli kronik
omuz agrisi rotator manset kaslara uygulanan iskemik kompresyonun etkisi omuz
agr1 ve dizabilite indeksi kullanilarak degerlendirilmis olup kontrol grubuna gore
iskemik kompresyon uygulanan grupta sklada istatiksel olarak anlamli iyilesme

gozlenmistir (77).

Biz ¢alismamizda BDI’y1 tiim hastalara tedavi oncesi, tedavinin 1. ayinda ve
tedavinin 3. ayinda uyguladik. Tedavi o©ncesi gruplararast anlamli farliklik
izlenmemis olup her ii¢ grupta da tedavi sonras1 1.ve 3. ayda anlamli diizelmeler
izlenmistir.  BDI’nde kombine tedavi grubundaki diizelmenin monoterapi
gruplarindan daha tstiin oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu durum kuru igneleme
tedavisiyle birlikte uygulanan iskemik kompresyonun hastalarin boyun agrisi ve
hareket kisitlilig1 nedeniyle yasadig: dizabilitenin 6nlenmesinde daha etkin oldugunu
diisiindiirmektedir. Kombine tedaviyle agri ve eklem hareket agikliklarindaki
diizelmenin daha fazla olmasi sonucunda disabilitede daha ¢ok azaldig: yorumuna
ulasilabilir. Ayrica bizim g¢alismamizda hastalarin agri ve dizabilite skorlarinin
diizelme gostermesi 3. Ayda da devam etmis olup tedavinin kaliciligi dikkati

cekmektedir.
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MAS tedavisinde noninvaziv kolay uygulanabilir olan iskemik
kompresyonun yerinin incelendigi literatiir sayis1 oldukca kisithdir. Ornegin; Cagnie
ve arkadaslarinin yaptig: derlemede, MAS’a bagli boyun agrisi ile basvuran hastalara
uygulanan kuru igneleme ve iskemik kompresyonun degerlendirildigi 15 ¢alisma
incelenmistir.Bu ¢alismalarin 8’1 iskemik kompresyon tedavisi, 7’si ise kuru
igneleme tedavisi alan hastalardan oldugu calismalardir. Derlemede yer alan iskemik
kompresyon calismalarinda iskemik kompresyonun siiresi 30saniye ile ldakika
arasinda, uygulama sikhig: 1seans ile 12 seans arasinda degismekte olup ortak bir
siire ve uygulama siklig1 yargist mevcut degildir. Calismalarda iskemik kompresyon
yontemi ultrason, lazer, entegre noéromuskuler inhibisyon teknigi, pasif germe
egzersizleri ile karsilastirilmis, iskemik kompresyon tedavisi diger tedaviler kadar
etkin bulunmustur. 7 kuru igneleme ¢alismasinda kuru igneleme uygulama sikhg: 1
ile 6 seans arasinda degismektedir. Calismalarda ignenin ileri geri hareket edildigi
seyirme cevabi ortaya cikincaya kadar isleme devam edildigi belirtilmistir. Kuru
igneleme tedavisi lidokain enjeksiyonu, akupunktur tedavisi, germe egzersizleri ile
kiyaslanmig, Kkuru igneleme tedavisinin diger tedaviler kadar etkin oldugu
gosterilmistir. Bu kanitlar incelendiginde agri azalmasinda iskemik kompresyon orta
kamit diizeyine sahipken, kuru ignelemenin iste giicli kamit diizeyi ile ifade
edilmistir. EHA artisinda hem iskemik kompresyon hem de kuru igneleme orta
diizeyde kanit diizeyine sahiptir fakat fonksiyonellik ve yasam kalitesine olan etki
incelendiginde zayif kanit diizeyine sahiptirler. Ayrica ¢alismanmin sonuglarinda
iskemik kompresyon igin uygulama sikligi siire ile ilgili kuru igneleme igin
uygulama sikligi siiresi igne kalhinligi gibi degiskenler ile ilgili kisa ve uzun dénemde
kesin kanitlara ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir (133). Biz ¢alismamizda hastalara

iskemik kompresyon tedavisini 90 saniye boyunca 8 seansta uyguladik.

Literatiir taramasinda kuru igneleme ve iskemik kompresyonun kiyaslandigi
ozellikle birlikte uygulamanin etkinliginin gosterildigi ¢alismalarin sayisi oldukga
azdir. Caligmamizda bu eksikligi gidermek ve MAS tedavisinde agr ve disabiilite
tizerine etkinligi birgok caligmaca kanitlanmis kuru igneleme yontemi ile iskemik
komresyon tedavisini kiyaslamak amaglanmistir. Burada gosterilmistir ki, iskemik
kompresyon tedavi yontemi, kuru igneleme tedavi yontemi kadar etkilidir ve birlikte

kullanimlar: bu etkiyi daha da arttirmaktadir.
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Bu etkinin uzun siire siirdiirebilmesi i¢in de hastalara ev programi seklinde
boyun ve postiir egzersizlerinin dgretilmesi 6nerilmektedir. Cheng ve arkadaslarinin
yaptig1 bir derlemede nonspesifik kronik boyun agrisi olan hastalarda terapotik
egzersizlerin kisa siireli agr1 azalmasi igin uygulandiginda agrinin azaldig: ancak bu
etkinin ¢ok uzun siirmedigi gosterilmistir. Fakat uzun donemde egzersizlerin hastalar
tarafindan ev egzersizi seklinde aliskanlhik haline getirilmesiyle viicut yapi
fonksiyonlarin gelistirilmesi, korunmas: ve etkinligin kalicihg vurgulanmaktadir
(134).

Sonug olarak; MAS tedavisinde siklikla uygulanan kuru igneleme tedavisine,
daha az siklikla bas vurulan iskemik kompresyon tedavisinin eklenmesinin agr,
algometre ile Olgiilen basing agri esigi diizeyleri, eklem hareket agikliklar1 ve
dizabilite tzerine olumlu etkilerinden dolayr iyi bir segenek olabilecegini

diisinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Servikal miyofasiyal agri sendromu (MAS) kronik boyun agrisi nedenleri
arasinda en sik karsilasilan patolojik durumlardan bir tanesidir. Tanisinin konulmasi

kadar tedavisi de biiyiik 6nem tagimaktadir.

Calismamizda tedavi dncesi, tedavi sonrasi 1. ve 3. ay sonrasi izlemlerde elde
edilen veriler parametrik ve parametrik olmayan istatistik yontemler kullanilarak
degerlendirildiginde iskemik kompresyon metodunun tek basina da etkili oldugu
fakat kuru igneleme ile birlikte kullanildiginda bu etkinliginin arttifi sonucuna
ulasildi. Eklem hareket agikliklari, algometre ile dlgililen basing agri esigi diizeyleri,
boyun dizabilite indeksi istirahat ve hareket esnasindaki GAS degerlerinde kombine
tedavi uygulamasinda monoterapiye gore daha anlamli sonuglar elde edildi. 3 aylik
izlem sonuglarinda servikal eklem hareket agiklar1 hari¢ tim parametrelerde her ti¢

grupta da anlamli diizelmeler gozlendi.

Miyofasiyal agri sendromunda iskemik kompresyon tedavisinin tek basina
veya kuru igneleme tedavisiyle birlikte kullaniminin istirahat ve aktivite sirasindaki
agr1 yakinmalarina etkili oldugu, bunun yaninda tetik nokta hassasiyetini azalttig1 ve
tetik nokta iizerindeki basing agri esigini arttirdigi calismamizda goriilmektedir.
Uzun siireli terapotik etkinlik saglayabilmek icin hastalarda mevcut olan devam
ettirici faktorlerin baskilanmasi, postiir egitimi verilmesi, gergin ve kisa kaslarin
gerilmesini ve zayif kaslarin giiclendirilmesini igeren egzersiz programlari bu tedavi

metodlarina eklenmelidir.

Iskemik kompresyon tedavisi kolay, ucuz, etkin bir yontem olup hastanin
kendi kendine uygulama avantaji vardir. MAS tedavisinde diger tedavilere
eklenmesiyle tedavi etkinliginin arttirmaktadir. Ancak iskemik kompresyonun
etkinliginin baska caligmalarca desteklenmesi gerekmekle birlikte uygulama sikligi
ve uygulama siiresiyle ilgili ortak bir karara varilabilmesi icin daha fazla sayida
randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag vardir.
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7. OZET

Miyofasial agr1 sendromu (MAS) kas iskelet sistemi hastaliklar1 iginde
oldukca yaygin goriilmektedir. Kuru igneleme ve iskemik kompresyon metotlar
MAS tedavisinde olduk¢a yaygin kullanilmaktadir. Calismamizda servikal MAS olan
hastalarda iskemik kompresyon ve kuru igneleme metotlarinin agri, servikal eklem

hareket agikliklari, dizabilite iizerine etkilerini karsilagtirmak amaglanmistir.

Calismaya aliman 98 servikal MAS olan hasta randomize olarak 3 gruba
ayrildi. Grup 1 (n=33)’deki hastalara, kuru igneleme, grup 2 (n=33)’deki hastalara
iskemik kompresyon, grup 3 (n=32)’deki hastalara kuru igneleme ve iskemik
kompresyon tedavisinin her ikisi birden uygulanmistir. Ayrica, her 3 gruptaki
hastalara servikal izotonik, izometrik ve germe egzersizlerini igeren servikal
egzersizler ev programi seklinde uygulanmistir. Hastalarin, agrilarinin degerlendirimi
gorsel analog skala(GAS), basing agri esigi(BAE) algometre ve servikal eklem
hareket acikliklari(EHA) goniometre ile degerlendirilmistir.  Dizabilitenin
degerlendirilmesinde, Boyun Agr1 Dizabilite indexi kullanilmistir. Hastalar tedavi

oncesi, tedaviden 1 ay ve 3 ay sonra degerlendirilmeye alinmstir.

Tedavinin 1. ay1 ve 3. aymndaki sonuglar tedavi Oncesi sonuclar ile
kiyaslandiginda; her ii¢ grupta da GAS, BAE, servikal EHA, dizabilite sonuglarinda
anlaml diizelmeler saptanmistir (p<<0.05). 3 aylik izlem sonrasi, servikal EHA harig
(p>0.05) tiim parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
belirlenmistir (p<0.05). GAS, BAE, servikal eklem hareket agikligi ve dizabilitedeki
diizelme 3. grupta diger iki gruptan daha fazlaydi.

Calismamizda, MAS olan hastalara uygulanan iskemik kompresyon ve kuru
igneleme yontemlerinin ayr1 ayr1 kullanimlar1 agri, EHA ve dizabilite iizerine etkili

bulunmustur ancak birlikte kullanimlar1 daha etkilidir.

Anahtar Kelimeler: Miyofasiyal agri sendromu, kuru igneleme, iskemik

kompresyon, tetik nokta.
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8. ABSTRACT

Myofascial pain syndrome (MPS) is the most common in the musculoskeletal
disease. Dry needling techniques and ischemic compression are the most common
applications. We aimed to compare the efficacy of dry needling and ischemic
compression methods on pain, cervical range of motion (ROM), and disability in
MPS.

This is a randomized, placebo controlled study. 98 patients with MPS were
randomly assigned into three groups. Groupl received dry needling (n=33), group
2(n=33) received ischemic compression and group 3(n=32) received combine with
dry needling and ischemic compression inventions. Additionally, all patients were
given neck exercise program including isotonic, isometric and stretching. The
severity of the pain was measured by visual analog scale (VAS). The pressure pain
threshold (PPT) and cervical ROM were also recorded. Disability was assessed by
the Neck Pain Disability Scale. All assessments were performed before the treatment

and one month and three months after the treatment.

There were statistically significant improvements in VAS, PPT,cervical
ROM, and disability scores after one and three months in all groups compared to pre-
treatment results (p<0.05). After three months of follow-up, statistically significant
differences were observed in all parameters between the groups (p<0.05) except
cervical ROM (p>0.05).

Myofascial pain syndrome in patients with ischemic compression and dry
needling effective treatment methods are shown separately in our study to be more
effective when used together.

Our study indicated that exercise associated dry needling injections and
ischemic compression were effective in decrease of pain level in MPS as well as

increase of cervical ROM and decrease of disability of individuals.

Keywords: Miyofascial pain sydrome, dry needling, ischemic compression, trigger
point.
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10. EKLER

Ek-1. ETIK KURUL ONAM FORMU

_ UFUK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMA
DEGERLENDIRME KOMISYONU ONAY FORMU

PROJE BASVURU TARIH /SAYI»>

310320154

BASVURU ARASTIRMANIN ADI Myofasial Agri Sendromu Olan Hastalarda
BILGILERI Kuru Igne ve Iskemik Kompresyon Tedavi
Metodlarinin Karsilastiriimasi
SORUMLU ARASTIRMACI UNVANI/ADI Dog. Dr. Saime Ay
ARASTIRMANIN YERI X
ARASTIRMA PROTOKOLU X
DEGERLENDI- (F;gglLVIJLLJLU BILGILENDIRME VE ONAM X
RILEN
BELGELER OLGU RAPOR FORMU
ARASTIRMANIN BUTCESI
ARASTIRICI BROSURU (varsa)
KARAR Degerlendirme amaclyla Fakiltemiz Fizk Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali 6gretim
BiLGILERI | iyelerinden Dog. Dr. Saime Ay sorumlulugunda Dr. Bevil Karagil'in uzmanlhk tezi olarak

tasarlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilen arastirma basvuru dosyasi ve ilgili belgeler
31/03/2015 tarihinde Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma
Degerlendirme Komisyonun' nda caligma esaslari dogrultusunda ve arastirmanin gerekge, amag,
yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis arastirma etigine uygun tasarlanmig olmasindan
dolayi onay verilmesine karar verilmistir.

KOMISYON BILGILERI

UYELER
Unvani / Adi / Soyadi Uzmanhk Kurumu E/ | lligki Katilim Imza
Dal K
UFUK
Prof.Dr. Dikmen ARIBAL Sencla ONIVERSITEST | ¢ LJE %E
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. UFUK E
Prof.Dr. Selda DEMIRTAS Biyokimya UNIVERSITESI K % %E
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-
UFUK E
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E/K: Cinsiyeti;
*Arasgtirmayla iligki;
** Toplantida bulunma
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Ek-2. CALISMANIN GONULLU ONAM FORMU

Calismanin Baghigi: Miyofasiyal agr1 sendromu olan hastalarda kuru igneleme ve
iskemik kompresyon tedavi metotlarinin karsilastirilmasi

Goniilli No:

Goniilliinlin Adinin Bagharfleri:

"Bir bilimsel ¢alismaya davet edilmektesiniz. Kararinizi vermeden once, bu
arastirmada neler yapilacagimi ve nedenini iyice anlamaniz Onemlidir. Liitfen
asagidaki aciklamalar1 dikkatlice okuyunuz. Dilerseniz arkadaslariniz, aileniz ve
hekiminizle tartisin. Ac¢ik olmayan hususlar varsa veya daha fazla agiklama
istiyorsaniz bize sorun. Bu arastirmaya katilip katilmama karar1 igin etraflica
diistiniin.”’

Bu calismanin amaci;kas kaynakli agrilarinda kuru igneleme ve ilave olarak
boyun egzersizlerini diizenli yapmanin ve iskemik kompresyon ve boyun
egzersizlerinin karsilastirilmasinin arastirilmast amaglanmastir.

Bu calismaya sizi segmemizin nedeni sizin de kas agrinizin olmasidir.

Calismaya katilmaniz durumunuzda sizin agrimizin derecesi sorgulanack ve
10cmlik bir cizgide bunu isaretlemeniz istenecektir. Ayrica sirtinizdaki agrili
noktalarin sayist sirtiniza dokunularak doktor tarafindan tespit edilecektir. Bu agrili
noktalara bir cihaz yardimi ise bir miktar baski uygulanacak ve agrinizin olustugu
noktada bu bastirma islemi sona erecek, cihazda beliren rakam kaydedilecektir.
Boyun hareketinin her yone agikligi goniometre denen bir cihazla derecesi
Olciilecektir Son olarak da size boyun ve sirt agrinizin, bunun sizin yasaminizi ne
kadar etkiledigini sorgulayan bir anket doldurtulacaktir. Bu muayene yontemleri size
tedaviye baslamadan 6nce tedaviden sonra ve 3 ay sonra kontrolde doktor tarafindan
yapilacaktir. Ayrica sizden kan ve boyun grafi tetkikleriniz yapilacaktir. Bu
uygulamalar bizim sirt agrisi olan hastalarda normalde uyguladigimiz muayene
islemlerdir ve istedigimiz tetkiklerdir. Sizden calismaya katildigmniz igin ekstra
istenen tetkik ve islem degillerdir.

Bu ¢alismaya katilmaniz durumunda siz rastgele 3 gruba ayrilacaksiniz. 1.
grup hastalar ic¢in agrili sirt kaslarina kuru igneleme dedigimiz enjeksiyon

uygulamasi yapilacaktir. Her hafta 2kez olmak tizere 4 hafta boyunca toplamda 8 kez
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bu uygulama yapilacaktir. Bu uygulama haricinde sizden evde yapmaniz gereken
boyun egzersizleri verilecektir.

2. grup igin sirt kaslarma kuru igneleme dedigimiz ilagsiz enjeksiyon metodu
ve iskemik kompresyon denilen parmak basinct metodu uygulanacaktir. Her hafta
2kez olmak iizere 4 hafta boyunca toplamda 8 kez bu uygulama yapilacaktir. Bu
uygulama haricinde sizden evde yapmaniz gereken boyun egzersizleri verilecektir.

3.gruba ise sirt kaslarina iskemik kompresyon denilen parmak basinct metodu
uygulanacaktir. Her hafta 2kez olmak iizere 4 hafta boyunca toplamda 8 kez bu
uygulama yapilacaktir. Bu uygulama haricinde sizden evde yapmaniz gereken boyun
egzersizleri verilecektir.

Calismaya sizin gibi 98 goniilli katilacaktir. Bizim c¢alismamiz 1 yil
stirecektir ancak biz size 4 hafta bu programi uygulayacagiz. Tedavi dncesi sonrasi
ve 3.ayda 3 defa degerlendirmeniz yapilacaktir. Tedavi sirasinda uygulanan
islemlerin size herhangi bir zarar1 yoktur.

Eger bu calismaya katilirsaniz sizden sonra kas agrisi ile poliklinige gelen
hastalara bu tedavi yontemi daha fazla uygulanacaktir. Sizden aldigimiz sonuglar
bize yardimci olacaktir.

Bu calismaya katilmak zorunda degilsiniz. Eger bu c¢alismaya katilmak
istemezseniz sizin hastaligmizla ilgili gerekli tedavileriniz uygulanacaktir.

Calismaya katildiginiz i¢in size bir para 6demesi yapilmayacaktir. Sizin bize
bir 6deme yapmaniz gerekmeyecektir. Calismaya katilmayi kabul edip daha sonra
birakmak isterseniz birakabilirsiniz. Gerekli tedavileriniz aynen devam edecektir. Bu
caligmadaki her tiirlii kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir. Sadece doktorunuz
bilecektir.

Bu ¢aligma etik kurul onayu ile yapilacaktir.

‘Calisma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in durumunda doktorunuza
bagvurmaniz miimkiindiir.

Bilgi icin saym Dr. Sevil KARAGUL ile dogrudan goriisebilir ya da
2044262 .nolu telefondan ulasabilirsiniz.”’

GONULLU OLUR FORMU
Calismanin Basligi:
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Gonilli No:

Goniilliinlin Adinin Bagharfleri:

Yukaridaki ¢alisma ile ilgili olarak bilgilendirme formunu okudum. Aklima

takilan sorulari sorabildim. Bu arasgtirmaya katilmamin goniilliliik esasmna gore

oldugunu anladim. Istedigim taktirde herhangi bir neden gdstermeksizin ve sonraki

tibbi bakimim aksamadan bu calismadan ¢ekilme karar1 verebilirim. Bana ait tibbi

kayitlarin saglik otoritelerince incelenecegini anladim ve bu kisilere izin veriyorum.

Bu kosullarla s6z konusu ¢alismaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi1 kabul ediyorum.

Bu formun bir kopyasi geregi halinde tekrar okumam ve bilgi almam

amactyla bana verilmistir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Katilimci
Adi, soyadu:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tam@i
Adi, soyadz:
Adres:

Tel.

Imza:

Katihima ile goriisen hekim
Adi1 soyadi, unvant:

Adres:

Tel.

Imza
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Ek-3. CALISMA FORMU

MYOFASIAL AGRI SENDROMU OLAN HASTALARDA KURU iGNE VE
ISKEMiIiK KOMPRESYON TEDAVi METOTLARININ
KARSILASTIRILMASI

Ad Soyad:

Yas:

Cinsiyet:
Sikayeti:
Stiresi:
Klinik Degerlendirme:
Tetik nokta sayisi:
EHA 6l¢iimii: TO
Fleksiyon:
Ekstanstyon:
Lateral fleksiyon: sag:
sol:
Rotasyon: sag:
sol:
TO

Egitim durumu:

Telefon No:

Basing agr esigi: (algometre ile 3 dl¢limiin ortalamasi)

[stirahat sirasindaki agri:TO,TS,3.AY yanlarinda belirtilecek.

Hareket sirasinda agri: TO,TS,3.AY yanlarinda belirtilecek.

TO TS
Boyun Disabilite indeksi: (NDI):



Ek-4: BOYUN AGRI VE DiSABILITE SKORU

Asagida, agrinizin sizin yasaminiza ne kadar etkiledigini 6lgmek i¢in hazirlanmig
cizelgelere size uygun olani isaretleyiniz.
* Bugilin agriniz ne kadar kotii?
0 1 2 3 4 5
I — I -l I-- I
agr1 yok en siddetli agr

» Agriniz genel olarak ne kadar koti?
0 1 2 3 4 5
I -1 I -l I-- |
agr1 yok en siddetli agr

» Agriniz en koti halinde ne siddette?
0 1 2 3 4 5
I ----1 I -l I-- I

agr1 yok dayanilmaz

4)Agriniz uykuya engel oluyor mu?
0 1 2 3 4 5
I ----1 I - I-- I

hi¢ olmuyor uyuyamiyorum

* Agriniz ayakta dururken ne kadar kotii?
0 1 2 3 4 5
I ----| I -l I-- I
agr1 yok en siddetli agn

6) Agriniz yiriirken ne kadar kotii?

0 1 2 3 4 5

I -1 I -| I-- |
agr1 yok en siddetli agn
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Agriniz sizi araba siirerken rahatsiz ediyor mu?
0 1 2 3 4 5
I -1 I -l I-- |

hi¢ etmiyor siiremiyorum

Agrimiz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?
0 1 2 3 4 5
I -l I -| I-- |

hi¢ olmuyor her zaman

Agrimiz eglence, spor tiiriinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?
0 1 2 3 4 5
I -1 I -l I-- I

hi¢ olmuyor her zaman

Agrimiz mesleki yasantinizi etkiliyor mu?
0 1 2 3 4 5
I -1 I -l I-- |

hig etkilemiyor calisamiyorum

Agrimiz kisisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo) engel oluyor
mu?
0 1 2 3 4 5
I - I -l I-- I

hi¢ olmuyor her zaman

Agrimiz kisisel iliskilerinize (aile i¢i, arkadas, cinsel) etkiliyor mu?
0 1 2 3 4 5
I ----| I -l I-- I

hi¢ etkilemiyor her zaman

Agrmiz gelecek ve genel hayata bakisinizi (depresyon,iimitsizlik) ne oranda
degistirdi?
0 1 2 3 4 5
I -l I -l I-- |

hi¢ degismedi tamamen degisti

Agrimiz duygu veya heyecanlarinizi etkiliyor mu?

93



0o 1 2 3 4 5
| - | i |- |

hi¢ etkilemiyor tamamen etkiliyor

Agrimiz diisiince veya konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?
0 1 2 3 4 5
I — I -l I-- I

hi¢ etkilemiyor tamamen etkiliyor

Boynunuzda sertlik ne oranda ?
0 1 2 3 4 5
I -1 I -l e I

sertlik yok boynumu oynatamiyorum
Boynunuzu ¢evirirken ne kadar zorlaniyorsunuz?
0 1 2 3 4 5
I - I -1 I-- I

sorun yok boynumu oynatamiyorum
Yukar1 veya agagi bakarken ne kadar zorlantyorsunuz?
0 1 2 3 4 5
I - I -l I-- I

sorun yok asag1 ve yukar1 oynatamiyorum
Bas seviyesinin iizerindeki isleri yapmakta ne kadar zorlantyorsunuz?
0 1 2 3 4 5
I - I -l I-- I

sorun yok bu tiir isleri yapamiyorum
Agr kesiciler size ne kadar yardimci oluyor?
0 1 2 3 4 5
I - I -l I-- I

agrimi tamamen kesiyor hi¢ kesmiyor
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